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Dorsal-Root-Ganglion-Stimulation: Eine Therapieoption bei
chronischen Schmerzen nach Knieoperationen

Zusammenfassung:

Chronische Schmerzen nach chirurgischen Eingriffen stellen keine Seltenheit dar. Haufig sind sie neuro-
pathischer Natur und schwierig zu behandeln. Fiir die Implantation von Knie-Endoprothesen liegt die
Prdvalenz fiir persistierende chronische Schmerzen bei Ersteingriffen bei etwa 20 %, kann aber nach
Revisonseingriffen auf bis zu 40 % ansteigen. Nach dem Ausschluss einer kausalen Therapieoption kommen
die klassischen Therapieverfahren wie Pharmakotherapie, Rehabilitation und lokale Infiltrationen schnell
an ihre Grenzen. Der Grund hierfiir liegt hdufig in einer hohen neuropathischen Schmerzkomponente,
die mit konventionellen Therapieoptionen nur schlecht zu behandeln ist. Hier stellt die Neuromodula-
tion mit der Spinalganglien-Stimulation ein minimalinvasives, reversibles und validierbares Therapie-
verfahren dar, mit dem Betroffenen die Lebensqualitidt zuriickgegeben werden kann.
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Die Behandlung chronischer Schmer-
zen stellt eine grof’e Herausforderung
an die moderne Medizin dar. Vor allem
das Management von Patienten mit
chronisch-neuropathischen Schmer-
zen ist mit klassischen Therapieverfah-
ren nur eingeschrankt moglich.
Chronische Schmerzen nach chi-
rurgischen Eingriffen stellen keine
Seltenheit dar und sind in vielen Fil-
len neuropathischer Natur. Am héu-
figsten sind hier Patienten nach offe-
nen Thoraxeingriffen, Mamma-Ope-
rationen, Leistenhernien-Repairs,
aber auch nach Knie- und Hiuft-TEP-
Implantationen betroffen. Die Prédva-
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lenz liegt bei Ersteingriffen fiir Knie-
Operationen bei etwa 20 % und steigt
auf bis zu 40 % nach Revisionsein-
griffen. Eine weitere Steigerung der
Prdvalenz ist bei dem Vorliegen von
Fibromyalgie als Komorbiditdt be-
schrieben [22].

Vor dem Beginn einer neuromo-
dulativen Therapie steht in jedem
Fall der Ausschluss einer behandel-
baren Ursache. Bei persistierenden
Schmerzen nach Knie-TEP-Implanta-
tionen muss zuvor eine kausale The-
rapieoption ausgeschlossen werden.
Dies bedeutet in solchen Féllen den
Ausschluss einer Fehllage inklusive
rotatorischer Mangelkomponente, ei-

ner Prothesenlockerung, eines Infekts
oder einer eher seltenen allergischen
Reaktion auf das Implantat. Haufig
sind hier neben der klinischen Unter-
suchung auch eine Sklettszintigrafie
und die Aspiration von Gelenkfliis-
sigkeit mit entsprechender laborche-
mischer und mikrobiologischer Un-
tersuchung notwendig. Ist eine kau-
sale Therapie nicht maoglich, zihlen
neben einer angepassten Pharmako-
therapie die diagnostischen und the-
rapeutischen Infiltrationen der Nn.
periarticulares und eine psychologi-
sche/psychiatrische Vorstellung zur
konservativ-interventionellen Basis-
therapie. Bei nicht ausreichendem
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Neuromodulation of the dorsal root ganglion for
chronic post-surgical knee pain

Dorsal root ganglion stimulation: A therapeutic option for the treat-
ment of chronic pain syndroms after knee surgery

Summary: Chronic post-surgical pain is an important cause of morbidity that is often neuropathic in nature
and has historically been difficult to treat. The prevalence of chronic postsurgical pain for the first total knee
arthroplasty is about 20 % which increases to about 40 % after a revision surgery. After exclusion of treatable
causes the classical treatment-strategies with pharmacological medication, rehabilitation and local infiltrations
often reach their limits rather quickly. This may be due to a high component of neuropathic pain.

In these cases neuromodulation offers an interesting and potent treatment option with the dorsal root ganglion
stimmulation, which is minimal invasive, reversible and trialed before permanent implantation, has a long lasting
effect and the power the give back quality of life to the effected person.
Keywords: chronic pain, neuromodulation, knee surgery, TKA, total knee arthroplastic, DRG, dorsal root ganglion

stimulation, neuropathic pain
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Therapieerfolg kommt es zum Einsatz
komplexerer Techniken.

Am Ende dieser Behandlungs-
optionen stehen die neuromodulati-
ven Therapieverfahren. Dazu geho-
ren die Neurostimulation des Spinal-
ganglions (DRG: Dorsal-Root-Gangli-

on) (Abb. 1), die Spinal-Cord-Sti-
mulation (SCS) oder die pharmakolo-
gische Neuromodulation mittels in-
trathekaler Pumpen. So kénnen an-
sonsten austherapierte neuropathi-
sche Schmerzsyndrome erfolgreich
behandelt werden.

Abbildung 1 Ein System zur Spinalganglien-Stimulation mit der DRG-Sonde (iber dem

Spinalganglion. Quelle: Abbott

Allerdings zeigte sich, dass die
bei grof¥flachigen neuropathischen
Schmerzsyndromen sehr effektive
Spinal-Cord-Stimulation = Nachteile
bei fokalen neuropathischen Schmerz-
syndromen hat. Die Behandlung
dieses fokalen post-chirurgischen
Schmerzsyndroms ist eine Doméne
der Spinalganglien-Stimulation.

2016 veroffentlichten Deer et al.
die Ergebnisse der ACCURATE-Studie
(prospektiv randomisierte Multicen-
ter-Studie), welche aufzeigen konnte,
dass die Spinalganglien-Stimulation
der Spinal-Cord-Stimulation mit toni-
scher Stimulation bei der Behandlung
des CRPS I und II iiberlegen war [5].

Hierbei zeigte sich in der DRG-
Gruppe eine signifikante Verbesserung
der Schmerzstirke und der Lebens-
qualitéat, und es traten deutlich weni-
ger Pardsthesien auf, die von vielen
Patienten als storend empfunden
werden. In den letzten Jahren zeigte
sich die Effektivitit der Spinalgan-
glien-Stimulation nicht nur beim
CRPS [2, 3], sondern auch bei der Be-
handlung anderer fokaler neuro-
pathischer, post-chirurgischer Schmer-
zen, wie dem Postherniotomie-
Syndrom, dem Phantomschmerz,
chronischen Schmerzen nach Knie-
Prothesen-Implantationen oder Post-
mastektomie-Syndromen [5, 8, 9, 28,
27, 20].
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Dass die Spinalganglien-Stimula-
tion eine ernstzunehmende Behand-
lungsoption bei therapieresistenten
post-chirurgischen Knieschmerzen
darstellen kann, wurde erstmalig von
Paul Verrils in einer Fallserie be-
schrieben [28].

Die Langzeiteffektivitdt der DRG-
Stimulation wurde in einer Studie von
Liem et al. nachgewiesen [20]. Die Au-
toren beschreiben eine signifikante
Verbesserung der Stimmung, des
Schmerzes und der Lebensqualitdt 12
Monate nach Behandlungsbeginn bei
unterschiedlichen, neuropathischen
Schmerzsyndromen. 2018 verotffent-
lichten Hunter et al. die Ergebnisse ei-
ner Multicenter-Studie mit 217 Patien-
ten, von denen 44 an post-chirurgi-
schen Schmerzsyndromen litten. Die
Ergebnisse entsprachen dem positiven
Outcome der ACCURATE-Studie [14].

2018 veroffentlichten Morgalla et
al. erstmalig die Ergebnisse von 62
Patienten mit einem Follow-up von
36 Monaten nach DRG-Stimulation.
27 dieser Patienten wurden aufgrund
von chronischen Schmerzen nach
Knieoperationen behandelt, von de-
nen 16 Betroffene bis zu 3 Jahre
nachbeobachtet wurden. Die durch-
schnittliche Senkung der VAS in die-
ser Gruppe betrug 69 %. Somit konn-
te eine mittelfristig stabile Schmerzre-
duktion belegt werden [21].

Die DRG-Stimulation hat sich als ef-
fektiv bei der Behandlung von chro-
nischen Schmerzen nach Knie-TEP-
Implantation erwiesen [14, 20, 21,
28]. In den USA werden jahrlich tiber
700.000 Knieprothesen implantiert
und Revisionseingriffe durchgefiihrt.
Die Inzidenz von neuropathischen
Schmerzen wird mit bis zu 34 % an-
gegeben (3, 18].

Auf den ersten Blick scheint die
Spinalganglienstimulation nicht die
addquate Behandlungsoption fiir die-
se Patientengruppe zu sein, da man
vermuten konnte, dass der Haupt-
schmerz nozizeptiver Natur ist.
Nichtsdestotrotz berichten viele Pa-
tienten tiber neuropathische Kom-
ponenten, die durchaus im Vorder-
grund des Schmerzempfindens ste-
hen konnen. In der DRG-FOCUS-Stu-
die berichten die Autoren iiber 14 Pa-

tienten mit chronischen Schmerzen
nach der Implantation, die erfolg-
reich mit der DRG-Stimulation be-
handelt werden konnten (12 Knie-
TEP und 2 Huft-TEP) [14].

Van Bussel berichtete tiber Ergeb-
nisse von 12 Patienten mit CRPS, die
auf das Knie beschriankt waren, und
verglich die Ergebnisse der SCS-The-
rapie mit der DRG-Stimulation [26].
Bei den Patienten wurden vortiber-
gehend gleichzeitig DRG- und SCS-
Stimulationssonden gelegt und nach-
einander randomisiert mit SCS und
dann DRG-Stimulation getestet. Die
Art der verwendeten Stimulation war
verblindet. Zehn Patienten bevorzug-
ten die DRG-Stimulation, 2 die SCS-
Stimulation. Die Prédferenz fiir eine
DRG-Stimulation beruhte auf dem
Fehlen von Pardsthesien aufierhalb
des Schmerzbereichs und einer stabi-
leren, von der Korperposition unab-
hédngigen Stimulation.

In einem Fallbericht beschreiben
van Bussel et al. einen Patienten mit
CRPS des Kniegelenks, welches sich
nach einer diagnostischen Arthrosko-
pie entwickelt hatte. Nach DRG-Sti-
mulation der Spinalganglien auf der
Hohe L2, 3 und 4 besserte sich die Si-
tuation deutlich. Zum 3-monatigen
Follow-up berichtete der Patient, dass
der anfdngliche Schmerz (NRS) von 9
auf 1-2 gefallen war und dass sich
die Bewegung des Knies verbessert
hatte [27].

Bei einer zu erwartenden Zunah-
me von Knie-TEP-Implantationen ist
davon auszugehen, dass die Anzahl
der chronisch post-operativen Schmer-
zen ansteigen wird.

Bei der Suche nach neuen Therapie-
ansdtzen bot sich das Spinalganglion
(Dorsal Root Ganglion) an, weil es ei-
ne hoch organisierte anatomische
Struktur ist, die eine kritische Rolle in
der Entstehung und Unterhaltung
chronischer Schmerzen spielt.

Aus klinisch-praktischer Sicht
sind daher die anatomischen Ver-
hédltnisse im Neuroforamen beson-
ders zu beachten (Abb. 2a-b). Wich-
tig erscheint zudem, dass die Dorsal-
ganglien den grofiten Anteil sensori-
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scher Neurone im Korper beinhalten
und in erster Linie fiir die Transduk-
tion sensorischer Informationen aus
der Peripherie und die Transmission
an das zentrale Nervensystem ver-
antwortlich sind. Die Zellkorper
nehmen eine entscheidende Rolle
bei der Modulation von Schmerzsig-
nalen und sensiblen Impulsen ein,
indem sie eigene Botenstoffe synthe-
tisieren und freisetzen [7]. Das Dor-
salganglion spielt keine passive Rolle
bei der Entstehung chronischer
Schmerzen, vielmehr ist es aktiv da-
ran beteiligt. Die DRG-Neurone agie-
ren nicht untereinander: Sie sind
voneinander durch Satelliten-Glia-
zellen isoliert. Sie reagieren aller-
dings auf periphere und zentrale Sti-
muli wie Nozizeption, Verletzungen
peripherer afferenter Nerven und
Entziindungen. Im gesamten zentra-
len und peripheren Nervensystem
sind die Nerven isoliert und durch
die Blut-Hirn- sowie Blut-Nerven-
schranke geschititzt [2, 25]. Bei den
Spinalganglien verhilt sich das an-
ders: Es gibt keine Blut-Nerven-
Schranke und sowohl grofle und
kleine Molekiile als auch Makropha-
gen konnen die Satellitengliazellen
uberwinden [13].

Die Satellitengliazellen exprimie-
ren Rezeptoren fiir verschiedene neu-
roaktive Botenstoffe, z.B. Chemoki-
ne, Zytokine, Adenosin-5-Triphos-
phat (ATP) und Bradykinin. Zum ei-
nen erreichen Signale von anderen
Zellen die Satellitengliazellen, ande-
rerseits beeinflussen die Satelliten-
gliazellen die DRG-Neurone und rea-
gieren auf Signale aus ihrer direkten
Umgebung. Deshalb gilt es als wahr-
scheinlich, dass sie an dem Prozess
der Transmission im DRG beteiligt
sind. So weifl man heute, dass bei der
Entstehung neuropathischer Schmer-
zen nach peripheren Nervenverlet-
zungen die Satellitengliazellen eine
wichtige Rolle spielen [12]. Nach-
weislich sind sie bei den meisten Pro-
zessen im peripheren und zentralen
Nervensystem aktiv beteiligt [1]. Be-
legt ist zudem, dass sie sich sowohl
morphologisch als auch biochemisch
nach einer peripheren Nervenverlet-
zung verandern [15, 19].

Nozizeptive Schmerzen entstehen
durch die Umwandlung noxischer
Stimuli sowie durch Transmission



Die Lage des Spinalgang-
lions im Neuroforamen. Quelle: freund-
liche Leihgabe von Herrn Professor Quinn
Hogan, MD Department of Anesthesiol-
ogy Medical College of Wisconsin,. USA

von Aktionspotenzialen zum Ricken-
mark und Gehirn. Neuropathische
Schmerzen nach peripheren Nerven-
verletzungen sind charakterisiert
durch eine Hypersensibilitit, die
durch eine Verringerung der Erre-
gungsschwelle fiir Aktionspotenziale
aus Nozizeptoren entsteht. Bei neuro-
pathischen Schmerzen liegt die er-
niedrigte Erregungsschwelle sowohl
fir eine Nozizeptorenaktivitit (Hy-
peralgesie) als auch fiir nicht noxi-
sche Stimuli vor (Allodynie) [17].
Neuropathische Schmerzen fiih-
ren zu einer Aktivierung des Immun-
systems [23]. So werden bei Verlet-
zungen primadr sensorischer Neurone
und dem Auftreten neuropathischer
Schmerzen eine Vielzahl pro-inflam-
matorischer Mediatoren freigesetzt,
z.B. Eikosanoide, Bradykinin, Seroto-
nin, Neurotrophine, Zytokine wie In-
terleukin, TNF-alpha, Interferon,
Growth-factor, Chemokine, ATP
und Sauerstoffradikale aus den
Schwann’schen Zellen und den Satel-
litengliazellen innerhalb des DRGs
[16]. Die Aktivierung dieser Zellen
fihrt zu einer Produktion von
Schmerzmediatoren. Sie sensibilisie-
ren die Gliazellen durch eine Herab-
setzung der Erregungsschwelle und
unterstiitzen somit die periphere und
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zentrale Sensibilisierung [6]. Interes-
santerweise fiihrt eine Nervenlédsion
distal des DRGs zu einem grofleren
Untergang von Nervenzellen und der
Freisetzung von TNF-alpha sowie ei-
ner erhodhten Inzidenz von neuro-
pathischen Schmerzen als eine Ver-
letzung proximal des DRGs [24]. Dies
kann auch eine Erkldrung fiir die Ent-
stehung chronischer neuropathischer
Schmerzen nach chirurgischen Ein-
griffen sein.

Genetische Verdnderungen im
DRG durch periphere afferente Ner-
venverletzungen sind ein weiterer
Grund fiir die Entstehung neuro-
pathischer  Schmerzen.  Hierbei
kommt es ggf. im Rahmen der Neuro-
plastizitdt zu Verdnderungen der Ge-
ne fiir Neuropeptide, Rezeptoren, Io-
nenkandle, Signaltransduktions-Mo-
lekiile und Proteine des synaptischen
Vehikels [29].

Dies ist einer der Mechanismen,
warum das Spinalganglion selbst zum
ektopen Schrittmacher werden kann
und somit eigenstindig Aktions-
potenziale auch ohne weiteren Effe-
renz-Input aus dem Schmerzgebiet
generieren kann. Die Schmerzen
kénnen auch ohne weiter fortbeste-
henden Schaden weiter aufrecht-
erhalten werden.

Zusammenfassend kommen dem
Spinalganglion 3 Hauptmechanismen
bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung neuropathischer Schmer-
zen zu:

e ektope Schrittmacher-Funktion

e gestorte Low-Passfilter-Funktion

e gestorte aktive Weiterleitung der
Schmerzefferenzen.

Diese pathologischen Mechanismen
lassen sich durch die Spinalganglien-
Stimulation einschranken oder um-
kehren. Weiterhin scheint es sich in
tierexperimentellen Rheuma-Studien
zu bewahrheiten, dass auch eine di-
rekte Modulation des inflammatori-
schen Systems vorhanden ist [4].

Beim Menschen gibt es 31 paarige (je-
weils rechts und links) gemischte Spi-
nalnerven, die fiir die Weiterleitung
autonomer, sensorischer und motori-
scher Informationen aus der Periphe-
rie und aus dem Rickenmark verant-
wortlich sind. So finden sich zervikal
8 paarige Spinalnerven, thorakal 12,
lumbal und sakral jeweils 5 Nerven-
paare sowie ein coccygeales Paar. Die-
se Spinalnerven bilden sich aus dem
sensorischen, dorsalen afferenten
Axonen und den ventralen motori-
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schen efferenten Axonen und treten
jeweils aus den Neuroforamen zweier
benachbarter Wirbel heraus [10, 11].

Beim Austritt der sensorischen
dorsalen Nervenwurzel aus dem
Neurofarmen bildet sich das Dorsal-
ganglion. Es handelt sich um eine
Ansammlung von bipolaren Zellkor-
pern, welche von Gliazellen umge-
ben sind und den Axonen der senso-
rischen Zellen des Dorsalganglions,
die die primdren afferenten sensori-
schen Nerven bilden. Die sensori-
schen Dorsalganglienneurone wer-
den als pseudounipolare Neurone be-
zeichnet. Sie besitzen 2 Axonarme,
die funktionell als ein Axon agieren
und dem im Dorsalganglion liegen-
den Zellkern, der iiber einer T-Juncti-
on miteinander verbunden ist.

In Anbetracht der Schliisselrolle des
Spinalganglions bei der Generation
und Unterhaltung von chronischen
neuropathischen Schmerzen steigt
die Einsatzmoglichkeit der DRG-Sti-
mulation als neues neuromodulatives
Therapieverfahren stetig.
Chronische, fokale neuropathi-
sche Schmerzsyndrome, wie sie auch
im Rahmen von postchirurgischen
Schmerzsyndromen auftreten, sind
eine Domine der Spinalganglien-Sti-
mulation. Diese kann, falls notwen-
dig, allein oder in Kombination mit
anderen neuromodulativen Verfah-
ren eingesetzt werden.
Interessanterweise lassen sich aber
periphere neuropathische Schmerzen,
wie sie z.B. bei peripheren iatrogenen
Nervenverletzungen auftreten kon-
nen, so gut behandeln, dass mittler-
weile die Indikation zur Neurolyse pe-
ripherer Nerven seltener gestellt wird.

Voraussetzung fiir die Therapie chro-
nischer neuropathischer Schmerzen
mithilfe der Spinalganglien-Stimulati-
on ist — wie auch bei der Therapie
mittels SCS — neben der vollstandigen
korperlichen Anamneseerhebung
und korperlichen Untersuchung des
Patienten die Ausschépfung und Do-
kumentation sdmtlicher anderer kon-
servativer Verfahren. Auch eine neu-
rologische Abkldrung und die Doku-

mentation des Status quo sind als ob-
ligat anzusehen.

Zur schmerztherapeutischen Do-
kumentation empfehlen wir z.B. den
DSF (Deutscher Schmerzfragebogen)
der Deutschen Schmerzgesellschaft
(vormals DGSS: Deutsche Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes),
in dem die wichtigsten Bereiche zur
Schmerzqualitdt und -ausbreitung so-
wie den Auswirkungen auf die Le-
bensqualitdt der Betroffenen erfasst
werden. Bewdhrt hat sich ein EDV-
gestiitztes System, bei dem die Pa-
tienten tiber ein Tablett die Fragebo-
gen ausfiillen konnen (pain detect,
Pain-depression-Index, Schmerz- und
Befindlichkeitstagebuch). Vor der
Anwendung eines implantierbaren
neuromodulativen Verfahrens sollte
eine multimodale Schmerztherapie
erfolgen, sofern konservative Thera-
piemanahmen noch nicht aus-
geschopft sind.

Vor der Implantation ist eine ak-
tuelle Bildgebung des Wirbelsdulen-
abschnitts notwendig, in dem die
DRG-Sonde implantiert werden soll.
Komplettiert wird die bildgebende
Diagnostik mit einem aktuellen MRT
des fiir die Prozedur relevanten Wir-
belsdulenabschnitts.

Generell ist auflerdem zu empfeh-
len, alle Patienten vor Indikations-
stellung im Rahmen einer vollstatio-
ndren multimodalen Schmerzthera-
pie einem Neurologen und Psychiater
vorzustellen. Patienten mit psychi-
atrischen Begleiterkrankungen miis-
sen stabil eingestellt und psychische
Ursachen ausgeschlossen sein.

Unerlésslich ist die Stufendiag-
nostik oder das sogenannte Pain-
Mapping mit BV- oder CT-gesteuerten
diagnostischen PRTs (periradikuldre
Therapie). Alternativ kann auch eine
sensorische Austestung tiber Radiofre-
quenznadeln durchgefiihrt werden.
Der Zugangsweg entspricht hier dem
transforaminalen Zugangsweg wie bei
der transforaminalen epiduralen
Medikamentenapplikation.

Am Ende der Vorbereitungen und
der Planung des Eingriffs sollten fol-
gende Fragen beantwortet sein:

e Welches Ganglion ist das Ziel-
ganglion?

e st der Patient im Bereich der
DRG-Sondenplatzierung vor-
operiert? (Dies kann eine Platzie-
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rung erschweren oder unmoglich
machen.)

e Liegen anatomische Variationen
vor, die eine Implantation
erschweren kénnen?

e Welche Sondenldnge wird be-
notigt? Miissen Verldngerungen
eingebaut werden, die eventuell
eine spatere MRT-Tauglichkeit ver-
hindern, oder sollte im Zweifel ei-
ne lingere Sonde gelegt werden?

Fir die Implantation einer DRG-Elek-

trode wird folgendes spezifisches In-

strumentarium benoétigt:

e DRG Elektrode Spinal Modulation
der Firma Abbott

e Verlingerung zur perkutanen
Ausleitung

e Punktionsset mit Tuhoynadel

e Impulsgenerator mit Program-
mierer.

Zur Implantation bendtigt man einen
vollstandig ausgeriisteten OP mit
Bildwandler. Der Patient sollte auf
addquaten Lagerungskissen gelagert
werden, um eine Endlordoisierung
der WS zu erreichen. Es gelten die all-
gemeinen sterilen Kautelen und Vor-
sichtsmaflnahmen. Das Material
kann bezogen werden tiber die Firma
Abbott.

Die Implantation einer DRG-Sonde
bedarf einer speziellen Aufkldrung.
Nachfolgend sind Aufklarungshin-
weise zu spezifischen Komplikationen
bzw. klinischen Konstellationen auf-
gelistet:

e Blutung, Infektionen, Nerven-,
Gefdf3- und Riickenmark-Verlet-
zungen, Querschnittsladhmung,
Blasen- sowie Mastdarmstorung,
Sondendislokation und -briiche

e Liquorverlustsyndrom mit starken
persistierenden Kopfschmerzen
und der Notwendigkeit eines
Bloodpatches

e Reoperationen und Generator-
wechsel (u.a. bei Batterieerschop-
fung)

e Persistierende Schmerzen im Be-
reich des Riickens, gluteal und in
der Generatortasche, Verschlimme-
rung des urspriinglichen Schmerzes

e Eingriffserweiterung mit Implanta-
tion zusédtzlicher Sonden
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e Aktuell eingeschrankte MRT-Taug-
lichkeit des Systems fiir Kopf und
Extremitdten bei 1,5 TESLA

Durchfiihrung der Intervention
Im Unterschied zu bisherigen Neuro-
modulationsverfahren gibt es 2 Mog-
lichkeiten, die DRG-Intervention
durchzufiihren:

1. Nach dezidierter Diagnostik,
vollstandiger Austestung durch
diagnostische PRTs und PRF lasst
sich die Wirksamkeit der Methode
relativ gut vorhersagen. Dies
erlaubt es, die Prozedur in Voll-
narkose durchzufiihren.

2. In Lokalandsthesie und tiefer
Analgosedierung mit Propofol und
Remifentanil, wahrend der Anlage
des DRG-Systems, was die intra-
operative sensorische Austestung
der Sondenlage intraoperativ
ermoglicht.

Trialphase

Die vorgeschriebene Positiv-Trialpha-
se sollte 3-12 Tage betragen. Wih-
renddessen muss der Patient ein
Schmerztagebuch fithren, um den
Therapieeffekt zu dokumentieren. In
bestimmten Féllen kann aber auch
ein anschlieffender Auslassversuch
oder eine Negativ-Trialphase sinnvoll
sein: Der therapeutische Effekt lasst
sich damit untermauern und eine Ex-
plantation des Systems bei Therapie-
versagern verringern.

Mogliche Komplikationen
Neben den typischen Komplikatio-
nen riickenmarknaher Therapiever-
fahren sind insbesondere die Sonden-
disklokation und das Liquorverlust-
syndrom zu erwdhnen. Nach der Ver-
abreichung eines Bloodpatches zur
Behandlung eines Liquorverlustsyn-
droms kann es nach dem Ubertritt
von Blut in den Liquor zu einer
Arachnoiditis kommen, die sehr
schmerzhaft sein kann. Die Wahr-
scheinlichkeit einer direkten Myelon-
schddigung ist bei Anwendung der
richtigen Implantationstechnik als
gering einzustufen.

Fallbeispiele
Patientin 1

43-jahrige Patientin, die zuvor 3-mal
am rechten Knie operiert wurde

stehend

b

Sondenlage bei Patient 2 im ap- und seitlichen Rontgenbild

11/2015,
Hierbei handelte es sich um arthro-
skopische Eingriffe, u.a. mit auto-
logen Chondrozytentransplantation
und partieller Synovektomie. An-
schlieflend zeigte sich ein deutlicher

01/2016 und 08/2016.

Schmerzanstieg, insbesondere bei
Extension und unter Belastung. Der
einschieffende Schmerz wurde mit
einem vorwiegend neuropathischen
Schmerzbild beschrieben. Die Mobi-
litdt der Patientin war nur an Unter-
armgehstiitzen gegeben , der mitt-
lere NRS lag bei 7/10 und der maxi-
male bei 10/10. Ambulante Thera-
pieverfahren, eine Pharmakothera-
pie mit Opioiden und Co-Analgetika
fihrten zu keiner addquaten
Schmerzreduktion.

Somit entschieden wir uns zu-
ndchst zur vollstationdren multi-
modalen Schmerztherapie. Bei Auf-
nahme wurde ein MRT des Knies
durchgefiihrt, welches bei Z.n. autolo-
ger Knorpeltransplantation eine inho-
mogene Auftreibung des Knorpeliiber-
zugs am medialen Femurkondylus,
angrenzend an die Fossa intercondy-
laris im vorderen Anteil der Haupt-
belastungszone aufzeigen konnte.
Umschriebene Knorpeldefekte zeigten
sich ebenso wenig wie Verletzungen
der Binder oder Menisken. Es waren
keine ossdrne Entziindungszeichen
nachweisbar und kein Gelenkerguss.

Ein neurologisches Konsil bestd-
tigte unsere Arbeitshypothese einer
Mononeuropathie. Wir bestimmten
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die Verschaltung der Schmerzafferen-
zen durch diagnstische PRTs von L3
und L4 rechts. Hierbei kam es bereits
nach dem ersten diagnostischen
Block zu einer Schmerzreduktion von
100 %, und die Patientin konnte oh-
ne Unterarmgehstiitzen schmerzfrei
gehen. Wir wiederholten den Block
ein zweites Mal mit dem selben Er-
gebnis und fiihrten einen weiteren
Test mittels gepulster Radiofrequenz
durch. Unter elektrischer Stimulation
der Spinalganglien L3 und L4 konnte
eine vollstindige Pardsthesieabde-
ckung erreicht werden. Nach Anwen-
dung der gepulsten Radiofrequenz
konnten wir den Therapieeffekt auf 2
Tage verldngern. Somit entschieden
wir uns zur Implantation der DRG-

é. 2
e

Sondenlage bei Patient 4 im ap- und seitlichen Rontgenbild

Sonden auf die ausgetesteten Spinal-
ganglien mit einer positiven und ne-
gativen Testphase. Nach problemlo-
ser Implantation (Abb. 3 a-b) kam es
innerhalb der ersten Tage bereits zu
einer Abnahme der Schmerzen um
80 %, und die Patientin konnte ohne
Unterarmgehstiitzen mit einem NRS
1-2/10 gehen. Nach 10 Tagen been-
deten wir die Testphase und schritten
mit dem Auslassversuch fort. Nach
der Kiirzung der perkutan ausgeleite-
ten Sondenverlingerungen kam es
innerhalb eines Tages zu einem An-
stieg der Schmerzen auf die praopera-
tiven Werte. Nach weiteren 10 Tagen
entschieden wir uns zur Implantati-
on des IPGs. Bis heute besteht der er-
zielte Therapieeffekt weiter, und die
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Patientin ist ohne Unterarmgehsttit-
zen mobil.

Patientin 2

In 2014 unterzog sich die 73-jdhrige
Patientin einer Knie-TEP-Implantation
rechts bei Gonarthrose. Bereits nach
der Operation klagte sie tiber persistie-
rende Schmerzen, die iiber die Jahre
hinweg einen NRS im Mittel von 6/10
aufwiesen und unter Belastung auf
10/10 anstiegen. Der Schmerz wurde
als stechend einschieflend beschrie-
ben, und der Nachtschlaf war
schmerzbedingt unterbrochen. Kon-
servative Therapieversuche mit Opioi-
den und Koanalgetika, Physiotherapie
und Rehasport blieben leider ohne Er-
folg. Im Rahmen einer vollstationdren
multimodalen Schmerztherapie konn-
te eine Prothesenlockerung aus-
geschlossen werden. Eine sterile Knie-
punktion ergab keinen Anhalt fiir ei-
nen Low-grade-Infekt, und die Skletts-
zintigrafie ergab keinen Hinweis auf
eine Prothesenlockerung oder Infekt.
Die neurologische Vorstellung zeigte
eine Mononeuropathie.

Eine diagnostische PRT auf den
Hohen L2, L3 und L4 fiihrten zu ei-
ner Schmerzreduktion von 80 %. Ei-
ne psychiatrische Evaluation zeigte
eine reaktive Depression.

Somit entschieden wir uns zur Im-
plantation der DRG-Sonden auf die
ausgetesteten Spinalganglien mit einer
positiven und negativen Testphase.
Nach problemloser Implantation der
DRG-Sonden auf den Hohen L2, L3
und L4 rechts, (Abb. 4 a-b) kam es in-
nerhalb der ersten Tage bereits zu einer
Abnahme der Schmerzen um 80 %,
und die Patientin konnte ohne Unter-
armgehstiitzen mit einem NRS 1-2/10
gehen. Nach 10 Tagen beendeten wir
die Testphase und schritten mit dem
Auslassversuch fort. Nach der Kiirzung
der perkutan ausgeleiteten Sondenver-
langerungen kam es innerhalb eines
Tages zu einem Anstieg der Schmerzen
auf die alten Werte. Nach weiteren 10
Tagen entschieden wir uns zur Im-
plantation des IPGs. Die Patientin
weist nun nach tber einem Jahr stabi-
le Stimulationsverhdltnisse und eine
anhaltende Schmerzreduktion auf.

Patientin 3
Eine 70-jahrige Patientin unterzog
sich bei massiver Gonarthrose einer



Knie-TEP-Implantation  links in
03/2016. Bereits nach der Operation
klagte sie tiber persistierende Schmer-
zen im linken Knie. Die Schmerzen
wurden mit 9/10 angegeben. 04/2017
wurde im Rahmen einer Sklettszinti-
grafie eine Lockerung der Prothese
ausgeschlossen. Auch ein Infekt der
Prothese wurde nach Punktion mi-
krobiologisch ausgeschlossen. Die In-
fektwerte waren negativ. Sie war nur
an Unterarmgehstiitzen mobil und
eine konservative Therapie mit
Opioiden, NSARs und Koanalgetika
war nicht zielfithrend. Im Rahmen ei-
ner multimodalen Schmerztherapie
wurde sie u.a. psychologisch vor-
gestellt. Es lag keine Somatisierungs-
storung vor.

Nach diagnostischen PRTs von L3
und L4 kam es zu einer Schmerzre-
duktion von 75 %. Wir stellten die
Indikation zum Trial einer DRG.

Nach Implantation der Sonden
auf die zuvor ausgetesteten Spinal-
ganglien L3 und L4 links (Abb. 5-b)
kam es widhrend der Testphase von
10 Tagen bereits zu einer Abnahme
der Schmerzen von tiber 50 %. Somit
implantierten wir schliefdlich auch
den Impulsgenerator rechts gluteal.
Nach nun tiber einem Jahr herrschen
stabile Stimulationsbedingungen,
und die Schmerzreduktion liegt im-
mer noch bei 60 %.

Ein 78-jdhriger Patient unterzog sich
bei massiver Gonarthrose einer Knie-
TEP-Implantation links in 03/2016.
Bereits nach der Operation klagte er
uber persistierende Schmerzen im lin-
ken Knie. 6/2017 erfolgte die Revisi-
on mit der Implantation einer gekop-
pelten Prothese bei Verdacht auf Lo-
ckerung. Post-operativ zeigte sich kei-
ne Besserung der Schmerzsymptoma-
tik. Die Schmerzen wurden mit 9/10
angegeben. 03/2018 wurde im Rah-
men einer Sklettszintigrafie eine Lo-
ckerung der Prothese ausgeschlossen.
Die Infektwerte waren negativ. Er war
nur an Unterarmgehstiitzen mobil
und eine konservative Therapie mit
Opioiden, NSARs und Koanalgetika
war auch hier leider nicht zielfiih-
rend. Im Rahmen einer multimoda-
len Schmerztherapie wurde er u.a.
psychologisch vorgestellt. Es lag kei-
ne Somatisierungsstorung vor.

Nach diagnostischen PRTs L3 und
L4 kam es zu einer Schmerzreduktion
von 75-100 %. Woraufhin wir uns
gemeinsam mit dem Patienten zur
Implantation von 2 DRG-Sonden auf
die Spinalganglien L3 und L4 links
entschieden (Abb. 6a-b). Nach positi-
ver Austestung entschieden wir uns
zur Implantation des IPGs.

Nach nun 6 Monaten beschreibt
der Patient eine anhaltende Schmerz-
reduktion mit stabilen Stimulations-
parametern.

Die herausragende Rolle des Spinal-
ganglions in der Schmerzverarbei-
tung und die vorhersagbare anato-
mische Lokalisation machen es zu ei-
nem idealen Behandlungsziel fiir un-
terschiedliche, lokal begrenzte chro-
nische neuropathische Schmerzsyn-
drome.

Bei sorgfaltiger Patientenselektion
und Ausschopfen der konservativen
Therapie stellt die Targed-SCS oder
DRG ein mittlerweile unverzichtbares
Behandlungsverfahren bei neuro-
pathischen Schmerzsyndromen dar.
Wie bei allen neuromodulativen The-
rapiemethoden handelt es sich um
ein nicht ablatives, reversibles Ver-
fahren und ermdglicht dem Patien-
ten es eine alltagsnahe hdusliche Aus-
testung.
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