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Epidura/ Spinal Elecrrosrim11/a1io11 ( ESES) in Patie111s ll'ith 

Chronic Pai11 a11d Cemral Motor Disturbances 

Summary. Epidural sp
.
inal electrostimulation (ESES), :,s a 

method in the treatment of paticnts with chronic pain or severe 
ccntral mutor disturbances, cspecially spastic paresis uf spinal 
origin and bladder dysfunction, is indicatcd whcn conscrvative 
mcasurcs prove ineffectual and beforc surgical intervention is 
con,idcrcd. Thc biochcmical and inncrvation processcs which arc 
hrought ahout hy ESES arc discusscd. as weil as tt1c litcrature un 
thc cfficacy anti pussihlc complications of thc mcthod. 

Twcnty ca,es were subjectcd to a test stimulation and in 
t11dvc of these the stimulation system was implanted. Spinal 
spasticity and thc rangc of mohility were improved by 20 tn 30'.'·, 
in 8 paticnts with multiple sclerosis anti 3 othcr patienh with 
myclopathy nf varicd aetiology. In addition. spastic cramps of 
abrupt onsct. with or without pain. disuppcared almost complctcly 
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Iollowing ESES in all cuses. Thrcc cascs with ehrenie pain. iwo
alter a caudal lcsion and one with cerviral radiculur darnage. wcrc
rnarkcdly irnprovcd.

K".\' words: Epidural spinal clcctrosumulatinn (ESES).
- 4
I

ehrenie pain, ccntral motor lcsions.

Zusomrnen[assung. Die epidurulc spinale Elektrostimulation
(ESES) als Maßnahme in der Therapie von chronischen Sehrnerz
patientcn und zcnt rulmotor ischcn Störungen. vor allem '13
sehen Puresen spinalen Ursprungs und Funktionsstörungen Li-
Blase. ist dann indiziert. wenn konservative Maßnahmen ausge-
schöpf: sind und bevor ein operatives Vorgehen eingeleitet wird.
Die biochemischen und innervatorischen Vorgange. die durch die
ESES zur Auslösung kommen. werden besprochen, ebenso die
Literatur betreffend die Effizienz und Kornplik ationsmuglichkei-
t cn der Methode. Von 20 Fällen. die einer Stimulation unterzo-
gen jl'urdcn. erhielten 12 ein definitives Ernptangcrsystcm im-
plant~ert. Bei H Patienten. die an eincr multiplen Sklerose (MS)
litten. und 3 weiteren mit Myclopathicn verschiedenster Genese
hat sich die spinale Spastizitüt. der Bewegungsumfang und die
Ermüdbarkeit um 20 bis 3()'1~ gebessert. Einschießende spastische
Krämpfe. mit und ohne begleitende Schmerzen. bildeten sich un-
ter ESES in allen Fällen zurück. :1 Patienten mit chronischen
Sehrnerzen. 2 nach einer Kaut.laliision und eine Patientin nach ei-
ncr zervikalen Wurzelschiit.ligung konnten deutlich gebessert wer-
den.

Schlusselworter : Epidurale spinale Elektrosti rnulation
(ESES). chronische Sehrnerzen. zcmrulmotur ischc Störungen.

Einleitung

Die epidurale spinale Elektrostimulation (ESES)
wurde von Shcaly und Mitarbeitern. 1%7 [34J. zur Be-
handlung chronischer Sehrnerzzustände eingeführt und zur
Verbesserung der Motorik bei der multiplen Sklerose von
Cook und Weinstein, 1973 [6J. erstmals verwendet. Die
biochemischen und innervatorische n Vorgänge. die durch
die ESES in Gang gesetzt werden und zu einer Verminde-
rung lies Schmerzgeschehens bzw, Verbesserung der Mo-
torik führen. siqÜ nur von einigen Teilergebnissen her be-
k annt. Zugleich mit der Rück cnrnark stimulation, die über
cpidur al liegeAde Elektroden erreicht wird. werden auch
die hinteren';Wurzeln elektrisch gereizt. Dadurch kommt
es zu einer' nachhaltigen Reduktion afferenter Impulse,
wie dies bei experimentellen Neuromen an Ratten von-
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Wall und Gutnick [40J sowie Devor und Wall [10] gdun-
den wurde. Jänig und Blumberg [3. 21] konnten dies bei
der Katze nicht bestätigen. Die neuronale Antwort von
Hinterhornzellen auf noxische Reize der Haut bei der
Katze konnte durch repetitive elektrische Reizung afferen-
ter kutaner Aß-Fasern von Dickhaus und Mitarbeitern
[11 J und auch durch die dorsale Rückenmarkstimulation
[25] unterdrückt werden. Die dadurch erzielte Reduzie-
rung der afferenten Impulse kann weiterhin das sich selbst
erhaltende und aufschaukelnde motorische und vegetative
Retlexgeschehen (positives Feedback) abbauen. ähnlich
der Effekte, die von einer Lokalanästhesie bekannt sind
[45]. Deszendierende. die Afferenzen kontrollierende
Bahnen kommen vom Kortex.' Dienzephalon und Hirn-
stamm. Diese deszendierenden Bahnen können durch die
ESES aktiviert werden. Diejenigen. die vom Hirnstamm
ausgehen, haben für das Schmerzgeschehen besondere
Bedeutung [14. 26, 34J. Die Rolle der grauen Strukturen
um den Aquädukt für die Schmerzreduktion konnte expe-
rimentell durch elektrische Reizung dieser Rcgion bei
Katzen [4]. Ratten [13] und Primaten [15] nachgewiesen
werden. Andere Regionen mit einer deszendierenden in-
hibitorisehen Funktion sind die gigantozclluläre retikuläre
Formation in der Medulla und der Nucleus magnus in der
Raphe sowie im Mittelhirn die laterale retikuläre Forma-
tion [14. 28.42]. Beim Menschen wird durch die Stimula-
tion des Tractus neospinothalamicus eine bessere
Schmerzreduktion erzielt als durch die Stimulation des
Nucleus magnus in der Raphe [27].

Hagbarth und Kerr [16J und King und Mitarbeiter
[22J konnten zeigen. daß durch Reizung der rcrik ulärcn
Formation im Mittelhirn eine Reduktion der durch
Schmerz evozierten Potentiale in sensiblen. Thalamusker-
nen und kortikalen Projektionsarealen bewirkt wird. Auf
Grund ihrer klinischen Erfahrungen mit der ESES und
Experimenten an der Katze messen Winkelmüller und
Dietz [42] der Stimulation afferenter Bahnen. die zu einer
Aktivierung des unspezifischen retikulären Projek tionsxy-
sterns auf Höhe des Mittelhirns führen. e inc wesentliche
Rolle für die Schmerzreduktion zu als Vorgängen. die auf
spinaler Ebene durch die ESES ausgelöst werden könnten.

Als inhibitorischer Neurotransmitter oder Neur ornu-
dulator in diesen Systemen wurde das Serotonin idcntifi-
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ziert 114, 26, 29]. Die endogenen Opiate und Morphine
aktivieren deszendierende serotonerge inhibitorische Bah-
nen, möglicherweise über das periaquäduktale Grau oder
aber durch die direkte Inhibition spinaler Transmission auf
Höhe des Hinterhorns 143]. Der Anstieg der Endorphine
im Liquor durch die Elektroakupunktur und transkutane
Elektrostimulation wurde bereits nachgewiesen 13, 5, 39].
Durch Naloxon kann diese Wirkung aufgehoben werden.
Bei der multiplen Sklerose dürfte auch die Anreicherung
von Azetylcholin im Gefolge einer Elektrostimulation für
die Motorik eine Rolle spielen. Cook und Mitarbeiter 17]
konnten zeigen, daß durch die Verabreichung eines
Cholincsteraseaktivators (Pam) die Ergebnisse der ESES
verbessert werden können. Eine Erhöhung der Katechol-
<Imine (Norepincphrin) im Plasma und Liquor bei MS-Pa-
ticnten während ESES wurde von Lcvin und Hubschmarrn
124] gefunden. Durch die direkte oder indirekte Stimula-
tion von deafferentierten Zellen wäre es denkbar, die
Entwicklung von plastischen Veränderungen an der Struk-
tur der Synapsen einer Zelle zu verhindern oder bereits
gebildete wieder zu verändern. In diesem Zusammenhang
stellen Cook und-Mitarbeitet 17, 8] auf Grund der Beob-
achtungen an einigen Fällen, bei denen durch die ESES
erst nach Wochen eine Besserung der Motorik zu ver-
zeichnen war, die Hypothese auf, daß ähnliche Vorgänge
wie das Kindling-Phänomen dabei eine Rolle spielen
könnten. Eine Zusammenfassung betreffend die "neuro-
nale Plastizität und Supersensibilität" ist bei Zimmermann
145] zu finden. Von I1lis und Mitarbeitern 119] wird auch
eine Veränderung der molekularen Umgebung von Läsio-
nen, wie etwa bei der MS durch die Elektrostimulation. als
möglicher Wirkmechanismus angesehen. Bei heftigem
Seh merzgesche hen wurde dies auch von Ada rns 11] sowie
Richardson und Akil 13 I] nachgewiesen.

Auf Grund .der mannigfaltigen therapeutischen An-
satz möglichk citen der epiduralen, spinalen Elektrostimu-
lation (ESES) scheint diese mehr allgemein gehaltene Be-
zeichnung der.Methode den Gegebenheiten näherzukom-
men als die a.~s dem Englischen kommenden und häufiger
verwendeten Ausdrücke, wie dorsale Hinterstrangstimula-
tion ("dorsal colurnn stirnulation, DCS") oder dorsale
Rückenmaskstimulation (,.spinal cord stirnulation").

5

Abb. 1. Sigma-Elektroden im Epiduralraum. Die freien Elektrodenspitzen in Höhe D 8 und D Y
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Aus Beobachtungen und Ergebnissen der ersten 20 
eigenen Fälle, über die hier berichtet werden soll, ergehen 
sich weitere Hinweise auf den Wirkmechanismus der 
ESES. vor allem aber auf ihre Stellung in der Rehabilita­
tion von Patienten mit zentralmotorischen Störungen und 
chronischen Schmerzen. 

Methode 

Bei den von uns beobachteten Patienten wurde das Pisces­
Systcm der Fa. M�dtronic verwendet. Die Testelektroden wurden 
perkutan unter Röntgenkontrolle in den Epiduralraum eingeführt 
(Abb. 1). am,chlicßend nach einer vorherigen Tunndicrung unter 
die Haut gelegt und nach etwa 5 bis 10 cm paravcrtebral wieder 
an die Obernächc geführt. Ihre Fixation an die Faszie ist erfor­
derlich. Zur Schmerzbehandlung müs,en die Elektroden so pla• 
ziert sein, daß die Reizparästhesien das Schmerzgebiet überdek­
kcn. Bd der multiplen Sklerose hat sich die Lage über den oberen 
Bru,tmarksegmenten und bei Rücken marksliisionen sonstiger 
Genese oberhalb der Lä,ionsstclle hewährt. Ihre definitive Im­
plantation zusammen mit einem Empfänger wird nach einer Test­
stimularion,zcit von einigen wenigen Tagen hi, zu .1 bzw, 4 Wo­
chen vorgcnomme� Voraussetzung dafür ist. daß da, Ergcbni, 
da Tesl>timulation zufriedenstellend ist und die Paticntrn die dc­
finitiw Implantation wlinschcn. Die Teststimulation,zeit ist nicht 
nur l(ir die Bestimmung der Effizienz. sondern auch für die Be­
stimmung der reellen Kooperation und Toleranz der Patienten 
von ßedeutung. Die Stimulation soll nach Möglichkeit vom Pa­
tknten selb.:r durchgeführt werden. Der Empfä;ger wird an einer 
für den Patienten gut zugänglichen Stelle eingepOanzt. z. B. un­
terh<1lb der Klavikula oder des Rippenbogens. Die elektrische 
Reizung erfolgt von außen über eine Antenne und einen Sender. 
Die Reizung kann beliebig oft am Tag durchgeführt werden. hei 
Bedarf auch kontinuierlich über 2.J Stunden. In den ersten Tagen 
bis Wochen wird von Cook und Mitarbeitern (81 empfohlen, mit 
gerade �der kaum noch spürbaren Parästhesien kontinuierlich zu 
stimulieren, wobei Parästhesien vornehmlich im Segment und di­
stal davon angegeben werden. Veränderbar i,t die Frequenz der 
Rcizimpube von einem bis 120 Hz und Jie Impulsbreite von 0.01 
bi, O.� m,. Di<: Stromintensität i,t kun,1an1. 1 1 von 12 Patienten 
erhielten ein bipu,t:;rc, Sy,tem. d. h. 2 im Epiduralraum liegende 
El..-k trodcn, einer ein sogenanntes morwpolares Stimulati,mssy­
stcm mit einer im Epiduralraum liegenden Elektrode und ein�r 
zweiten im sub)(uwnen Gewebe in linmittelharer Nähe des Emp­
längcrs. implantiert. 

Zur Objektivierung des Effekt, der ESES im Bereich der 
Motorik wu,�c neben der neurologischen Untcrsul·hung vor und 
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nach der Stimulation je ein Kurzfilm angefertigt. Sofern nod1 

Willkü rbewegungen in den Beinen möglich waren. wurde auch 
die „si lent period" im Musculus tibialis ,interior, solcus oder qua­
driceps elektromyographisch bestimmt. In einigen Pällen konnte 
auch die Armmuskulatur Jazu herangezogen werden. Eine uro­
dynamische Untersuchung wurde bei den meisten Patienten vor 
und nach der Stimulation durchgeführt. 

Ergebnisse 

Nach einer Teststimulationszeit von 2 bis 7\J Tagen 
war es der eigene Wunsch von 12 der 20 Patienten, die 
Elektroden definitiv implantiert zu bekommen. Für diese 
12 Patienten beträgt die Beobachtungszeit im Durch­
schnitt ein Jahr. Die Resultate der Behandlung aller Pa­
tienten sind in der Tab. 1 zusammengestellt. Typische Er­
gebnisse bei einzelnen Patienten sollen im folcenden kurz 
mitgeteilt werden. 

� 

Fall 1/6. Die 50jährigc Patientin S. M. li11 an unhecinOuß­
baren Schmerzen im Nacken, Hinterkopf und rechlen Arm. ent­
sprechend den Wurzeln C5 bis C7 nach einer Bambcheibenupe­
ration. wegen einer Wurzelkompression C 6. Der Mcdikamenti:n­
abusus war beträchtlich, und alle Ver,uchc einer konservativen 
Therapie waren bereits gescheitert. Von neurochirurgischer Seite 
war ein weiteres operatives Vorgehen nicht md1r vorge,ehen. Ein 
bipol.trcs Stimulations,ystem wurde implantiert. Die Patientin i,t 
seit nunmehr eineinhalb Jahren in ihren Schmerzen wesentlich 
gebessert und braucht nur mehr gelegentlich ein Schmerzmittel. 
Die Effizienz der Stimulation hat sich im Lauf der Beobachtun�s-
zeit nicht verändert. 

-

Fall 212. eine 52jährige Patientin. P. G .. mit einer panidlcn 
Querschnittslähmung ab D 5/D 6; infolge einer Arnchnop,Hhic 
und Zustand nach einem operierten Diskusprolaps L4/L5 mit ei­
ner zusätzlichen partiellen Kaudasymptomatik bestanden nicht 
beherrschbare Schmerzen im Kaudabereich. die sich vor allem auf 
die Wurzeln LI und L2 ausbreiteten. gelegentlich aber di� ge­

samten Beine erfaßten. Daneben bestand eine spastische Par.ip;,­
resc mit schmerzhaften svmmctrischen Kontraktionen der Bein­
und der Bcckenmuskula�ur. Die Patientin konnte nur mühs,1111 
mit Krücken wenige Schritte gehen. Die urody,wmische Untcr,u­
chung ergab eine kombinierte Blasenfunktionsstörung durch Lii­
sion des zentralen und des peripheren Neurons. Den Harn konnte 
die Pati.entin nur maximal 2 Stunden h<1hen, sie brauchte sofort 
nach Einsetzen des Harndrangs dic Schüssel. Die Stuhkntlcerun� 
war mit Hilfe eines Abführmittels alle 3 Tage möglich. Alle vor: 
angegangenen Behandlungen konnten keine Besserung crhringe11. 
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Die „silent period „ im Musculus tibialis anterior war nicht we­
sentlich verkürzt. 

Schon unmittelbar nach Beginn der Teststimulation war 
eine auffallemle Besserung festzus1ellen. Im weiteren Behand­
lungsverlauf klangen die Schmerlen fast völlig ab, die Gehfähig­
kei1 hat sich deu1lich gebessen. Die Patientin konme frei stehen 
und mit einem Stock gehen. Die spastischen, mit Schmerzen ver­
bundenen Krämpfe troten nicht mehr auf. Den Harn konnte die 
Patientin bis zu 3 Stunden halten, die Zeit vom Einsetzen des 
Harndrangs bi zum Harnabgang war verlängert. Die Opiatab­
hängigkeit konnte beseitigt werden. 6 Wochen nach dem Beginn 
der ESES-Behamfümg trat ein Glu1äalabszcß auf, mit Jcm der 
anfängliche sehr gute Effekt vorübergehend verminden wurde. 

Fall 3/5. Der -lSJahre allen Patientin R.M. war nach einer 
akut.:n Querschnittmyelitis vor 30 fahren mit verbkibcndcn spa­
s1ischen Paresen in den Beinen das Gehen nur mehr mit eincm 
Stock möglich. Der G,ng war stark ,·erlang,anll und unsicher. an 
Türschwellen blieb sie hängen, das Sticgcmteigcn war hochgradig 
gestört. das rechte Bein zeigte sich stärker betroffen als das linke. 

Nach einer Stimulationszeit von 1-l Tagen war der Gang 
deutlich gebessert, insgesamt beschleunigt, die Krnft hatte zuge­
nommen, die Spastizität war reduziert. Die Patientin konnte ohne 
Stock gehen. Beim Stiegrnsteigen wurde das rechte Bein gleich­
wertig dem linken gebraucht. Die Miktionsbcschwerdcn waren 
schon vm der S1imulation unwesentlich. Die vor der Stimula1ion 
:iuf SO ms verkürzte „silent period" blieb auch über Stunden nach 
der Stimulation mit 120 ms im Nnrmbereich. 

Fall 4/3. Die 57jährigc Patientin G. A., mit einer Encepha­
litis disseminata seit mehr als 20 Jahren, konnte �ich v,)m liegen 
nicht m.:hr allein aufrichten, das Gehen war mit dem Gchbock 
(der Gehschule) kaum mehr möglich. Häufig kJm es zum Sturz, 
sodaß ie das Gehen mit der Gchschulc aufgcgcbc,11 hatte. Zusätz-
1 ich litt die Patientin unter einschießenden Beuge- und wm Teil 
auch Strcckspasmen der Beine. : ach 4 Wochen der Stimulation 
konnte sich die Patienlin wieder allein im Bett aufrich1cn und al­
lein mit dem Gehbod durch das Zimmer gehen. Die ein:,chie­
ßenden Spasmen der Beine waren abgeklungen. Die Kraft in den 
Armen hatte sich gebessert, die Patientin konnte sich bis zu 10 
ohne Beinun1erstützung im Gehbock freischwebend halten. An 
der Miktionsstörung, die schon vor der ESES aul Grund der uro­
dynamischcn Untersuchung mcdikamcntös bchandcll ""rdcn "·a­
rcn. ko11n1c keinc weitere Bes:,erung erzielt wcrtkn. Die vnrhcr 
verkürzte .. silen1 perio�·· (25 bi; 50 ms) h;11 sich unter der Stimu­
lation normalisiert (80 his 100 ms). 

Fall S/4. Bei der -+8jährigrn P,11ien1in A. E .. mit einer En­
ccphalitis disscminata im fnngeschrit1cncn Stadium. warc·n Llic 
Beine praktisch unhe11cglich. �ic konnte auch nicht mehr sitzen. 
Im Rollstuhl fiel der Oberkörper n:ich vorn, und ,wgcn hiiufigcr 
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Streck- und Beugespasmen der Beine war sie in Gefahr, aus dem
Rollstuhl zu Boden zu rutschen. Das freie Sitzen arn Bettrand war
ehenfalls nur wenige Sekunden lang möglich. Wegen der sehr
schmerzhaften spastischen Krämpfe in den Beinen lag auch ein
Medikamentenahusus vor. Die Parientin war bettlägerig und von
starken Schmerzen geplagt. 3 konservative stationäre Aufenthalte
konnten unter Ausschöpfung aller medikarnentösen und physi-
kotherapeutischen Möglichkeiten keine wesentliche Änderung
herbeiführen.

Schon um ersten Tag nach der Teststimulation waren,
Schmerzen und Krämpfe abgeklungen. die Analgetika konnten
völlig abgesetzt werden. der Patient in war es möglich, wieder al-
lein im Rollxtuhl zu sitzen. selber zu essen und zu schreiben. Ob-
wohl die Beine auch nach der Stimulation unbeweglich blieben,
wurde der Erfolg von der Pariemin sehr hoch gewertet. An der
medikamentös gut eingestellten ßlasenfunktionsstörung konnte
durch die ESES nur eine zusätzliche geringfügige Besserung er-
zielt werden.

Fall nil O. Der 35 jiihrige Patient W. H., mit einer komplet-
ten Oucrschniusläsion bei D4 nach einem operierten Lymphom
war durch schmerzhafte Beugekrampfe der Beine sehr gequält.
Jede kleine Bewegung. wie auch emotionelle Reaktionen. waren
Anlaß zur Auslösung von Krampfen. Lioresal. Tegretol, Valium
und andere einschlägige Medikamente erbrachten keinen zutric-
denstellenden Erf'.llg. Eine Woche nach Beginn der Stimulation
konnten die schmerzhaften Krämpfe vollkommen beherrscht
werden. Die spastische Beugckontrakturstellung der Beine als
auch die völlige Unbeweglichkeit blieben unverändert. Die medi-
ka1entös behandelte Funktionsstörung der Blase erfuhr keine
\\esentliche Andcrung. Die .xile n: pcriod: konnte in der Bein-
muskulatur nicht bcsrirnrnt werden.

Bei einem weiteren Patienten. einem 4n Jahre alten Mann
mit inoperablem Rektumkarzinom. das infiltrierend in das Kreuz-
hein eingewachsen war und zu heftigen sakralen und perinealen
Schmerzen aus dem Kaudabcrcich geführt hat, ließ sich durch die
Stimulation rniucls einer cpidurul gelegten Elektrode in Höhe L 1
und einer zweiten, kutan plazierten Elektrode über dem Sakrurn
eine merkliche Schmerzreduktion für 12 Wochen erzielen. In die-
ser Zeit konnten die Alkaloide abgesetzt und der bis dahin bereits
hculagerigc Patient wieder mobilisiert werden. Die definitive Im-
plantation des Empfiingersystems wurde wegen der Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes nicht mehr vorgenommen.

Fall 17, Pajicntin 0.1., halte während der Teststimulations-
zeit eine ßesse\,ung zu verzeichnen. die für die Patientin jedoch
nicht ausreiche~ll.l war. um sich für eine Implantation des Stimula-
tionssystems iu entschließen.

7 der 21l Patienten konnten in der Teststimulationszeit nicht
zufriedenstellend gebcxscrt werden. Die Elektroden wurden wie-'-

der entfernt. Es handelte sich um 4 Patienten mit einer Encepha-
litis disserninata. um eine 2'ijährige Patientin, die an einem Mor-
bus Friedreich mit schwerer Ataxie litt, eine 67jährige Patientin
mit diffusen Schmerzen entlang der gesamten Wirbelsäule bei ei-
ner hochgradigen Osteoporose und multiplen Wirbeleinbrüchen
und einen 63 Jahre alten Patienten mit Metastasen der Wirbel-
säule und radikulären thorakalen Schmerzen. Faßt man die Er-
gebnisse der ESES an 12 Patienten mit einem definitiv implan-
tierten System zusammen, so kann festgestellt werden, daß eine
ausgezeichnete Wirkung auf schmerzhafte und spastische
Krämpfe bei Rückenmarksläsionen unterschiedlicher Genese er-
zielt werden konnte. Bei 4 Patienten, die noch frei oder mit Un-
terstützung gehen konnten, hat sich die Gehleistung um 20 bis
30% erhöht. Diese Besserung konnte auf eine Reduktion der
Spastizität, eine Zunahme des Bewegungsumfanges sowie die
Kraft und Ausdauer der Bewegungen zurückgeführt werden. Die
Verminderung der Spastizität konnte mit der Messung der .. silent
period" bestätigt werden. Von 11 Patienten mit einer verkürzten
"silent period" in einem der untersuchten Muskeln zeigten in den
ersten Wochen nach Stimulation 6 eine Normalisierung und 3
eine merkliche Verlängerung derselben (Tab. 2).

Zu bemerken ist noch, daß bei (, Patienten, die durchwegs
an einer MS litten (Fälle 3-5, 15-17), die zerebelläre Störung
eine merkbare Verminderung aufwies. Bei der erwähnten Pa-
tientin mit einer Friedreichschen Ataxie war keine Änderung der
ataktischen Störungen zu erzielen.

Positive Auswirkungen auf die Blasenfunktionsstörung waren
bei 3 Patienten registriert worden. Die Intervalle zwischen den
Miktionen konnten verlängert, und vermehrter Harndrang konnte
reduziert werden. Alle Patienten mit Blasenstörungen waren auf
Grund einer uredynamischen Untersuchung schon vor der Stimu-
lation exakt medikamentös eingestellt und damit auch deutlich
gebessert.

Die Schmerzen, ob radikulär oder in Begleitung der Spas-
men, haben sieh in allen Fällen weitgehend gebessert. Während
der Beobachtungszeit von durchschnittlich einem Jahr hat sich die
Effizienz der ESES um zirka ein Drittel bis zur Hälfte reduziert,
mit Ausnahme der Patientin mit dem C6-Wurzel-Syndrom. die
unverändert gut anspricht. Die übrigen Patienten benötigen gele-
gentlich wieder analgetische Mittel. In keinem Fall ist jedoch
neuerlich ein Medikamentenabusus aufgetreten.

Bei einer Patientin mit einer multiplen Sklerose (Fall 13)
kam es einige Tage nach Einbringen der Testelektroden zu einer
schubartigen Verschlechterung. Ein definitives Stimulationssy-
stem wurde wegen einer passageren merklichen Besserung
14 Tage später implantiert und schließlich nach weiteren 3 Mona-
ten mangels eines überzeugenden Effekts wieder entfernt. Bei
2 Patienten mußten die Elektroden neu plaziert und fixiert wer-
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den. Ein Kabelbruch bzw. ein defektes Empfängersystem oder
eine Infektion wurden bisher nicht beobachtet.

Patie~t Muskel "silent period" (MS)

ehe Besserung der Motilität bzw. keinerlei Besserung: wie
etwa bei den Patienten mit einem kompletten Querschnitt
(Fall 10). 6 der 11 Patienten mit einer spastischen Parapa-
rese der Beine wiesen zusätzlich störende Beugekrämpfe,
in einem Fall auch Streck krämpfe, auf, die in 4 Fällen von
beträchtlichen Schmerzen begleitet waren, was zu einem
Medikamentenabusus führte. In allen Fällen waren die
spastischen Krämpfe, ob schmerzhaft oder nicht, innerhalb
weniger Tage nach Beginn der Stimulation völlig abge-
klungen. Diese spastischen Krämpfe können somit als we-
sentliches Zielsymptom für die ESES angesehen werden.
Die willkürliche Kontrolle über die Rumpfbewegung war
für eine Patientin bedeutungsvoll. Die Abnahme der Spa-
stizität, aber auch der Ataxie bei Zunahme der Kraft und
der Beweglichkeit der Arme, machte für 2 Patienten die
entscheidende Verbesserung aus. In 3 weiteren Fällen wa-
ren die Reduktion der Spastizität und die Zunahme der
Beweglichkeit und Geschicklichkeit der Arme in einem
geringeren, aber doch merklichen Umfang ebenfalls nach-
weisbar. Die zerebelläre Ataxie zeigte bei 6 Patienten eine
geringe Besserung, die jedoch in keinem Fall vordergrün-
dig war. Bei einer Patientin mit einer Friedreichschen
Ataxie konnte während einer Probestimulation von
14 Tagen keinerlei Veränderung registriert werden. Eine
skandierende Sprachstörung bei 3 Patienten konnte eben-
falls nicht gebessert werden.

Nur 2 Patienten wurden ausschließlich wegen radiku-
lärer Schmerzen mit der ESES behandelt. Nach nunmehr
eineinhalb Jahren hat der positive Stimulationseffekt bei
der Patientin mit radikulären Schmerzen C6 nach Band-
scheibenoperation nicht abgenommen. In den Fällen mit
vorwiegend schmerzhaften Krämpfen ist der Effekt um ein
Drittel bis zur Hälfte zurückgegangen, was den Ergebnis-
sen der Sarnrnelstudie von Krainick und Mitarbeitern [23]
entspricht.

Cook und Mitarbeiter [8], Siegfried und Mitarbeiter
[35), Siegfried [36, 38], Illis und Mitarbeiter [19, 20],
Dooley und Mitarbeiter [7, 12] und andere weisen darauf
hin, daß vor allem noch gehfähige MS-Patienten von die-
ser Technik profitieren und gehunfähige, an den Rollstuhl
gefesselte, einen geringeren Erfolg aufweisen. Das gleiche
gilt auch für die Verbesserung der Motorik bei einem in-
kompletten gegenüber einer kompletten Querschnitt und

Tabelle 2. Die .sitent period'' vor und nach ES ES

vor nach

I P.H. M. tibialis ant. re. 05- 70 80-100
2 G.P. M. rect. Iern. re. 100-110 100-120

M. abd. poil. brev. rc. 25- 50 80- <)0
3 G.A. M. soleus rc. 25- 50 80-100

•• A.E. nicht durchführbar
5 R.H. M. tibialis ant. re. 0 00- 80
8 MT M. tihialis ant. re. RO-IOO 80-100
10 W.H. M. bic. brach. re. 00-100 80-100
II H.H. keine Willkürtätigkeit nachweisbar
12 H.A M. abduet. elig. V. rc. 25- 50 30- 60
13 H.E. M. tibialis ant. rc. 50-100 70-100
14 K. R. Erb/M. bie. br ach. re. 50- 75 80-100

M. tibialis ant. re. 0 60-100
15 M.E. M. abd. elig. V. re. 0- 25 100-150
16 OE M. reet. fern. re. 0- 50 80-IO()
17 0.1 M. bia brach. re. 70-100 60- 80
18 5.5. M. tibialis ant. re. 0 0

M.abel.dig. V.rc. 0- 25 0- 30
I<) S.A. M. tibialis ant. re. 0 0
20 B.F. M. tibialis ant.li. 40- 60 60- 80

--

Diskussion

r

8 der 12 mit ESES behandelten Patienten litten an
einer multiplen Sklerose, mit im Vordergrund stehenden
Paraparesen der Beine. Bei weiteren 3 Patienten lag eben-
falls eine Spastizitat spinalen Ursprungs, jedoch anderer
Ätiologie, vor (Zustand nach Querschnittsmyelitis, Mye-
lopathie infolge leptomeningealer Verwachsungen, kom-
pletter Querschnitt nach operiertem Lymphom). Die spa-
stischen Paraparesen konnten unabhängig von der Ätiolo-
gie der spinalen' Läsion bei 7 der 8 noch gehfähigen Pa-
tienten merklich gebessert werden. Nur bei einer Patientin
mußte nach .anfänglicher Besserung, dann aber Rückgang
des positivenEffekts, 3 Monate später das Stimulationssy-
stem wieder entfernt werden. 3 gehunfähige Patienten mit
einer spast~chen Paraparese zeigten eine nur unweseritli-
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für die spastischen Paresen spinalen Ursprungs gegenüber
denjenigen. die zerebral verursacht sind (Siegfried und
Mitarbeiter [35]. Siegfried [38]). Die eigenen Erfahrungen
an Hand der ersten 12 behandelten Fälle bestätigen im
wesentlichen diese Angaben. Bemerkenswe-rt scheint der
positive Erfolg bei einer bettlägerigen MS-Patientin
(Fall 5/4). die nach der Stimulation wieder im Rollstuhl
sitzen und die Arme freier und für einfache Verrichtun-
gen. wie Essen. Waschen und Schreiben. verwenden konn-
te. obwohl eine Besserung der Motilität der Beine nicht
erzielt wurde. Auch bei einem kompletten Querschnitt ist
die j ESES dann noch indiziert. wenn im Vordergrund
schmerzhafte Krämpfe stehen. wie im Fall 6/10. Die Indi-
kation soll demnach nicht zu eng gestellt werden. Ihre
Grenzen können erst weitere Erfahrungen bestimmen.

Die Quantität der Motilitätsbesserung wird ebenfalls
unterschiedlich bewertet. Davis und Mitarbeiter [9] gibt
eine durchschnittliche Besserung der Motilität um zirka 20
bis 3U% an. Cook und Mitarbeiter [8]. Illis und Mitarbei-
ter [19. 20]. Siegfried und Mitarbeiter [35] und Siegfried
[38] sprechen von einer merklichen Besserung. Hawkes
und Mitarbeiter.( 181 finden dagegen eine lediglich unwe-
sentliche Besserung. die ihrer Meinung nach mit anderen
Methoden gleicherweise erreicht werden kann. Ober kei-
nerlei statistisch nachweisbare Änderung der Symptome
von 23 MS-Kranken berichten Young und Goodman [44].
Aus den bisher positiven Berichten über die ESES als
Rehabilitationsmethode bei multipler Sklerose kann erse-
hen werden. daß entsprechend der praktizierten Vorselek-
tion jeder 2. bis 4. Patient von dieser Methode profitiert
[8, 9. 12. 18-20, 35, 38]. Dies entspricht auch unseren
Erfahrungen. Ein Teil der diskrepanten Literaturberichte
könnte daher allein durch die Auswahl der für die ESES
bestimmten Patienten erklärt werden.

Der klinisch positive Einfluß auf die Spastizität
konnte auch durch Messungen des tonischen Dehnungsre-
flexes vor und .hach ESES bestätigt werden [2. 35. 38].
Die Schwelle ,rÜr die H-Reflex-Antwort wird durch die
ESES angehoben und die Amplitude reduziert (35]. In ei-
nigen FälleI1:ließ sich auf Grund der eigenen Messungen
zeigen. daß. durch ESES noch nach Stunden eine vorher
verkürzte ;;silent period: sich normalisiert oder 'eindeutig
verlängert (Tab. 2)..•..

Der Einfluß der ESES auf die Funktionsstörung der
Blase soll in einer weiteren Arbeit noch ausführlich be-
sprochen werden. Es scheint, daß bei einer exakten uro-
dynamischen Diagnostik und entsprechend medikamentö-
sen und physikotherapeutischen Therapie die gleichen
günstigen Ergebnisse wie mit ES ES zu erreichen sind.

Nach Cook und Mitarbeitern [8] haben 60% der mit
ESES behandelten Patienten die Stimulation nach einem
Jahr und nach Davis und Mitarbeitern [9] in 80% noch
nach 4 Jahren fortgesetzt.

Die Indikation der ESES war zunächst auf die mul-
tiple Sklerose beschränkt worden [6]. Dooley und Mitar-
beiter [12] haben die Indikation auf die spino-zerebelläre
Degeneration ausgeweitet, von Davis und Mitarbeitern
[9], Siegfried und Mitarbeitern [38] wurde auch bei be-
sonderen Fällen der amyotrophen Lateralsklerose sowie
bei Rückenmarksverletzungen die ESES durchgeführt.

Absolute Kontraindikationen für die ESES sind nicht
bekanntgeworden. Bei der multiplen Sklerose soll die Im-
plantation außerhalb von Schüben nach Möglichkeit nicht
früher als 6 Monate nach dem letzten Schub durchgeführt
werden. Darüber hinaus wird man lediglich die allgemein-
gültigen Kontraindikationen gelten lassen, die für je dwel-
ehen gleichartigen. relativ wenig belastenden Eingriff eine
Rolle spielen.

Eine Verschlechterung von Patienten mit einer MS
auf Grund der ESES wurde von Cook und Mitarbeitern
[6,8], Siegfried und Mitarbeitern [35], Illis und Mitarbei-
tern [19. 20] sowie Davis und Mitarbeitern [<)] nicht beob-
achtet. Dooley und Mitarbeiter [[2] berichten über eine
Verschlechterung in 4 Fällen von 61 behandelten MS-Pa-
ti enten. Wir fanden unmittelbar nach dem Eingriff in ei-
nem Fall eine leichtgradige, vorübergehende Verschlech-
terung. Einmal wurde ein Schub ausgelöst, der sich aller-
dings rasch rückgebildet hat. Ein prophylaktisches Vorge-
hen, wie etwa die Verabreichung von ACTH-Präparaten
für einige Tage vor und nach der Implantation, ist zu emp-
fehlen.

Von Cook und Mitarbeitern [8] wird berichtet, daß
bei 166 implantierten Stimulationssystemen 8mal eine In-
fektion bzw, Materialunverträglichkeit aufgetreten war,
die die Entfernung der Elektroden und des Empfängers
notwendig machten. [9 Elektrodenpaare mußten reim-
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plantiert werden. Davis und Mitarbeiter [9] verzeichneten 
bei 87 lmplantationen 3 infizierte Systeme, 6 Elektroden­
brüche und 8 Elektroden hatten sich verrückt und mußten 
neu plaziert werden. Von Siegfried und Mitarbeitern [35], 
lllis und Mitarbeitern [ 19, 20], Hawkes und Mitarbeitern 
[ 18 J und Dooley und Mitarbeitern [ 12] werden keine In­
fektionen oder Unverträglichkeitsreaktionen bei einer Be­
obachtungszeit von bis zu 2 Jahren erwähnt. 

Die ESES stellt somit eine Methode der neurologi­
schen Rehabilitation dar, die immer dann indiziert ist, 
wenn konservative Verfahren ausgeschöpft sind, bevor in­
vasive chirurgische Maßnahmen, wie etwa eine Chordo­
tomie. Thalamotomic, eine stercotaktische Pulvinarotomie 
oder longitudinale Myelotomie usw„ durchgeführt werden 
sollen. In einigen Fällen schafft sie erst Voraussetzung, die 
die Rehabilitation ermöglichen bzw. verbessern konnten. 
Die Einsicht und Mitarbeit des Patienten ist eine wichtige 
Vorbedingung. 
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