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Implantation und Komplikationen der
Vagusnervstimulation

S. Spuck', G. Nowak', J. Sperner?, V. Tronnier’

Weltweit wurden bis zum Beginn des Jahres 2007 45.000 Vagusnervstimulatoren (VNS) implantiert. Trotz der hdufigen Operationen sind nur wenige
Berichte iiber Komplikationen verdffentlicht. Die primédre operative Implantation ist ein sicheres Verfahren. Komplikationen und Nebenwirkungen
kénnen nach operations-, material- und stimulationsassoziiertem Ursprung unterteilt werden. Erforderliche Revisionseingriffe sind insbesondere bei
Kindern anspruchsvoll. Im folgenden Artikel werden mégliche Probleme der VNS-Therapie und deren Behandlung dargestellt.

Schliisselwérter: Vagusnervstimulation, Operation, Komplikation

Implantation and Complications of Vagal Nerve Stimulators. Up to 45,000 vagal nerve stimulators (VNS) have been implanted around the world
until January 2007. Though the operation is done frequently, complications have rarely been reported. Primary implantation is a secure procedure.
Possible complications and side effects can be divided into surgery-related, device-related, and stimulation-dependent. Operative revisions are espe-
cially technically fastidious in young children. The following article describes possible problems and their treatment in VNS therapy. ] Neurol Neurochir

Psychiatr 2007; 8 (4): 16-20.
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D ie Vagusnervstimulation (VNS) bei Patienten mit the-
rapierefraktdrer Epilepsie ohne Option fiir einen
epilepsiechirurgischen Eingriff ist ein etabliertes Verfahren
[1, 2]. Ihr genauer Wirkmechanismus ist bis heute nicht
geklart [1, 3]. Daher ist die Selektion von Patienten bei feh-
lenden pradiktiven Faktoren flir das Ansprechen der VNS-
Therapie nicht méglich [4-7]. Nebenwirkungen kénnen
durch die Implantation, einen Materialdefekt oder stimula-
tionsassoziiert auftreten. Das Spektrum ist umfangreich,
passagere Symptome wie Heiserkeit, Schluckstérungen,
Husten oder Luftnot werden gut toleriert [8-10]. Sie sind
mehrfach beschrieben worden und tiberwiegend stimula-
tionsassoziiert. Berichte (iber operative und technische
Komplikationen sind selten [11-13]. Die Komplikationen
sollen hier klassifiziert und mégliche Behandlungsoptio-
nen dargestellt werden.

Implantation

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose. Die Elektrode wird zer-
vikal Uber einen ca. 3-4 cm langen horizontalen Haut-
schnitt in der mittleren Halsregion vor dem Musculus (M.)
sternocleidomastoideus angelegt. Nach scharfer Durch-
trennung des Platysmas wird tGiberwiegend stumpf medial
des Kopfwendermuskels zur Gefdl8-Nerven-Scheide pra-
pariert und die Arteria (A.) carotis (medial) sowie die Vena
(V.) jugularis interna (lateral) dargestellt. Hier kdnnen neu-
rale Strukturen verlaufen, die als Vagusnerv fehlinterpre-
tiert werden konnen, z. B. Teile der Ansa cervicalis oder
der R. cervicalis cardiacus inferior (Abb. 1). Der Vagusnerv
liegt zwischen der Arterie und der Vene, gelegentlich auch
in der Adventitia der A. carotis. Hier kann er prapariert und
vorsichtig angeschlungen werden. Bei Erwachsenen ist
eine Prdparationsstrecke des Vagusnervs von 4 cm pro-
blemlos zu erreichen (3 cm ist die Minimaldistanz). Bei
kleinen Kindern ist der Situs in der Regel nach kranial
durch den Nervus (N.) hypoglossus, die V. facialis und die
kardialen Aste des N. vagus begrenzt, nach kaudal durch
den M. omohyoideus. Drei Zentimeter freiprdparierter
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Abbildung 1: Intraoperativer Situs. Eine neurale Struktur auf dem Gefafs-
Nerven-Biindel kann félschlicherweise als N. vagus interpretiert werden
(dicker schwarzer Pfeil). Der N. vagus selbst ist nicht zu erkennen. Late-
ral ist die V. jugularis (schmaler schwarzer Pfeil), medial die A. carotis
(umrandeter Pfeil).

N. vagus sind die Ausnahme, sollten aber angestrebt wer-
den. Der Einsatz und die Fixierung der spiralférmigen
Elektroden (Ankerschlaufe nach distal, Anode medial und
Kathode proximal am N. vagus) erfolgt wie im Manual der
Fa. Cyberonics beschrieben. Es sollte eine ausreichende
Kabelldnge mit S-férmigem Verlauf zur Fixierung vorhan-
den sein, um Dislokationen zu verhindern.

Die subkutane Tasche links infraklavikuldr kann durch ei-
nen axilliren Hautschnitt oder im Trigonum clavipectorale
erfolgen. Die Elektrode wird nach pektoral ausgeleitet und
mit dem Generator adaptiert. Die Lage des Generators
sollte bei Kindern soweit medial wie moglich erfolgen, um
mechanische Reizung durch Schulranzen zu verhindern.
Wundverschlul} erfolgt mit subkutanen Nahten. Die Haut-
naht erfolgt mit resorbierbarer 4-0 Naht und die Wunde
wird mit Hautkleber versiegelt. Dadurch kann ein Pflaster
vermieden werden, das zusatzliche Hautirritationen schi-
fe und Manipulationen bei Kindern und psychisch retar-
dierten Patienten fordert. Zusdtzlich verhindert man die
Nahtentfernung, die viele Kinder als belastend empfinden.

Die Stimulation kann nach dem intraoperativen Elektro-
dentest sofort mit den Standardparametern begonnen wer-
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den (0,25 mA, 30 Hz, Pulsweite 500 us, 30 s Stimulation,
5 min. Stimulationspause). Komplikationen durch die so-
fortige Aktivierung haben wir bisher nicht beobachten
koénnen.

Komplikationen

Komplikationen kénnen in operationsassoziierte, material-
assoziierte und stimulationsinduzierte Probleme unterteilt
werden. Es bestehen hierbei Ubergangsbereiche, die zwei
Gruppen zuordenbar sind, z. B. sind Herzrhythmusstorun-
gen durch die Stimulation auslésbar, kénnen aber auch im
Rahmen der operativen Manipulation am N. vagus auftre-
ten.

Operationsassoziierte Komplikationen

Die wichtigste Komplikation ist die postoperative Wund-
infektion. Sie wird in der Literatur mit einer Inzidenz von
3-8 % beschrieben, eigene Daten mit 3,5 % bestdtigen die
Haufigkeit [11-15]. Oberflachliche Infektionen konnen
durch antibiotische Therapie beherrscht werden, tiefe
Infektionen mit Bezug zum Implantat machen eine Explan-
tation erforderlich [13]. Bei Kindern und geistig retardier-
ten Patienten ist das Risiko einer Wundinfektion erhoht:
Wunden werden oft manipuliert und sekundare Wundhei-
lungsstorungen treten auf. Bei Risikopatienten kénnen
Handschuhe getragen werden. Die Positionierung des
Generators an schlecht erreichbaren Regionen wie z. B.
die Interskapularregion stellt die Ausnahme dar [17].

Das Erregerspektrum entspricht in der Regel den Hautkei-
men (Staphylococcus [St.] epidermidis und St. aureus), mit
resistenten Erregern ist aufgrund der regelmdligen Hospi-
talisierung von Epilepsiepatienten zu rechnen. Eine einma-
lige prdoperative Antibiose wird teilweise durchgefiihrt
[13]; wir geben eine perioperative Einfachgabe eines Anti-
biotikums nur in ausgewdhlten Fallen, standardméRig ope-
rieren wir ohne antibiotischen Schutz. Die Infektionsrate
liegt hierbei auf dem Niveau bereits publizierter Daten.

Der klavipektorale Zugang zur subkutanen Tasche wird
von uns bevorzugt, da die mechanische Belastung (Ruck-
sack, Schulranzen) geringer erscheint. Bei einem Patienten
mit axillirem Hautschnitt trat drei Jahre nach Implantation
eine Wundinfektion des Generators mit notwendiger Ex-
plantation auf, die wir auf mechanische Irritationen zu-
riickfiihrten. Wissenschaftliche Untersuchungen tber die
Schnittfiihrungen sind nicht publiziert, auch Komplikatio-
nen der kardialen Schrittmacherimplantation und deren
Schnittfiihrung sind nicht systematisch untersucht worden.
Baumann et al. untersuchten die subpektorale Anlage des
Generators und beobachteten bei unverdnderter Wund-
infektionsrate eine verbessertes kosmetisches Ergebnis und
einen dickeren Weichteilmantel um das Implantat [16].
Dieses Vorgehen ist bei kachektischen Patienten sinnvoll.
Der Weichteilmantel sollte nicht mehr als 3-5 cm dick
sein, da sonst die telemetrische Kontrolle gestdrt werden
kann.

Postoperativ auftretender Narbenschmerz ist ein hdufiger
beobachtetes Symptom, das wir in eigenen Daten in etwa
4,7 % der Fille festgestellt haben. Die Dunkelziffer diirfte
weit hoher liegen, da sich die Betroffenen bei inkonstanter
Beschwerdesymptomatik tiberwiegend nicht duBern.

Neurologische Defizite kdnnen selten nach Implantation
auftreten. Hier ist insbesondere die Rekurrensparese zu
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Abbildung 2: Réntgenaufnahme bei einer 16jahrigen Patientin mit sekun-
ddrem Funktionsverlust der VNS-Therapie. Makrobruch.

nennen (0,13-2,7 %) [11, 18]. Sie wird auf die Manipula-
tion des N. vagus zuriickgefiihrt und ist tiberwiegend nur
tempordr. Interessanterweise haben wir bei Kindern neben
der bekannten stimulationsassoziierten Heiserkeit keine
postoperative Rekurrensparese beobachtet, sodall wir ver-
muten, daf8 Erwachsene eher zu dieser Komplikation nei-
gen. Kalkanis et al. berichteten 2002 tiber Rekurrens-
paresen durch mechanischen Zug auf den N. vagus. Die
behandelten Patienten drehten den Generator mehrfach in
der subkutanen Tasche [19]. Zalvan et al. fiihrten die Sym-
ptomatik auf die operative Manipulation des N. vagus
zurlick [20]. Vassilyadi und Strawsburg berichteten tber
eine etwa 3 Wochen nach Explantation des VNS-Systems
aufgetretene Parese des N. laryngeus recurrens, die sie
auch durch die operative Manipulation erklarten [21].

Materialassoziierte Komplikationen

Ein Funktionsausfall nach wirksamer Stimulation kann
systematisch in einen frithen und in einen spaten Funk-
tionsverlust unterteilt werden.

Ein friher Wirkungsverlust ist selten, er kann durch eine
Elektrodendislokation oder einen Elektrodenbruch verur-
sacht werden. Die Elektrodendislokation ist eine Aus-
schludiagnose. Die Widerstandsmessung ist unauffallig,
radiologisch kann sich eine atypische Elektrodenlage dar-
stellen. Es ist zu beachten, daf8 insbesondere bei engen
anatomischen Verhiltnissen der N. vagus und die implan-
tierten Elektroden einen leicht geschwungenen Verlauf
haben. Die operative Revision sollte dann durchgefiihrt
werden. Bei Bruch der Elektroden sind die Widerstands-
messungen erhoht (Impedanz im Elektrodentest meist
Stufe 6 oder 7), radiologisch lassen sich haufig keine Bri-
che darstellen. Ein Wechsel der Elektrode ist erforderlich.

Ein spiter Funktionsausfall ist in der Regel auf Batterieer-
schépfung zurlickzufiihren. Alternativ ist bei gestorter
Widerstandsmessung ebenfalls von einem Elektroden-
bruch auszugehen (2,7-5,5 %) [11, 13, 22]. Eine Réntgen-
aufnahme kann einen sichtbaren Makrobruch (Abb. 2) von
einem radiologisch nicht sichtbaren Mikrobruch unter-
scheiden. In Abhdngigkeit vom Stimulationserfolg sollte
eine Revision erfolgen. Hierbei sollte der Generator in Ab-
hangigkeit vom Alter und den angezeigten Stimulations-
stunden mit gewechselt werden. Kriechstrome kdnnen
eine vorzeitige Entladung des Generators zur Folge haben.
Bei vorzeitiger und auffdlliger Batterieerschopfung, die



Abbildung 3: Intraoperativer Situs bei Elektrodenrevision. Das Kabel ist
angeschlungen, die A. carotis freiprapariert (umrandeter Pfeil). Der N.
vagus ist mit Narbenpaket andeutungsweise in leicht bogenférmigem
Verlauf zu erkennen (schmaler Pfeil), an dem die Anode aufliegt (dicker
Pfeil).

nicht auf energieintensive Stimulationsparameter zuriick-
zuflihren ist, sollte eine Elektrodendiagnostik durchgefiihrt
werden. Auch bei unauffilliger Elektrodendiagnostik kann
eine Materialermiidung vorliegen (z. B. Isolationsdefekt),
die Kriechstrome verursacht und zu einem vorzeitigen
Generatorausfall fiihrt.

Traumatisch bedingte Generatorfehlfunktionen sind tber-
aus selten. In einem Fall haben wir Selbstaktivierungen der
Magnetstimulation nach einem Treppensturz beobachtet,
die trotz Deaktivierung des Magnetstimulationsmodus
anhielten. Nach Generatorwechsel sistierte die Sympto-
matik.

Stimulationsassoziierte Komplikationen

Eine Vielzahl von durch Stimulation ausgeldsten Sympto-
men ist beschrieben worden. Insbesondere wird eine pas-
sagere Heiserkeit und Stimmlagendnderung berichtet [23].
Fur die Implantation und Erststimulation sind Herzrhyth-
musstorungen zu beachten. Sie sind ein zu erwartendes,
wenn auch seltenes Phanomen. Insbesondere sind passa-
geres Vorhofflimmern, Bradykardie und Asystolie beschrie-
ben [24-26]. Die Wirkung der chronischen VNS auf die
Variabilitdt der Herzfrequenz ist jedoch als gering zu be-
trachten [27]. Aus eigenen Beobachtungen haben wir bei
Kindern im Rahmen der Erststimulation keine kardialen
Symptome feststellen kdnnen.

Revisionseingriffe

Die VNS ist nur zur Implantation am linken N. vagus zuge-
lassen. Hauptgrund dafiir sind die kardialen Aste mit Ein-
fluB auf den AV-Knoten des rechten N. vagus [28-30]. Die
Notwendigkeit wird jedoch von einigen Autoren ange-
zweifelt [31]. Nach operativen oder mechanischen Kom-
plikationen ist eine Explantation (z. B. bei Infektionen)
oder ein Elektrodenwechsel technisch moglich [13, 22,
32]. Die anatomische Situation erlaubt bei Kindern nicht
immer eine Revision und Neuanlage. Es sind anspruchs-
volle Eingriffe, die durch eine nur kurze préaparierbare
Strecke begrenzt sind. Die Darstellung der Spiralen um
den N. vagus gelingt, der Nerv selbst ist in der Regel nicht
als solcher zu identifizieren, teilweise ist weder die V.
jugularis interna noch die A. carotis zu identifizieren
(Abb. 3). Trotz mikrochirurgischer Technik kann die Mani-
pulation am vernarbten Nerv zu massiven kardialen Sym-

ptomen fiihren, sodaRl die Praparation abgebrochen wer-
den mul8. Eine Neuanlage der Elektrode sollte wenn mog-
lich immer proximal des primdren Implantationsortes
erfolgen. Hierbei sollte der Hautschnitt im Verlauf des
M. sternocleidomastoideus gewahlt werden. Durch tief
abgehende kardiale Aste des N. vagus sind moglicher-
weise mehr kardiale Symptome zu erwarten, Studien hier-
fir liegen nicht vor. Unserer Erfahrung nach haben die
Patienten keine kardialen Symptome gezeigt.

Kernspintomographie

Nach Angaben des Herstellers mit Stand vom Mai 2007
ist eine Magnetresonanztomographie (MRT) des Kopfes
mit bis zu 1,5 Tesla moglich. Hierfiir ist eine Sender- und
Empfangerspule erforderlich. Ganzkorper-MRT  kdnnen
nicht durchgefiihrt werden. Der Generator sollte vor einer
Untersuchung deaktiviert und nach der Untersuchung die
Programmierung Uberpriift werden. Bestehen Hinweise
auf einen Elektrodenbruch (Impedanzmessung mit Wert
6-7), sollte zuvor die Elektrode explantiert werden. Uber-
hitzungen an der Bruchstelle konnen nicht ausgeschlossen
werden. Vor einer Untersuchung ist die Kontaktaufnahme
mit der Firma Cyberonics empfehlenswert.

SchluRfolgerungen

Die Implantation des Vagusnervstimulators ist ein sicheres
Verfahren, Komplikationen sind selten. Am haufigsten ist
die Wundheilungsstérung und Infektion, die in der Regel
eine Explantation erforderlich macht. Die Reimplantation
ist eine technisch anspruchsvolle Operation und hdngt von
den anatomischen Gegebenheiten ab.
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