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Motorcortex-Stimulation in der Behandlung
der neuropathischen Schmerzen:

Grundlagen und Beispiele
M. Kolodziej, D. Hellwig

Kurzfassung: Die Motorcortex-Stimulation (MCS)
ist eine alternative Therapiemöglichkeit bei zen-
tralen Schmerzsyndromen und neuropathischen
Schmerzen [1–5]. Sie stellt eine schnelle, effektive
und wenig invasive Methode in der Behandlung
der therapierefraktären neuropathischen Schmer-
zen bei Patienten dar, die unter langjährigen Be-
schwerden, reduzierter Lebensqualität und multi-
dimensionalen Beeinträchtigungen leiden [6, 7].

Die chirurgische Technik ermöglicht mit der
Unterstützung technischer Verfahren (Navigati-
on CT und MRT; Elektrophysiologie) eine pro-
blemlose und gezielte Stimulation des präopera-
tiv bestimmten Motorcortex-Areals. Die Stimu-
lation ist sehr präzise auf eine Region begrenzt
und damit sehr erfolgreich. In der aktuellen Lite-
ratur liegen die Erfolgsquoten je nach Indikation
zwischen 44 und 88 % [8].

Bisher erfolgte die Behandlung bei Patienten
mit neuropathischen zentralen (67 % der publi-
zierten Fälle) und peripheren (31 % der publizier-
ten Fälle) Schmerzen [9].

Konservative Behandlungsmethoden sind in
diesen Fällen erfolglos, somit wurde bei den
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ausgewählten Patienten die Indikation zur Im-
plantation der Elektroden zur Stimulation der
primären Kortex gestellt. In unserer Klinik konn-
ten auf diese Art 17 Patienten erfolgreich und mit
nur wenigen Komplikationen behandelt werden.

Zukünftige Studien und Untersuchungen zu
dieser Methode werden die weitere Entwick-
lung und Optimierung der Therapie und Thera-
pieverfahren ermöglichen. Des Weiteren soll in
der Zukunft das Auswahlverfahren durch ein tie-
feres Verständnis dieser Methode optimiert
werden.

Abstract: Motor Cortex Stimulation in the
Treatment of Neuropathic Pain. Fundamen-
tals and Examples. Motor cortex stimulation is
an alternative treatment modality indicated for
the therapy of central pain and neuropathic pain
[1–5]. It is a fast, effective and a somewhat
invasive method of medical treatment of refrac-
tory neuropathic pain. Patients suffering from
long-lasting pain have a reduced quality of life
and multidimensional impairment [6, 7].

The surgical technique allows, with the as-

sistance of technical methods (navigation CT
and MRI; electrophysiological investigation), for
the unproblematic and determined stimulation
of preoperatively identified motor cortex areas.
Stimulation is very precise and defined for one
region, and therefore very effective.

In the current literature the success rate
reaches – depending on the indication – about
44–88 % [8].

So far, this kind of therapy has been used in
the treatment of neuropathic pain (67 % of pub-
lished cases) and peripheral pain (31 % of pub-
lished cases) [9]. Conservative methods of treat-
ment of those cases are unsuccessful, so se-
lected patients have had an electrode for stimu-
lation of the motor cortex implanted. In our de-
partment, we successfully treated 17 patients
incurring only few complications.

Future studies and investigations will allow
for the further development and optimisation of
this method. Furthermore, the selection process
should be optimized in the future following a
deeper understanding of this method. J Neuro-
chir Psychiatr 2009; 10 (1): 74–80.

Einleitung

Chronischer Schmerz ist ein bedeutendes medizinisches Prob-
lem in Europa. In Westeuropa leben etwa 370 Milionen er-
wachsene Menschen, von denen 59 % (Schmerzgeschichte
zwischen 2 und 15 Jahren) unter Schmerzen, davon 46 % un-
ter dauerhaften Schmerzen leiden. 21 % der Schmerzpatienten
leiden unter Depressionen und 40 % geben an, dass ihre
Schmerzen nicht ausreichend behandelt werden [10].

Neben den starken Schmerzen selbst leiden die Patienten auch
unter Schlafstörungen, Erschöpfung, Konzentrationsschwie-
rigkeiten, Nebenwirkungen der Medikamente, Depressionen,
Panik- und Angstattacken und nicht zuletzt führen diese zu
Arbeitslosigkeit [6, 11–13].

Zur Entstehung von Schmerzen weiß man, dass eine Nerven-
läsion die afferenten somatosensorischen Leitungsbahnen be-
trifft und mit einer Schädigung des peripheren Nervensystems
oder des zentralen Nervensystems verbunden ist. Daraus er-
gibt sich ein partieller oder vollständiger Verlust des Reiz-
übergangs im Nervensystem mit entsprechenden negativen
sensorischen Phänomenen oder mit verstärktem Reizüber-
gang im Nervensystem mit entsprechenden positiven sensori-
schen Phänomenen.

Wenn es sich um eine tiefe Läsion handelt, ist das sensorische
Defizit nicht immer offenkundig (Gelenks-, Muskelafferen-
zen) [14, 15].

Trotz der gesammelten Informationen über die Entstehung
von Schmerzen ist die Behandlung der neuropathischen
Schmerzen diffizil und oft erfolglos.

Die Stimulation des Nucleus ventrolateralis des Thalamus
versprach eine verbesserte Behandlung von Gesichtsschmer-
zen. Über die Zeit erbrachte jedoch diese Methode keinen sig-
nifikanten Benefit für die Patienten. Ebenso verhält es sich bei
der Tiefenhirnstimulation des Thalamus [8].

1991 beobachtete Tsubokawa in Tierexperimenten, dass zen-
trale Läsionen eine ungewöhnliche neuronale Entwicklung
der Hyperaktivität im Thalamus verursachen können, die
durch Stimulation des Motorcortex reduziert werden konnten
[4, 5]. Hiermit führte er 1993 erstmalig eine operative Stimu-
lation des Motorcortex bei Patienten mit typischen Thalamus-
schmerzen durch. In dieser Serie profitierten 67 % der Patien-
ten von der Operation und verspürten eine deutliche Schmerz-
linderung [16].

Meyerson et al. behandelten 1993 auf diese Art Patienten mit
Deafferentationsschmerzen, alle Patienten berichteten über
eine Besserung der Symptomatik [17].

Die von Tsubokawa und Meyerson angewendete Technologie
ist mehrfach modifiziert und bearbeitet worden. Sehr ausführ-
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lich berichtet Nguyen et al. über die Anlage der Elektroden,
deren Lage essenziell von der Lage des Bohrlochs abhängig
ist und die mit Unterstützung der Elektrophysiologie und bild-
morphologischen Verfahren implantiert werden [18].

Der Wirkungsmechanismus der Motorcortex-Stimulation
(MCS) ist unbekannt und derzeit nur marginal erforscht [19,
20]. MCS wird heutzutage hauptsächlich bei zentralen (Deaf-
ferenzierungsschmerzen durch Rückenmarksverletzungen,
thalamischen Schmerzsyndrome durch z. B. Schlaganfälle)
und peripheren (z. B. Anaesthesia dolorosa [TGN/N. facialis],
posttherapeutische Neuralgien, periphere Deafferenzierungs-
schmerzen nach Plexus brachialis-Läsionen und Phantom-
schmerzen) Schmerzsyndromen angewandt [9].

In dieser Arbeit berichten wir sowohl über Erfolge, Implan-
tationstechniken als auch über unsere Ergebnisse bei der lang-
jährigen Anwendung der Motorcortex-Stimulation.

Techniken

Die Lokalisation des Gyrus praecentralis und des primären
Motorcortex, des so gennanten Brodman-Areals, wurde in
diversen histopathologischen und elektrophysiologischen
Studien auf dem anterioren Teil des Hirns vor dem Sulcus
centralis bestimmt [21]. Die Studie von Penfield und Rasmus-
sen [22] zeigte, dass das untere und obere limbische System
und Gesicht im Bereich des oberen, mittleren und unteren
Teils des Gyrus praecentralis sind, der auch mit Hilfe von äu-
ßeren Knochenlandmarken [23], Phasenumkehr der SSEPs
[24], Neuronavigation (Abb. 1) [25–28], fMRT (Abb. 2) und
somatotopischem Mapping [29] bestimmt werden kann.

Die Lokalisation der Elektroden und deren Anlage hängt von
der Bohrlochtrepanation ab, die mit Hilfe des Navigations-
systems präoperativ bestimmt wird. Bei der MCS werden
Elektroden epidural über den motorischen Arealen platziert,
die der schmerzenden Körperstelle entsprechen und kontra-
lateral zu ihr verlaufen.

Bildmorphologisches Verfahren
Nach der ausführlichen Anamnese und Durchführung der
diagnostischen und Navigations-MRT (T2-Gewichtung)

erfolgt die Planung der Operation. Sehr oft reichen die o. g.
Landmarken nicht aus und je nach Bedarf erfolgt eine präope-
rative Planung mit Hilfe der Navigation, der funktionellen
MRT und intraoperativ mit Hilfe der Elektrophysiologie. Die
Patienten sind während der Operation wach und können über
ihr Empfinden unter der Stimulation berichten. Bildmorpho-
logische Verfahren sind essenziell und unverzichtbar zur Pla-
nung und Durchführung der Operation.

Planung
Für die Behandlung von Gesichtsschmerzen (Trigeminus-
Neuropathie) ist die Auswahl des inferioren frontalen Sulcus
wichtig, wohingegen bei der Behandlung von Schmerzen der
oberen Extremitäten der superiore frontale Sulcus empfeh-
lenswert ist, während Schmerzen in den Beinen durch Stimu-
lation des oberen Gyrus praecentralis zu behandeln sind.

Trepanation
Viele Autoren bevorzugen den kleinen Zugang mit Hilfe der
Bohrlochtrepanation [2, 30, 31]. Andererseits ermöglicht ein
großer Zugang eine Inspektion der zentralen Region und eine
optimale Anlage einer oder mehrerer Stimulationselektroden
und eine intraoperative elektrophysiologische Stimulation
(SEPs und MEPs).

In unserer Klinik werden hauptsächlich Bohrlochtrepanatio-
nen mittlerer Größe in Lokalanästhesie durchgeführt (Abb. 3).
Anschließend erfolgt die Lösung der Dura vom Schädel-
knochen entsprechend der Richtung, in die die Elektrode lo-
kalisiert werden soll, wobei die Lage der Elektrode schon prä-
operativ mit Hilfe der Navigations-MRT bestimmt worden
ist. Bevor die endgültige Anlage der Elektrode stattfindet, er-
folgt eine Phasenumkehruntersuchung, um den Sulcus cen-
tralis zu lokalisieren.

Elektrophysiologie
Die elektrophysiologische Untersuchung wird intraoperativ,
direkt nach dem Zugang durchgeführt. Dafür wird für die
Ableitung die 4-Kontakt-Streifenelektrode (jede als Katode)
benutzt, die epidural über den Sulcus centralis in einem Win-
kel von ca. 65° zum Sulcusrelief platziert wird. Die Stimula-
tion erfolgt über zwei Elektroden, angebracht über dem
kontralateralen N. medianus auf Höhe des Handgelenks bzw.
über dem N. tibialis auf Höhe des Sprunggelenks mit der An-
ode distal zur Kathode, die auf einer ipsilateralen Stirn ange-Abbildung 1: Neuronavigation

Abbildung 2:
Motorcortex in f-MRT
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bracht wurde. Die Ableitung findet direkt über den Elektro-
denstreifen unter Verwendung einer bipolaren Ableitanord-
nung statt. Es wird darauf geachtet, dass die Ableitung über
jede Elektrode in Bezug zu ihrer direkt benachbarten abgelei-
tet wird.

Der Messung der SEP-Phasenumkehr schließt sich die Loka-
lisation der motorischen Kortexareale durch eine direkte elek-
trische hochfrequente und anodale monopolare kortikale Sti-
mulation an [32].

Das Prinzip der elektrischen Stimulation des primären moto-
rischen Kortex (Brodman-Area 4) ist bekannt. Durch die Sti-
mulation kann ein Muskelreaktionspotenzial an der kontra-
lateralen Muskulatur initiiert und abgeleitet werden.

Durch einen bipolaren Impuls von 0,2 ms Stimulationsdauer
mit einer Frequenz von 2,3 Hz sowie einer Intensität zwischen
10 und 50 mA kann der Sulcus centralis lokalisiert werden.
Hier erfolgt anschließend die Anlage der Elektrode im fronta-
len anterioren Bereich des Hirns vor dem Sulcus centralis.

Elektroden- und Stimulatoranlage
Die Resume™ 4-Platten-Elektrode (Abb. 4) wird ebenfalls in
einem Winkel von ca. 65° zum Sulcusrelief platziert (ähnlich
wie eine Phasenumkehrelektrode), sodass eine der Kontakt-
elektroden über dem Motorcortex liegt (Abb. 5a). Die Posi-
tion und Form der Elektrode erlaubt nur eine Stimulation
entlang der vier Pole; um die Möglichkeit zu haben, auch
drüber hinaus zu stimulieren, wurden von Nguyen et al. über

eine kleine Kraniotomie 2-Platten-Elektroden nebeneinander
(Abb. 5b, 6) gelegt und stimuliert. Die Stimulationsmöglich-
keiten und -fläche sind mit diesem Verfahren verdoppelt wor-
den. Auf dieser Basis wurde von der Firma Medtronic eine
neue, runde 8-Pol-Elektrode entwickelt, die im Rahmen der
Concept-Studie ausgetestet werden sollte. Aufgrund der nied-
rigen Patientenzahl ist die Studie aber eingestellt worden.

In manchen Fällen wurden die Plattenelektroden auch bi-
frontal, kortikal bei Deafferentionsschmerzen nach Rücken-
markverletzung implantiert, auch hier erreichte man eine sehr
gute Schmerzreduktion [33].

Nach Anlage der Elektrode erfolgt die Teststimulation (siehe
Stimulationsparameter), während der die Patienten über Er-
gebnissen der Stimulation berichten. Bei erfolgreicher Anlage
(Erfassung der Schmerzregion) erfolgt die Externalisierung
der Elektrode für 2–7 Tage, um die Resultate der Stimulation
in unterschiedlichen Alltagssituationen zu objektivieren und
gegebenenfalls zu verbessern. Bei gewinnbringender Test-
stimulation erfolgt die endgültige subkutane Anlage eines
Impulsgenerators zur permanenten Motorcortex-Stimulation.
In unserer Klink wurden die (in der Vergangenheit) einkanali-
gen Itrel™- oder (aktuell) die zweikanaligen Synergy™-Sti-
mulatoren (Medtronic) implantiert.

Der Stimulator wird meist infraklavikulär oder im Bauch sub-
kutan an einer Stelle implantiert, die am angenehmsten und
wenigsten sichtbar und störend für den Patienten ist. Die Posi-
tion des Stimulators ist individuell zu entscheiden. Die Le-
bensdauer eines Neurostimulators liegt bei durchschnittlich
2–5 Jahren. Sie hängt davon ab, wie viele Stunden am Tag das
System aktiv ist und mit welcher Intensität die Stimulation
erfolgt. Wenn der Stimulator erschöpft ist, wird er in einem
kleinen chirurgischen Eingriff entfernt und durch einen neuen
ersetzt.

Abbildung 3: Anlage der Elektrode (Resume™, Medtronic®) über eine Bohrloch-
reparation

Abildung 4: Elektrode. Resume™ (Medtronic®)

Abbildung 5: Lage der Elektrode postoperativ in der Röntgen-Untersuchung (Rönt-
gen des Schädels, seitlich). (A) eine Elektrode, (B) 2 Elektroden nebeneinander

A B

Abbildung 6: Zwei Elektroden
(Resume™, Medtronic®) nebeneinander
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Stimulationsparameter

Nach der Implantation des Systems erfolgt die Einstellung des
Stimulators. Die Einstellung resultiert zum einen aus unseren
Erfahrungen und zum anderen aus den Angaben des Patien-
ten, wobei es sich bewährt hat, die Frequenz auf 40 Hz (25–55
Hz), Pulsbreite 80 µs (60–180 µs) und Amplitude zwischen
1,5 und 7 V einzustellen, da sich dadurch die besten Stimu-
lationseffekte ergeben. In allen bisherigen Fällen wurde die
bipolare Stimulation (negativ über Motorcortex und positiv
über sensorischen Kortex) gewählt.

Tsubokawa et al. 1991 [34], Meyerson 1993 [35] und Mogilner
[36] berichteten über höhere Stimulationsparameter, die
ebenfalls zu einer guten Schmerzreduktion führten, jedoch
eine schnelle Ermüdung der Batterie zur Folge hatten und kei-
nen deutlicheren Benefit in der Schmerzreduktion brachten
im Vergleich zu Patienten, die sparsam stimuliert wurden [4,
5, 17, 37].

Es ist eine Stimulation ist zwischen 3 und 12 Stunden zu emp-
fehlen. Die Stimulationsparameter können jeder Zeit (extern)
je nach Bedarf verändert und optimiert werden.

Indikationen und unsere Resultate

In der Literatur sind bis jetzt hauptsächlich Patienten mit zen-
tralen und trigeminalen neuropathischen Schmerzen beschrie-
ben worden, die mit Hilfe der Motorcortex-Stimulation be-
handelt wurden.

Viele Autoren berichteten über Schmerzlinderung (gemessen
anhand der „Visual Analog Scale“) von 40–60 %. Auffällig
war, dass Katayama und Nguyen bei Patienten mit motori-
schen Defiziten geringere Ansprechraten auf die Motor-
cortex-Stimulation feststellen konnten als in der Gruppe der
Patienten, die keine oder nur milde motorische Defizite auf-
wiesen und bei denen noch Muskelkontraktionen durch die
Stimulation auslösbar waren. Die Verhältnisse lagen bei 38,1
± 8 % zu 46,5 ± 9 % bei Nguyen, bei Katayama sind sie nicht
objektivierbar. Die Ergebnisse waren jedoch nicht signifikant
(p = 0,53) [38–40].

In der Zeit zwischen 1989 und 2008 haben wir in unserer Kli-
nik 17 Patienten (9 Männer, 8 Frauen) im Alter von 31–79
Jahren mit Hilfe dieser Methode erfolgreich behandelt. 47 %
der von uns behandelten Patienten litten unter dem zentralen
Schmerzsyndrom nach Thalamusinfarkt oder -blutung. Schon
1991 wurde von Tsubokawa empfohlen, diese Art von Schmer-
zen mit Hilfe von MCS zu behandeln [4, 5].

Die zweite Gruppe bildeten Patienten mit neuropathischen
Gesichtsschmerzen (35 % unseres Patientenguts), die haupt-
sächlich aus Frauen bestand (83 %).

Patienten mit Deafferenzierungsschmerz wurden der Gruppe
3 zugeordnet, in der ein Patient mit Phantomschmerzen und
zwei Patienten mit neuropathischen Schmerzen des Beins
nach Resektion eines spinalen Kavernoms behandelt wurden.

Patienten, die unter Epilepsie, Depressionen oder anderen
psychiatrischen Erkrankungen litten, wurden mit dieser Me-
thode nicht behandelt.

Nach der gestellten Indikation der operativen Teststimulation
des Motorcortex wurde bei allen Patienten (in Lokalanästhe-
sie) eine problemlose Anlage der Elektrode (Resume™-Elek-
trode, Medtronic) durchgeführt. Während der intraoperativen
Teststimulation erlitten zwei Patienten einen epileptischen
Anfall, wobei wichtig zu erwähnen ist, dass bei den beiden
Patienten eine Stimulationsamplitude von 6–7 Volt gewählt
wurde. Weitere intraoperative Komplikationen wie epidurale
Hämatome oder Liquorfisteln traten nicht auf.

Die probatorische Stimulation erfolgte bei unseren Patienten
zwischen 1 und 13 Tagen, durchschnittlich 4 Tage. Anschlie-
ßend erfolgte die Anlage eines Neurostimulators in ITN. Bei
einem Patienten wurde die Elektrode wegen des fehlenden
Effekts entfernt. Weitere operative Maßnahmen wurden bei
dem männlichen Patienten nach Thalamusinfarkt nicht vorge-
nommen.

Postoperativ berichteten 50 % unserer Patienten über eine ex-
zellente Schmerzreduktion. Die Schmerzsymptomatik wurde
in dieser Gruppe um 80–100 % reduziert. Ein gutes Ergebnis
konnte bei 42 % der Patienten erreicht werden. Hier lag die
Schmerzreduktion zwischen 60 und 79 % verglichen der
Schmerzsymptomatik präoperativ. Eine mäßige Schmerz-
reduktion von 40–59 % gaben 8 % der Patienten an.

Die beste und schnellste Reduktion der Schmerzen konnten
wir in der Gruppe der neuropathischen Gesichtsschmerzen
erreichen. Die Patienten gaben direkt postoperativ an, voll-
ständig beschwerdefrei zu sein. Die Schmerzen sind im Ver-
lauf (im Zeitraum von 3–5 Jahren) bei 80 % der Patienten
nicht wieder aufgetreten. Die Schmerzmedikation konnte bei
30 % der Patienten vollständig reduziert werden.

Insgesamt können wir über einen guten Benefit der Patienten
mit neuropathischem Schmerzbild berichten. Das operative
Verfahren verlangt eine gute Kenntnis der anatomischen
Strukturen und Landmarken, um eine optimale Elektroden-
lage zu gewährleisten. Eine wenig invasive erträgliche
Halterung des Kopfes für wache Patienten im Vakuumkissen
ist so zu gestalten, dass sie noch stabil genug ist, um eine
Neuronavigation anzuwenden.

Auf eine Anwendung der Elektrophysiologie und fMRT kann
man nur dann verzichten, wenn die anatomischen Strukturen
und weitere Diagnostik genug aussagekräftig sind. In unse-
rem Falle wurde die Diagnostik (fMRT und Elektrophysiolo-
gie) nur bei 18 % der Patienten durchgeführt. In den anderen
Fällen war die MRT-Neuronavigation ausreichend, jedoch
auch essenziell.

Weniger gut haben Patienten der Gruppe 1 mit stattgehabten
Thalamusblutungen oder -infarkten auf die durchgeführte
Motorcortex-Stimulation reagiert. In dieser Gruppe konnten
nur in wenigen Fällen exzellente und in allen anderen eine
gute bis mäßige (10 %) Schmerzreduktion erreicht werden.
Das bestätigen die von Nguyen und Katayama publizierten
Resultate: Patienten mit motorischen Defiziten (100 % der
ersten Gruppe) reagieren schlechter auf die Stimulation als
Patienten mit nur sensorischen Defiziten. Auch hier konnten
wir leider nach einer kurzen Zeit von durchschnittlich 1–2
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Jahren ein Nachlassen der Wirkung durch Zunahme der
Schmerzen feststellen.

Eine prospektive Studie von Brown et al. belegt einen nach-
haltigen Nutzen durch MCS bei zentralem Schmerz nach
Schlaganfall über bis zu 4 Jahre [9, 21, 39, 41, 42].

In der Gruppe der Patienten mit Deafferenzierungsschmerz
haben zwei Patienten (Phantomschmerzen und nach Kaver-
nomblutung spinal) exzellent und ein Patient gut von der
Therapiemethode profitiert. Bei einem Patienten wurde ein
Nachlassen der Wirkung der Stimulation nach einem Jahr
festgestellt.

Ähnlich wie bei Lenz et al., die einen Vergleich von DBS und
MCS durchgeführt haben, wurden bei unseren Patienten keine
technischen Probleme (Bruch der Elektrode oder Isolierung
etc.) im Verlauf festgestellt [19].

Komplikationen sind selten: Epidurale Hämatome (peri- oder
postoperativ [6 % davon nicht operationswürdig]), intra-
operative Krampfanfälle (6 %) [19, 43] oder Liquorfisteln
(0 %) sind in unserer Klinik nur einzeln vorgekommen und
brachten keine Änderung des neurologischen Status der Pati-
enten oder weitere Defizite. Es bestand in ca. 15 % der Fälle
eine Indikation für die Revisionsoperation wegen einer post-
operativen Wundinfektion.

Nach unserer Auswertung ist die Mortalität 0 %.

Die MCS hat noch immer experimentellen Charakter, obwohl
bereits > 300 Fälle dokumentiert sind, wobei die meisten Ver-
öffentlichungen kleine retrospektive Fallserien beschreiben
[19].

Mechanismen der Motorcortex-

Stimulation

Der Wirkmechanismus der MCS ist bis heute nicht vollstän-
dig eruiert und untersucht worden.

Tsubokawa berichtete 1993, dass ein durch MCS gegenläufig
aktiviertes Neuron des sensorischen Kortex die Aktivierung
der Strukturen ermöglicht, die die abnormale thalamische
Hyperaktivität hemmen [16]. Dieser Mechanismus erscheint
sekundär als Deafferentationsphänomen.

In den folgenden Jahren wurde die von Tsubokawa erstellte
Hypothese mehrfach widerlegt. Die klinische Zustandsver-
besserung der Infarktpatienten in der postzentralen Region
und die fehlende Modifikation der Durchblutung der post-
zentralen Region während der Stimulation widerlegen die
Hypothese.

Peyron et al. erzielten mit Hilfe der MCS an zwei Patienten
mit schweren Schmerzen nach Thalamusinfarkt eine deutliche
Schmerzreduktion (über 22 Monate) und konnten mit Hilfe
der Positronenemissionstomographie (PET) eine regionale
Erhöhung des zerebralen Blutflusses während der Stimulation
nachweisen, welcher eine erhöhte synaptische Aktivität in
den entsprechenden Arealen indizierte [20, 31].

Bei einem Patienten wurde eine verstärkte Durchblutung im
orbitofrontalen und zingulären Areal nachgewiesen, hier

konnte nur eine kurze und vorübergehende Schmerzlinderung
erreicht werden (< 2 Monate).

Yamamoto et al. beobachteten in ihrer Untersuchung bei 13
von 28 Patienten eine verstärkte analgetische Wirkung der
MCS, welche (nach vorherigen pharmakologischen Untersu-
chungen) Ketamin- oder Thiamylal-sensibel und Morphin-re-
sistent waren [44]. Die Untersuchungen waren jedoch drei
Jahre später in der von Saioth et al. [45] durchgeführten Studi-
en nicht reproduzierbar.

1999 untersuchten Garcia-Larrea et al. mit PET an zehn Pati-
enten eine erhebliche Erhöhung des zerebralen Blutflusses,
vorwiegend im ventrolateralen und medialen Thalamus, im
oberen Hirnstamm sowie im orbitofrontalen und zingulären
Kortex unter MCS, während der somatosensorische Kortex
und der Motorcortex um das Stimulationsareal fehlende Ver-
stärkung der Durchblutung zeigten [46].

Diese Erkenntnis brachte eine neue Erklärung für die Wir-
kung der MCS: Es wird angenommen, dass über kortiko-kor-
tikale Verbindungen ausgehend vom motorischen Kortex eine
Aktivierung der nicht-nozizeptiven somatosensorischen Neu-
rone zu einer Hemmung überaktiver nozizeptiver Neurone im
sensorischen Kortex und damit zu einer Schmerzreduktion
führt. Die Verbindungen zwischen den kortikalen Regionen
und den thalamischen Strukturen (Nucleus thalamicus ante-
rior) sind ebenfalls von Garcia-Larrea demonstriert worden
[46, 47].

Die Kaskade der synaptischen Prozesse in den schmerz-
leitenden Strukturen, welche Afferenzen aus thalamischen
Kernen, inklusive des medialen Thalamus, des Gyrus cingu-
lus anterior und des oberen Hirnstamms erhalten, fördert eine
absteigende Hemmung von Schmerzreizen.

Während die Hirnstammaktivierung die Schmerzhemmung
verursacht, beeinflusst die Aktivierung des zingulären und
orbitofrontalen Kortex mehr die affektiv-emotionale Kompo-
nente des chronischen Schmerzes.

Drouot et al. untersuchten die Reizschwelle für nicht-nozi-
zeptive Reize innerhalb des schmerzenden Areals als einen
Parameter für eine erfolgreiche Anwendung der MCS und
fanden heraus, dass die MCS auf Strukturen des sensorischen
Systems einwirkt und damit möglicherweise die Transmissi-
on von Schmerzreizen verändert [41].

Coulter et al. berichteten, dass auch die direkte Auswirkung der
Pyramidenbahn auf das Hinterhorn des Rückenmarks eine gro-
ße Rolle in der analgetischen Effektivität des MCS spielt [48].

Nicht zuletzt beschreiben Saioth et al. in einem Fallbericht die
analgetische Wirkung der MCS bei einer Patientin, bei der die
MCS nach stattgehabter Hirnblutung kontralateral eingesetzt
wurde. Sie konnten bei erfolgreicher Stimulation eine erhöhte
Thalamusperfusion in der kontralateralen Seite feststellen.
Die Tatsache lässt annehmen, dass möglicherweise eine Reor-
ganisation des Thalamus in der gegenüberliegenden Seite
stattgefunden hat.

Möglicherweise ist das die Ursache für den partiellen Benefit
bei Patienten, die keine Reorganisation des Thalamus aufwei-
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sen [3]. Nichtsdestoweniger ist die analgetische Wirkung der
MCS nachgewiesen, jedoch nicht vollständig untersucht.

Zusammenfassung

MCS verspricht bei der Gruppe der Patienten mit therapie-
refraktären neuropathischen Schmerzen eine erfolgreiche
Behandlung. Die Indikation für MCS wird hauptsächlich bei
Patienten mit neuropathischen Gesichtsschmerzen, zentralen
Thalamusschmerzen oder Deafferentationschmerzen gestellt,
wobei die optimale Patientenselektion das Risiko der erfolg-
losen Therapie verringert und eine einfachere Behandlung
verspricht. Die technische Vorbereitung und bildmorpho-
logische Untersuchungen (Navigations-MRT) sind essenziell
für die optimale Planung und Durchführung des Eingriffs.

Die Komplikationsrate ist gering, wenn die Durchführung der
Operation durch Elektrophysiologie, fMRT und Navigations-
MRT unterstützt wird.

Eine weitere Untersuchung des Phänomens der MCS ist not-
wendig, um therapierefraktären Patienten weitere und breiter
gefächerte Therapieoptionen anzubieten. Auch wenn bis jetzt
viele Patienten gut auf die Methode angesprochen haben, blei-
ben immer noch 30 % der Patienten, die trotzt guter Vorberei-
tung, Planung und Durchführung der Operation von der Me-
thode nicht profitiert haben [2, 49].

Wünschenswert wäre daher eine zuverlässigere Vorhersag-
barkeit der positiven Wirkung der aufwendigen Behandlungs-
methode und des besseren Verständnisses der Funktion und
Wirkung der MCS.

Relevanz für die Praxis

Die Motorcortex-Stimulation ist ein nur wenig bekanntes
und wenig erforschtes Operationsverfahren. In der Praxis
hat sich diese Therapiemethode vor allem in der Behand-
lung von therapieresistenten neuropathischen Gesichts-
schmerzen und thalamischen Schmerzen (meist nach Hirn-
infarkten) bewährt. Die Motorcortex-Stimulation ist ein
einfach durchzuführendes und risikoarmes Operations-
verfahren. Die Erfolgsraten, d. h. Schmerzlinderung oder
Schmerzfreiheit, liegen bei gut selektierten Patienten zwi-
schen 60 und 70 %.
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