aktuell

Eine Verminderung der grauen Substanz lésst sich bei fast allen
Patienten mit chronischen Schmerzen beobachten - egal ob
Kopf-, Riicken- oder Phantomschmerzen, erlauterte Prof. Arne
May, Uniklinikum Hamburg-Eppendorf. Bekannt sind aus der
strukturellen Bildgebung ausgediinnte Areale im Bereich des
vorderen Cingulums, der Insula, im Hirnstamm oder S2-Be-
reich. Lange Zeit befiirchtete man, dass es sich um eine irrever-
sible Atrophie mit Beeintrichtigung der kognitiven Funktionen
handelt. Hier gibt es nun Entwarnung: Die hirnstrukturellen
Verdnderungen sind bei einer erfolgreichen Schmerztherapie of-
fenbar vollkommen reversibel. May nannte als Beispiel eine Stu-
die mit 14 Riickenschmerzpatienten, die sich einer interventio-
nellen Therapie unterzogen. Die Patienten wurden vor dem Ein-
griff und sechs Monate danach per strukturelle MRT untersucht.
Dabei zeigten sich anfangs die bekannten kortikalen Ausdiin-
nungsmuster. Zusatzlich absolvierten die Patienten Kognitions-

Gefal3stenosen im Gehirn

Neuronale Plastizitat

Keine Hirnatrophie durch
chronische Schmerzen

Bei chronischen Schmerzen verandert sich auch das Gehirn:
Manche Hirnarale werden diinner, sodass bleibende
Schéden beflrchtet werden. Allerdings sind diese Veran-
‘ derungen reversibel: Nach einer erfolgreichen Schmerz-
therapie normalisiert sich das Volumen.

tests wihrend der fMRT. Bei Aufmerksambkeitsiibungen fiel eine
abnorme Aktivitdt im ebenfalls etwas geschrumpften linken dor-
solateralen préfrontalen Kortex auf. Das iiberraschende Ergeb-
nis: Ein halbes Jahr spater hatten sich die zuvor ausgediinnten
Areale wieder verdickt - aber nur bei den Patienten, die tatsach-
lich deutlich weniger Schmerzen hatten. Diese zeigten nun auch
eine normale préifrontale Aktivitit in der funktionellen Bildge-
bung. Dies deute darauf, so May, dass chronischer Schmerz nicht
zu einer neuronalen Atrophie fithrt. Am ehesten lieflen sich die
Veranderungen durch neuronale Plastizitat erklaren. Demnach
wiirde eine Mindernutzung bestimmter Areale die beobachte-
ten Schrumpfungen auslosen, eine vermehrte Nutzung diese
dann wieder riickgingig machen. Thomas Miiller, Springer Medizin
Neuro Update, Mainz, 15.2.2013. Vortrag ,Schmerz/Kopfschmerz” von Prof.
Arne May, Uniklinikum Hamburg-Eppendorf

Stents bleiben eine Option

Intrakranielle Stents kdnnen bei Patienten mit hohem Schlaganfallrisiko von Vorteil sein. Etwa
dann, wenn die Stenose symptomatisch ist und sich zugleich gut erreichen ldsst.

Die 2011 veréftentlichte Studie SAMMPRIS enttauschte die Be-
firworter der Stenttherapie: Patienten mit einer intrakraniellen
Stenose (Gefafiverschluss tiber 70 %) erhielten ein aggressives
medikamentoses Management (Clopidogrel plus ASS) mit oder
ohne zusitzlichen Stent. Mit Stent kam es in den ersten 30 Tagen
fast dreimal so haufig zu Todesféllen und Schlaganfillen wie mit
medikamentoser Therapie allein (14,7 % vs. 5,8 %).

Das ist aber nicht das Ende der Stenttherapie bei Gefafiver-
schliissen im Gehirn, so Prof. Peter Ringleb, Uniklinikum Hei-
delberg. Er wies darauf hin, dass in SAMMPRIS nicht geschaut
wurde, ob die Stenosen himodynamisch relevant waren. Stenose-
Patienten mit Kollateralen haben nur ein sehr geringes Schlagan-
fallrisiko - fiir sie sei das medikamentdse Management sicher die
bessere Wahl. Zudem gab es die meisten Schlaganfille und Hirn-
blutungen am Tag des Eingriff. Zum Teil lasse sich dies damit er-
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klaren, dass beim Einfiithren des Stents Material aus der Stenose
verschoben wird und es zum Verschluss der Perforatoren kommt.
Solche Probleme liefien sich moglicherweise mit selbstexpandie-
renden Stents reduzieren. Fiir Ringleb ist die Stentimplantation
also weiterhin eine Option, und zwar dann, wenn die Stenose ha-
modynamisch relevant ist und trotz intensiver medikamentoser
Therapie immer wieder Symptome verursacht. Als weitere Vor-
aussetzung sollte die Stenose technisch leicht zugénglich sein, um
perioperative Komplikationen zu vermeiden. Zudem, so Ringleb,
miissen die Patienten fiir den Eingriff ausreichend stabilisiert sein,
nach Schlaganfall oder TIA sei ein Mindestabstand von einer Wo-
che zu empfehlen. Thomas Miiller, Springer Medizin
Prasidentensymposium: Schwierige Entscheidungen in der Intensivmedizin
bei Schlaganfallpatienten, ANIM, 24.1.2013 in Mannheim
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