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enbwohl die Pharmakotherapie 
in vielen Fällen erfolgreich 
in der Therapie chronischer 
Schmerzen ist, leidet ein Teil 

der Patientinnen und Patienten unter 
Schmerzen, insbesondere unter neuropa-
thischen Schmerzen, die nicht selten auf 
keine der medikamentösen Behandlungs-
optionen ansprechen. 

In diesen Fällen können extrazerebra-
le neurostimulative Verfahren wertvolle 
Dienste leisten. Neurostimulative Verfah-
ren werden auch als neuromodulatorische 
Verfahren oder Neuromodulation bezeich-

net. Sie ermöglichen eine vorübergehende 
reversible elektrische Beeinflussung neu-
ronaler Strukturen und schmerzleitender 
und -verarbeitender Systeme. 

Zu extrazerebralen invasiven Neurostimu-
lationsverfahren/Neuromodulation gehö-
ren: 
u die epidurale Rückenmarkstimulation 

(Spinal Cord Stimulation, SCS)
u die Spinalganglienstimulation (Dorsal 

Root Ganglion Stimulation, DRG oder 
DRGS) 

u die subkutane Nervenstimulation (SNS) 
u die periphere Nervenstimulation (PNS)
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Die Geschichte der implantierbaren elek-
trischen Stimulationssysteme begann nicht 
im Bereich des Nervensystems, sondern 
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Medikamentöse Therapien sind nicht in jedem Fall in der Lage, chronische Schmerzen zu kontrollieren. In dieser 
Situation kann die Neurostimulation wertvolle Dienste leisten. Die entsprechenden Systeme haben sich seit Ein-
führung dieser Technik vor gut 50 Jahren stark weiterentwickelt und verbessert, sodass den Patientinnen und 
Patienten mittlerweile verschiedene Stimulationsarten angeboten werden können. Für den Erfolg entscheidend ist 
eine sorgfältige Selektion der geeigneten Patienten und ihre Betreuung durch kompetente Schmerzspezialisten in 
entsprechend spezialisierten Zentren.

Heber Ferraz-Leite, Zentralnervensystem Stimulation, Mischtechnik auf Hartfaserplatte, (103 x 69 cm), 2020
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am Herzen. Am 8. Oktober 1958 wurde von 
Senning und Elmqvist in Schweden der 
erste elektronische Herzschrittmacher ein-
gesetzt. Obwohl das verwendete System 
bereits am nächsten Morgen zum ersten 
Mal ersetzt werden musste und weitere 
Eingriffe folgten, lebte der Patient dank sei-
nes Schrittmachers noch bis ins Jahr 2001.1  

Die erste Neurostimulation, eine epidurale 
Rückenmarkstimulation (SCS), wurde 1967 
von C. Norman Shealy eingesetzt.2 Er be-
handelte damit erfolgreich einen 70-jäh-
rigen Lungenkarzinompatienten, der an 
Schmerzen im unteren Brust- und oberen 
Bauchbereich litt. Die Basis der Idee, durch 
eine Aktivierung afferenter A-beta-Fasern 
die spinale Schmerzübertragung zu lin-
dern, bildete dabei die von Melzack und 
Wall 1965 vorgeschlagene Gate-Con-
trol-Theorie.3 Diese Theorie postuliert, 
dass eine übermäßige Aktivität dünner 
Fasern „das Tor öffnet“, während eine 
übermäßige Aktivität dicker Fasern „das 
Tor schließt“. Zudem geht sie davon aus, 
dass dickere Fasern eine niedrigere Akti-
vierungsschwelle für eine Depolarisation 
durch ein elektrisches Feld aufweisen und 
dadurch selektiv stimuliert werden kön-
nen. Das heißt, in der Abfolge der Durch-
messer haben die sensorischen Fasern die 
niedrigste Schwelle (deswegen auch im-
mer die Kribbelparästhesien bei der SCS), 
dann kommen die Schmerzfasern und zu 
guter Letzt die motorischen Fasern. 

Nach den Erfahrungen von Shealy folgte 
1969 in einem nächsten Schritt die erste 
tiefe Hirnstimulation und 1974 die erste 
permanente perkutane Rückenmark-Sti-
mulationselektrode. Anfang der 1980er 
Jahre wurde dann der erste Prototyp eines 
voll implantierbaren Impulsgebers ver-
fügbar. Die erste perkutane quadripolare 
Elektrode gab es 1984. Fünf Jahre später 
schließlich, 1989, wurde das Itrel-II-Sys-
tem und 1995 das Itrel-III-System einge-
führt. Die Elektroden bestehen immer aus 
Platin, denn bei einer Elektrolyse (Abgabe 
von Ionen ins Gewebe) entsteht H2O2, das 
gleich zu Wasser und Sauerstoff zerfällt. 
Elektroden aus Gold oder Silber dagegen 
würden neurotoxisch wirkende Gold- oder 
Silberionen an das Gewebe abgeben. Bitte 
nicht verwechseln: Früher hat man diese 
Metalle gerne verwendet, da sie antisepti-
sche Eigenschaften aufweisen. 

EPIDURALE RÜCKENMARKSTIMULATION 
(SPINAL CORD STIMULATION, SCS)
Die epidurale Rückenmarkstimulation 
(SCS) ist das am häufigsten eingesetzte 
Neurostimulationsverfahren. Sie gilt als ein 
etabliertes minimal-invasives Verfahren 
zur Behandlung von medikamentös nicht 
beherrschbaren, chronischen Schmerzen. 

Zielpunkt einer SCS ist der Epiduralraum 
des Spinalkanals. Im Rahmen einer Test-
stimulation, die unter Lokalanästhesie 
durchgeführt werden kann, werden eine 
oder mehrere Elektroden mithilfe einer 
speziellen Punktionsnadel epidural an das 
zum Schmerzareal zugehörige Dermatom 
platziert (untere Extremität: etwa Th 10–
L1, obere Extremität: etwa C4–C7). Danach 
wird über die Elektrodenkontakte Strom 
zugeführt, was zu einer Aktivierung der 
Tastfasern (A-beta) und einer Hemmung 
von Schmerzfasern (A-delta- oder C-Fa-
sern) in der Substantia gelatinosa im Hin-
terhorn des Rückenmarks führt. Die durch 
die Stimulation ausgelösten Kribbelparäs-
thesien sollen dabei möglichst das gesam-
te schmerzhafte Areal umfassen und die 
Schmerzempfindung überlagern (Rationa-
le: siehe Ausführungen zum Durchmesser 
von Nervenfasern und Stimulationsschwel-
le zwei Absätze weiter oben). Ist dies ge-
geben, gilt die Teststimulation als aussa-
gekräftig. Es folgt eine mehrtägige Probe-
phase, während der die für den jeweiligen 
Patienten am besten geeigneten Stimula-
tionseinstellungen evaluiert werden. 

Erst wenn durch die Teststimulation über 
drei bis fünf Tage eine deutliche Schmerz-
reduktion erreicht werden konnte und 
allenfalls bereits eine Reduktion der me-
dikamentösen Schmerztherapie möglich 
wäre, erfolgt unter Vollnarkose oder in 
LA die definitive Implantation des Impuls-
gebers unter die Bauchhautdecke. Die-
ser Stimulator kann vom Arzt sowie vom 
Patienten telemetrisch kabellos bedient 
und angepasst werden. Die Nachsorge 
implantierter Patientinnen und Patienten 
beinhaltet eine ambulant durchführbare 
Kontrolle drei bis sechs Wochen nach der 
Operation. Danach sollte alle sechs Mona-
te eine Routinekontrolle erfolgen. 

Niederfrequente Stimulation
Da bis Herbst 2008 keine wiederauflad-
baren Impulsgeber verfügbar waren, wur-

de bei der SCS aufgrund des geringeren 
Energiebedarfs und basierend auf der 
aus der Kardiologie stammenden Tech-
nologie eine niederfrequente Stimulation 
(30 bis 70 Hz) mit konstanter Spannung 
oder konstantem Stromfluss eingesetzt 
(Abb. 1). Durch die Entwicklung wieder-
aufladbarer Stimulatoren können heute 
Verfahren angeboten werden, die mehr 
Energie verbrauchen, so die Hochfre-
quenz- und Burst-Stimulation als weitere 
Stimulationsmodalitäten, zum Beispiel bei 
Patientinnen und Patienten, bei denen mit 
der herkömmlichen tonischen Stimulation 
keine ausreichende Wirkung erzielt wer-
den kann. 

Hochfrequenzstimulation 10K
Bei der Hochfrequenzstimulation werden 
Frequenzen von 10.000 Hz eingesetzt 
(Abb. 1). Analog zur niederfrequenten Sti-
mulation werden auch hier, im Rahmen 
eines minimal-invasiven Eingriffs, die Elek-
troden epidural an definierten Stellen im 
unteren Brustwirbelsäulenbereich platziert. 
Im Gegensatz zur niederfrequenten Stimu-
lation löst die Hochfrequenzstimulation, 
wie auch die Burst- und High-Density-Sti-
mulation, keine Kribbelparästhesien mehr 
aus. Daher kann die Platzierung der Elek-
troden ohne ein Parästhesie-Mapping in 
örtlicher Betäubung erfolgen. Die Mitarbeit 
der Patientin oder des Patienten ist so nicht 
mehr notwendig, weshalb die Platzierung 
der Elektroden auch in Allgemeinanästhe-
sie durchgeführt und so die Belastung des 
Patienten reduziert werden kann. 

Burst-Stimulation
Eine weitere, neuere Methode der Sti-
mulation stellt die Burst-Stimulation dar. 
Hier werden Stimuli in Form von jeweils 
fünf Impulsen mit 500 Hz (Einzelspitzen-
intervall 1000 µsec) 40-mal pro Sekunde 
eingesetzt (Abb.1, Seite 32). Die diskonti-
nuierliche, stoßweise Abgabe von Impul-
sen in kurzer Folge soll dabei die natür-
liche Reizauslösung im Nervensystem des 
menschlichen Körpers nachahmen. Auch 
bei der Burst-Stimulation kommt es zu 
keinen Parästhesien mehr. 

High-Density-Stimulation
Bei der High-Density(HD)-Stimulation 
kommen Impulse mit 1.000 Hz und län-
gerer Impulsdauer, jedoch mit reduzierter 
Amplitude zum Einsatz. Auch durch diese 
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Form der Stimulation werden keine Paräs-
thesien mehr ausgelöst. 

Indikationen 
Die Indikationen einer SCS sind: 
u therapieresistente Schmerzsyndrome, 

nach Ausschluss der kausalen Thera-
piemöglichkeiten 

u Failed Back Surgery Syndrome (FBSS): 
radikuläre neuropathische oder ge-
mischt neuropathisch-nozizeptive 
Schmerzen im Bereich der oberen und 
unteren Extremität 

u Complex Regional Pain Syndrome 
(CRPS I, Morbus Sudeck) 

u Deafferenzierungsschmerzen (CRPS II, 
Phantomschmerz, periphere Neuropa-
thie etc.) 

u vaskulärer Schmerz (periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit, Angina pecto-
ris) 

u inkomplette Querschnittsyndrome 
u Stumpfschmerz 
u Neuralgien 
u periphere Ischämien 

Kontraindikationen
Im Allgemeinen gelten als Kontraindika-
tionen für Neurostimulationsverfahren 

chronische Infektionen sowie psychia-
trische Erkrankungen wie Demenz, Psy-
chose, Persönlichkeitsstörungen und 
schwerste Depressionen. Eine positive 
Alkohol- und/oder Drogenanamnese 
stellt kein absolutes Ausschlusskriterium 
für neurostimulatorische Verfahren dar, 
können sie bei diesen Patientinnen und 
Patienten doch eine gute nicht-pharma-
kologische Alternative zur Schmerzkon-
trolle darstellen. Sie sind aber kontraindi-
ziert, falls die Compliance nicht gewähr-
leistet ist. 

Eine SCS sollte nach derzeitigem Wis-
sensstand bei Patienten mit Muskel-, Kno-
chen- oder Gelenkschmerzen, Osteoporo-
se oder Fibromyalgie nicht eingesetzt 
werden. Ebenso wenig bei Patienten, bei 
denen aufgrund von Begleiterkrankungen 
ein operativer Eingriff bzw. eine Vollnar-
kose nicht möglich ist, wie z. B. bei der 
Notwendigkeit einer vollständigen Blut-
verdünnung. Bei einem kompletten Wur-
zelausriss oder einem kompletten Quer-
schnittsyndrom ist keine oder nur eine 
sehr geringe Wirksamkeit zu erwarten. 
Ein laufendes Pensionsbegehren stellt 
eine relative Kontraindikation dar. 

Wirksamkeit
Konventionelle Neurostimulationsver-
fahren weisen den Nachteil auf, dass sich 
dazu keine placebokontrollierten Studien 
durchführen lassen. Dies hat zur Folge, 
dass diese Verfahren technikbedingt in 
nationalen, europäischen und internatio-
nalen Richtlinien keine starke Empfehlung 
erhalten, da sie den höchsten Evidenzgrad 
nicht erreichen können.4, 5, 6 Gerade für die 
SCS liegt mittlerweile aber eine große 
Zahl an guten Studiendaten vor, die ihren 
Einsatz bei entsprechend selektionierten 
Patientinnen und Patienten rechtfertigt. 
Kumar et al. konnten 2008 bei Patienten 
mit einem FBSS zeigen, dass die SCS im 
Vergleich zu einer konventionellen medi-
kamentösen Schmerztherapie bei einem 
signifikant höheren Anteil der Patienten 
nach sechs Monaten zu einer Reduktion 
der Schmerzen um mindestens 50 Pro-
zent geführt hatte (primärer Endpunkt 
der Studie).7 Zudem verbesserten sich 
die Lebensqualität und die funktionelle 
Leistungsfähigkeit der mit einer SCS be-
handelten Patienten signifikant. Die posi-
tiven Befunde blieben dabei über einen 
Zeitraum von mindestens 24 Monaten 
erhalten.8 In einer anderen Arbeit bei Pa-
tienten mit FBSS wurde eine SCS mit einer 
Re-Operation verglichen.9 Die SCS zeich-
nete sich hier ebenfalls durch ein besseres 
Resultat aus. Die Patienten der Re-Opera-
tionsgruppe benötigten zudem signifikant 
häufiger eine Steigerung der Opioidanal-
getikadosis als Patienten mit einer SCS. 
Dass mithilfe einer SCS der Opioidein-
satz reduziert werden kann, zeigten auch 
Sanders et al. bei Patienten mit FBSS und 
CRPS.10  Zudem stellten sie in ihrer Arbeit 
eine bessere Schmerzreduktion und eine 
höhere Zufriedenheit der Patienten mit 
Schmerzen verschiedener Ursachen (dar-
unter FBSS, CRPS, Angina) fest. 

Die erste randomisierte, kontrollierte Ar-
beit, in welcher die parästhesiefreie Hoch-
frequenzstimulation (10.000 Hz, HF10-The-
rapie) bei Patienten mit chronischen Rü-
cken- und Beinschmerzen mit einer SCS 
verglichen wurde, war die SENZA-Studie.11 
Sie zeigte eine deutliche Überlegenheit 
der HF10-Therapie. Der Effekt hielt dabei 
auch hier längerfristig an.12 Eine multizen-
trische, retrospektive Real-World-Analyse 
verglich eine HF10-Therapie und die kon-
ventionelle SCS bei Patienten mit starken 

Abb. 1. Schematische Darstellung des Stimulationsmusters bei einer niederfrequen-
ten SCS (oben), einer Burst-Stimulation (Mitte) und einer Hochfrequenz-Stimulation 
(unten).
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chronischen Schmerzen am Rumpf und/
oder in den Beinen (Schmerzintensität von 
8 bis 9).13  Die HD10-Therapie erreichte hier 
Ansprechraten von rund 70 bis 85 Pro-
zent (Ansprechen definiert als mindestens 
50-prozentige Schmerzreduktion gegen-
über Ausgangswert). Neben den Schmer-
zen verbesserten sich auch die Funktion 
und der Schlaf. Bei etwa einem Drittel der 
Patienten konnte dank der Neurostimula-
tion die medikamentöse Schmerztherapie 
reduziert werden. Erwähnenswert ist hier 
zudem, dass auch Patienten profitieren 
konnten, die bereits erfolglos mit einer 
niederfrequenten SCS vorbehandelt wa-
ren. Bekannt ist mittlerweile auch, dass die 
Resultate einer SCS besser sind, je früher 
im Erkrankungsverlauf die Neurostimula-
tion eingesetzt wird.14

Die Burst-Stimulation wurde unter ande-
rem im Rahmen der SUNBURST-Studie 
untersucht.15 Dabei wurde ein System 
verwendet, das sowohl eine traditionelle 
tonische als auch eine Burst-Stimulation 

ermöglichte. Patientinnen und Patienten 
mit chronischen Schmerzen wurden nach 
einer erfolgreichen Testphase zuerst wäh-
rend zwölf Wochen mit dem einen, dann 
mit dem anderen Stimulationsmuster 
behandelt. Die Studie zeigte, dass eine 
Burst-Stimulation sicher und besser wirk-
sam war als eine traditionelle tonische Sti-
mulation.

Risiken
Die Risiken einer SCS sind als gering ein-
zustufen. Sie beschränken sich auf Infek-
tionen und Liquorverlustsyndrome nach 
versehentlicher Perforation der Dura 
(postpunktioneller Kopfschmerz). Haupt-
komplikation stellt die Dislokation der 
Elektrode dar. Ein Literaturreview zur SCS, 
der einen Zeitraum von 20 Jahren um-
fasst, erhob eine Elektroden-Migrations-
rate von 13,2 Prozent.16 Wie sich zudem 
zeigte, waren die Raten in den jüngeren 
Arbeiten deutlich niedriger, was auf die 
Weiterentwicklung der Systeme im Laufe 
der Zeit zurückgeführt werden kann. 

SPINALGANGLIENSTIMULATION 
(Dorsal Root Ganglion Stimulation, 
DRG/DRGS)
Mit einer DRG kann gezielt ein Spinalgan-
glion im Bereich der Hinterwurzel stimu-
liert werden. Auf diese Weise lassen sich 
insbesondere monoradikuläre Schmerzen 
in der Leiste (nach Hernienoperation), in 
den unteren Extremitäten (zum Beispiel 
Knie) und in spezifischen Körperregionen 
behandeln. Als möglicher Wirkmechanis-
mus der DRG wird dabei eine Stabilisie-
rung bzw. Reduktion der Übererregbarkeit 
des Spinalganglions diskutiert. Wie die 
niederfrequente SCS geht auch eine DRG 
mit einer Kribbelparästhesie einher. Die 
korrekte Lokalisation der Elektrode wird 
bei der DRG daher ebenfalls im Rahmen 
einer Teststimulation evaluiert, bevor dann 
eine definitive Implantation des Systems 
erfolgt. 

Indikationen
Dieses Verfahren eignet sich besonders für: 
u segmental begrenzte neuropathische 

Heber Ferraz-Leite, Linderung, Mischtechnik auf Hartfaserplatte, 60 x 40 cm), 2020
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Schmerzzustände 
u CRPS 
u I l ioinguinalis- und Iliohypogastri-

cus-Neuropathien
u andere Mononeuropathien

Wirksamkeit
Die Wirksamkeit einer DRG konnte bei 
Patientinnen und Patienten mit einem 
komplexen regionalen Schmerzsyndrom 
(CRPS) Typ I oder II und Schmerzen in 
den unteren Extremitäten gezeigt wer-
den, zum Teil erreichte die DRG hier bes-
sere Resultate als eine SCS.17 Ein besserer 
Kontakt zu den neuralen Strukturen wird 
hier ursächlich diskutiert. Die Patientenak-
zeptanz bei der DRG wird höher beurteilt 
als bei der SCS. Bei Patienten mit posther-
petischer Neuralgie erwies sich eine DRG 
ebenfalls als wirksam, jedoch sind hier die 
Daten weniger solide als beim CRPS. Zur 
Behandlung von Patienten mit diabeti-
scher Neuropathie oder Phantomschmer-
zen liegt nur schwache Evidenz vor. Zur 
Wirksamkeit einer DRG bei Schmerzen in 
den oberen Extremitäten ist die Datenlage 
aktuell noch ungenügend.

SUBKUTANE NERVENSTIMULATION (SNS)
Bei der SNS werden eine oder mehrere 
meist vierpolige Elektroden in die Unter-
haut implantiert, dieses Feld muss kei-
nem definierten Nerv entsprechen, sollte 
aber nicht größer als 15 x 10 cm messen. 
Dazu wird der Subkutanraum mit einer 
Tuohy-Nadel punktiert und über diese 
dann die Elektrode eingeführt. Eine SNS 
geht ebenfalls mit Kribbelparästhesien 
einher. Für ein Ansprechen auf die Be-
handlung sollte das Parästhesie-Gebiet 
das schmerzhafte Areal zu mindestens 80 
Prozent überlappen. Liefert eine Testpha-
se von mehreren Tagen bis Wochen ein 
positives Resultat, erfolgt die definitive 
Implantation des Systems. 

Indikationen
Eine SNS kann eingesetzt werden bei: 
u inkompletten Nervenschäden und Neu-

ropathien peripherer Nerven 
u zervikogenen Kopfschmerzen 
u einer postherpetischen Neuralgie 
u Trigeminusneuralgie 
u Low Back Pain 

Wirksamkeit
In retrospektiven Analysen konnte ge-

zeigt werden, dass die SNS eine wirksame 
therapeutische Option zur Behandlung 
von postherpetischen Schmerzen, Tri-
geminusneuralgie, Low Back Pain, chro-
nischen zervikalen Schmerzen, thoraka-
len Schmerzen und FBSS darstellt.18 Eine 
prospektive Untersuchung bestätigte zu-
dem die Wirkung einer SNS bei Low Back 
Pain.19 Eine weitere Arbeit ergab, dass die 
Kombination aus SNS und einer optimier-
ten medikamentösen Therapie bei FBSS- 
Patienten mit Rückenschmerzen besser 
wirksam war als eine optimierte medika-
mentöse Therapie allein.20 

Risiken
Die korrekte Positionierung der Elektro-
den im Unterhautgewebe ist bei der SNS 
von großer Bedeutung. Wird die Elektrode 
zu tief platziert, so verspürt die Patientin 
bzw. der Patient nicht die nötigen Paräs-
thesien. Bei einer zu oberflächlichen Posi-
tionierung verursacht die Stimulation da-
gegen einen brennenden Schmerz. 

PERIPHERE NERVENSTIMULATION (PNS)
Die PNS eignet sich zur Behandlung chro-
nischer Schmerzen, die eindeutig einem 
bestimmten Nerv zugeordnet werden kön-
nen. Sie kann bei allen Nerven eingesetzt 
werden, die gut erreichbar und durch eine 
Elektrode stimulierbar sind. Zur Implan-
tation wird der entsprechende periphere 
Nerv proximal der Läsion über eine Stre-
cke von etwa zwei Zentimetern freigelegt, 
eine Elektrode etwa fünf Zentimeter ent-
lang des Nervs in den epineuralen Spalt-
raum vorgeschoben, fixiert und schließlich 
mit einem Neurostimulator verbunden. Die 
Stimulation erzeugt Kribbelparästhesien 
im Versorgungsgebiet des stimulierten 
Nervs. Ergibt sich innerhalb einer bis zu 
vierwöchigen Teststimulation eine signifi-
kante und reproduzierbare Schmerzreduk-
tion, wird das System definitiv implantiert. 

Indikationen
Eine PNS kann eingesetzt werden bei: 
u peripheren Nervenläsionen 
u einer sympathischen Reflexdystrophie 

im Areal eines Nervs 
u CRPS II 
u einer inkompletten Plexusläsion 
u Phantomschmerzen 

Wirksamkeit 
Verschiedene Arbeiten untersuchten die 

Wirksamkeit einer PNS bei Läsionen spe-
zifischer Nerven.21, 22, 23 Shetty et al. stellten 
zum Beispiel fest, dass eine Stimulation 
des N. medianus in der Lage war, neuropa-
thische Schmerzen nach einer traumabe-
dingten Amputation und Reimplantation 
des Zeige- und Mittelfingers zu lindern.23 
In einer weiteren Studie konnte gezeigt 
werden, dass eine PNS bei Patienten mit 
moderaten bis schweren Schmerzen nach 
Amputation zu einer Verbesserung ver-
schiedener Schmerzparameter führte.24  
Der Verbrauch an Schmerzmedikamenten 
veränderte sich in dieser Patientenpopula-
tion durch die PNS jedoch nur wenig oder 
gar nicht. Eine prospektive multizentrische 
Studie zeigte, dass eine PNS bei Patienten 
mit chronischem Low Back Pain über ei-
nen Zeitraum von sechs Monaten zu einer 
signifikanten Verbesserung verschiedener 
Schmerz- und Lebensqualitätsparameter 
führte.25 Bei Patientinnen und Patienten 
mit chronischer Migräne bewirkte eine 
PNS des N. occipitalis eine signifikante 
Reduktion der Kopfschmerztage.26 Eine 
Wirksamkeit beim Cluster-Kopfschmerz 
wird diskutiert, jedoch sind noch weitere 
Untersuchungen nötig, um hier endgültige 
Aussagen treffen zu können. 

Risiken
Eine 2007 publizierte Arbeit zeigte, dass 
es in bis zu 33 Prozent der Fälle einer 
PNS zu einer Elektrodendislokation kam.27  
Dodick et al. registrierten bei 157 einge-
schlossenen Patienten 183 Nebenwirkun-
gen (eingriff- und systembezogene), von 
denen 8,6 Prozent eine Hospitalisierung 
und 40,7 Prozent eine chirurgische Inter-
vention notwendig machten.26 Unter den 
Nebenwirkungen waren subkutane Häma-
tome, Serome, Hauterosionen, Schmerzen 
und Taubheitsgefühle im Bereich des im-
plantierten Pulsgenerators sowie auch 
Batterieversagen, Funktionsausfälle der 
Verbindungen und Fehlfunktionen des 
Pulsgenerators. 

TECHNISCHE FORTSCHRITTE
Neben der Möglichkeit, bei einer SCS ver-
schiedene Stimulationsmuster einzusetzen, 
konnten in den letzten Jahren auch weite-
re wichtige Verbesserungen der Stimula-
tionssysteme verwirklicht werden. So sind 
mittlerweile MRT-taugliche SCS-Systeme 
verfügbar. Damit ist es nun auch möglich, 
bei Patientinnen und Patienten mit einem 
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implantierten System unter bestimmten 
Bedingungen Ganzkörper-Magnetreso-
nanzuntersuchungen durchzuführen. 

Eine weitere Schwäche früherer Stimula-
tionssysteme war, dass die Intensität und 
Qualität der Stimulation von der Körper-
position abhängig war. Dadurch mussten 
die Patienten die Stimulationsparameter 
immer wieder anpassen. Neuere Systeme 
sind nun jedoch in der Lage, einen Wech-
sel der Körperposition zu erkennen und 
die Impulsstärke automatisch der verän-
derten Situation anzupassen. Und schließ-
lich verbesserten auch Entwicklungen auf 
dem Gebiet der Wireless Devices und der 
mobilen kabellosen Endgeräte den Kom-
fort für die Patienten weiter. Wiederauf-
ladbare Generatoren ermöglichen heute 
höherfrequente Stimulationsmuster und 
erhöhen die Lebenszeit der Devices auf 
über 15 Jahre. 

SCHLUSSBEMERKUNGEN
Der Erfolg eines Neurostimulationsver-
fahrens wird unter anderem durch eine 
exakte Diagnose, die auf interdisziplinä-
rer Basis gestellt wurde, sowie durch eine 
sorgfältige und strenge Patientenselektion 
bestimmt. Die Stellung der Indikation soll-
te daher an einem spezialisierten Zentrum 
erfolgen. Der Einsatz moderner Systeme, 
die zum Beispiel eine gute individuelle 
Konfiguration der Stimulation erlauben, 
sowie adäquate Implantationstechniken 
verbessern das Ergebnis zusätzlich. Ein 
entscheidender Faktor ist dabei auch die 
Erfahrung des Operateurs, weshalb Neu-
rostimulationssysteme durch kompetente 
Spezialisten an entsprechend spezialisier-
ten Zentren eingesetzt werden sollten. 

Redaktion: Dr. Therese Schwender
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Neurostimulation zur 
Behandlung chronischer Schmerzen

1.  Welche Verfahren gehören zu den invasiven Neurostimulationsverfahren? (drei richtige Antworten) 

 a)  Epidurale Rückenmarkstimulation

 b) Spinalganglienstimulation

 c) Intrathekale Opioidtherapie

 d) Subkutane Nervenstimulation

2.  Welche Verfahren gehen mit einer Kribbelparästhesie einher? (zwei richtige Antworten) 

 a)  Niederfrequente epidurale Rückenmarkstimulation

 b) Hochfrequenzstimulation

 c) Burst-Stimulation

 d) Spinalganglienstimulation

3.  Wann wird bei einer epiduralen Rückenmarkstimulation von einer erfolgreichen 
 Teststimulation gesprochen?   (eine richtige Antwort)

 a) Wenn die Elektroden unter Vollnarkose platziert wurden

 b) Wenn der Patient keine Kribbelparästhesien mehr spürt

 c) Bei einer deutlichen Schmerzreduktion über drei bis fünf Tage nach Start der Teststimulation

 d) Wenn es zu keiner Elektrodendislokation kommt

4.  Was sind die Kontraindikationen für eine epidurale Rückenmarkstimulation? (drei richtige Antworten)

 a)  Knochenschmerzen

 b) Psychose

 c) Inkomplettes Querschnittsyndrom

 d) Wenn der Patient zwingend eine Antikoagulation benötigt

 5.  Was stellt eine Indikation für eine subkutane Nervenstimulation dar? (eine richtige Antwort)

 a) CRPS I

 b) Stumpfschmerzen

 c) Zervikogener Kopfschmerz

 d) Periphere Ischämien

6.  Was gehört zu den Risiken einer peripheren Nervenstimulation? (drei richtige Antworten)

 a)  Elektrodendislokation

 b) Subkutanes Hämatom

 c) Hauterosionen

 d) Postpunktionelle Kopfschmerzen
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