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Indikationsstellung
Die Indikationsstellung für die SCS erfordert eine um-
fassende, multidisziplinäre Herangehensweise, bei der
die individuellen Bedürfnisse und medizinischen Gege-
benheiten jedes Patienten im Vordergrund stehen. Dies
beginnt mit einer detaillierten Anamnese und körper-
lichen Untersuchung, bei denen der bisherige Behand-
lungsverlauf des Patienten sorgfältig analysiert wird.
Besonders die Effektivität bisheriger konservativer und
operativer Therapien – einschließlich multimodaler
Schmerzkonzepte und Opiattherapien – muss in Über-
einstimmung mit den aktuellen Leitlinien bewertet
werden.

Merke
Die SCS kommt als Option in Betracht, wenn konser-
vative Methoden wie Medikamente, physikalische
Therapie und psychotherapeutische Ansätze nicht
zu einer ausreichenden Schmerzlinderung geführt
haben.

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Ausschöpfung aller
nicht invasiven Behandlungsmöglichkeiten und der
Ausschluss psychologischer oder psychiatrischer Kon-
traindikationen. Zu diesen gehören unbehandelte psy-

chische Störungen, wie bestimmte Persönlichkeits-
störungen und endogene Depressionen, Demenz, Sub-
stanzabhängigkeiten oder komplexe psychosoziale
Problematiken, die eine erfolgreiche SCS-Therapie be-
einträchtigen könnten.

Bei der Indikationsstellung spielen auch sozioökonomi-
sche und ethische Überlegungen eine Rolle. Es ist wich-
tig, die Erwartungen und Ziele des Patienten zu verste-
hen und abzuwägen, inwiefern die SCS zur Verbesse-
rung der Lebensqualität beitragen kann. Ebenso be-
deutsam ist die Aufklärung des Patienten über den Ein-
griff, mögliche Risiken und die Notwendigkeit einer
langfristigen Nachsorge.

In der klinischen Praxis bleibt die Frage, ob eine multi-
modale Schmerztherapie (MMST) zwingend vor einer
Rückenmarkstimulation erforderlich ist, oft unbeant-
wortet. In vielen Fällen wird jedoch eine MMST als Teil
des interdisziplinären Assessments genutzt. Dieses As-
sessment schließt neben der standardisierten Schmer-
zanamnese auch eine umfassende psychologische oder
psychiatrische Evaluation ein. Diese ganzheitliche Be-
trachtung ermöglicht es, die Eignung für eine SCS-The-
rapie besser einzuschätzen und sicherzustellen, dass
der Patient von der Behandlung profitieren kann.

Cave
Ein laufendes Berentungsverfahren kann den Erfolg
einer invasiven Schmerztherapie, aber auch einer
MMST beeinträchtigen.

Andererseits kann die Indikationsstellung zur SCS-The-
rapie den Berentungsprozess nachhaltig ausbremsen.

Die Entscheidung für eine SCS sollte immer von einem
interdisziplinären Team getroffen werden, das aus
Schmerztherapeuten, Neurochirurgen, Psychologen
und ggf. weiteren Fachdisziplinen, z. B. Körperthera-
peuten, besteht. Dieser Ansatz gewährleistet, dass alle
relevanten Aspekte der Schmerztherapie berücksich-

Spinal Cord Stimulation bei chronisch neuropathischen
Schmerzen
Robert Nickl, Michael Hartmann, Jens Broscheit

Leitlinien in der Praxis

ABKÜRZUNGEN

CMM Conventional Medical Management
CRPS Complex Regional Pain Syndrome
DPNP Diabetische Polyneuropathie
DRG Dorsal Root Ganglion
FBSS Failed Back Surgery Syndrome
HF Hochfrequenz
MMST multimodale Schmerztherapie
NRS numerische Ratingskala
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PSPS Persistent Spinal Pain Syndrome
SCS Spinal Cord Stimulation

Die epidurale Rückenmarkstimulation (Spinal Cord Stimulation, SCS) ist – in er-
fahrenen Therapeutenhänden und bei evidenzbasierten Indikationen – ein siche-
res, effektives Verfahren zur Therapie chronisch neuropathischer Schmerzen.
Die Aktualisierung der S3-Leitlinie rückt neue Indikationen und Stimulations-
parameter in den Vordergrund. Entscheidend für den Erfolg sind die kritische
Indikationsstellung und eine adäquate Testphase.
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tigt und die besten Therapieoptionen für den individu-
ellen Patienten ausgewählt werden [1].

Abschließend ist es entscheidend, dass die Indikations-
stellung für eine SCS-Therapie nicht als isolierter
Schritt gesehen wird. Vielmehr ist die Indikationsstel-
lung Teil eines kontinuierlichen patientenzentrierten
Behandlungsprozesses, der nach Implantation eine
regelmäßige Überprüfung und Anpassung der Therapie
umfasst. Dies ist insbesondere wichtig, da sich die
Schmerzsymptomatik und die Lebensumstände des
Patienten über die Zeit ändern können. ▶Tab. 1 zeigt
die Häufigkeit verschiedener Schmerzsyndrome.

Technische Aspekte der SCS
Die technischen Aspekte der epiduralen Rückenmarks-
timulation sind vielfältig und erfordern ein tiefes Ver-
ständnis der verfügbaren Systeme und Stimulations-
modalitäten. Grundsätzlich besteht ein SCS-System
aus Elektroden, die epidural nahe dem Rückenmark
platziert werden, und einem Impulsgeber (Generator),
der die elektrischen Signale erzeugt.

SCS-Systeme

Es gibt verschiedene Arten von SCS-Systemen, die sich
hinsichtlich ihrer Programmierbarkeit, der Anzahl der
Elektrodenkanäle und der Art der Stromversorgung
(wiederaufladbar oder nicht wiederaufladbar) unter-
scheiden. Grundsätzlich haben heutige Implantations-
materialien (Elektroden, Batterien und wiederauflad-
bare Impulsgeber) eine befriedigend lange, gegen 8
Jahre garantierte Lebensdauer. Wiederaufladbare Sys-
teme sind für Patienten geeignet, die neben einer kon-
tinuierlichen auch eine hoch energiekonsumierende

Stimulation benötigen. Neue Stimulationsparadigmen
wie die Hochfrequenzstimulation benötigen viel Ener-
gie, sodass hier in der Regel ein wiederaufladbares Sys-
tem mit täglichem Ladevorgang erforderlich ist. Syste-
me mit externer Stimulation der einliegenden Elektro-
de können eine Option für Patienten sein, die nur inter-
mittierende Stimulation benötigen.

Stimulationsmodalitäten

Die konventionelle SCS verwendet eine niedrigfrequen-
te Stimulation (meist 40–60Hz), die eine für die Mehr-
heit der Patienten angenehme Parästhesie im schmer-
zenden Bereich erzeugt. Mit dem Aufkommen paräs-
thesiefreier Stimulationstechniken erstarkt das Wissen,
dass mindestens 20% der Patienten selbst „warme“
Parästhesien nicht als angenehm empfinden. In den
letzten Jahren haben sich auch andere Stimulationsfor-
men etabliert. Dazu gehört die Hochfrequenzstimula-
tion (HF-Therapie, z. B. 10.000Hz), die keine Parästhe-
sie verursacht und bei einigen Patienten effektiver sein
kann [3]. Eine weitere Neuentwicklung ist die Burst-
Stimulation, bei der Gruppen von Impulsen in schneller
Abfolge geliefert werden. Diese unterschiedlichen Sti-
mulationsformen eröffnen neue Möglichkeiten in der
Schmerzbehandlung und ermöglichen eine individuel-
lere Therapieanpassung [4].

Implantation und Platzierung der Elektroden

Die korrekte Platzierung der Elektroden ist entschei-
dend für den Erfolg der SCS. Sie erfolgt in der Regel un-
ter fluoroskopischer Kontrolle, um eine genaue Positio-
nierung zu gewährleisten. Die sog. Stabelektroden
können perkutan bzw. per Punktion eingeführt wer-
den, während sog. Plattenelektroden meist offen chi-
rurgisch mittels interlaminärer Fensterung implantiert
werden. Die Zielregion für die Elektrodenplatzierung
hängt von der Art und Lokalisation der Schmerzen ab
(▶Abb.1 u. ▶Abb. 2). So werden sie beispielsweise für
Schmerzen im unteren Rückenbereich und den Beinen
in der Regel in der thorakalen Wirbelsäule platziert
(▶Abb.1).

Testphase

Eine Testphase mit externalisierten Elektroden im Rah-
men der SCS ist von hoher Wichtigkeit.

Merke
Die Testphase ermöglicht es, die Wirksamkeit der
SCS-Therapie im Voraus zu bewerten und sicher-
zustellen, dass nur Patienten mit höheren Erfolgs-
aussichten die dauerhafte Implantation erhalten.

Dies ist besonders wichtig, da keine standardisierte kli-
nische Methode existiert, um Patienten ausschließlich
aufgrund klinischer Kriterien zu selektieren. Die Test-
phase hilft dabei, potenzielle Responder zu identifizie-
ren, und bietet eine wichtige Chance, die Therapie zu

▶Tab. 1 Häufigkeit einzelner Schmerzsyndrome [2].

Schmerzsyndrom Häufigkeit

neuropathische Schmerzen nach
Thorakotomien

14% nach 12 Monaten

Schmerzen nach Mastektomien 29%

Schmerzen nach Leistenoperationen 11% nach 2 Jahren

Phantomschmerzen nach Amputa-
tionen (Kriegsverletzungen)

78%

komplexe regionale Schmerz-
syndrome (CRPS) nach Radius-
frakturen

28% (kommen aber auch nach
Bagatelltrauma und Operationen
vor)

Schmerzen nach Bandscheiben-/
Rückenoperationen

10–40%

zentrale Schmerzen nach Schlag-
anfall

8% nach 1 Jahr

zentrale Schmerzen bei Multipler
Sklerose

28%

Leitlinien in der Praxis
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erleben, was die Patientenauswahl ergänzt und verbes-
sert.

Für einen Test können die Elektroden ausschließlich via
Nadelpunktion eingebracht und zusammen mit einem
Impulsgeber außerhalb des Körpers fixiert werden.
Dies ist das für den Patienten kleinste Trauma: OP-
Schnitte sowie auch die im Fall eines negativen Tests
zurückbleibende Narbe können – auch als Trigger für
das Risiko einer möglichen Fehleinschätzung des Erfol-
ges (Placebo) – so vermieden bzw. verringert werden.
Dies ist einer der Gründe, warum die sog. Konversions-
rate (Anzahl der nach positivem Test implantierten Sys-
teme) je nach Zentrum, Selektionskriterien und Opera-
teur zwischen 3/5 und 4/5 liegt. Eine hohe Konver-
sionsrate spiegelt nicht zwangsläufig eine gute Patien-

tenselektion wider, sondern kann auch durch falsch-
positive Testergebnisse bewirkt werden.

Programmierung und Anpassung

Nach der Implantation wird das SCS-System individuell
programmiert, um die optimale Schmerzlinderung zu
erreichen. Dies beinhaltet die Einstellung der Stimulati-
onsparameter wie Amplitude, Frequenz und Impuls-
breite. Die Programmierung ist ein iterativer Prozess,
der eine enge Zusammenarbeit zwischen Patient und
Behandler erfordert. Die Anpassungen können sowohl
kurz nach der Implantation als auch im weiteren Ver-
lauf notwendig sein, um auf Veränderungen in der
Schmerzwahrnehmung oder den Lebensumständen
des Patienten zu reagieren.

Sicherheit und Komplikationen

In Händen des erfahrenen Therapeuten und unter Be-
rücksichtigung der Kontraindikationen (z. B. Gerin-
nungsstörungen/Antikoagulation, Infektion) gilt die
SCS als sicher. Dennoch gibt es potenzielle Risiken und
Komplikationen, die sowohl mit der Implantation als
auch mit der langfristigen Nutzung verbunden sind.
Dazu gehören Infektionen, Verschiebung der Elektro-
den, technische Störungen des Systems und in selte-
nen Fällen neurologische Schäden.

Merke
Eine sorgfältige Überwachung und regelmäßige
Nachuntersuchungen sind erforderlich, um die
Risiken der SCS zu minimieren.

Klinische Ergebnisse und Evidenz unter
Berücksichtigung der neuen S3-Leitlinie
Seit der Einführung von SCS und im Verlauf der techno-
logischen Entwicklungen konnte gezeigt werden, dass
▪ die tonische, d. h. die konventionelle Stimulation mit

Parästhesien dem konventionellen medizinischen
Management überlegen ist [8],

▪ die hochfrequente, parästhesiefreie Stimulation der
konventionellen überlegen ist [9, 10] und

▪ die Spinalganglienstimulation der konventionellen
SCS überlegen ist [6].

▶Abb. 1 Der Zielpunkt bei Schmerzsyndromen der unte-
ren Extremitäten liegt bei Hochfrequenzstimulation im
Bereich Th8/9.

▶Abb. 2 Bei Schmerzsyndromen der oberen Extremitäten
ist eine hochzervikale Anlage nötig.

PRAXIS

Als erfolgreich gilt eine Testerprobung
▪ bei einer Verbesserung des Schmerzniveaus auf

der numerischen Ratingskala (NRS) von 50%
gegenüber dem Ausgangsniveau [5] oder

▪ bei 30%iger NRS-Reduktion bei gleichzeitig
gesicherter körperlicher, psychischer und
sozialer Funktionsverbesserung [6, 7].
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Bis zur Einführung parästhesiefreier Techniken wurden
Sham-kontrollierte Studien durchgeführt (Übersicht
bei [11]), blieben aber unbefriedigend. Eine möglicher-
weise relevante Erkenntnisse erbringende Studie, die
2020 von Al-Kaisy angekündigt wurde [12], ist bislang
nicht publiziert.

Die Bewertung der klinischen Ergebnisse und der wis-
senschaftlichen Evidenz ist entscheidend für die Beur-
teilung der Wirksamkeit und Sicherheit der epiduralen
Rückenmarkstimulation. In den letzten Jahren haben
zahlreiche Studien und klinische Versuche wichtige Er-
kenntnisse über die Effektivität der SCS bei verschie-
denen Schmerzsyndromen geliefert. Die neue Version
der S3-Leitlinie zur epiduralen Rückenmarkstimulation
erweitert den Umfang der bisherigen Empfehlungen
erheblich [13].

Wirksamkeit bei neuropathischen Schmerzen

Studien haben gezeigt, dass SCS besonders wirksam
bei der Behandlung von chronischen neuropathischen
Schmerzen ist.

Pivotal Studies zum FDA-Approval – somit randomi-
siert-kontrollierte Studien – zeigten: Bei Rückenpatien-
ten waren nach 2 Jahren mehr als 80% Responder und
bei CRPS-/Kausalgiepatienten nach 12 Monaten mehr
als 80% Responder dokumentiert [5, 6]. Auch wurde
beispielsweise eine deutliche Verbesserung der
Schmerzsymptome und Lebensqualität bei Patienten
mit PSPS festgestellt. Für Non-surgical Back Pain, also
Zustände gemischter Schmerzqualitäten, wird inzwi-
schen über ein 2-Jahres-Follow-up berichtet [14, 16].
Für die Therapie der Trigeminusneuropathie gibt es ne-
ben der subkutanen Elektrodenlage auch gute Hinwei-
se für die Wirksamkeit von SCS.Neue Evidenz zur Effek-
tivität rechtfertigt die Aufnahme der schmerzhaften
diabetischen Polyneuropathie (DPNP) in die Empfeh-
lungen der Leitlinie [17].

Ergebnisse bei nicht neuropathischen
Schmerzsyndromen

Die Evidenz für einige nicht neuropathische Schmerzen
zeigt eine umfangreiche Verbesserung. Daher wird die

frühere Empfehlung 0 (kann) auf den Empfehlungsgrad
A mit dem Vermerk („frühzeitige Behandlung wichtig“)
angehoben. Bei Erkrankungen wie therapierefraktärer
Angina pectoris [18] und peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (pAVK) [19] kann SCS eine wertvolle
Alternative zu herkömmlichen Behandlungen bieten.
Dies gilt insbesondere, wenn chirurgische oder medi-
kamentöse Ansätze nicht wirksam sind.

Vergleich mit anderen Behandlungs-
methoden

Im Vergleich zu konventionellen medikamentösen und
nicht medikamentösen Therapien (Stichwort: konven-
tionelle medizinische Therapie) zeigen SCS-Patienten
oft einen geringeren Bedarf an Schmerzmedikamen-
ten, insbesondere Opioiden [20]. Dies ist besonders
relevant angesichts häufiger medikamentöser Neben-
wirkungen und Interaktionen durch Opioide und antin-
europathische sowie psychotrope Medikamente im
Rahmen der Therapie chronischer Schmerzen. Neben
der potenziellen Reduktion psychischer und körper-
licher Abhängigkeit ist insbesondere vor dem Hinter-
grund der sog. Opioid-Krise das Potenzial der SCS zur
garantiert „nicht medikamentösen“ Therapie erheb-
lich.

Langzeiteffekte und Patientenzufriedenheit

Langzeitstudien zur SCS zeigen, dass die positiven
Effekte der Behandlung über Jahre hinweg anhalten
können.

Merke
Patientenzufriedenheit und -Compliance sind bei SCS
hoch, was teilweise auf die Möglichkeit zurückzufüh-
ren ist, dass Patienten die Stimulationseinstellungen
an ihre spezifischen Bedürfnisse anpassen können.

Dorsal Root Ganglion Stimulation bei CRPS I
und II

Die neue S3-Leitlinie zur epiduralen Rückenmarkstimu-
lation hebt die Bedeutung der Stimulation des Hinter-
wurzelganglions (Dorsal Root Ganglion, DRG) bei der
Behandlung von CRPS Typ I hervor. Die Evidenz zeigt,
dass DRG-Stimulation in Kombination mit konservati-
ver Therapie (Conventional Medical Management,
CMM) bei CRPS-Patienten eine effektivere Schmerzlin-
derung bewirken kann im Vergleich zu SCS und CMM
[6]. Bereits in der vorangegangenen Version der S3-
Leitlinie wurde die SCS der alleinigen CMM gegenüber
favorisiert.

Patientenmanagement und Nachsorge
Das Management und die Nachsorge von Patienten, die
eine SCS erhalten haben, sind entscheidend für den
Langzeiterfolg der Therapie. Dieser Prozess umfasst
verschiedene Aspekte von der Patientenschulung über

PRAXIS

Über eine signifikante Schmerzreduktion nach
SCS-Therapie berichten häufig Patienten mit
▪ Persistent Spinal Pain Syndrome (PSPS, ehemals

Failed Back Surgery Syndrome [FBSS]) [14],
▪ komplexem regionalem Schmerzsyndrom

(Complex Regional Pain Syndrome [CRPS]) [15]
und

▪ neuropathischen Schmerzen nach Thorako-
tomien.

Leitlinien in der Praxis
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die Handhabung des Geräts bis hin zur Überwachung
und Anpassung der Behandlung.

Patientenaufklärung und -schulung

Vor der Implantation ist es wichtig, die Patienten um-
fassend über das Verfahren, seine potenziellen Vorteile
und Risiken zu informieren. Ebenso müssen die Patien-
ten in der Handhabung des Gerätes, einschließlich des
Ladevorgangs, geschult werden. Durch Erprobung
eines Dummies auf der Haut kann sich der Patient
Anhaltspunkte für die gewünschte Position des Impuls-
gebers verschaffen.

Nach der Implantation bedarf es kontinuierlicher Be-
gleitung, um die Selbstwirksamkeit des Patienten, ins-
besondere auch in Bezug auf die SCS, zu fördern. Eine
halbjährlich oder jährlich geplante Nachkontrolle un-
terstreicht und nährt die Patient-Operateur-Bindung.
Auch gilt es zu differenzieren, ob neu auftretende
Schmerzen und Schmerzqualitäten durch Modifikation
der Stimulationsparameter behandelbar sind. Neu auf-
getretene myofasziale Dysfunktion, Diskushernien
oder nozizeptive Schmerzen (Facettengelenke, Iliosa-
kralgelenk oder große Gelenke) müssen zusätzlich und
anders durch das Team adressiert werden.

Management von Komplikationen

Obwohl die SCS im Allgemeinen als sicher gilt, können
Komplikationen wie Infektionen, Verschiebung der
Elektroden oder technische Probleme mit dem Stimu-
lator auftreten (▶Tab. 2). Ein schnelles und effektives
Management dieser Komplikationen ist entscheidend,
um langfristige Probleme zu vermeiden und die Sicher-
heit und Zufriedenheit der Patienten zu gewährleisten.

Nachsorge

Regelmäßige medizinische Nachuntersuchungen sind
wichtig, um die Funktionsweise des Systems zu über-
wachen und bei Bedarf Anpassungen vorzunehmen.
Diese Termine bieten auch die Möglichkeit, die
Schmerzniveaus des Patienten zu bewerten und die
Stimulationsparameter entsprechend anzupassen. Da
chronische Schmerzen oft psychische Komponenten
haben, ist die Einbindung psychologischer Betreuung
in das Nachsorgeprogramm von großer Bedeutung.
Psychologische Unterstützung kann den Patienten hel-
fen, besser mit ihrem Schmerzzustand umzugehen und
die Lebensqualität zu verbessern. Eine langfristige
Überwachung ist entscheidend, um die Wirksamkeit
der SCS-Therapie zu beurteilen und auf Veränderungen
im Zustand des Patienten zu reagieren (▶Tab. 3).

▶Tab. 2 Chirurgische Komplikationen der Spinal Cord Stimulation in % [21].

Komplikation 90 Tage 1 Jahr

Wundinfektion 1,9 4,3

Hämatom 0,1 0,5

Serom 0,2 0,4

intraspinaler Abszess <0,1 0,2

Revisions-OP 0,3 3,4

Liquorfistel 0,09

Myelonverletzung 0,01

▶Tab. 3 Typisches Nachsorgeschema mit erhobenen Fragebögen zu chronischen Schmerzen und Lebensqualität.

Fragebogen, Untersuchung initiale

Vorstellung

Aufnahme

zur Test-

stimulation

6–20d nach Im-

plantation der

Teststimulation

Aufnahme zur

endgültigen

Implantation

Nachkontrolle

4 Wochen nach

OP

Nachkontrolle

3, 6, 9 und 12

Monate nach

OP

Deutscher Verlaufsschmerzfragebogen
(inkl. von Korff, DASS, soziale Situation)

x x

DN4 x x

PHQ x x

Verlaufsfragebogen „Aufnahme“ inkl.
von Korff, DASS

x

Verlaufsfragebogen „Entlassung“ inkl.
von Korff, DASS

x x

Schmerztagebuch x

Patient global Impression of Change x x

DASS: Depressions-Angst-Stress-Skalen, DN4: Douleur Neuropathique en 4 Questions, PHQ: Gesundheitsfragebogen für Patienten

Nickl R et al. Spinal Cord Stimulation… Journal Club AINS 2024; 13: 223–230 | © 2024. Thieme. All rights reserved. 227



El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
 –

 E
le

ct
ro

ni
c 

of
fp

rin
t f

or
 p

er
so

na
l u

se
 

Merke
Die langfristige Überwachung der Patienten umfasst
regelmäßige Bewertungen der Schmerzintensität,
der Funktionalität im Alltag und der allgemeinen
Lebensqualität.

Zukunftsperspektiven und
Forschungsrichtungen
Technologische Innovationen

Fortschritte in der Medizintechnik könnten zu kleine-
ren, effizienteren und benutzerfreundlicheren SCS-
Geräten führen. Ebenso wird an der Entwicklung von
„Closed-Loop-Systemen“ gearbeitet, die in Echtzeit
auf die Schmerzsignale des Patienten reagieren und
die Stimulation entsprechend anpassen [22].

Personalisierte Medizin

Ein bedeutender Trend in der SCS-Forschung ist die In-
dividualisierung der Therapie. Durch den Einsatz von
präziseren Diagnose-Tools und Algorithmen zur Daten-
analyse könnte die Behandlung stärker auf die individu-
ellen Schmerzmuster und Reaktionen der Patienten ab-
gestimmt werden. Diese personalisierte Herangehens-
weise verspricht eine effizientere und zielgerichtetere
Schmerzkontrolle. Dabei ist die Möglichkeit der Big-
Data-Analyse durch die Medizinproduktehersteller
kontrovers diskutierbar.

Neue Anwendungsbereiche

Aktuelle Forschungen untersuchen die Erweiterung der
Indikationen für SCS über die herkömmlichen neuro-
pathischen Schmerzsyndrome hinaus. Dazu gehören
viszerale Schmerzsyndrome, bestimmte Formen von
Kopfschmerzen wie die Trigeminusneuralgie [23] und
vielversprechende Ansätze in der Behandlung von Be-
wegungsstörungen, z. B. Freezing of Gait bei Morbus
Parkinson [24].

Verbesserung der klinischen Praxis

Es gibt einen wachsenden Bedarf an verbesserten Pro-
tokollen für die Implantation, Programmierung und
Nachsorge von SCS-Geräten. Klinische Studien, die
sich auf die Optimierung dieser Prozesse konzentrie-
ren, könnten dazu beitragen, die Erfolgsraten der SCS-
Therapie zu erhöhen und die Patientenzufriedenheit zu
verbessern.

Gesundheitsökonomische Aspekte

Angesichts der steigenden Gesundheitskosten ist auch
die Erforschung der Kosteneffektivität der SCS von
großer Bedeutung. Studien, die Langzeitkosten im Ver-
gleich zu anderen Behandlungsformen analysieren,
sind entscheidend, um die SCS als wirtschaftlich trag-
fähige Option in der Schmerztherapie zu etablieren. In
der Vergangenheit gab es hier valide Untersuchungen

mit dem Nachweis einer langfristigen Kosteneffektivi-
tät der SCS gegenüber CMM [25].

Zusammenfassung und Ausblick
Die SCS hat sich als eine wertvolle Option in der Be-
handlung von chronischen Schmerzzuständen eta-
bliert. Kontinuierliche Fortschritte der Technologie,
Vertiefung unseres Verständnisses der Schmerzmecha-
nismen und die hinsichtlich Indikationsstellung und
Langzeitbetreuung zunehmend interdisziplinär arbei-
tenden Zentren eröffnen SCS neue Horizonte in der
Schmerztherapie.

Interessenkonflikt
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KERNAUSSAGEN

▪ SCS ist besonders wirksam bei der Behandlung
chronischer neuropathischer Schmerzen und
bietet Hoffnung für Patienten, die auf her-
kömmliche Therapien nachweislich nicht an-
sprechen.

▪ Die Technologie hinter SCS entwickelt sich ste-
tig weiter, wobei neue Stimulationsmodalitäten
und Systeme die Behandlung effizienter und
patientenfreundlicher machen.

▪ Eine sorgfältige Indikationsstellung unter Ein-
beziehung multidisziplinärer Teams und einer
adäquaten Testphase ist entscheidend für den
Erfolg der Therapie.

▪ Patientenmanagement und Nachsorge spielen
eine zentrale Rolle, um langfristige Erfolge zu
sichern und die Lebensqualität der Patienten
zu verbessern.

▪ Die zukünftige Forschung wird sich wahr-
scheinlich auf die Personalisierung der SCS-
Therapie konzentrieren, um noch präzisere und
individuellere Behandlungsansätze zu entwi-
ckeln.

▪ Neue Anwendungsbereiche für SCS – jenseits
der traditionellen Schmerzsyndrome – könnten
erschlossen werden, was das Spektrum der
Behandelbarkeit durch SCS erweitern würde.

▪ Die Integration von SCS in umfassendere Be-
handlungspläne, einschließlich Kombinations-
therapien, verspricht eine ganzheitlichere He-
rangehensweise an die Schmerzbehandlung.

▪ Die gesundheitsökonomische Forschung wird
zunehmend wichtig, um die Kosteneffektivität
der SCS im Vergleich zu anderen Behandlungs-
methoden zu prüfen.
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