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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Dorsalganglienstimulation (Dorsal-root-ganglion-Stimulation
[DRGS]) hat sich als spezialisierte Technik der Neuromodulation bei fokalen neuro-
pathischen Schmerzsyndromen wie dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom
(„complex regional pain syndrome“ [CRPS]), peripheren Nervenläsionen sowie Leisten-
und Knieschmerzen etabliert. Die DRGS ermöglicht eine gezielte Segmentabdeckung
und selektive Stimulation schwer erreichbarer Dermatomareale. Sie verbessert
Alltagsfunktion und Therapieadhärenz.
Ziel der Arbeit: Ziel ist die Darstellung der aktuellen Evidenz zur DRGS, ihrer
klinischen Anwendungsbereiche sowie der Bewertung von Wirksamkeit, Sicherheit,
Versorgungsqualität und ökonomischen Aspekten.
Material und Methoden: Analysiert wurde die einschlägige Literatur, darunter
randomisierte, kontrollierte Studien (RCT), Reviews, Kohortenstudien und praxisnahe
Erfahrungsberichte. Bewertet wurden Schmerzreduktion, Funktion, Lebensqualität,
Patientenselektion, Technik, Nebenwirkungen und das Kosten-Nutzen-Verhältnis.
Ergebnisse: RCT belegen bei CRPS und ähnlichen Schmerzen Ansprechraten ≥50%
und eine Schmerzreduktion >80%. Beobachtungsstudien bestätigen eine nachhaltige
Wirkung, verbesserte Lebensqualität und reduzierte Medikamentenabhängigkeit. Die
Infektionsraten liegen bei 2–5%. Elektroden für die DRGS lassen sich präzise platzieren.
Vorteile sind niedrige Stimulationsamplituden, hohe Energieeffizienz und stabile
Therapieeffekte.
Schlussfolgerung: Die DRGS ist ein evidenzbasiertes Verfahren mit hohem
therapeutischem Potenzial bei fokalen neuropathischen Schmerzen. Sie bietet hohe
Ansprechraten, relevante Funktionsgewinne und ein günstiges Sicherheitsprofil.
Technische Innovationen und erweiterte Indikationen stärken den klinischen Nutzen.
Wichtig bleiben Patientenselektion, strukturierte Nachsorge und weitere Studien zur
Langzeitwirksamkeit und Kosteneffektivität.

Schlüsselwörter
Dorsalganglienstimulation/technische Aspekte · Chronischer neuropathischer Schmerz ·
Komplexes regionales Schmerzsyndrom · Patientenselektion · Kosten-Nutzen-Analyse

Die Neuromodulation mittels elektrischer
Stimulation hat sich als effektive Therapie-
form bei chronifizierten neuropathischen
Schmerzsyndromen etabliert [1, 30]. Ins-
besondere die epidurale Rückenmarksti-
mulation („spinal cord stimulation“ [SCS])

wird seit den 1970er-Jahren eingesetzt
[5, 20, 29]. Seit etwa 2011 gewinnt ei-
ne spezielle Variante an Bedeutung: die
Dorsalganglienstimulation (Dorsal-root-
ganglion-Stimulation [DRGS]). Ziel dieses
Verfahrens ist eine gezielte Modulation
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Abb. 18 Pseudounipolares Neuron imDorsalganglion: Einlaufende Schmerzsignalewerden an der
T-Kreuzung, die als Tiefpassfilterwirkt, abgeschwächt. (Mit freundl. Genehmigung©MatthiasHubert
Morgalla)

sensibler Fasern direkt am Dorsalganglion
(„dorsal root ganglion“ [DRG]) mit dem
Potenzial für fokale und stabile Schmerz-
reduktion.

» Die Dorsalganglienstimulation
adressiert primär einzelne
Dermatombereiche mit hoher
Präzision

Die DRGS unterscheidet sich grundlegend
von der klassischen SCS: Während Letztere
großflächige Parästhesien über die Hinter-
stränge des Rückenmarks induziert, adres-
siert die DRGS primär einzelne Dermatom-
bereiche mit hoher Präzision. Klinisch rele-
vant ist dies insbesondere bei neuropathi-
schenSchmerzbildernwiedemkomplexen
regionalenSchmerzsyndrom(„complexre-
gional pain syndrome“ [CRPS]), posttrau-
matischen Neuralgien oder fokalen pe-
ripheren Nervenschädigungen [8, 9, 15].
Vorteilhaft sind nachweislich stabile Paräs-
thesieintensitäten unabhängig von Kör-
perlage und Bewegung [10].

Vor diesemHintergrund untersucht der
vorliegende Beitrag systematisch die ak-
tuelle Evidenz zur DRGS, stellt technische
Grundlagendar,definiert Indikationenund
diskutiert praktische Anwendungsschrit-
te – mit dem Ziel, eine evidenzbasierte
Empfehlung für die ärztliche Praxis zu lie-
fern.

Anatomie und physiologischer
Wirkmechanismus

Das DRG ist ein peripheres Ganglion im la-
teralen Epiduralraum und enthält die Zell-
körperprimärersensorischerNeurone.Die-
se sind pseudounipolar aufgebaut und be-
sitzen einen peripheren sowie einen zen-
tralen Axonfortsatz mit unterschiedlichen
elektrischen Eigenschaften, was für den
WirkmechanismusderDRGSentscheidend
ist.DurchelektrischeStimulationkommtes
zu einer verstärkten Tiefpassfilterung neu-
ronaler Entladungen und damit zu einer
Reduktion der nozizeptiven Signalweiter-
leitung ins Rückenmark (. Abb. 1). Als zen-
trale Struktur der Nozizeption ist das DRG
maßgeblich anneuropathischen Schmerz-
mechanismen beteiligt [22]. Charakteris-
tisch sind erhöhte neuronale Spontanakti-
vität und Hyperexzitabilität, wodurch das
DRGeinwirksamesZiel der Schmerzmodu-
lation darstellt [6, 11, 18]. Die DRGS wirkt
direkt amGanglion und unterscheidet sich
damit von der SCS, die über Aβ-Fasern im
Hinterhorn moduliert. Mechanistisch wer-
deneineBlockierungderErregungsleitung
an der T-Kreuzung und eine Reduktion pa-
thologischer Spontanaktivität angenom-
men, gestützt durch funktionelle Bildge-
bung [6, 27]. Die Aktivierung von Aβ-, Aδ-
undC-Fasernnutztendogeneanalgetische
Mechanismen und führt über γ-Amino-
buttersäure(GABA)-vermittelte Effekte zur
Dämpfung hyperexzitativer Neurone [11,
16, 25]. Klinischermöglicht dieser selektive

Ansatz eine gezielte Schmerzmodulation
bei dermatomal begrenzten neuropathi-
schen Schmerzsyndromen, CRPS Typ I/II
odernachperipherenNervenläsionen [15].

Technische Aspekte

Elektroden für die DRGS können grund-
sätzlich entlang der Wirbelsäule implan-
tiert werden, wobei zervikale Segmente
oberhalb C5 technisch anspruchsvoll sind
und selten versorgt werden; die sakra-
le Stimulation ist möglich, erfordert je-
dochaufgrundder retrograden Implantati-
on besondere Erfahrung. Nach perkutaner
Punktionmit einer 14-Gauge-Tuohy-Nadel
wird die Elektrode unter Röntgendurch-
leuchtung epidural von medial nach late-
ral in das Foramen intervertebrale einge-
bracht. Eine kontralaterale, paramediane
Zugangstechnikwirdbevorzugt (. Abb.2).
DieDRGS-Elektrodensinddünnerundwei-
cher als bei der SCS, wodurch die intraspi-
nale Implantation erleichtert wird. Regel-
mäßige Kontrollen auf Foramenstenosen
vor Implantation sind jedoch essenziell,
um eine möglichst sichere Passage und
Implantation der Sonden zu gewährleis-
ten. Die Implantation erfolgt unter Fluoro-
skopie, um eine zielgerichtete Anlage zu
garantieren. Moderne DRG-Neurostimula-
toren unterstützen bis zu vier Elektroden
und erlauben eine präzise unabhängige
Programmierung jeder einzelnen Elektro-
de. Typische Stimulationsparameter sind
eine Amplitude <1mA und Impulsbrei-
te <200–300μs, was den Energiebedarf
deutlich reduziert. Aktuelle DRGS-Syste-
me sind bedingt magnetresonanztomo-
graphietauglich (1,5 T; [19]).

Evidenzlage und klinische
Wirksamkeit

In der randomisierten ACCURATE-Stu-
die wurden mit der DRGS bei CRPS
Typ I/II signifikant höhere Responder-
raten (≥50%ige Schmerzreduktion) nach
12 Monaten erreicht als mit der SCS
(81,2% vs. 55,7%; p<0,05). In Subgrup-
penanalysen zeigten bis zu 38% der
Patienten analgetische Effekte auch ohne
Parästhesien („paresthesia-free“; [3, 10]).

Ein systematischer Review zur Patien-
tenzufriedenheit (9RCT, 23Beobachtungs-
studien, n= 1355) ergab eine Gesamtzu-
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Abb. 28 Sonden für die Dorsalganglienstimulation in unterschiedlichen Lokalisationen: aZervikale
Sonden:Diese eignensich zurBehandlungeines komplexen regionalenSchmerzsyndroms imBereich
vonArmundHand.bThorakaleSonden:Diesekönnen Interkostalneuralgiensehrpräziseerfassenund
dieSchmerzenlindern.cLumbaleSonden:DiesevermögenfokaleSchmerzenimBereichdesKnies,des
Fußes oder der Leiste zu reduzieren, ohne dabei zusätzliche Parästhesien in unbeteiligtenDermato-
men zu erzeugen.Die Elektroden sind sehrweichundkönnengut auf demGanglionplatziertwerden.
Darüber hinauswerdennochSchleifender Sonden imSpinalkanal angelegt,wodurchdie Sondengut
verankert werden undnicht verrutschen können. Intraoperativ erfolgt eine Teststimulation, umdie
Lage zur Dorsalganglienstimulation zu überprüfen undgegebenenfalls zu korrigieren. (Mit freundl.
Genehmigung©Dirk Rasche)

friedenheit von 82,2% (95%-Konfidenz-
intervall 77,8–86,2%) – die Werte unter-
schieden sich zwischen SCS und DRGS
nicht signifikant [14]. Weitere Metaana-
lysen belegen hohe Responderraten (bis
80%) und eine konsistente Schmerzreduk-
tion um 3–5 Punkte auf einer visuellen
Analogskala (0=kein Schmerz, 10=maxi-
mal möglicher Schmerz) [13].

Fallserien zeigen, dass die DRGS auch
bei fokalen peripheren neuropathischen
Schmerzsyndromen (posttraumatische
Nervenverletzungen, Inzisionsneuralgien)
eine langfristige Analgesie und verbesser-
te Lebensqualität ermöglicht [2]. In der
klinischen Routine berichten Anwender
von stabileren Parästhesien auch bei Kör-
perpositionswechseln – dies ist ein Vorteil
gegenüber der SCS.

Die DRGS ist nicht grundsätzlich paräs-
thesiefrei, kann jedoch bei einem Großteil
der Patient:innen auch ohne wahrnehm-
bare Parästhesien eine effektive Analgesie
erzielen. Die Evidenzlage umfasst robus-
te RCT-Daten mit klinisch relevanten End-
punkten sowie differenzierte Real-world-
Erfahrungen. Insbesondere bei CRPS und
fokalen neuropathischen Schmerzsyndro-
men erweist sich die DRGS als überlegen –

mit hohem Nutzen, akzeptablem Risiko
und Innovationspotenzial [28].

Indikationen und Patientenselekti-
on

Die primären Indikationen der DRGS um-
fassen CRPS Typ I/II sowie andere fokale
neuropathische Schmerzsyndrome wie
periphere Nervenverletzungen, postope-
rative Inzisionsneuralgien sowie Leisten-
und Knieschmerzsyndrome [24]. Erste
klinische Daten zeigen zudem eine Wirk-
samkeit bei schmerzhafter diabetischer
Polyneuropathie, wobei DRGS und SCS
vergleichbare Effekte erzielen. Die DRGS
ist dabei als Bestandteil eines multimo-
dalen Therapiekonzepts zu verstehen
und wird nach mindestens 6-monatiger
Schmerzpersistenz trotz konservativer
Therapie, bei fehlendem Ansprechen auf
medikamentöse und interventionelle Ver-
fahren sowie bei unklarer struktureller
Ursache indiziert. Neben somatischen Kri-
terien sind die psychologische Eignung,
realistische Therapieerwartungen und
das Fehlen relevanter Infektionsrisiken
essenziell [4]. Die Patientenselektion wird
wesentlich durch den Schmerzcharakter
bestimmt, wobei insbesondere derma-

tomal klar begrenzte Schmerzsyndrome
profitieren; für CRPS werden Responder-
raten von 74 bis 81% nach 12 Monaten
berichtet [15].

» Die Patientenselektion
wird wesentlich durch den
Schmerzcharakter bestimmt

Kontraindikationen sind unter anderem
– unkontrollierte Gerinnungsstörungen,
– lokale Infektionen,
– schwere psychiatrische Komorbiditä-

ten sowie
– anatomische Gegebenheiten, die eine

sichere Implantation erschweren [4].

Präoperative selektive Nervenwurzelblo-
ckaden können ergänzend eingesetzt wer-
den,umdasklinischrelevanteDRGzu iden-
tifizieren und die Zielauswahl für die DRGS
zu unterstützen. Vor der definitiven Im-
plantationerfolgt üblicherweise eine5- bis
10-tägige Testphase zur Beurteilung des
individuellen Nutzens, wobei neben einer
Schmerzreduktion auch funktionelle Ver-
besserungen und patientenrelevante Out-
comes in die Entscheidungsfindung ein-
bezogen werden sollten.

Vorteile

Die DRGS erreicht eine zielgenaue, der-
matomale Abdeckung fokaler Schmerz-
regionen mit reduzierter extrinsischer
Parästhesie. Subgruppenanalysen der AC-
CURATE-Studie zeigen, dass die DRGS
die betroffenen Regionen besser abdeckt
als die SCS und weniger unbeabsichtigte
Parästhesien erzeugt (20% vs. 80%), ein-
schließlich parästhesiefreier Therapiepa-
rameter [10]. Die DRGS bietet kaum postu-
rale Variabilität. ACCURATE dokumentierte
signifikant geringere Schwankungen der
Parästhesieintensität (p< 0,001) und bes-
sere Stimmungslagen durch vermiedene
Unter- oder Überstimulation. Eine DRGS
mit typischen Parametern <1mA und
<200–300μs benötigt weniger Energie,
wodurch eine mehrjährige Batterielaufzeit
der nicht wiederaufladbaren Stimulatoren
ermöglicht wird.

Bei CRPS erreichte die DRGS Respon-
derraten von 81% vs. 56% bei SCS (p<
0,001) mit nachhaltiger Schmerzredukti-
on (>50%) nach 12 Monaten [14]. Zu-
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dem zeigen systematische Reviews eine
hohe Patientenzufriedenheit (82%) und
einen signifikanten Anstieg der Lebens-
qualität. Nebender Schmerzintensität soll-
ten funktionelle Outcomes und die Medi-
kation erfasst werden: In einer prospek-
tiven Langzeitkohorte [24] sank der Pain
Disability Index (PDI) im Median von 45
auf 25 nach 1 Jahr und auf 23 nach 3 Jah-
ren, und 70,6%der Patient:innen reduzier-
ten ihre Schmerzmedikation (17,6% ohne
Medikation; 41,2%: –50%). Zudem zeig-
te die ACCURATE-Studie [9] eine ausge-
prägte Verbesserung funktioneller Brief-
Pain-Inventory(BPI)-Parameter der Beein-
trächtigung (beispielsweise Beeinträchti-
gung –4,2 Punkte nach 3 Monaten).

Sicherheit und Nebenwirkungen

DieDRGShateinsehrgutesSicherheitspro-
fil, jedoch mit spezifischen Herausforde-
rungen. Elektrodenmigration ist die häu-
figste technischeKomplikation: In einer re-
trospektiven Serie traten Migrationen bei
31,6% der Patienten (15,8% der Elektro-
den) auf [7]. Ein weiterer Bericht zeigt eine
Migration in bis zu 59%der Fälle und Elek-
trodenbrüche in 21,5%. Prävention durch
sichere Verankerung („anchoring“) redu-
ziert sowohl die Migration (von 8,4% auf
1,4%) als auchBrüche (von3,1%auf 1,9%)
deutlich [7].

HinsichtlichderHäufigkeit von Infektio-
nen sind SCS und DRG in bisherigen Studi-
en mit etwa 2–5% vergleichbar, wobei bei
DRGS-Hardware Revisionen häufiger bei
Infektionen indiziert sind.Weitere Berichte
dokumentieren auch seltene Komplikati-
onen wie durale Punktion, neurologische
Ausfälle und intraspinal verbliebene Elek-
trodenreste [26].

Ein systematischer MAUDE-Daten-
bank-Review (MAUDE Manufacturer and
User Facility Device Experience) zeigte
auch Komplikationen wie neurologische
Schädigungen, Liquorleckagen und un-
erwünschte Implantable-pulse-genera-
tor(IPG)-Stimulation; jedoch waren Revi-
sionen häufiger als Explantationen (Ver-
hältnis ungefähr 3:1; [13]). Die meisten
unerwünschten Ereignisse sind technisch
bedingt und lassen sich durch standardi-
sierte Implantationstechniken, operative
Expertise in der Neuromodulation mit

DRGS und ein striktes postoperatives
Patientenmanagement minimieren [21].

Schlussfolgerung: Die DRGS ist sicher,
wenngleich Fälle von Elektrodenmigration
und -brüchen häufiger vorkommen als bei
SCS [17]. Durch fokussierte Verbesserun-
gen wie Verankerung und chirurgische Er-
fahrung lassen sich diese Risiken quantita-
tiv reduzieren. Intensives Monitoring und
interdisziplinäre Zusammenarbeit sind für
die Risikominimierung entscheidend.

Ökonomische Aspekte

Eine Kosten-Nutzen-Analyse der ACCURA-
TE-Studie zeigt: Die DRGS generiert über
10 Jahre 4,96 „quality-adjusted life years“
(QALY)beiKostenvon153.992USD,dieSCS
4,58 QALY bei 128.269 USD, beide gegen-
über konservativer Therapie [10, 12]. Der
inkrementelle kosteneffektive Nutzen („in-
cremental cost-effectiveness ratio“ [ICER])
für DRGS lag bei 34.695 USD/QALY – in-
nerhalb akzeptierter Schwellen beispiels-
weise des UK National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) oder von Ge-
sundheitssystemen wie dem US-amerika-
nischen.

Für die SCS betragen historische ICER-
Werte etwa 20.000–30.000 GBP/QALY bei
neuropathischen Schmerzen, nahe der
Kostenschwelle. Die DRGS ist vergleich-
bar kosteneffektiv, besonders bei fokalen
Schmerzenmit Nachweis höherer Respon-
derraten und verbesserter Lebensqualität
der Patienten [23].

Fazit für die Praxis

4 Die Dorsalganglienstimulation (Dorsal-
root-ganglion-Stimulation [DRGS]) stellt
eine innovative und effektive Weiterent-
wicklung der Neuromodulation dar, die
besonders bei fokalen neuropathischen
Schmerzsyndromen wie dem komplexen
regionalen Schmerzsyndrom und peri-
pherenNervenverletzungeneinegezielte,
stabile und steuerbare Analgesie ermög-
licht.

4 Die hohe Präzision, geringe posturale Va-
riabilitätundverbessertePatientenakzep-
tanz führen zu bedeutsamen klinischen
Wirkungen im Langzeitverlauf.

4 Die Evidenz basiert auf hochwertigen
randomisierten, kontrollierten Studien,
ergänzt durch umfangreiche klinische Be-
obachtungsdaten.

4 Die Komplikationsrate ist bezüglich Elek-
trodenmigrationundKabelbrüchenhöher

als bei „spinal cord stimulation“, wobei
operative Expertise, technische Verbes-
serungen und die Weiterentwicklung der
Dorsalganglienimplantate die Sicherheit
weiter verbessern könnten.

4 Ökonomisch erweist sich dieDRGSals kos-
teneffiziente Therapieoption im Langzeit-
verlauf.

4 Zukünftige Entwicklungen und Langzeit-
datenwerden dazu beitragen, die Anwen-
dungweiter zuoptimierenunddas Indika-
tionsspektrum zu erweitern.

4 Für die ärztliche Praxis empfiehlt sich eine
sorgfältige Patientenselektion, interdiszi-
plinäre Indikationsprüfung, Erfahrung in
der Anwendung invasiver spinaler Neuro-
modulation und eine fundierte Implanta-
tionstechnik, um den maximalen thera-
peutischen Nutzen zu gewährleisten.
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Abstract

Dorsal root ganglion stimulation in neuromodulation—Evidence,
indications and clinical application

Background: Dorsal root ganglion stimulation (DRGS) has become established as
a specialized neuromodulation technique for focal neuropathic pain syndromes, such
as complex regional pain syndrome (CRPS), peripheral nerve injuries as well as groin
and knee pain. It enables targeted segmental coverage, selective stimulation of hard to
reach dermatomal areas and improves daily functioning and treatment adherence.
Objective: The aim of this work is to present the current evidence on DRGS, analyze its
clinical fields of application and evaluate its effectiveness, safety, quality of care, and
economic aspects.
Material and methods: A review of the relevant literature was conducted, including
randomized controlled trials (RCTs), reviews, cohort studies and clinically significant
case reports. Key outcomes assessed included pain reduction, function, quality of life,
patient selection, technique, adverse events and the cost-benefit ratio.
Results: The results of RCTs confirm response rates ≥50% and a pain reduction >80%
in CRPS and similar pain conditions. Observational studies confirm sustained effects,
improved quality of life and reducedmedication dependency. The infection rates range
between 2–5%. The electrodes for DRGS can be placed with high precision. Advantages
include low stimulation amplitudes, high energy efficiency and stable therapeutic
effects.
Conclusion: The DRGS is an evidence-based, selective treatment option with high
therapeutic potential for focal neuropathic pain. It offers high response rates, functional
improvements and a favorable safety profile. Technical innovations and expanded
indications further enhance the clinical utility. Critical factors remain careful patient
selection, structured follow-up and further studies on long-term efficacy and cost-
effectiveness.
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