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Die Neuromodulation von Sakralnerven stellt eine spezi-
elle Form der Nervenstimulation dar, bei der mit Hilfe

kleiner elektrischer Impulse Fehlfunktionen neurologischer
Steuer- und Regelmechanismen therapiert werden kön-
nen. Diese Behandlungsweise wird als Modulation be-
zeichnet, weil sie in ihrem Wirkungsprinzip nicht ein
krankhaftes System vollständig ersetzt, sondern auf dieses
modulierend einwirkt. Die sakrale Neuromodulation stellt
eine alternative Behandlungsmöglichkeit für Patienten mit
idiopathischer Dranginkontinenz dar, die sich refraktär zur
konservativen medikamentösen Therapie mit Anticholi-
nergika verhält, sowie für Patienten mit hypokontraktilem
Detrusor bis hin zur Harnretention [1]. Die Tatsache, daß
diese beiden gegensätzlichen Krankheitsbilder mit dersel-
ben Therapieform behandelbar sind, liegt darin begründet,
daß die gezielte elektrische Stimulation sakraler Hinter-
wurzelfasern eine Unterstützung der kontinenzwahrenden
Speicherphase und deren Beendigung über die Aktivie-
rung des Miktionsreflexes eine Kontraktion des Detrusors
vesicae bewirkt (Abb. 1).

Physiologie der Miktion

Kontinente Speicherphase und Miktion sind viszerale
Funktionen des unteren Harntrakts, die willkürlich beein-
flußt werden können. Wichtig für die Miktion ist nicht nur
die Integrität der individuellen Organeinheiten Blase und
Kontinenzmechanismus, sondern auch ihre Synergie als
grundlegende funktionelle Einheit in bezug auf eine unge-
störte und koordinierte Miktion. Diese Synergie wird auf-
grund eines untereinander über Reflexbögen verschalteten
nervalen Netzwerkes erreicht, bestehend aus peripheren

Ganglien und den sog. Miktionszentren des Zentralner-
vensystems, die in Cortex, Pons, Medulla oblongata,
thorakolumbalem und sakralem Rückenmark lokalisiert
sind.

Sympathische und parasympathische Neurone vermi-
schen sich im Plexus pelvicus, von wo aus sie die Organe
des kleinen Beckens erreichen. Für die Harnblase ist er-
wiesen, daß jede ihrer Hälften eine eigene ipsilaterale In-
nervation besitzt [2], wobei Sympathikus und Parasympa-
thikus einander entgegengesetzte Wirkungen haben. Eine
Steigerung der sympathischen Aktivität vermindert die
Detrusorkontraktilität und erhöht den Auslaßwiderstand
durch Kontraktion des Blasenhalses während der Speicher-
phase [2]. Im Gegensatz dazu führt eine vermehrte para-
sympathische Aktivität zu einer Erhöhung der Detrusor-
kontraktilität während der Miktionsphase [3]. Jede dieser
autonomen Komponenten ist zudem mit den Afferenzen
und Efferenzen des somatomotorischen Nervus pudendus
und mit den sensorischen Neuronen verschaltet. Schädi-
gungen dieser Reflexbögen führen zu charakteristischen
Funktionsstörungen des unteren Harntrakts.

Indikationen der sakralen Neuromodulation

Initial bezog sich die Indikation der sakralen Neuromodu-
lation allein auf die auf eine konservative anticholinerge
Therapie refraktäre Detrusorinstabilität [4–9]. Dieser
strenge Indikationsbereich wurde inzwischen um die
Detrusorhypokontraktilität ergänzt [8, 10]. Ebenso erwei-
tern Schmerzsyndrome des unteren Harntrakts (pelvic pain
syndrom, chronischer Beckenschmerz) die Indikations-
breite der Neuromodulation [8, 11, 12] ungeachtet der
Tatsache, daß letztgenannte nicht unumstritten ist [11, 13,
14], da Kenntnisse über deren pathophysiologische Fehl-
funktion fehlen. Darüber hinaus wird die gleiche Technik
der Elektrostimulation zur Therapie der analen Inkontinenz
eingesetzt, wobei der Wirkmechanismus unterschiedlich
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Während der letzten Jahre hat sich die sakrale Neuromodulation zu einer etablierten Behandlungsmöglichkeit von Funktionsstörungen des
unteren Harntraktes entwickelt. Sie füllt damit eine Lücke zwischen konservativen Therapieoptionen und aufwendigen invasiven Verfahren, wie z. B.
der Harnableitung über ein ausgeschaltetes Darmsegment. Am Anfang war die klinische Wertigkeit der sakralen Neuromodulation selbst unter
Neurourologen umstritten. Die Ursachen hierfür lagen in der unzureichenden Kenntnis über die physiologischen Abläufe und Prinzipien des
Wirkmechanismus, der unsicheren Indikationsstellung, dem Design der Hardware und einem Operationsgebiet mit einer den meisten Urologen
relativ unbekannten Topographie. Mittlerweile ist die sakrale Neuromodulation jedoch ein fest integrierter Bestandteil der klinischen Routine bei der
Behandlung von Funktionsstörungen des unteren Harntraktes geworden und wird regelmäßig in den verschiedenen urologischen Institutionen in
Europa und den USA angewandt. Aufgrund neuer Modifikationen kann diese Therapieform bei Patienten, die sich nach vielen frustranen
Behandlungsversuchen am „Ende der Fahnenstange“ glaubten, zum Teil auch ambulant erfolgreich durchgeführt werden. Neueste Daten aus der
eigenen Arbeitsgruppe zeigen die Tendenz auf, daß Patienten mit einer neurogenen Harnretention am besten von dieser Behandlungsmöglichkeit
profitieren. So konnte beispielsweise bei Patienten mit Detrusorhypokontraktilität eine Reduktion der Restharnmenge um 85 % erreicht werden.

Over the last few years, sacral neuromodulation has become an established treatment option for dysfunctions of the lower urinary tract. It fills the
gap that existed between conservative therapy and costly invasive methods such as urinary drainage via a deactivated bowel segment. Initially, the
clinical value of sacral neuromodulation was controversial even among neurourologists. This was mainly due to a lack of understanding of the
physiological processes, uncertain diagnostics, the design of the hardware and a surgical topography relatively unknown to the urologist. In the
meantime, however, sacral neuromodulation has become a standard part of clinical routine with respect to the treatment of dysfunctions of the lower
urinary tract and it is regularly employed in various urological institutions across Europe and the USA. This form of treatment, which is the final straw
for patients who believed themselves – after many frustrated therapy attempts – to be “hopeless cases”, can now also successfully be employed as an
ambulatory measure. The latest data from our clinic indicate that patients with neurogenic urinary retention are the most likely to profit from this
treatment option. In patients with detrusorhypocontractility an 85 %-reduction of residual urine was achieved. J Urol Urogynaekol 2004; 11 (4): 11–
16.
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gesehen wird, der den therapeutischen Effekt bei Funk-
tionstörungen des unteren Harntrakts bedingt [15, 16]. Als
Kontraindikationen für die sakrale Neuromodulation gel-
ten anatomische Veränderungen des Os sacrum, wie Spina
bifida, Sakralagenesie, Traumaresiduen, Streßinkontinenz,
eine anatomische Blasenkapazität unter 150 ml, unter
Narkosebedingungen gemessen, Schwangerschaft, nicht
abgeschlossenes Körperwachstum und mangelnde Patien-
ten-Compliance.

Klinische Parameter, die die Effektivität der sakralen
Neuromodulation individuell, für jeden einzelnen Patienten
vorhersagen können, konnten bisher nicht definiert bzw.
identifiziert werden [6, 14]. Allerdings zeigen sich Ten-
denzen bei den unterschiedlichen Indikationen bezüglich
der Effektivität anhand aktueller eigener Ergebnisse [17].
Auf jeden Fall sollte eine Teststimulation, unabhängig von
dem zugrundeliegenden Krankheitsbild, durchgeführt wer-
den, bevor die Implantation eines permanenten Stimula-
tionssystems erwogen wird. Diese Teststimulation erfolgt
mittels eines PNE-Tests (peripherer Nervenevaluations-Test).

Wirkmechanismus

Die Effektivität der sakralen Neuromodulation bei der Be-
handlung von Funktionsstörungen des unteren Harntrakts
ist abhängig von einer residualen Funktion spinaler und
supraspinaler Reflexbögen [12]. Gestützt wird diese An-
nahme durch die Beobachtung, daß die sakrale Neuro-
modulation bei Patienten mit hochgradig inkompletten
oder kompletten Rückenmarkläsionen nicht oder nur un-
genügend wirksam ist [18].

Der sakralen Neuromodulation liegt ein zweifacher
Wirkmechanismus zugrunde, der auf den ersten Blick wi-
dersprüchlich erscheint, da dieses Verfahren sowohl für
die Detrusorhyperaktivität (overactive bladder), als auch
für die Detrusorhypokontraktilität eingesetzt wird. Durch
die Änderung des Betriebszustandes der Stimulationseinheit,
d. h. Dauerbetrieb vs. Ausschalten der elektrischen Impul-
se auf die afferenten Nervenbahnen, kann die Blasen-
funktion in dem Sinne unterschiedlich beeinflußt werden,
daß sowohl die Speicherphase als auch die Entleerungs-
funktion unterstützt werden können. Dieses Phänomen
beruht auf unterschiedlichen stimulierenden und hem-
menden Einflüssen auf die sympathische und parasympa-
thische Aktivität.

Während der Stimulation werden afferente Muskel-
spindelfasern der Segmente S2–S4 erregt. Diese spezifi-
sche Erregung einer definierten Gruppe von Neuronen in-
nerhalb der heterogenen Axonpopulation der sakralen
Spinalnerven gelingt durch die Verwendung von niedrigen
Stimulationsströmen, die das Schwellenpotential anderer
afferenter und efferenter Neurone noch nicht erreichen
[19, 20]. Man kann sich zur Wirkungsweise der Neuro-
modulation vereinfachend vorstellen, daß die Stimulation
dieser Fasern das fiktive Bild eines maximal kontrahierten
Kontinenzapparates nach zentral projiziert. Als Reaktion
hierauf wird die sympathische Aktivität erhöht und die
parasympathische des unteren Motorneurons der Blase
vermindert. Demzufolge setzt ein aktiviertes Neuromodu-
lationssystem den Kontraktions-/Instabilitätsschwellen-
wert des Detrusors herauf und kann so zur Therapie der
Detrusorhyperaktivität eingesetzt werden.

Im Gegensatz dazu bewirkt das Ausschalten der elektri-
schen Impulse auf die afferenten Nervenbahnen von S3 / S4

eine Triggerung des Miktionsreflexes, möglicherweise
durch ein sog. „Rebound-Phänomen“, das zu einer über-
schießenden Hemmung der sympathischen und entspre-
chenden Steigerung der parasympathischen Aktivität führt
(Abb. 1).

Voraussetzungen und Diagnostik vor
sakraler Neuromodulation

Vor jeder geplanten Neuromodulation ist bei den betref-
fenden Patienten eine komplette urologisch/neurologische
Diagnostik zu fordern, inklusive ausführlicher Anamnese/
Miktionsanamnese, Urinuntersuchung, körperlicher Un-
tersuchung, Bildgebung des unteren und oberen Harn-
trakts und des Os sacrum, urodynamische Blasenfunk-
tionsuntersuchung und Zystoskopie, mit dem Ziel: (1) an-
dere Pathologien auszuschließen, die eine Funktionsstörung
des unteren Harntrakts vortäuschen oder auslösen könn-
ten, (2) die individuelle Ätiologie der Fehlfunktion des un-
teren Harntrakts zu klassifizieren und (3) die initialen
Funktionsstörungen als Grundlage für den Vergleich zu der
Situation unter Neuromodulationsbedingungen zu quanti-
fizieren.

Methodik und Implantation der sakralen
Neuromodulation

Prinzipiell läuft die sakrale Neuromodulation in 3 Stufen
ab. Die erste und zweite Stufe betreffen die perkutane Lo-
kalisation und intraoperative bilaterale Teststimulation der
sakralen Spinalnerven an S3 mit Nadelelektroden (akute
sakrale Neuromodulation), gefolgt von der Einlage von
Drahtelektroden in die Sakralforamina, mit anschließen-
der Teststimulation über mindestens 3–4 Tage, während
der überprüft wird, ob ein positiver Modulationseffekt
beim individuellen Patienten besteht (subchronische sa-
krale Neuromodulation, PNE-Test). Ist während dieser sub-
chronischen Phase ein positiver Modulationseffekt zu ver-
zeichnen, folgt die Implantation eines Stimulationssystems
(chronische sakrale Neuromodulation), bei der ein Neuro-
modulator, individuellen Patientenwünschen folgend, sub-
kutan im Hypogastrium oder subkutan gluteal plaziert und
mit den beiden Elektroden verbunden wird, um auf diese
Weise die sakralen Spinalnerven zu stimulieren. Techni-
sche Variationen zwischen einzelnen neurourologischen

Abbildung 1: Erklärungsmodell der Neuromodulation: Ist die Stimulati-
on der Hinterwurzel eingeschaltet, so kommt es zu einer Parasympathi-
kus-Hemmung und Sympathikus-Aktivierung. Es resultiert eine konti-
nente Speicherphase; Instabilitäten werden gehemmt. Beim Ausschalten
der Modulation wird ein Miktionsreflex durch den plötzlichen Aktivi-
tätsabfall getriggert, es kommt zu einer Umkehrung der viszeromoto-
rischen Aktivität und eine Miktion setzt ein; ein hypokontraktiler
Detrusor wird verstärkt (Nachdruck aus [24], mit Genehmigung des
Springer-Verlags).
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Arbeitsgruppen betreffen vor allem die Anzahl und Art der
verwendeten Elektroden und ob eine uni- oder bilaterale
Stimulation bevorzugt wird [18].

Akute und subchronische sakrale Neuromodulation
In Bauchlagerung des Patienten erfolgt entweder in Lokal-
anästhesie oder in Intubationsnarkose (ohne Relaxation)
die Einlage von Nadelelektroden in die dorsalen Sakral-
foramina des S3-Segments. Die korrekte Plazierung wird
durch die motorische Stimulationsantwort der ipsilate-
ralen unteren Extremität und des Beckenbodens überprüft.
Charakteristisch für die S3-Antwort ist eine Kontraktion
des Beckenbodens mit sichtbarer Einziehung der Haut im
Bereich der Analfurche und die Flexion des großen Zehs
auf der stimulierten Seite. In einigen neurourologischen
Zentren erfolgt zudem eine zusätzliche intraoperative Kon-
trolle der Elektrodenlage mittels Röntgendurchleuchtung.
Anschließend werden die Nadelelektroden durch Draht-
elektroden ersetzt, die für die folgenden 3–4 Tage an einen
externen, tragbaren Neurostimulator angeschlossen wer-
den (Abb. 2).

Während dieser Testphase (PNE-Test) führen die Patien-
ten ein Miktions- und Kontinenztagebuch weiter. Am Ende
der subchronischen sakralen Neuromodulation erfolgt
eine erneute urodynamische Blasenfunktionsmessung, die
einen objektiven Vergleich zur Voruntersuchung zuläßt.
Der Modulationseffekt wird als positiv gewertet, wenn bei
Patienten mit einer Störung der Speicherfunktion (z. B.
Detrusorhyperaktivität/Instabilität) die subjektiven und ob-
jektiven Befunde in einen normalen Bereich zurückkehren
und dabei um mindestens 50 % gebessert sind. Bei Patien-
ten mit einer Harnretention wird die subchronische sakra-
le Neuromodulation als Erfolg gewertet, wenn die Unter-
brechung der Dauerstimulation zu einer Miktion mit Re-
duktion der Restharnmengen um mindestens 50 % und
Restharnmengen unter 100 ml führt.

Ausgesuchte neurourologische Zentren prüfen derzeit
ein zweizeitiges Implantationsverfahren, wobei offen im-
plantierte Sakralforamenelektroden primär anstelle der
perkutanen Drahtelektroden als Testelektrode benutzt wer-
den. Diese werden im Falle einer permanenten Neuro-
modulatorimplantation nicht mehr ausgewechselt, son-
dern können direkt, bei erfolgreicher Testphase, an den zu
implantierenden Impulsgeber angeschlossen werden. Auf
diese Art kann die Elektrode an ihrem primär getesteten
Implantationsort verbleiben, an dem es zu einem positiven
Modulationseffekt für den Patienten gekommen ist. Ein
Wechsel der Elektrode mit zusätzlicher Manipulation in
unmittelbarer Nähe der Sakralnerven sowie der Gefahr der
nicht exakten Repositionierung bleibt auf diese Weise dem
Patienten erspart. Bei Nichtansprechen können diese Elek-
troden einfach in Lokalanästhesie wieder entfernt werden.

Chronische sakrale Neuromodulation
Eine chronische sakrale Neuromodulation sollte nur erwo-
gen werden, wenn eine vorangegangene Teststimulation in
Form der subchronischen sakralen Neuromodulation nach
subjektiven und objektiven Kriterien erfolgreich war. Zwi-
schen der Teststimulation und der Implantation sollte ein
Intervall von mindestens 2 Wochen liegen. Dadurch wird
einerseits das Infektionsrisiko vermindert, andererseits läßt
sich das Wiederauftreten der harntraktspezifischen Sym-
ptome abwarten, da bei einigen wenigen Patienten nach
subchronischer sakraler Neuromodulation ein Dauereffekt
beschrieben und demzufolge kein Implantat notwendig
wurde [11].

Die Originaltechnik der chronischen sakralen Neuro-
modulation wurde erstmals von Tanagho und Schmidt be-
schrieben [21, 22] und verwendet eine sog. Quad-Elektro-
de oder Sakralforamenelektrode, die durch eines der dor-
salen S3-Foramina blind in den Sakralkanal eingeführt
wird. Durch eine intraoperative Teststimulation wird der
adäquate Abstand der Elektrode zum (nicht sichtbaren)
Spinalnerv sichergestellt. Das Elektrodenkabel wird an-
schließend auf der dorsalen Oberfläche des Os sacrum mit
Reibungsmanschetten fixiert, die mit nicht resorbierbarem
Nahtmaterial an das Periost und die sakrospinalen Liga-
mente fixiert werden. Das andere Ende des Elektroden-
kabels wird subkutan zur Flanke getunnelt, dort mit einem
Verlängerungsstück konnektiert und dieses mit dem sub-
kutan im Hypogastrium implantierten Impulsgeber ver-
bunden. Postoperativ wird der Neuromodulator/-stimula-
tor telemetrisch aktiviert.

Zur Steigerung der Effektivität der sakralen Neuro-
modulation hat diese Originaltechnik in unterschiedlichen
neurourologischen Arbeitsgruppen verschiedene Modifi-
kationen erfahren. Die eigene Arbeitsgruppe verwendet
eine zweite Quad-Elektrode, die durch das kontralaterale
S3-Foramen eingeführt wird und damit über einen Zwei-
Kanal-Stimulator eine bilaterale Stimulation erlaubt [23].
Eine weitere Modifikation ist ein invasiveres Verfahren, bei
dem eine Laminektomie mit Darstellung der beiden S3-
Spinalnerven durchgeführt wird, um diese mit zwei Cuff-
Elektroden zu versehen.

Eine dritte Variante, die von der eigenen Gruppe ent-
wickelt und im klinischen Alltag erprobt wurde, stellt die
„Tailored Laminectomy“ dar, bei der mit Hilfe eines klei-
nen Rosenbohrers am Rande der dorsalen Sakralforamina
das Os sacrum eröffnet wird (Abb. 3). Die Größe der
Laminotomie wird exakt der Größe des Fixationsschuhs,

Abbildung 2: Perkutane Punktion des Sakralforamens S3, externer
Impulsgeber mit temporärer Elektrode (Nachdruck aus [24], mit Ge-
nehmigung des Springer-Verlags)

Abbildung 3: Konventionelle Elektrodenlokalisation (links) und
Elektrodenpositionierung nach Tailored Laminectomy (Nachdruck aus
[24], mit Genehmigung des Springer-Verlags)
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mit dem die Elektrode anschließend verankert wird, ange-
paßt. Die Elektroden können anschließend leicht in den
Nervenkanal eingeführt werden. Da die Plazierung der
Elektroden unter Sicht erfolgt, wird bei dieser Methode ein
optimaler Nerv-Elektroden-Kontakt gewährleistet (Abb. 3).
Das epidurale Fettgewebe wird bei dieser Modifikation in
situ belassen und nicht verletzt, wodurch das Risiko der
Ausbildung einer periduralen Fibrose mit konsekutivem
Modulationsverlust minimiert wird. Mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial werden die Elektroden fixiert (Abb. 3)
[24].

Eigene Ergebnisse
Im Zeitraum von Juni 1997 bis Juni 2002 führten wir bei
62 Patienten im Alter von 21 bis 73 Jahren (36 mit Harn-
retention, 26 mit hyperaktiver Blase) eine subchronische
Neuromodulation (PNE-Test: periphere Nerven-Evaluati-
on) mit einer bilateralen Teststimulation über mindestens 3
Tage durch, um festzustellen, welche Patienten für die
chronische Neuromodulation geeignet sind. Von diesen
Patienten konnte in insgesamt 32 Fällen (51,6 %) nach er-
folgreichem PNE-Test ein sakraler Neuromodulator nach
der Methode der „Tailored Laminectomy“ implantiert wer-
den.

In beiden Symptomgruppen (hyperaktive Blase (n = 12)
vs. Harnretention (n = 20)) kam es postoperativ zu einer
subjektiven (Patienteneindruck) und objektiven (Miktions-
protokoll, Urodynamik) Verbesserung der zuvor beklagten
Symptomatik. Dabei zeigte sich in der ersten Symptom-
gruppe (hyperaktive Blase), daß nach der Implantation die
Anzahl der Inkontinenzepisoden sowie der Verbrauch von
Vorlagen pro Tag um mindestens 85 % gesenkt wurden.
Weiterhin konnte die Blasenkapazität gegenüber dem
präoperativen Zustand um 154 ml (± 49 ml) erhöht und
die Compliance verdoppelt werden (Tab. 1).

In der zweiten Symptomgruppe (Harnretention) konnte
bei einer Steigerung des maximalen Detrusordrucks von
12 cm H2O (± 5 cm H2O) auf 34 cm H2O (± 14 cm H2O)
eine mittlere Reduktion des Restharns um 85 % verzeich-
net werden. Die postoperativen Restharnwerte von 108 ml
(± 33 ml) bedeuteten für die Patienten eine deutliche Sen-
kung der Katheterisierungsfrequenz (präoperativer Rest-
harn: 450 ml ± 89 ml). Die Kontrolle der urodynamischen
Parameter bestätigte eine signifikante Verbesserung der
Blasenfunktion (Tab. 1 und Abb. 4).

Bei den 32 implantierten Patienten wurden bisher kei-
ne Wundheilungsstörungen oder Elektrodendislokationen
beobachtet. Bei sechs Patienten entwickelte sich postope-
rativ ein Serom im Bereich des Impulsgenerators, das sich
in allen Fällen spontan zurückbildete. In einem weiteren
Fall trat ein Kabelbruch auf, nachdem der Patient mit ei-
nem Preßlufthammer arbeitete. Somit lag in unserem
Patientenkollektiv die Gesamtrate an interventionsbedürf-
tigen Komplikationen sehr niedrig.

Nach Weiterentwicklung der Elektroden und des
Implantationsinstrumentariums ist auch ein zweizeitiges
Vorgehen möglich, wobei bereits im ersten Schritt die dau-
erhaft verbleibenden Elektroden anstelle der Drahtelektro-
den zur subchronischen sakralen Modulation (Testphase)
implantiert werden (s.o.). Bei positivem Modulationseffekt
kann in einem zweiten Schritt der Stimulator implantiert
werden, ohne daß die Elektroden gewechselt werden müs-
sen. Als weiterer Vorteil dieser minimal invasiven Metho-
de zeichnet sich ab, daß durch dieses Vorgehen die bislang

ungeklärt hohe Rate an Modulations-Non-Respondern
während der subchronischen sakralen Neuromodulation
(PNE-Test) auf ein Minimum reduziert werden kann, bei
gleichzeitiger Reduktion der Operationsdauer [25, 26].

Komplikationen der sakralen Neuromodulation

Bei der akuten und subchronischen sakralen Neuromodu-
lation ist die Komplikationsrate sehr niedrig. Gelegentlich
verspüren die Patienten Schmerzen an der kutanen Ein-
stichstelle der Drahtelektroden oder irritierende Sensatio-
nen („Kribbel-Parästhesien“) von einem zu starken
Stimulationsstrom.

Für die chronische sakrale Neuromodulation werden
Komplikationsraten von 22–43 % [6, 7, 9, 27] und Reopera-
tionsraten von 6–50 % [8, 9, 27] berichtet. Komplikatio-
nen der chronischen sakralen Neuromodulation können in
operativ bedingte Morbidität und Hardwareprobleme un-
terteilt werden. Erstere beinhalten Schmerzen an der
Implantationsstelle der Elektroden oder des Impulsgebers,
Elektrodenmigration, Wundheilungsstörungen und Implan-
tatinfektionen [6]. Hardwareprobleme sind vor allem durch
Elektrodenbruch, Isolationsdefekte und Batterieerschöpfung
bedingt [6, 9].

Aktueller Stand der sakralen Neuromodulation
und Perspektiven

In der Literatur werden die Mißerfolgsraten mit der von
Tanagho und Schmidt beschriebenen unilateralen chroni-
schen Stimulation mit bis zu 50 % angegeben [4, 5, 13].
Das heißt, daß Patienten, bei denen der PNE-Test erfolg-
reich verlaufen war, nach erfolgter Implantation eines sa-
kralen Neuromodulationssystems nicht mehr auf die Sti-

Abbildung 4: Therapieergebnisse nach „Tailored Laminectomy“ mit
bilateraler Elektrodenimplantation (Nachdruck aus [24], mit Genehmi-
gung des Springer-Verlags).

Tabelle 1: Urodynamische Parameter (prä- und postoperativ) (*p = < 0,05);
Compliance = Dehnbarkeit der Harnblase; normal: > 25 ml/cm H2O)

Initial Post-OP

Symptomgruppe 1: Follow-up 18,5 Monate (7–33)
Inkontinenz/24 h 7 ± 3 1 ± 0,3*
Vorlagen/24 h 8 ± 2 1 ± 1
Blasenkapazität/ml 198 ± 52 352 ± 49*
Compliance ml/cmH2O 15 ± 4 31 ± 8*
Symptomgruppe 2: Follow-up 16,5 Monate (6–22)
Maximaler Detrusordruck während
der Miktion/H2O 12 ± 5 34 ± 14*
Restharn/ml 450 ± 89 108 ± 33*
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mulation ansprachen. In tierexperimentellen Grundlagen-
arbeiten wurde von Schultz-Lampel et al. gezeigt, daß
durch bilaterale Stimulation eine höhere Ansprechrate ge-
genüber der unilateralen Stimulation erzielt werden konn-
te [28]. Dies deckt sich mit unseren klinischen Ergebnissen
[23], die eine hohe und zuverlässige Effektivität der bilate-
ralen sakralen Neuromodulation zeigen. Mit der minimal-
invasiven Technik der „Tailored Laminectomy“ ist es mög-
lich, eine Laminotomie mit bilateraler Elektroden-
plazierung durchzuführen, die das peridurale Fettgewebe
unverletzt läßt und gleichzeitig eine gute Elektroden-
fixierung gewährleistet (Abb. 3). Da die Plazierung unter
Sicht erfolgt, kann ein optimaler Nerv-Elektroden-Kontakt
erzielt und gleichzeitig die Gefahr einer periduralen
Fibrose vermieden werden. Auf diese Weise wird der
Stimulationsfluß über längere Zeit niedrig gehalten, was
sich in einer guten Modulationseffektivität im Langzeit-
verlauf wiederspiegelt (Tab.1 und Abb. 4) [29].

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen bei der chroni-
schen Neuromodulation liegen die Erfolgsraten in der
subchronischen Neuromodulation, des PNE-Tests, immer
noch zu niedrig. So konnten trotz neuen PNE-Elektroden-
designs und bilateraler Stimulation nur 51,6 % der Patien-
ten positiv getestet und dem chronischen Verfahren, der
Implantation eines permanenten Neuromodulators, zuge-
führt werden. Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen
in der Literatur (Mißerfolgsraten bis 75 %) [18, 30], so
zeigt sich – bedingt durch die bilaterale Stimulation – zwar
eine deutliche Verringerung der PNE-Non-Responder; es
bleibt jedoch festzuhalten, daß immer noch knapp 50 %
der Patienten der chronischen sakralen Neuromodulation
nicht zugeführt werden können, obwohl sie aufgrund der
Diagnostik von dem Verfahren profitieren müßten [23].
Erste Ergebnisse des zweizeitigen Implantationsverfahren,
wobei offen implantierte Sakralforamenelektroden primär
anstelle der perkutanen Drahtelektroden für die sub-
chronische Neuromodulation benutzt werden, zeigen ei-
nen positiven Modulationseffekt bei über 90 % der Patien-
ten [25, 26]. Diese Daten basieren allerdings auf einer
niedrigen Fallzahl und einem selektiven Patientengut.
Weitergehende Modifikationen des Stimulationsimpulses
(QT-Signal vs. Rechteckimpuls) oder Evaluation neuer Pa-
rameter zur optimalen Elektrodenpositionierung (urodyna-
mische Aufzeichnung des urethralen Sphinkterdruckes un-
ter akuter sakraler Neuromodulation) zeigen im Tier-
modell eine effektive Stimulation [31, 32]. Hierdurch
könnte nach erfolgreicher klinischer Evaluation eine wei-
tere Verbesserung der Ansprechrate erreicht werden.

Die Stellung der sakralen Neuromodulation im thera-
peutischen Algorithmus ist derzeit zwischen der ausge-
reizten konservativen Therapie und invasiveren Strategien,
wie der Harnableitung, anzusiedeln. Durch weiterrei-
chende Grundlagenforschung und Weiterentwicklung der
Hardware ist davon auszugehen, daß nicht nur die
Indikationsbreite vergrößert werden kann, sondern dieses
Verfahren in Konkurrenz zur etablierten pharmakologi-
schen Therapie aufgrund seiner Nebenwirkungsarmut
bzw. Nebenwirkungslosigkeit für den Anwender in unse-
rem Patientenkollektiv tritt.

Zum Nachteil für die betroffenen Patienten wirkt sich
derzeit die problematische Lage vieler Kliniken aus. Diese
sehen sich genötigt, aufgrund des hohen finanziellen und
damit verbundenen bürokratischen Aufwandes im Hin-
blick auf die Kostenerstattung durch die Krankenkassen
entweder die Implantationskosten den Patienten direkt in

Rechnung zu stellen oder gänzlich auf diese Therapie-
option zu verzichten. Den Patienten wird daher dringend
empfohlen, sich vor geplanter sakraler Neuromodulation
bei ihrer Krankenkasse nach der Möglichkeit der Kosten-
übernahme zu erkundigen. Die Autoren hoffen jedoch auf
baldige, einheitliche Lösung dieses Problems zum Wohle
der Patienten.
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