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ZUSAMMENFASSUNG

Ziele: Suprasakrale Querschnitt-
lähmungen (sQSL) können eine
Detrusorhyperreflexie mit autono-
mer Dysreflexie bedingen. Bei
erhaltener struktureller Integrität
der Blase können Speicherfunk-
tion und Blutdruck durch sakrale
Rhizotomien wieder normalisiert
werden.

Methoden: Bei 9 Patienten mit
sQSL (1 Frau, 8 Männer; mittleres
Alter 30 Jahre) wurde eine
intradurale Rhizotomie der dorsa-
len Sakralwurzeln S2–S4/5 durch-
geführt. Die mittlere Nachbeob-
achtungszeit betrug 29,3 Monate.

Ergebnisse: Passagere Komplika-
tionen waren Kopfschmerzen
(n = 3), Diarrhoe (n = 2), Hypoto-
nie (n = 2), Obstipation (n = 2)
und Deafferentierungsschmerz (n
= 1). Die Blasenkapazität stieg
von 177,8 ± 39,6 ml auf 668,9 ±
64,3 ml, der intravesikale Druck
wurde von 89,3 ± 19,1 auf 20,2 ±
2,7 cm H2O gesenkt. Bei den 5
Patienten mit Dysreflexie norma-
lisierte sich der Blutdruck. 5 Pati-
enten entleerten ihre Blase mittels
intermittierendem Katheterismus,
4 Patienten erhielten in einem
zweiten Eingriff eine kontinente
Vesikostomie, die in 2 Fällen in
eine Harnableitung umgewandelt
werden mußte.

Schlußfolgerung: Die sakrale
Deafferentation stellt bei ausge-

wählten Patienten eine effektive
Alternative zur supravesikalen
Harnableitung dar. Der therapeu-
tische Wert einer kombinierten
kontinenten Vesikostomie muß
weiter evaluiert werden.

EINLEITUNG

Rückenmarksverletzungen ober-
halb des sakralen Miktionszen-
trums können zur Detrusorhyper-
reflexie und Detrusor-Sphinkter-
Dysynergie führen [1, 2]. Der
hieraus resultierende erhöhte
intravesikale Druck nicht nur
während der Entleerung, sondern
vor allem auch in der Speicher-
phase, führt einerseits zu reduzier-
ten funktionellen Blasenvolumina
und Harninkontinenz. Als wesent-
liche Folgen des erhöhten Speicher-
drucks kann sich jedoch vor al-
lem ein chronisches Nierenver-
sagen entwickeln, das durch
rezidivierende Harnwegsinfek-
tionen und vesiko-renalen Reflux
noch begünstigt wird. Diese Fol-
geschäden beeinträchtigen nicht
nur die Lebensqualität, sondern
auch die Lebenserwartung von
Patienten mit Rückenmarksver-
letzung [1, 2]. Die zugrundelie-
genden pathophysiologischen
Vorgänge sind gut bekannt: der
Verlust inhibierender supra-
sakraler Efferenzen ermöglicht
durch die Ausprägung von Inter-
neuronen zwischen den sakralen
Afferenzen und Efferenzen [3, 4]
die Aktivierung der autoexzitato-
rischen pathologischen Reflex-
bögen S2–S4/5 [2, 5, 6]. Daraus
folgt, daß die Unterbrechung
dieser Reflexbögen bei ausge-
wählten Patienten durch eine
Entkoppelung der Blase von ihren
afferenten und/oder efferenten
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Summary: Treatment of detrusor
hyperreflexia by sacral
rhizotomy

Introduction: Suprasacral spinal
cord injuries (sSCI) can lead to
detrusor hyperreflexia and
autonomic dysreflexia. If the
structural integrity of the bladder
is preserved, storage function and
blood pressure can be normalized
by sacral rhizotomies. Methods:
In 9 patients with sSCI (1 female,
8 males, mean age 30 years) a
intradural dorsal rhizotomy of the
sacral roots S2–S4/5 was perfor-
med. The mean follow-up was
29,3 months. Results: Transient
complications were headaches
(n = 3), diarrhea (n = 2), hypoten-
sion (n = 2), constipation (n = 2)

and pain (n = 1). Bladder capacity
increased from 177,8 ± 39,6 ml
to 668,9 ± 64,3 ml, intravesical
storage pressure was reduced
from 89,3 ± 19,1 to 20,2 ± 2,7
cm H2O. In those 5 patients
suffering from autonomic
dysreflexia, blood pressure
returned to normal. 5 patients
emptied their bladder by clean
intermittent catheterization, 4
patients received a continent
vesicostomy in a second surgical
procedure. Conclusion: Sacral
rhizotomies are an effective alter-
native to urinary diversion in
selected patients with detrusor
hyperreflexia. The therapeutic
value of a continent vesicostomy
requires further evaluation.
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Verbindungen bei intakter Detru-
sorfunktion eine Wiederherstel-
lung der Speicherfunktion der
Harnblase erlaubt.

Die chirurgische Durchtrennung
dieser Reflexbögen im Sinne einer
Deafferentation der Harnblase
durch eine dorsale sakrale Rhizo-
tomie der Segmente S2–S4/5 ist
während der letzten 20 Jahre
nahezu immer mit der Implantati-
on eines Vorderwurzelstimulators
zur Erzielung einer telemetrisch
induzierten Miktion kombiniert
worden [7]. Diese nahezu dog-
matische Verbindung dieser bei-
den Verfahren führte dazu, daß in
der Literatur die alleinige De-
afferentation wenig Beachtung
fand, obwohl bekannt ist, daß der
eigentlich positive Effekt für den
Speicherdruck und somit die
Protektion des oberen Harntrakts
allein durch die Deafferentation
bewirkt wird. Somit besteht die
Gefahr, daß bei Patienten, bei
denen eine Implantation eines
Vorderwurzelstimulators nicht
möglich ist, die Vorteile der allei-
nigen Deafferentation nicht genü-
gend häufig berücksichtigt wer-
den. Die Implantation eines
Vorderwurzelstimulators kann
durch verschiedene Faktoren
verhindert werden: hohe Kosten,
fehlender Zugang zu Implantaten,
fehlende chirurgische Erfahrung
im Umgang mit Implantaten,
Angst vor Infektionen und Funk-
tionsstörungen der Stimulatoren
sowie unzureichende Nachsorge-
möglichkeiten, z. B. zur Re-
adjustierung des Schrittmachers.

Um das Potential der sakralen
Deafferentation als eine eigene
Therapieoption aufzuzeigen,
präsentieren wir ein Patienten-
kollektiv, in dem die Detrusor-
hyperreflexie und/oder vegetative

Dysreflexie durch eine sakrale
Rhizotomie in Kombination mit
dem sauberen intermittierenden
Katheterismus behandelt worden
ist.

PATIENTEN UND METHODEN

Zwischen Juni 1994 und April
1999 unterzogen sich neun Pati-
enten (acht Männer und eine
Frau) einer Deafferentation durch
eine sakrale Rhizotomie. Ursache
der Blasenfunktionsstörung war
bei allen Patienten eine komplette
traumatische Querschnittläh-
mung, die zu einer Tetraplegie (n
= 6) oder Paraplegie (n = 3) führ-
te. Indikation zur sakralen De-
afferentation des unteren Harn-
trakts waren eine konservativ
nicht zu beherrschende Detrusor-
hyperreflexie in Kombination mit
einer autonomen Dysreflexie (n =
5), eine Detrusorhyperreflexie
ohne Dysreflexie (n = 2) und eine
autonome Dysreflexie ohne
Detrusorhyperreflexie (n = 1). Das
Alter zum Zeitpunkt des Traumas
lag zwischen 15 und 51 Jahren
und betrug im Durchschnitt 25,6
Jahre. Zum Zeitpunkt der
Deafferentation lag das Alter
zwischen 21 und 58 Jahren und
betrug im Durchschnitt 30,2
Jahre. Das Zeitintervall zwischen
Verletzung und Operation betrug
im Mittel 52,6 Monate (7–258
Monate).

Präoperative Diagnostik

Anhand der präoperativen Unter-
suchungen sollte zum einen fest-
gestellt werden, ob der Zustand
des oberen Harntraktes die Ablei-
tung in ein Niederdruckreservoir

ermöglicht oder ob der Patient
zum Erhalt der residualen Nieren-
funktion eine kontinuierliche
Urinableitung über ein inkon-
tinentes Stoma benötigt. Darüber
hinaus sollte festgelegt werden,
ob die strukturelle Integrität der
Blasenwand nach Deafferentation
eine effektive Detrusorrelaxation
ermöglicht, um eine Niederdruck-
speicherung adäquater Urin-
mengen zu gewährleisten. Drit-
tens sollte der Kontinenzapparat
überprüft werden und viertens
mußte gesichert sein, daß die
manuellen Fähigkeiten des Pati-
enten bzw. sein soziales Umfeld
die regelmäßige Durchführung
des intermittierenden Katheteris-
mus garantieren.

Zur Untersuchung des oberen
Harntrakts wurde neben der klini-
schen Untersuchung und Labor-
tests zunächst eine Renosono-
graphie durchgeführt. Bei mor-
phologischen oder funktionellen
Auffälligkeiten wurden eine intra-
venöse Pyelographie und eine
seitengetrennte Clearanceunter-
suchung durchgeführt. Detrusor-
hyperreflexie, Compliance und
funktionelle Blasenkapazität wur-
den mittels Urodynamik, der
urethrale Verschlußmechanismus
mittels Urethradruckprofil evalu-
iert. Die funktionelle Blasenkapa-
zität wurde durch eine Urodyna-
mik in Spinalanästhesie überprüft.
Die Patienten erlernten, soweit
funktionell möglich, den intermit-
tierenden Selbstkatheterismus, in
allen anderen Fällen wurde im
sozialen Umfeld eine Möglichkeit
zur regelmäßigen Fremdkatheteri-
sierung etabliert. Ebenso erfolgte
eine radiologische Kontrolle der
Wirbelsäule.
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Operative Technik: Sakrale
Rhizotomie

Nach Einlage eines suprapubi-
schen Katheters und eines trans-
urethralen 8 Ch. Meßkatheters
wurden die Patienten in Bauch-
lage mit leicht hochgelagerter
Spina iliaca anterior superior
gelagert, damit der Operations-
situs den höchsten Punkt des
Spinalraums darstellt und somit
der Liquorverlust minimiert wird.
Die Anästhesie erfolgte als Intu-
bationsnarkose unter Vermeidung
lang wirkender Muskelrelaxan-
tien. Zunächst wurden durch eine
Laminektomie von L4/5 bis S1/2 die
ventralen und dorsalen Sakral-
nerven der Segmente S2–S4/5 frei-
gelegt. Bei 3 Patienten machten
ausgeprägte intradurale Adhäsio-
nen durch vorausgegangene Blu-
tungen und/oder intradurale Ap-
plikation von öligem Kontrastmit-
tel eine Trennung der Nerven-
fasern unmöglich, so daß eine
komplette ventrale und dorsale
sakrale Rhizotomie S2–S4/5 durch-
geführt werden mußte. Bei den
übrigen 6 Patienten konnte durch
intraoperative Elektrostimulation
(0,5–2 mA, 200 µsec Impulsbrei-
te, 20 Hz) die motorische oder
sensorische Funktion der Nerven-
wurzeln identifiziert werden.
Durch Induktion einer signifikan-
ten Detrusorkontraktion konnten
die Vorderwurzeln identifiziert
werden. Die dorsalen Wurzeln S2–
S4/5 wurden beidseits durchtrennt
und jeweils 2–3 mm reseziert.
Danach erfolgte der Verschluß der
Dura und der schichtweise Wund-
verschluß.

Operative Technik: Kontinente
Vesikostomie

Bei vier Patienten, die eine supra-
pubische Katheterisierung einer

transurethralen Katheterisierung
vorzogen, wurde zweizeitig eine
kontinente Vesikostomie angelegt.
Der Zeitraum zwischen der sakra-
len Rhizotomie und der kontinen-
ten Vesikostomie betrug 2–8
Monate (durchschnittlich 4,75
Monate). Indikationen für dieses
Vorgehen waren ausgeprägte
Harnröhrenstrikturen (n = 1),
residuelle Handfunktionen, die
die Katheterisierung eines Stomas,
aber nicht der Harnröhre ermög-
lichten (n = 3), und vereinfachte
Blasenentleerung durch Fremd-
katheterismus (n = 1). Die Opera-
tion wurde bereits zuvor im De-
tail beschrieben [8, 9]. Zusam-
menfassend wurde die Blasenvor-
derwand u-förmig inzidiert, wo-
bei die Mukosa intakt blieb. Nach
Etablierung einer Schicht zwi-
schen Mukosa und Muskulatur an
den lateralen Enden der Inzision
wurde auch die Mukosa inzidiert,
um die Bildung eines gestielten
Lappens zu ermöglichen, aus
dem ein Tubus geformt wurde.
Nach Verschluß der Mukosa wurde
die Basis dieses Tubus submukös in
der Blasenwand verankert; das
efferente Ende wurde zur Bildung
eines Hautstomas in der Mittellinie
des Unterbauchs verwendet.

Statistische Analyse

Die Daten wurden als Mittelwert
± Standardabweichung darge-
stellt. Die statistische Analyse der
prä- und postoperativen Daten
erfolgte mittels Student’s t-test.
Unterschiede mit einem P-Wert
kleiner als 0,05 wurden als signi-
fikant eingestuft.

Follow-up

Das mittlere postoperative
Follow-up betrug 29,3 Monate
(5–58 Monate).

ERGEBNISSE

Komplikationen

Es traten keine perioperativen
Komplikationen auf. Die postope-
rativen Komplikationen nach
sakraler Rhizotomie waren alle-
samt vorübergehend und nur
gering ausgeprägt. Es wurden
beobachtet: Kopfschmerzen (n =
3), Hypotonie (n = 2), Diarrhoe
(n = 2), passagere Obstipation
(n = 2) und ein dem Phantom-
schmerz ähnliches Phänomen,
das wir als Denervierungs-
schmerz der Blase bezeichneten
(n = 1). Nach Anlage der kontinen-
ten suprapubischen Vesikostomie
verkleinerte sich das funktionelle
Blasenvolumen bei einem Patien-
ten von 1000 ml auf weniger als
200 ml, so daß eine kontinente
supravesikale Harnableitung mit
Darmanteilen durchgeführt wer-
den mußte. Als Ursache muß bei
kompletter Areflexie der Blase
eine anatomische Reduktion der
Kapazität durch die kontinente
Vesikostomie angenommen wer-
den.

Speicherfunktion von Harnblase
und Darm

Bei einem Patienten, der
präoperativ einen leicht geschä-
digten oberen Harntrakt aufwies,
sank das Serumkreatinin postope-
rativ von 0,73 auf 0,6 mg/dl. Bei
einem weiteren Patienten konnte
der präoperativ diagnostizierte,
erstgradige, vesiko-renale Reflux
postoperativ nicht mehr nachge-
wiesen werden. Bei allen anderen
Patienten blieb der obere Harn-
trakt stabil.
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Sieben der acht präoperativ inkon-
tinenten Patienten waren nach
dem Eingriff kontinent. Bei einem
Patienten besserte sich die Inkon-
tinenz deutlich, er blieb jedoch
bei maximaler, supraphysiolo-
gischer Blasenfüllung (1000 ml)
leicht streßinkontinent.

Die Detrusorhyperreflexie war
postoperativ bei allen Patienten
vollständig beseitigt. Die Blasen-
kapazität stieg von präoperativ
177,8 ± 39,6 ml auf 668,9 ± 64,3
ml (p = 0,0001), während sich
der maximale intravesikale Druck
von 89,3 ± 19,1 auf 20,2 ± 2,7
cm H2O reduzierte (p < 0,01). Bei
einem Patienten stieg die Blasen-
kapazität von 80 ml auf 400 ml.
Da dieser Patient eine kontinente
Vesikostomie wünschte, was zu
einer Verringerung der Blasen-
kapazität um 100 ml geführt
hätte, wurde gleichzeitig eine
Augmentation mit Caecum durch-
geführt. Kein Patient entwickelte
eine Stuhlinkontinenz oder zeigte
eine Verstärkung der neurogenen
chronischen Obstipation.

Entleerungsmodus

Ein Patient entleerte die Blase
nach Deafferentation durch Öff-
nen des einliegenden Dauer-
katheters. Vier Patienten entleer-
ten die Blase problemlos durch
sauberen intermittierenden
Katheterismus. Zwei der vier
Patienten mit kontinenter Vesi-
kostomie entleeren die Blase
komplikationslos über intermittie-
renden suprapubischen Katheteris-
mus. Bei einem komplett tetra-
plegischen Patienten wurde das
funktionierende kontinente
Vesikostoma auf eigenen Wunsch
in ein Ileum-Conduit umgewan-
delt, um hierdurch mehr Selbst-
ständigkeit zu gewinnen. Ein

weiterer Patient entwickelte nach
Anlage der kontinenten Vesiko-
stomie eine Schrumpfblase und
erhielt daher eine kontinente
Harnableitung mit Darmanteilen.

Autonome Dysreflexie

Betrachtet man das gesamte
Patientenkollektiv, so sank der
systolische Blutdruck nach
Deafferentation von 161,1 ± 17
auf 118,9 ± 6,1 mmHg (p < 0,05);
der diastolische Blutdruck verän-
derte sich nicht signifikant von
97,8 ± 7,4 auf 75 ± 3,5 mmHg.
Bei allen fünf Patienten mit auto-
nomer Dysreflexie war diese
postoperativ nicht mehr nach-
weisbar; bei diesen Patienten
sank der systolische Blutdruck
signifikant von 196 ±16,9 auf 124
± 9,3 mmHg (p < 0,05) und der
diastolische Blutdruck von 114 ±
5,1 auf 76 ± 5,1 mmHg; (p <
0,05).

Infektionen

Die Rate an Harnwegsinfektionen
sank von 9 ± 1,2 auf 1,8 ± 0,7
Infekte pro Jahr (P < 0,001).

DISKUSSION

Obwohl die Mehrzahl der Patien-
ten mit neurogener Blasen-
funktionsstörung konservativ mit
Anticholinergika und intermittie-
rendem Katheterismus behandelt
werden kann, wird bei einem auf
konservative Therapie nicht aus-
reichend ansprechenden unteren
Harntrakt zum Schutz der Nieren-
funktion eine operative Therapie
notwendig. Für diese Patienten-
gruppe stellt die supravesikale
Harnableitung mit Darmsegmen-

ten eine allgemein akzeptierte
Behandlungsform dar. Aufgrund
der möglichen Langzeitfolgen der
supravesikalen Harnableitung,
wie Mukusproduktion [10],
Resorptionsstörungen, metaboli-
sche Veränderungen [11] und
dem Risiko einer malignen Entar-
tung des Reservoirs [12], die trotz
langer Latenzzeit bei den über-
wiegend jungen Patienten mit
nicht eingeschränkter Lebenser-
wartung ein nicht zu vernachläs-
sigendes Risiko bedeuten, stellt
diese Therapie jedoch offensicht-
lich nicht die optimale Behand-
lungsform dar. Darüber hinaus
haben diese Eingriffe häufig nega-
tive Auswirkungen auf das „body
image“ der Patienten. Da die
Harnblase bei primär erhaltener
struktureller Integrität durch einen
pathologischen Reflexbogen
geschädigt wird, liegt es nahe,
nicht das Erfolgsorgan, sondern
den Pathomechanismus zu
therapieren. Daher ist die funktio-
nelle Rekonstruktion des hyper-
reflexiven unteren Harntrakts
durch sakrale Rhizotomie eine
wichtige Alternative zur Harnab-
leitung.

Trotz reproduzierbarer guter
Langzeitergebnisse dieser Technik
bei einer kleinen Patientengruppe
[13, 14] hat die alleinige sakrale
Rhizotomie noch keine allgemei-
ne Akzeptanz in der Stufen-
therapie der neurogenen Blasen-
funktionsstörung gefunden. Für
diese zurückhaltende Haltung
gibt es verschiedene Gründe.
Sakrale Rhizotomien sind in den
letzten zwanzig Jahren nahezu
immer in Kombination mit der
Implantation eines Vorderwurzel-
stimulators durchgeführt und
publiziert worden [7, 15, 16].
Daher kann der Eindruck entste-
hen, daß für eine Deafferentation
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ohne Implantation eines Vorder-
wurzelstimulators keine Indikati-
on existiert. Dabei wird in Arbei-
ten zur Deafferentation mit Vorder-
wurzelstimulatorimplantation
betont, daß die Detrusorhyper-
reflexie und die autonome
Dysreflexie ausschließlich durch
die sakrale Deafferentation
therapiert werden, die somit den
Schutz der Nierenfunktion und
somit das langfristige Überleben
der Patienten gewährleistet, wäh-
rend das Implantat lediglich zur
telemetrisch gesteuerten Miktion
indiziert ist, also zur Verbesse-
rung der Lebensqualität der Pati-
enten dient [7, 16–18]. Eine
Deafferentation ohne Stimulator
ist also für die Protektion des
oberen Harntrakts ausreichend.
Warum aber sollte die Indikation
zur Implantation eines Vorder-
wurzelstimulators überhaupt
diskutiert werden, wenn doch
gezeigt werden konnte, daß sich
dieses Implantat vorteilhaft auf
die Lebensqualität des Patienten
auswirkt? So attraktiv das Konzept
der elektronisch gesteuerten
Miktion auf den ersten Blick auch
erscheint, es bietet einige Risiken,
die vor Implantation mit dem
Patienten diskutiert werden müs-
sen. Die üblichen Risiken allo-
plastischer Implantate, wie Infek-
tion, Funktionsstörung und
Materialermüdung, bestehen
auch bei Implantation eines
Vorderwurzelstimulators, auch
wenn die bisherigen Erfahrungen
eine geringe Rate an derartigen
Komplikationen demonstrierten
[7, 18]. Da es sich jedoch bei der
Patientengruppe um überwiegend
junge Menschen mit einer langen
Lebenserwartung handelt, reichen
die bisherigen Daten nicht aus,
um das Langzeitrisiko dieser
Implantate auch über mehrere
Jahrzehnte sicher abschätzen zu

können. Darüber hinaus birgt die
Vorderwurzelstimulation das
Problem der Detrusor-Sphinkter-
Dyssynergie bei telemetrisch
induzierter Miktion. Dies bedeu-
tet, daß während der Elektro-
stimulation nicht nur die para-
sympathische Innervation der
Blase, sondern auch die somato-
motorische Innervation des
urethralen Verschlußmechanis-
mus stimuliert wird. Da die
Beckenbodenmuskulatur jedoch
auf Stimulation rascher ermüdet
als die Detrusormuskulatur,
miktionieren die Patienten bei der
Stimulation portionsweise in der
Phase der Beckenbodenermü-
dung (sogenanntes „post-stimulus
voiding“) [17]. Dieser Mechanis-
mus bedingt, daß es bei den Pati-
enten bei der Stimulation Phasen
gibt, in denen der Detrusordruck
ansteigt, der Beckenbodentonus
jedoch noch nicht ausreichend
relaxiert ist. Darüber hinaus indu-
ziert die relativ gering spezifische
Stimulation eine von einem Teil
der Patienten als unangenehm
empfundene Spastik der unteren
Extremität. Bisherige Erfahrungen
bei Patienten mit post-stimulus
voiding haben auch bei langjähri-
ger Anwendung keinen Hinweis
auf eine Schädigung des oberen
Harntrakts ergeben. Dennoch
konzentriert sich die heutige
Forschungsaktivität auf die Erzie-
lung einer möglichst physiologi-
schen Miktion. Trotz ausgedehn-
ter tierexperimenteller Studien ist
jedoch eine Optimierung des
post-stimulus voidings bis heute
nicht gelungen [18]. Bei der allei-
nigen Deafferentation gewährlei-
stet die Entleerung durch intermit-
tierenden Katheterismus ein per-
manentes Niederdruckreservoir.

Der Vorderwurzelstimulator stellt
eine nicht zu unterschätzende

finanzielle Investition dar. Arbei-
ten, die eine finanzielle Amorti-
sierung von Vorderwurzelstimula-
toren nach ca. 7 Jahren berech-
nen, ziehen als Grundlage für
ihre Berechnungen eine Dauer-
medikation mit Anticholinergika,
Katheterkosten und Kosten für
Antibiotika heran [19]. Die Ko-
sten für Anticholinergika entfallen
nach Deafferentation, die Rate an
therapiepflichtigen Harnwegs-
infekten nach Deafferentation in
unserer Studie war gering, was
wir auf die ausgeglichene Blasen-
funktion während der Speicher-
phase zurückführen. Daher ent-
stehen nach Deafferentation ohne
Implantation eines Vorderwurzel-
stimulators signifikant weniger
Kosten als bei der konservativen
Therapie dieser Patienten, so daß
die Kosten der Implantation,
wenn überhaupt, dann erst nach
einer wesentlich längeren Zeit-
spanne ausgeglichen werden
[20].

Außerdem bedingt die Implantati-
on des Vorderwurzelstimulators
eine im Vergleich zur alleinigen
sakralen Rhizotomie ausgedehn-
tere Laminektomie. Das insge-
samt geringe Risiko von Instabili-
täten der Wirbelsäule und signifi-
kanten Spätskoliosen (eigene
Beobachtungen) steigt mit zuneh-
mender Ausdehnung der Lamin-
ektomie. In unserer Studie führten
wir die Deafferentation in Anleh-
nung an die guten Resultate der
Studien mit Vorderwurzelstimu-
lation intradural durch. Eine
Rhizotomie am Conus medullaris
ist als anatomisch einfacher be-
schrieben worden [20]. Um die
Resultate unserer Studie mit de-
nen der Untersuchungen mit
Implantation eines Vorderwurzel-
stimulators vergleichbar zu ma-
chen, wählten wir den etablierten
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Zugangsweg, der eine sichere
und genaue Deafferentation er-
möglicht. Die Frage, ob eine
Deafferentation ohne Implantati-
on eines Vorderwurzelstimulators
immer auch intradural erfolgen
muß, läßt sich anhand unserer
Daten nicht beantworten und
bedarf weiterer klinischer Prü-
fung.

Neben den Auswirkungen auf den
unteren Harntrakt beeinflußt die
Deafferentation auch die Darm-
motilität. In unserem Patientengut
trat lediglich bei 2 Patienten eine
passagere Obstipation auf, die
sich nach 6 Monaten normalisier-
te, ohne daß es zu Änderungen
der Blasenfunktion kam. Keiner
unserer Patienten benötigte dau-
erhaft eine zusätzliche Unterstüt-
zung der Darmentleerung. Die
Ursache für dieses Phänomen
bedarf weiterer Untersuchungen,
da bekannt ist, daß ein großer Teil
der Patienten mit Vorderwurzel-
stimulator diesen nach Deafferen-
tation zur Unterstützung der De-
fäkation benutzen muß.

Die kontinente Vesikostomie stellt
bei Patienten, die fremdkatheteri-
siert werden müssen, ein attrakti-
ves Konzept dar. Unsere bisheri-
gen Erfahrungen mit dieser Tech-
nik lassen jedoch noch keinen
Schluß über die optimale Technik
der Vesikostomie zu. Ob bei
Patienten mit noch vorhandenem
Appendix in der Zukunft durch
eine Appendikovesikostomie der
Kapazitätsverlust der Blase verrin-
gert werden kann, bedarf weiterer
Untersuchungen.

Die hier vorgestellte Untersu-
chung demonstriert, daß sakrale
Rhizotomien als eigenständiger
Eingriff in der Zukunft eine wich-
tige Rolle bei der Therapie von

Patienten mit Detrusorhyper-
reflexie und autonomer Dys-
reflexie spielen können. Die
Durchtrennung der afferenten
Anteile der Sakralnerven S2–S4/5
führte in allen Fällen zu einer
unmittelbaren und anhaltenden
Wiederherstellung der Nieder-
druck-Speicherkapazität der Blase
und zur Ausschaltung der autono-
men Dysreflexie. Das lange Zeit-
intervall zwischen Läsion und
Durchführung der Operation
zeigt, daß derartige Eingriffe auch
lange Zeit nach dem ursprüngli-
chen Trauma noch erfolgreich
sein können. Der limitierende
Faktor für den Erfolg der Operati-
on ist die Restplastizität des
Detrusormuskels. Wesentlich für
den Operationserfolg ist also die
präoperative Feststellung, ob der
Detrusor noch die Fähigkeit be-
sitzt, nach Deafferentation ausrei-
chend zu relaxieren, oder ob
chronische Harnwegsinfekte und
eine hierdurch induzierte Fibro-
sierung zu einer Umwandlung in
ein rigides Low-Compliance-Reser-
voir geführt haben. Präoperative
Hinweise für eine weitgehende
Integrität des Detrusormuskels
sind Druckwellen während der
Zystometrie und Zunahme der
Blasenkapazität unter Muskel-
relaxation. Als bestes Kriterium
hat sich für uns die Urodynamik
in Spinalanästhesie erwiesen.

Die Frage nach der idealen Form
der Vesikostomie läßt sich auf-
grund der vorliegenden Untersu-
chung nicht abschließend beant-
worten. Nach Anlage einer
Vesikostomie in der hier gewähl-
ten Form zeigte sich bei einem
Patienten eine drastische Verklei-
nerung der funktionellen Blasen-
kapazität, so daß ein Zusammen-
hang zwischen Vesikostomie und
Volumenverlust naheliegt. Als

Alternative wäre zum Beispiel die
Appendixvesikostomie zu disku-
tieren. Hier stehen jedoch klini-
sche Daten in dem beschriebenen
Patientengut noch aus.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die ideale Therapie der Hyper-
reflexie des unteren Harntrakts
sollte drei Ziele erfüllen: Schutz
des oberen Harntrakts, Erhalt oder
Erzielung von Kontinenz und
willkürlicher Entleerung und
Respektierung des „body images“
unter Vermeidung signifikanter
Langzeitfolgen für den Patienten.
Die primäre Behandlung sollte
immer eine konservative Therapie
sein, typischerweise eine anti-
cholinerge Medikation in Verbin-
dung mit dem sauberen intermit-
tierenden Katheterismus [21, 22].
Bei ausgewählten Patienten, die
durch eine konservative Behand-
lung nicht ausreichend therapier-
bar sind, können diese Ziele
durch die sakrale Deafferentation
zuverlässig erreicht werden. Die
beschriebene Technik ist weniger
invasiv als die Standardtechnik
der Implantation eines Vorder-
wurzelstimulators, vermeidet die
Problematik einer nicht ganz
physiologischen telemetrischen
Miktion mit ihren ungeklärten
Langzeitfolgen für den oberen
Harntrakt, benötigt keine teure
oder aufwendige medizinisch-
technische Ausstattung und kann
daher bei Patienten mit Detrusor-
hyperreflexie eine attraktive Alter-
native zur Standardmethodik
darstellen. Zur Ermittlung der
idealen Form der kontinenten
Vesikostomie bedarf es weiterer
Untersuchungen.
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