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Sakrale Neuromodulation 
in der Urologie

Weltweit leiden Millionen von Men-
schen an Blasenfunktionsstörungen, 
die die Lebensqualität der betroffe-
nen Patienten oft erheblich beein-
trächtigen. Die sakrale Neuromodu-
lation (SNM) ist ein mittlerweile gut 
etabliertes Behandlungsverfahren 
für die therapierefraktäre  überaktive 
Blase („overactive bladder“, OAB) 
und die chronische nicht mechanisch/
anatomisch bedingte Blasenentlee-
rungsstörung [1–5]. Die SNM  wurde 
in die entsprechenden „Guidelines 
der European Association of Urology“ 
(EAU; http://www.uroweb.org), der 
International Consultation on Incon-
tinence (ICI; [6]) sowie des National 
Ins titute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE; http://www.nice.org.uk) 
aufgenommen und ist zu einem wich-
tigen Bestandteil des urologischen 
Armamentariums geworden.

Die moderne Behandlung von Blasen-
funktionsstörungen ist maßgeblich von 
Neuerungen aus Wissenschaft und Tech-
nik geprägt. Vor nunmehr über 30 Jahren 
ergab sich durch die Einführung der SNM 
[7] ein Wandel der Behandlungsmöglich-
keiten von therapierefraktären Blasen-
funktionsstörungen. Seitdem nimmt die 
Zahl der mit der SNM behandelten Pa-
tienten ständig zu. Die Gründe für die-
se Entwicklung sind in den besonderen 
Eigen schaften der zu einem minimal-in-
vasiven Therapieverfahren gereiften SNM 
sowie der damit verbundenen Abnahme 
relevanter Nebenwirkungen zu finden.

Die klassischen Indikationen für  eine 
SNM sind die therapierefraktäre OAB 
und/oder die chronische nicht mecha-
nisch/anatomisch bedingte Blasenentlee-
rungsstörung bei Patienten ohne neurolo-

gische Erkrankung. Aktuelle Studien zei-
gen aber, dass auch neurologische Patien-
ten mit therapierefraktären Blasenfunk-
tionsstörungen von diesem Therapiever-
fahren zu profitieren scheinen [8]. Aller-
dings liegen von dieser Population noch 
keine Daten von randomisierten Stu-
dien vor [9], und es ist unklar, welche Ty-
pen der neurogenen Blasenfunktionsstö-
rungen und welche zugrunde liegenden 
neurologischen Erkrankungen am besten 
auf die SNM ansprechen.

Technik

Die SNM ist ein komplett reversibles mi-
nimal-invasives Verfahren. Ständige Wei-
terentwicklung und Verbesserung der 
Technik, der implantierbaren Elektroden 
und Neuromodulatoren ermöglichen eine 
ambulante oder kurzstationäre Durchfüh-
rung [10, 11]. Die SNM ist ein Zweischritt-
verfahren. Vor Implantation des Neuro-
modulators muss getestet werden, ob die 
Patienten auf diese Therapieform anspre-
chen. Im ersten Schritt werden die Sakral-

foramina S3 und/oder S4 mit einer Fora-
mennadel punktiert. Unter elektrischer 
Stimulation wird die optimale sensomoto-
rische Antwort ausgetestet, wobei als cha-
rakteristische S3-Antwort eine Kontrak-
tion der Analregion (Bellows-Phänomen) 
beobachtet wird. Im Anschluss werden 
die Formennadeln entfernt, und die Elek-
trode (. Abb. 1) wird ein- oder beidsei-
tig in Seldinger-Technik implantiert, per-
kutan ausgeleitet und mit einem exter-
nen Impulsgeber konnektiert (. Abb. 2). 
In einer mehrwöchigen Testphase unter 
elektrischer Stimulation wird die Bla-
senfunktion beurteilt. In dieser Zeit füh-
ren die Patienten ein Blasentagebuch mit 
Angaben der Trinkmenge, Miktionsvolu-
mina, Restharnvolumina, Harndrangge-
fühl, Inkontinenzepisoden und Einlagen. 
Ist die Testphase erfolgreich – definiert als 
eine Besserung der Symptome von >50% 
– wird in einem zweiten Schritt der einem 
Herzschrittmacher gleichende Neuromo-
dulator subkutan gluteal (oder seltener in 
die Bauchdecke) implantiert (. Abb. 3). 
Dank einer Art kleinen Fernbedienung 

Abb. 1 9 Nach Austes-
ten der optimalen sen-
somotorischen Ant-
wort wird die Elektro-
de ein- oder beidseitig 
ins Sakralforamen S3 
und/oder S4 implan-
tiert. Eine Art Wider-
häkchen minimiert das 
 Dislokationsrisiko. Im 
Englischen wird die-
se Elektrode deshalb 
„tined lead“ genannt. 
(Aus [10], mit freund-
licher Genehmigung 
von John Wiley & Sons)
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können die Patienten die Stimulation 
unterbrechen und/oder in der Intensität 
variieren. In der Regel wird eine Dauersti-
mulation durchgeführt. Im Fall einer ne-
gativen Testphase wird die Elektrode wie-
der explantiert.

In der Urologie hat sich die Verwen-
dung von definitiven Elektroden für die 
Testphase durchgesetzt [12], da damit eine 
signifikant höhere Ansprechrate erreicht 
und bei positivem Ansprechen die be-
reits in situ liegenden definitiven Elektro-
den mit dem Neuromodulator direkt kon-
nektiert werden können, d. h. eine Elek-
troden-Neuimplantation mit der Gefahr 
des Nichtansprechens infolge suboptimal 
platzierter Elektrode wird vermieden. 
Durch Verbesserung der Implantations-
technik und der einzelnen Implantat-

komponenten wurde in den letzten Jahren 
nicht nur die Invasivität verringert, son-
dern auch die Aussagekraft der Testphase 
durch Verlängerung der Testzeit mit de-
finitiven Elektroden verbessert [13],  ohne 
damit die Komplikationsrate zu erhöhen 
[14, 15]. Die mit einer Art Widerhäkchen 
versehene Elektrode, im Englischen des-
halb „tined lead“ genannt (. Abb. 1), ist 
in der Urologie zur Standardelektrode ge-
worden [16].

Patientenselektion

Eine sorgfältige Patientenselektion ist 
für eine erfolgreiche SNM entscheidend. 
Harnwegsinfekte und andere kausal zu 
therapierende Pathologien müssen ausge-
schlossen werden. Dazu ist eine komplette 

urologische Diagnostik nötig, einschließ-
lich Anamnese, körperliche Untersu-
chung, Blasentagebuch, Urinanalyse (ggf. 
mit Urinkultur), Sonographie des Harn-
traktes, Urethro-Zystoskopie, Blasenspül-
zytologie und urodynamische Untersu-
chung.

Patienten mit therapierefraktärer OAB 
(d. h. ungenügendes Ansprechen auf Än-
derungen des Lebensstils, Blasentrai-
ning, Pharmakotherapie mit mindestens 
2 Antimuskarinika für ≥4 Wochen) und/
oder chronischer nicht mechanisch/ana-
tomisch bedingter Blasenentleerungs-
störung sind Kandidaten für eine SNM. 
Patienten mit chronischer nicht mecha-
nisch/anatomisch bedingter Blasenent-
leerungsstörung sollten vorgängig den 
intermittierenden Selbstkatheterismus 

Abb. 2 8 Die implantierte Elektrode wird nach gluteal tunneliert und mit 
einer Verlängerung konnektiert, die subkutan auf die kontralaterale  Seite 
tunneliert, perkutan ausgeleitet und über eine weitere Verlängerung mit 
dem externen Impulsgeber verbunden wird. (Aus [10], mit freundlicher 
 Genehmigung von John Wiley & Sons)

Abb. 3 8 Im Fall einer erfolgreichen Testphase wird die Verlängerung ex-
plantiert und der einem Herzschrittmacher gleichende Neuromodulator 
meist subkutan gluteal (seltener in die Bauchdecke) implantiert und mit der 
Elektrode/den Elektroden konnektiert. (Aus [10], mit freundlicher Genehmi-
gung von John Wiley & Sons)
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erlernen, um den Restharn während der 
SNM-Testphase adäquat zu bestimmen 
und das Risiko von restharninduzierten 
Harnwegsinfekten zu minimieren.

Patienten mit akutem  Harnwegsinfekt, 
anatomischer Low-Compliance- Harn-
blase, malignen Tumoren des Harntrak-
tes und rasch progredienter neurologi-
scher Grunderkrankung [17] sollten nicht 
einer SNM zugeführt werden. Ferner sind 
vor einer allfälligen SNM der Allgemein-
zustand und die Lebenserwartung der Pa-
tienten kritisch zu evaluieren. Zusätzlich 
müssen die Therapiekosten berücksichtigt 
werden, insbesondere da diese nicht in al-
len Ländern bzw. durch alle Versicherun-
gen übernommen werden.

Obwohl bei gewissen Patienten mit the-
rapierefraktärem chronischem Schmerz-
syndrom des Beckens vielversprechende 
Ergebnisse erzielt werden konnten, ist bei 
dieser Population die Datenlage unklar, 
und eine SNM sollte nur im Rahmen von 
adäquat designten prospektiven Studien 
erfolgen [18].

Wirkmechanismus

Der genaue Wirkmechanismus der SNM 
ist bis heute nicht abschließend geklärt, 
doch afferente Bahnen scheinen eine zen-
trale Rolle zu spielen. Über die Stimula-
tion peripherer Afferenzen kann sowohl 
die Speicher- als auch die Entleerungs-
phase positiv beeinflusst werden, wobei 
angenommen wird, dass die SNM über 
afferente Bahnen Rückenmarkreflexe und 
Gehirnzentren moduliert [5].

Es wird postuliert, dass bei Patienten 
mit OAB die SNM den Detrusor inhibiert, 
ohne den urethralen Widerstand oder die 
Detrusorkontraktilität während der Ent-
leerungsphase zu beeinflussen [19]. Bei 
Patienten mit chronischer nicht mecha-
nisch/anatomisch bedingter Blasenentlee-
rungsstörung scheint die SNM durch Än-
derung der Gehirnaktivität auf die Blasen-
funktion zu wirken. So konnte bei Frauen 
mit Fowler-Syndrom (Blasenentleerungs-
störung infolge primärer Erkrankung mit 
nichtrelaxierendem M. sphincter urethrae 
externus) durch die SNM eine Normali-
sierung der Mittelhirnaktivität gezeigt 
werden [20].

Bei Patienten mit kompletter Quer-
schnittlähmung wurde durch eine frü-

he SNM im spinalen Schock die Entwick-
lung eines überaktiven Detrusors und einer 
Urininkontinenz verhindert, was auf eine 
Modulation direkt auf Rückenmarkebene 
hindeuten könnte [21]. Falls diese Ergebnis-
se in einem größeren Patientenkollektiv im 
Rahmen von randomisierten Studien bestä-
tigt werden können, würde dies völlig neue 
Therapieperspektiven bei neurogenen Bla-
senfunktionsstörungen eröffnen.

Ergebnisse

Die SNM in der Urologie ist eine  etablierte 
Zweitlinientherapie, die in 4 systemati-

schen Übersichtsarbeiten [1, 2, 8, 22] mit 
insgesamt 75 eingeschlossenen Studien 
untersucht wurde (. Tab. 1).

Wirksamkeit

Brazzelli et al. [1] evaluierten 4 randomi-
sierte und 30 nichtrandomisierte Studien: 
67–80% der Patienten mit Dranginkon-
tinenz wurden unter  permanenter SNM 
vollständig kontinent oder die Drang-
inkontinenz verbesserte sich um >50%. 
Ein Therapieerfolg der SNM konnte auch 
nach 3 bis 5 Jahren noch nachgewiesen 
werden. Herbison et al. [2] fanden in 8 
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Zusammenfassung
Einleitung.  In der Urologie stellt die  sakrale 
Neuromodulation (SNM) eine  etablierte 
Zweitlinientherapie für  therapierefraktäre 
Blasenfunktionsstörungen wie überaktive 
Harnblase (OAB, „overactive bladder“) und 
chronische, nicht mechanisch/anatomisch 
bedingte Blasenentleerungsstörung dar.
Methoden.  Die SNM ist zu einem minimal-
invasiven Therapieverfahren gereift, das vor 
größeren rekonstruktiven Eingriffen zumin-
dest erwogen werden sollte. Es wird eine 
Elektrodenimplantation ins Sakralforamen S3 
oder S4 durchgeführt und in einer mehrwö-
chigen Testphase unter Führen eines Blasen-
tagebuchs geprüft, ob die SNM den Patienten 
einen relevanten Nutzen bringt. Im Fall einer 
positiven SNM-Testphase wird der Neuromo-

dulator gluteal (oder seltener in die Bauchde-
cke) implantiert.
Ergebnisse.  In der Urologie liegt die Erfolgs-
rate der SNM-Testphase bei 52–77% und bei 
permanenter SNM bei 46–92%. Schmerzen 
im Bereich des Neuromodulators stellen die 
häufigste Nebenwirkung dar.
Schlussfolgerung.  Der genaue Wirkmecha-
nismus der SNM ist nicht abschliessend ge-
klärt, doch über periphere Afferenzen scheint 
es zu einer Modulation von Rückenmarkrefle-
xen und Gehirnzentren zu kommen.

Schlüsselwörter
Sakrale Neuromodulation · 
Blasenfunktionsstörungen · Überaktive Blase · 
Chronische Harnretention · Urologie

Sakral neuromodulation in urology

Abstract
Introduction.  In urology, sacral neuromodu-
lation (SNM) represents a well-established 
second-line treatment for refractory lower 
urinary tract dysfunction such as overactive 
bladder (OAB) and chronic non-mechanical/
anatomical voiding dysfunction.
Methods.  SNM has become a minimally in-
vasive therapy which should be considered 
before undertaking larger reconstructive pro-
cedures. An electrode is implanted into the 
S3 or S4 sacral foramen and during a test 
phase of several weeks the patient keeps a 
bladder diary to determine, whether SNM has 
provided a relevant benefit. In the case of a 
positive SNM test phase, a neuromodulator is 
implanted into the gluteal area (or more rare-
ly into the abdominal wall).

Results.  For urological indications, the suc-
cess rate is 52–77% for the SNM test phase 
and 46–92% for the permanent SNM. Pain at 
the neuromodulator site is the most frequent 
adverse event.
Conclusion.  The precise mechanism of ac-
tion of SNM has not been completely clari-
fied, but peripheral afferents appear to mo-
dulate spinal reflexes and brain centres.

Keywords
Sacral neuromodulation · Lower urinary tract 
dysfunction · Overactive bladder · Chronic 
urinary retention · Urology
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randomisierten Studien einen Nutzen 
der SNM für Patienten mit OAB und/
oder chronischer nicht mechanisch/ana-
tomisch  bedingter Blasenentleerungsstö-
rung, wobei keine Gesamt-Erfolgsrate an-
gegeben wurde. Siddiqui et al. [22] analy-
sierten 16 Studien, und die Erfolgsrate lag 
bei 52–77% in der SNM-Testphase und 
bei 46–54% bei der permanenten SNM. 
Kessler et al. [8] fokussierten sich auf Pa-
tienten mit neurogenen Blasenfunktions-
störungen. Insgesamt 26 Studien mit 
357 Patienten wurden analysiert und die 
Daten in einer Metaanalyse gepoolt. Die 
gepoolte Erfolgsrate der SNM-Testphase 
betrug 68% [95% Konfidenzintervall (CI) 
50–85%] und der permanenten SNM 92% 
(95% CI 81–98%).

Nebenwirkungen

In der Metaanalyse von Kessler et al. [8] 
fand sich eine gepoolte Nebenwirkungsra-
te für die SNM-Testphase von 0% (95% CI 
0–2%), wobei hier sicherlich ein „under-
reporting bias“ vorliegt, und für die per-
manente SNM von 24% (95% CI 6–48%).

Unter Berücksichtigung aller 4 syste-
matischen Übersichtsarbeiten [1, 2, 8, 22] 
waren Schmerzen im Bereich des Neuro-
modulators (5–25%), Elektrodendisloka-
tion (7–16%) und Infekte (5–11%) die häu-
figsten Nebenwirkungen. Eine chirurgi-
sche Reintervention war bei 3–33% der 
Patienten nötig.

Besonderheiten

Nach Implantation eines Neuromodu-
lators erhalten die Patienten einen Im-
plantat-Ausweis, den sie stets bei sich 
tragen sollten. Patienten mit implan-
tiertem Neuromodulationssystem sind 
nicht eingeschränkt in ihren Alltagsak-
tivitäten, auch Sport oder Saunabesu-
che sind  problemlos möglich. Allerdings 
sind Hochfrequenzwärmetherapie und 
unipolare Elektrokauterisation (bipolare 
Elektrokauterisation erlaubt) bei Neuro-
modulator-Trägern kontraindiziert. MR-
Untersuchungen können zumindest theo-
retisch zu einer Erwärmung der Elektro-
denspitze und damit Schädigung der Sa-
kralnerven, zu einer Dislokation und/oder 
Dysfunktion der Implantatkomponenten 
führen und sollten deshalb nur bei zwin-

gender Indikation durchgeführt werden. 
Selbst bei den aktuellsten Neuromodula-
tionssystemen ist die MR-Untersuchung 
der spinalen Achse gemäß Herstellerfir-
ma kontraindiziert, und sie übernimmt in 
diesem Fall auch keine Garantie für eine 
allfällige daraus resultierende Schädigung. 
Bei zwingender Indikation für eine MR-
Untersuchung muss nach ausführlicher 
Information der Patienten der Neuromo-
dulator erst auf 0 gestellt und dann ausge-
schaltet werden. Ferner ist ein 1,5 T einem 
3 T MR-Gerät vorzuziehen. Die Gefahrlo-
sigkeit der SNM während der Schwanger-
schaft ist bislang nicht bewiesen, so dass 
sich ein Ausschalten des Neuromodula-
tors empfiehlt.

Im Zweifelsfall sollte der Neuromodu-
lator ausgeschaltet und mit dem zuständi-
gen Arzt (Adresse auf Implantat-Ausweis) 
Kontakt aufgenommen werden.

Fazit für die Praxis

F  Die SNM ist eine etablierte Zweitli-
nientherapie bei therapierefraktären 
Blasenfunktionsstörungen wie OAB 
und chronischer nicht mechanisch/
anatomisch bedingter Blasenentlee-
rungsstörung.

F  Das Verfahren hat sich zu einem mi-
nimal-invasiven Zweischrittverfah-
ren entwickelt: In einem ersten Schritt 
wird während einer  mehrwöchigen 
Testphase unter Führung eines 

Blasen tagebuchs die Wirksamkeit der 
SNM geprüft. Im Fall einer Besserung 
der Symptome von >50% wird der 
Neuromodulator in einem zweiten 
Schritt implantiert.

F  Die Erfolgsrate liegt in der SNM-Test-
phase bei 52–77% und bei permanen-
ter SNM bei 46–92%.

F  Schmerzen im Bereich des Neuromo-
dulators (bei bis zu 25% der Patien-
ten) stellen die häufigste Nebenwir-
kung dar.

F  Der genaue Wirkmechanismus der 
SNM ist bis heute nicht abschließend 
geklärt, doch über periphere Afferen-
zen scheint es zu einer Modulation 
von Rückenmarkreflexen und Gehirn-
zentren zu kommen.
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Tab. 1  Systematische Übersichtsarbeiten über die sakrale Neuromodulation in der Urologie

Studie Erfolgsrate Nebenwirkungen Besonderheiten

Brazzelli et al. 
2006 [1]

Permanente SNM in nicht-
randomisierten Studien
Permanente SNM in rando-
misierten Studien

67%

80%

Permanente SNM
–  Schmerzen im Bereich 

des Neuromodulators
– Elektrodendislokation
– Infektion
–  Chirurgische Reinter-

vention

 
25%

16%
5%
33%
 

–  Nichtneurologische 
Patienten

–  Patienten mit Drang-
inkontinenz

–  Therapieerfolg anhal-
tend während  
3–5 Jahren 

 

 

Herbison et al. 
2009 [2]

Keine verfügbaren Daten
 
 
 

 
 
 
 

Permanente SNM
–  Schmerzen im Bereich 

des Neuromodulators
– Elektrodendislokation
– Infektion
–  Chirurgische Reinter-

vention

15%

8%
6%
33%

–  Nichtneurologische 
Patienten

–  Patienten mit OAB 
und/oder nicht me-
chanisch/anatomisch 
bedingter Blasenent-
leerungsstörung 

 

Siddiqui et al. 
2010 [22]
 
 
 

SNM-Testphase
Permanente SNM
 
 

52–77%
46–54%
 
 

– Infektion
–  Chirurgische Reinter-

vention

5–11%
3–16%

–  Nichtneurologische 
und neurologische 
Patienten

–  Nebenwirkungsrate 
geringer mit definiti-
ven als mit temporären 
Elektroden 

Kessler et al. 
2010 [8]

SNM-Testphase
Permanente SNM

68% (95% CI 50–85%)
92% (95% CI 81–98%)

SNM-Testphase
Permanente SNM
–  Schmerzen im Bereich 

des Neuromodulators
– Elektrodendislokation
– Infektion
–  Chirurgische Reinter-

vention

0% (95% CI 0–2%)
24% (95% CI 6–48%)
5%

7%
7%
20%

–  Neurologische 
 Patienten

– Metaanalyse
 
 

OAB überaktive Blase („overactive bladder“), CI Konfidenzintervall.
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