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Einleitung 

• Inkontinenz = Tabu-Thema = hohe Dunkelziffer 
 

• Schätzung Deutsche Kontinenz Gesellschaft: 9 Millionen 
Betroffene in Deutschland (alle Formen der Inkontinenz) 
 

• ca. 28 % der Frauen über 20 Jahre leiden an 
Harninkontinenz1  
 

• 10 – 12 % der Männer leiden an einer überaktiven Blase2 

 

• Inkontinenz betrifft alle Altersgruppen 
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Formen der Harninkontinenz 

Harninkontinenz wird von der International Continence Society 
als „unwillkürlicher Verlust von Urin“ definiert.3 

 
• Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz): 

unwillkürlicher Urinverlust bei körperlicher Anstrengung, 
Niesen oder Husten 
 

• Dranginkontinenz: unwillkürlicher Urinverlust mit 
unmittelbar vorausgehender oder begleitender 
Drangsymptomatik 
 

• Mischform aus Belastungs- und Dranginkontinenz 
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Die überaktive Blase (overactive Bladder, OAB) 

Drang mit oder ohne Inkontinenz, gewöhnlich in Verbindung mit 
erhöhter Miktionsfrequenz und Nykturie, ohne pathologische 
oder metabolische Faktoren, die die Symptome erklären.3,5  
 
• „trocken“ (OAB dry) = nur Drang und erhöhte 

Miktionsfrequenz ohne Inkontinenz 
 

• „nass“ (OAB wet) = Dranginkontinenz / Mischform  
 
Dranginkontinenz tritt mit steigendem Lebensalter vermehrt 
auf.4 
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Anteil betroffener Frauen nach Inkontinenzform6 

Abbildung modifiziert nach  
Minassian VA et al. Obstet Gynecol. 2013 
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Auswirkungen auf die Lebensqualität 

Schweregrade der Inkontinenz bei Frauen:6  
• leichte Form ca. 51 % 
• moderate Form 26 % 
• schwere Form 23 % 

 
Nach Inkontinenzart:6  
• Belastungsinkontinenz = weniger schwer und 

beeinträchtigend 
• Mischform 37 % und Dranginkontinenz 27 % schwere 

Form, mit signifikant höherer Belastung und 
schlechterer Lebensqualität 
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Auswirkung schwerer Inkontinenz auf die 
Lebensqualität* und Belastung** im Alltag6 

* Lebensqualität anhand des „Incontinence Impact Questionnaire“, IIQ, reduziert von 7 auf 5 Fragen, umgerechnet 
(durch MDT auf Basis der publizierten Daten) auf Skala 0 (nicht beeinträchtigt) – 100 (stark beeinträchtigt) 
** Frage: Wie sehr belastet Sie die Inkontinenz? Antwortmöglichkeiten: überhaupt nicht / leicht / moderat / sehr stark 
Abbildung modifiziert nach Minassian VA et al. Obstet Gynecol. 2013 
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Symptome der überaktiven Blase (OAB)4 

• Drang (Urgency) – unaufschiebbarer Harndrang,  nur 
subjektiv erfassbar  
 

• Häufigkeit (Frequency)* – bis zu 7 Miktionen in der 
Wachphase gelten als normal, bei OAB häufiges 
Wasserlassen kleiner Urinmengen, Messung mittels 
Miktionstagebuch 
 

• Nykturie* – Unterbrechung des Schlafs aufgrund von 
Harndrang, Messung mittels Miktionstagebuch 
 

• Drang- (Urge-) Inkontinenz – Verlust von Urin in 
Zusammenhang mit Drangsymptomatik; Messung mittels 
Miktionstagebuch (Häufigkeit), Pad-Test (Volumen) 

* mögliche andere Ursachen oder Einflussfaktoren wie Trinkverhalten oder Medikamente abklären, 
häufige Miktion mit normalen Urinmengen ist keine OAB 
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Therapiealgorithmus der überaktiven Blase nach 
Leitlinie der European Association of Urology 20147 

 
• konservative Therapie:  

– Verhaltens- und Physiotherapie  
– medikamentöse Therapie  

 

• operatives Vorgehen nach Inkontinenzart  
– bei Mischformen sollte das Leitsymptom zuerst behandelt 

werden (Grad C).  
– der Patient sollte über die Vorteile und Risiken der 

Eingriffe sowie mögliche Alternativen aufgeklärt werden. 
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Leitlinie European 
Association of 
Urology 2014 – 
operative 
Behandlung*7 

* Abbildung Modifiziert nach 
EAU Leitlinienschema 
 
MUS: midurethral sling / 
suburethrale Schlinge  
 
PPI: post-prostatectomy 
incontinence 
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Operative Behandlung der 1. Wahl  
OnabotulinumtoxinA 

Vorteile:  
• Injektionen werden als weniger 

invasiv wahrgenommen 
• ambulant möglich 
 
Nachteile:  
• Nebenwirkung Retention  

Selbstkatheterisierung8 

• nachlassende Wirkung  
wiederholte Injektion9 

• nicht direkt reversibel 
 

Sakrale Neuromodulation 

Vorteile:  
• Testung der Wirksamkeit 
• reversible Langzeittherapie 
• Wirksam bei kombinierten 

Beckenbodenstörungen 
Nachteile: 
• stationärer Eingriff 
• eingeschränkte MRT-fähigkeit 
• Implantat 

 

Keine definierte Reihenfolge, Therapien können auch 
nacheinander angewendet werden.7  
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Sakrale Neuromodulation 

Bei der sakralen 
Neuromodulation werden 

elektrische Impulse an 
den 3. oder 4. Sakralnerv 
mittels einer implantierten 

Elektrode und eines 
Schrittmachers 

abgegeben.  
 

Schrittmacher 

 

Elektrode 

 

S3 & S4  
Foramen 
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Indikationen der Sakralen Neuromodulation (SNM) 

• überaktive Blase (overactive bladder, OAB) 
• nicht-obstruktive Retention / atone (schlaffe) Blase 
• Stuhlinkontinenz 
• chronische, funktionelle Verstopfung / Obstipation 
• chronischer Beckenschmerz 
 
 SNM wirkt auch bei einer Kombination der Indikationen 
 OAB Patienten leiden häufig auch an Stuhlinkontinenz (18 %) 

oder Obstipation (36 %)10,11  
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Sakrale Neuromodulation – Wirkmechanismus 

• Durch die sakrale Neuromodulation werden an den Sakralnerven somatische afferente 
Nervenbahnen elektrisch stimuliert, die daraufhin Signale an das ZNS senden. 

• Es wird angenommen, dass die durch elektrische Stimulation ausgelösten 
Aktionspotenziale die gestörten sensorischen Signale von der Blase verändern.19,20 

• Die efferenten Nervenbahnen werden nicht gehemmt, sodass die willkürliche 
Blasenentleerung erhalten bleibt.21 

• PET-Untersuchungen haben gezeigt, dass durch die chronische sakrale Neuromodulation 
Gehirnstrukturen beeinflusst werden, die für die Detrusorhyperaktivität, die Wahrnehmung 
der Blasenfüllung, das Harndranggefühl und das Einleiten der Miktion verantwortlich sind.22 
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Sakrale Neuromodulation –  
Vorgehen bei der 2-stufigen Therapie 
1. Testung 

a. Intraoperative Testung 
• Eine oder mehrerer Drahtelektroden (PNE) oder 

Verankerungselektroden (Tined-Lead) werden durch Foramen S3 
oder S4 in die Nähe der Sakralnerven eingesetzt 

• Intraoperative motorische Antwort:  
− Anuskontraktion 
− Fußrotation oder Vorderfußbeugung gering halten 

• Minimal-invasiver Eingriff, Dauer ca. 60 Minuten 
b. Testphase 

 

2. Implantation 
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Sakrale Neuromodulation 
2-stufige Therapie: 1. Testung  
 Beispiel: Verankerungselektrode (Tined Lead) 

• Tined Lead wird über eine 
Hohlnadel mittels 
Seldingertechnik durch 
das S3 oder S4 – 
Foramen an die 
Sakralnerven angelegt 

• Die kleinen Anker halten 
die Elektrode am 
Implantationsort 

• intraoperative Testung 
(Anuskontraktion) 

• Verbindung über eine 
Verlängerung mit dem 
externen Schrittmacher 
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Sakrale Neuromodulation 
2-stufige Therapie: 1. Testung  
 Beispiel: Verankerungs-
elektrode (Tined Lead) 
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• temporäre 
Drahtelektrode(n) 

 

Vorteile: 
• leicht zu entfernen 
• weniger invasiv 
• geringe Kosten 

• permanente Tined-Lead-
Implantation 

 

Vorteile:  
• Reproduzierbarkeit  
• Erfolgswahrscheinlichkeit     

(~ 80% vs. ~ 50% mit PNE)12 

• Selbstverankerung 
• längere Testphase 
• falsch negative Testungen  

 

PNE-Test Tined-Lead Test 

Sakrale Neuromodulation 
2-stufige Therapie: 1. Testverfahren  
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Sakrale Neuromodulation –  
Vorgehen bei der 2-stufigen Therapie 
1. Testung 

a. Intraoperative Testung 
b. Testphase 

• Dauer ca. 2 – 4 Wochen, abhängig von der Indikation und dem 
Ansprechen des Patienten 

• Parästhesieempfindung im Anus-, Damm- oder Schambereich, 
die dauerhafte Einstellung ist meist subsensorisch.  

• Der Patient kann die Intensität über das Patientenprogrammier-
gerät selbst steuern. 

• Erfolgsmessung mittels Miktions-Tagebuch 
• Entscheidung über Vollimplantation des Systems oder Entfernen 

der Elektrode(n) nach Testphase 
 

2. Implantation 
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Sakrale Neuromodulation –  
2-stufige Therapie: Kriterien für positive Testphase 

• Anzahl der Inkontinenzepisoden (OAB, Stuhlinkontinenz) 
• Reduktion der Vorlagen (OAB) 
• Erhöhung der maximalen Blasenkapazität (OAB) 
• Reduktion der Toilettengänge (OAB) 

 
• Verminderung der Restharnmenge (schlaffe Blase) 
• Reduktion der Katheterisierungen (schlaffe Blase) 

 

Implantation des Schrittmachers in der Regel bei einer 
symptomatischen Verbesserung von ≥ 50 % 

 



23 | MDT Confidential 

Sakrale Neuromodulation –  
Vorgehen bei der 2-stufigen Therapie 
1. Testung 

a. Intraoperative Testung 
b. Testphase 

 

2. Implantation 
• nach PNE-Testung: Entfernung der temporären  
 Elektroden und Implantation von Tined  
 Lead Elektrode(n) und Schrittmacher 
• nach Tined Lead Testung: Entfernung der  
 Verlängerung und Anschluss des Schritt- 
 machers an die liegende(n) Elektrode(n) 
• der Schrittmacher wird in der Regel in eine  
 Hauttasche im Gesäßbereich eingesetzt 
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Sakrale Neuromodulation –  
das Gesamtsystem 

Kleiner Schrittmacher (ca. 44mm x 51mm 
x 7,7 mm, 22 g) mit Tined Lead Elektrode, 
Kopf-MRT-fähig  

Patienten-
programmiergerät 
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Sakrale Neuromodulation (SNM) – Evidenz: 
Wirksamkeit 
SNM ist bei OAB signifikant wirksamer als Medikamente13 

†Wirksamkeitsmessung: Anzahl an Patienten, die entweder eine mindestens 50%ige Verbesserung der durchschnittlichen Inkontinenzepisoden/Tag bzw. 
Miktionen/Tag gegenüber dem Ausgangswert erreichten oder wieder zu einer normalen Miktionsfrequenz (< 8 Miktionen/Tag) zurückkehrten. 
‡Keine ausreichende Patientenzahl für eine statistisch aussagekräftige Auswertung dieser Messgröße, Tendenz zu statistischer Signifikanz (p=0,06). 
Abbildung modifiziert nach Siegel S et al. Neurourol Urodyn. 2014 
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Sakrale Neuromodulation (SNM) – Evidenz: 
Langzeit-Wirksamkeit14,15,16,17,18 

ca. 60 % der OAB – Patienten haben nach ca.  
5 Jahren noch eine Symptomlinderung ≥ 50 % 
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Abbildung modifiziert nach van Voskuilen AC et al. Eur Urol. 2006, van Kerrebroeck PE et al. J Urol. 2007, Chartier-
kastler E et al. Prog Urol. 2010, Groen J et al. J Urol. 2011, Peeters K et al. BJU Int. 2014   
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Sakrale Neuromodulation (SNM) – Evidenz: 
Lebensqualität 
Dreifach höhere Steigerung der Lebensqualität13 

HRQL = health related quality of life; MID = minimally important difference 
*p<0,001. Verbesserungen repräsentieren die Ø Veranderungen im Vergleich zum Ausgangswert (Baseline). 
†International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire. 
Abbildung modifiziert nach Siegel S et al. Neurourol Urodyn. 2014 
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Zusammenfassung  

• Die überaktive Blase (OAB) ist eine häufige Erkrankung mit 
deutlicher Einschränkung der Lebensqualität. 

• Ist eine konservative und medikamentöse Therapie nicht 
erfolgreich, ist die sakrale Neuromodulation (SNM) eine 
therapeutische Alternative. 

• Die SNM ist eine sichere und langfristig erfolgreiche Therapie 
bei überaktiver Blase und kombinierten Beckenboden-
funktionsstörungen 
– über 20 Jahre Erfahrung 
– mehr als 150.000 behandelte Patienten weltweit 

• Der einzigartige Vorteil der SNM ist die Testung der 
Wirksamkeit, bevor das System vollständig implantiert wird 
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