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Sakralnervestimulering &

Sammendrag

Bakgrunn. Sakralnervestimulering
innebzerer at en sakralnerverot stimu-
leres elektrisk ved hjelp av en elek-
trode og en stimulator. Dette er i lgpet
av fa ar blitt en mulig behandlings-
metode hos selekterte pasienter

med urinretensjon, urininkontinens,
avfgringsinkontinens og obstipasjon,
og metoden utprgves ved en rekke
andre indikasjoner.

Materiale og metode. Artikkelen gir en

presentasjon av metoden. Vi gjennom-
gar behandlingsresultater ved ulike
indikasjoner ut fra egne erfaringer og

etter et ikke-systematisk sgk i PubMed.

Resultater. En testperiode med en
ekstern stimulator gjennomfgres over
3-30 dager, alt etter hvilken tilstand
som foreligger. Positiv test (symptom-
bedring pa 50 % eller mer) oppnés hos

70-90 % ved avfgringsinkontinens, hos
70 % ved ikke-obstruktiv urinretensjon,

hos 52-77 % ved urgeinkontinens for
urin og hos 43-72 % ved obstipasjon.
Sakralnervestimulering kan ogsa ha

effekt ved kroniske bekkenbunnssmer-

ter. Etter implantasjon av stimulator
vil 50-90 % av pasientene med positiv
test beholde effekten over tid. Opptil
75 % av pasientene vil trenge oppfal-
ging i form av reprogrammering eller
reoperasjon grunnet funksjonssvikt.
Stimulatoren har en levetid pa 3-10 ar
0g ma byttes operativt nar batteriet er
oppbrukt.

Fortolkning. Behandling med sakral-
nervestimulering kan ha vedvarende
effekt ved ulike forstyrrelser av bek-
kenbunnsfunksjonen og synes & veaere
spesielt effektivt ved avfgringsinkonti-
nens og ikke-obstruktiv urinretensjon.
De fleste pasientene vil trenge tett
oppfelging for a opprettholde optimalt
resultat.

Engelsk oversettelse av hele artikkelen
pa nett www.tidsskriftet.no
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Permanent elektrisk stimulering av sakral-
nerverotter, sakralnervestimulering (SNS),
ble tatt i bruk i siste halvdel av 1970-&rene
av Brindley og medarbeidere som behand-
ling av nevrogen urinretensjon (1). Vel ti ar
senere kom de forste pasientseriene som
viste positive resultater av behandlingen hos
denne pasientgruppen (1, 2). Den forste rap-
porten om effekt av sakralnervestimulering
hos tre pasienter med analinkontinens kom
11995 (3).

Metoden ble tatt i bruk i 1999 ved Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge, som forste
sykehus i Norden. Sakralnervestimulering
benyttes nd ved en rekke funksjonsforstyr-
relser i nedre urinveier, bekkenbunn og
tarm, og nye indikasjoner utpreves. Meto-
den er lite invasiv og ferer ikke til struktu-
relle endringer i bekkenbunnen. Selv om
sakralnervestimuleringsbehandling i dag er
etablert ved alle landets helseregioner, er

vart inntrykk at metoden er relativt lite kjent
i primerhelsetjenesten og til dels ogsé i spe-
sialisthelsetjenesten.

Materiale og metode

I artikkelen gjennomgas sakralnervestimu-
lering og behandlingsresultater ved ulike
indikasjoner pé bakgrunn av egne erfaringer
med metoden og etter giennomgang av rele-
vant litteratur funnet etter et ikke-systema-
tisk sek i PubMed. Alle forfatterne av denne
artikkelen utferer sakralnervestimulering
ved Universitetssykehuset Nord-Norge og
er ogsé en del av den tverrfaglige arbeids-
gruppen ved Kompetansesenter for inkon-
tinens og bekkensykdom.

Virkningsmekanisme

Elektrisk stimulering oppnas ved at en elek-
trode tilkoblet en stimulator plasseres inntil
en av de sakrale nerverpttene (fig 1). Spen-
ningen som benyttes er oftest i omradet
0,5-3 volt, med frekvens rundt 15 Hz. Initialt
ble effekten antatt & skyldes stimulering av
bleremuskel, uretrasfinkter og analsfinkter
direkte via motoriske nerver (3, 4). Senere
studier tyder imidlertid pa at elektrisk stimu-
lering av sakrale nerverotter forer til kom-
pleks modulering av motoriske, sensoriske
og autonome nervebaner i bade det sentrale
og det perifere nervesystem (5—7). En slik
kompleks virkningsmekanisme er trolig arsa-
ken til at metoden kan ha effekt ved flere til
dels motstridende prosesser.

Kirurgisk prosedyre

Det eksisterer i dag bare ett kommersielt til-
gjengelig system for sakralnervestimulering
(InterStim, Medtronic, Minneapolis, MS).

Hovedbudskap

m Sakralnervestimulering er lavspent
elektrisk stimulering av en sakral-
nerverot

m Sakralnervestimulering kan vaere
effektiv behandling av analinkontinens,
ulike vannlatingsforstyrrelser og
forstoppelse

m Permanent stimulator implanteres
forst etter at en testperiode har vist klar
behandlingseffekt

m Pasienter med sakralnervestimulator
har behov for spesialisert og lett

tilgjengelig oppfalging
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De kirurgiske prosedyrene er like uansett
hvilken indikasjon som ligger til grunn.
Forst gjennomfores en perifer nerveevalue-
ringstest (PNE-test) for & avklare om pasien-
ten vil kunne ha effekt av sakralnervesti-
mulering. I narkose, sedasjon eller lokal-
bedovelse kanyleres ett eller flere sakrale
foramina, vanligvis foramen 3 eller foramen
4. Nér kanylen fores gjennom det sakrale
foramen, vil spissen vere i umiddelbar neer-
het av tilsvarende sakrale nerverot (fig 2).

Kanylen tilkobles pulset strom fra en sti-
mulator. Om inngrepet utferes i narkose
eller under sedasjon, vil stimulering kunne
fore til kontraksjon av analsfinkter (fig 3).
Dersom inngrepet utfores i lokalanestesi, vil
stimulering ogsd kunne fore til sensorisk
respons svarende til endetarmen, urinblaeren
eller skjeden. Om adekvat respons oppnas,
legges elektrode inn pa samme sted ved per-
kutan teknikk.

Elektroden kobles til en ekstern stimula-
tor som pasienten beaerer med seg under test-
perioden. Varigheten av denne varierer alt
etter tilstand. I lopet av testperioden regis-
trerer pasienten daglig frekvensen av sym-
ptomer. Dersom testen gjennomferes med
midlertidig elektrode, fjernes denne lett av
pasienten selv ndr testperioden er over. Der-
som permanent elektrode benyttes, kan for-
lengelsesledningen som kommer ut gjen-
nom huden i flanken klippes i hudniva.

Ved avsluttet test sammenliknes frekven-
sen av symptomer for og under testen. Det er
bred enighet om at PNE-test skal fore til
symptomreduksjon pa 50 % eller mer (posi-
tiv test) for implantasjon av permanent sti-
mulator blir tilbudt.

To ulike stimulatorer er tilgjengelig — en
med en batterilevetid pa inntil ti ar og en
betydelig mindre modell med batterilevetid
pa 3-5 ar. Stimulatoren implanteres dypt
subkutant i venstre eller hoyre nates etter pa-
sientens enske (fig 4). Dersom pasienten ble
testet med midlertidig elektrode, legges det
inn permanent elektrode i forbindelse im-
plantasjon av stimulator. Dersom permanent
elektrode ble benyttet under testen, kobles
stimulatoren til den. Pasienten utstyres med
en fjernkontroll som gjer det mulig & skru av
og pa stimulatoren, endre stremstyrken og
veksle mellom inntil fire ulike stimulerings-
programmer.

Pasientseleksjon

Implantasjon mé ikke gjennomferes dersom
det foreligger en hudinfeksjon i omréadet, og
ma vurderes s@rskilt om det foreligger kro-
nisk hudinflammasjon (f.eks. psoriasis) og
hos pasienter med nedsatt immunforsvar.
Forsiktighet ber ogsa utvises hos personer
med personlighetsforstyrrelser, siden disse
oftere har darlig effekt pa tross av positiv
testperiode (8). Vér erfaring er at aktuelle
pasienter mé veere godt motivert til & gjen-
nomgé sakralnervestimulering og helst vere
i stand til & handtere fjernkontrollen som
styrer stimulatoren. Videre er det viktig at
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pasientene har et realistisk bilde av behand-
lingsresultatene, innbefattet mulighet for
funksjonssvikt og behov for omprogramme-
ring og eventuell reoperasjon.

Det har vaert antatt at personer som senere
sannsynligvis vil ha behov for MR-under-
sokelse av bekkenregionen, ikke egner seg
for sakralnervestimulering. I studier har man
imidlertid ikke klart & pavise uenskede effek-
ter hos pasientene i forbindelse med MR-
undersekelse (9, 10). Dette er ogsa var erfa-
ring. Imidlertid er det nylig rapportert om to
pasienter som fikk stimulatoren edelagt som
folge av MR av bekkenregionen med en 3
tesla-skanner (11). Behovet for MR-under-
sekelse ma derfor vurderes opp mot risikoen
for at stimulatoren kan bli edelagt.

Indikasjoner og resultater
Ikke-obstruktiv urinretensjon

De forste pasientene behandlet med sakral-
nervestimulering hadde nevrogent betinget
urinretensjon (partiell tverrsnittsskade, mul-
tippel sklerose og hjerneslag) (1, 2). Sakral-
nervestimulering kan ogsd ha effekt ved
nevrogen urinretensjon som folge av cauda
equina-syndrom, prolaps av mellomvirvel-
skive, sekvele etter ryggkirurgi og poly-
nevropati (12). Behandlingen kan videre ha
god effekt ved idiopatisk ikke-obstruktiv
urinretensjon der andre behandlingsformer
ikke har fort frem (5, 12, 13).

Positiv PNE-test oppnés hos ca. 70 % av
pasientene (14), med en testperiode pa 3—7
dager. Pasienter med positiv test oppnar
signifikant reduksjon i resturin og kateter-
bruk nér de far implantert stimulator (5, 13).
Noen studier har ogsé vist signifikant bed-
ring av opplevd helse (5), helserelatert livs-
kvalitet og depresjonsskar (15). I andre stu-
dier har man ikke klart & pavise slike sam-
menhenger (13). 50—-85 % av dem som fér
implantert permanent stimulator, har god
effekt 3—6 ar etter implantasjonen (12—14).

Overaktiv blaere-syndrom
Overaktiv blere karakteriseres av anfall
med sterk og uimotstéelig trang (urge) til
vannlating uten at bleren er full. Syndromet
kan ogsa vere ledsaget av inkontinensepi-
soder (urgeinkontinens). Tilstanden behand-
les i forste omgang med bleretrening og
antimuskarinerge medikamenter (16). Ved
manglende behandlingseffekt kan sakral-
nervestimulering forsegkes.
Sakralnervestimulering kan ha god effekt
uavhengig av om det foreligger pavisbar
detrusoroveraktivitet eller ikke og bade hos
pasienter med og pasienter uten ledsagende
urininkontinens (17). Positiv PNE-test opp-
nés hos 52—77 % (18) etter en testperiode pa
3—7 dager. Hos pasienter som far implantert
stimulator, vedvarer effekten hos ca. 60 %
etter 5—6 ar (12, 13)

Analinkontinens
Sakralnervestimulering kan vare indisert
hos pasienter med avferingsinkontinens eller
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Figur 1 Skjematisk tegning av sacrum og bekken
bakfra hos kvinne. Nerveelektroden er fort giennom
tredje sakralforamen pa hayre side [hel pil). Elektro-
den ligger ideelt an mot tredje sakralnerve (stiplet pil].
Stimulatoren ligger dypt subkutant og ses projisert
over hayre hoftekam
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Figur 2 Skjematisk tegning av kanylering av tredje
sakralforamen p3 venstre side. Kanylespissen [pil]
blir liggende ideelt an mot tilsvarende sakralnerve
nar kanylen fores inn med en vinkel pa ca. 60°

i forhold til huden over sacrum

Figur 3 Kanyle pé plass i tredje sakralforamen
pa venstre side. Kanylen er tilkoblet stremkabel
for testing av motorisk respons av analsfinkter.
Foto Stig Norderval. Pasienten har gitt samtykke
til at bildet blir publisert
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Figur & Permanent stimulator tilkoblet elektrode
som er tunnellert subkutant fra tredje sakralforamen
pa hayre side (pil] over til etablert subkutan lomme
pa hayre side (stiplet pil). Stimulatoren er klar til

3 implanteres i den subkutane lommen. Foto Stig
Norderval. Pasienten har gitt samtykke til at bildet
blir publisert

gassinkontinens kombinert med «urgency»
(manglende evne til 4 holde tilbake avfering
ved trang) der maksimal konservativ be-
handling ikke har fert frem. PNE-test
gjennomferes over 2—3 uker. Positiv test
oppnas hos 70—-90 % av pasientene (19-22).
Hos dem som fér implantert stimulator, ved-
varer effekten hos 70—90 % etter 2—5 ér (19,
22, 23). Dobbeltblindede studier med stimu-
lator innstilt slik at pasientene ikke kunne
kjenne om den var pa eller av, har vist at
symptomene residiverer nar stimulatoren er
avslatt (24, 25).

Behandlingen har en positiv kostnad-nyt-
te-effekt, med signifikant bedring av livs-
kvaliteten (26, 27). Pasienter med sfinkter-
skader pa opptil en tredel av sirkumferensen
kan ha god effekt av sakralnervestimulering
(20). Ultralydpavist sfinkterskade er imid-
lertid en negativ prediktor for suksess (28),
og sterre sfinkterdefekter ber trolig fortsatt
forst behandles med sfinkterrekonstruksjon.

Forstoppelse

Dokumentasjonen pa effekt av sakralnerve-
stimulering ved kronisk forstoppelse er mer
sparsom enn for tilstandene nevnt over.
Stimulering av heyre eller venstre tredje
sakralnerverot er vist & eke motiliteten i
venstre del av tykktarmen og i endetarmen
(29). Effekt er pavist hos pasienter med
intraktabel tommingsforstyrrelse med bade
normal og forlenget passasjetid (30, 31).
PNE-test gjennomferes over 3—4 uker. Posi-
tiv PNE-test ved kronisk forstoppelse opp-
nds hos 43-73 % (30, 32), og effekten er
opprettholdt hos ca. 90 % etter to &r (30, 31).
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En dobbeltblindet studie der stimulatoren
var innstilt slik at pasientene ikke kunne
kjenne om den var pa eller av, har vist at
symptomene residiverer nar stimulatoren er
avslatt (33).

Andre tilstander

Sakralnervestimulering kan ha effekt ved
kroniske bekkenbunnssmerter der all annen
tilgjengelig behandling har veert forsekt (34,
35). I en studie med ni pasienter med kronisk
smertetilstand i anus eller rectum, ble positiv
PNE-test oppnadd hos fire. Median VAS-
smerteskar ble redusert fra 8 til 1, med ved-
varende effekt i over to ar etter implantasjon
av permanent stimulator (36).

En pilotstudie viser at sakralnervestimu-
lering kan ha effekt hos pasienter som er be-
tydelig plaget med irritabel tarm-syndrom
(37), og en forskningsgruppe i Arhus under-
soker né dette i en prospektiv studie.

Sakralnervestimulering er ogsd forsekt
hos pasienter i akuttfasen etter tverrsnitts-
skade. Bilateral permanent stimulering kan
vere effektivt for & oppnad bleretomming,
forhindre utvikling av nevrogen bleredys-
funksjon og motilitetsforstyrrelse i colon
(38). Dersom dette blir bekreftet, kan sakral-
nervestimulering komme til & bli implemen-
tert i det tidlige behandlingsopplegget hos
pasienter med tverrsnittsskade.

Komplikasjoner
Infeksjon etter implantasjon oppstar hos
2-10% (19, 39) og ferer til fjerning av im-
plantatet i omtrent halvparten av tilfellene.
Andre komplikasjoner er smerte strdlende
til perineum eller underekstremitet, smerte
eller ubehag rundt stimulator eller elektrode,
elektrodeforskyvning med tap av effekt eller
tap av effekt uten kjent arsak (40, 41). Dette
kan imidlertid ofte korrigeres ved ompro-
grammering av stimulatoren, og opptil 75 %
av pasientene vil ha behov for dette (42).
Videre vil 16—54 % av pasientene ha be-
hov for reoperasjon — i form av bytting av
elektrode pa grunn av funksjonstap eller flyt-
ting av stimulator pa grunn av lokalt ubehag
(19, 31, 40, 41). 8-20 % av pasientene far til
slutt utstyret eksplantert pga. funksjonssvikt,
smerter eller ubehag (12, 19, 31, 43).

Oppfelging

Siden mange av pasientene vil ha behov for
omprogrammering eller reoperasjon, er det
viktig med et godt og tilgjengelig oppfol-
gingstilbud (42). Ved Universitetssykehuset
Nord-Norge har vi valgt & la pasienten selv
styre behovet for oppfelging. I tillegg har vi
etablert et érlig laerings- og mestringskurs
med tilbud om kontroll og eventuelt repro-
grammering av stimulator i forbindelse med
kurset.

Konklusjon

Sakralnervestimulering kan veere effektiv
behandling ved urininkontinens med over-
aktiv blere, ikke-obstruktiv urinretensjon,

avferingsinkontinens, forstoppelse og kro-
niske bekkenbunnssmerter. Behandlingen er
lite invasiv, og behandlingseffekten kan av-
klares ved en kortvarig testperiode. De fleste
som fér implantert permanent stimulator, be-
holder effekten over ar. Mange pasienter vil
imidlertid ha behov for reprogrammering av
stimulator eller reoperasjon med bytting av
elektrode, noe som nedvendiggjer tett opp-
folging for & opprettholde optimal effekt.
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