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UVOD

Motnje v delovanju spodnjih sečil ali prebavil pri pacientih po-
membno zmanjšajo njihovo kakovost življenja in samostojnost. 

Zdravljenje je najprej konzervativno, sledi uvedba zdravil, v 
primeru dodatne potrebe po zdravljenju pa se lahko poslužimo 
sakralne nevromodulacije (SNM), ki je učinkovita tako pri motnjah 
zadrževanja kot pri motnjah odvajanja urina ali blata. Mehanizmi 

Povzetek 

Sakralna nevromodulacija (SNM) je novejša metoda, ki se 
uporablja za zdravljenje motenj delovanja spodnjih sečil in 
prebavil. Natančni mehanizmi delovanja niso znani; draženje 
korenine S3 najverjetneje modulira delovanje aberantne 
živčne aktivnosti in nima neposrednega učinka na tarčne 
sisteme. S tem lahko pojasnimo, zakaj SNM učinkuje tako 
na nehotno uhajanje kot na zastajanje in ima ugoden vpliv 
na bolečino. Velika skupina pacientov, pri katerih je SNM 
uporabna, so nevrološki pacienti, ki v sklopu osnovne bo-
lezni doživljajo tudi simptome motenj križničnih funkcij. 
Uspehi so že dokazani pri pacientih z multiplo sklerozo, ki 
imajo čezmerno aktivno mišico detruzor, disinergijo mišice 
detruzor in zapiralke ali zastajanje; pri mladih ženskah z 
zastajanjem urina (sindrom Fowlerjeve); pri pacientih s Par-
kinsonovo boleznijo in čezmerno aktivno mišico detruzor; 
pri pacientih po delni poškodbi hrbtenjače; pri pacientih z 
refraktarno nevralgijo pudendalnega živca in pacientih z 
nehotnim uhajanjem blata. Zaradi osupljivih rezultatov pri 
obvladovanju motenj v delovanju spodnjih sečil in prebavil 
v splošni populaciji se indikacije za uporabo SNM hitro 
širijo tudi na druga področja. Napredovanje tehnologije, 
ki omogoča vedno manjše generatorje impulzov z vedno 
daljšo življenjsko dobo in možnost polnjenja baterije ter 
kompatibilnost z magnetnoresonačnimi napravami pa širjenje 
uporabe še pospešuje. 

Ključne besede: 
sakralna nevromodulacija; nevrogeni mehur; inkontinenca; 
retenca; bolečina v medenici

Abstract

Sacral neuromodulation (SNM) is a new treatment option for 
refractory bladder and/or bowel disfunction. The exact mecha-
nisms are still unknown, but it is postulated that stimulation of 
sacral root S3 modulates aberrant nervous activity in bladder 
and bowel control and does not influence target organs directly. 
Modulation of central control of voiding and defecation influenc-
es incontinence as well as retention and has beneficiary effects 
on pelvic pain. A large population of patients with bladder or 
bowel dysfunction that can benefit from SNM are neurological 
patients who experience sacral dysfunction as part of the primary 
neurological disease. There are promising results in patients 
with multiple sclerosis and concomitant overactive bladder, 
detrusor-sphincter dyssynergia or urinary retention, young 
women with urinary retention (Fowler's syndrome), patients with 
Parkinson's disease and overactive bladder, patients with spinal 
cord injury, patients with refractory pudendal nerve neuralgia, 
and patients with faecal incontinence. Due to impressive results 
in the general population, the indications for SNM are quickly 
expanding to other pathologies and patient groups. Improve-
ments in technology, enabling production of smaller impulse 
generators with rechargeable and longer-lasting batteries as 
well as MRI-device compatibility, are making SNM even more 
accessible for wider use.
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delovanja SNM še niso povsem razjasnjeni, za boljše razumeva-
nje pa je najprej treba poznati fiziološke mehanizme delovanja 
spodnjih sečil in prebavil.

Živčni nadzor mehurja

Spodnja sečila so sestavljena iz dveh funkcionalnih sistemov: 
mehurja, ki deluje kot rezervoar, in izvodila, ki ga sestavlja sistem 
vratu mehurja, sečnice in mišice zunanje zapiralke sečnice. Poseb-
nost mehurja je, da nima tonične aktivnosti kot ostali visceralni 
organi, temveč deluje fazno in je pod hotenim nadzorom.

Oživčenje poteka preko avtonomnega in somatskega sistema. 
Avtonomno živčevje vključuje simpatično nitje iz segmentov 
Th10-L2 in parasimpatično nitje iz segmentov S2-S4. Simpatični 
sistem preko hipogastričnih živcev vzdržuje fazo polnjenja in 
kontinenco z relaksacijo mišice detruzor in kontrakcijo mišice 
zunanje zapiralke; parasimpatični sistem pa preko pelvičnih živ-
cev sproži kontrakcijo mišice detruzor in posledično odvajanje 
urina (1). Somatsko živčevje izvira iz segmentov S2-S4 in tvori 
pudendalni živec ter neposredno oživčuje mišico zapiralko sečnice 
in mišice medeničnega dna.

Mehur je večino časa v fazi polnjenja in s tem neaktiven, in-
formacije o njegovi polnosti se ves čas prevajajo do senzorične 
možganske skorje. Aferentne poti tvorijo tanka mielinizirana Aδ 
vlakna iz urotelija in detruzorja, ki zaznavajo polnost mehurja ter 
nemielinizirana C vlakna, ki zaznavajo iritabilne dražljaje. Infor-
macije se nato posredujejo preko pelvičnih in hipogastričnih živcev 
do lumbosakralne hrbtenjače in preko internevronov do višjih 
živčnih struktur (2, 3). Sakralni spinalni internevroni, ascendentne 
poti do periakveduktne sivine (PAG) in pontinega mikcijskega 
centra (PMC) v ponsu skupaj z descendentnimi motoričnimi potmi 
do sakralne hrbtenjače tvorijo centralne komponente mikcijskega 
refleksa (4).

Preklop med fazo shranjevanja in odvajanjem urina koordinira 
PMC. V socialno primernem trenutku se sproži odvajanje urina, 
ki deluje po načelu »vse ali nič«. Praznjenje facilitira pozitivna 
povratna zanka: aferentna aktivnost iz mehurja stimulira zadostno 
eferentno aktivnost, ki posledično sproži kontrakcijo detruzorja in 
zagotavlja praznjenje mehurja z minimalnim zastojnim urinom (5). 
Za učinkovito praznjenje je potrebno usklajeno delovanje mišice 
detruzor in zapiralke sečnice.

Živčni nadzor anorektalnih funkcij

Analno kontinenco zagotavlja usklajeno delovanje več struktur 
in mehanizmov: notranja in zunanja mišica zapiralka zadnjika, 
anatomska ukrivljenost danke, podajnost danke, konsistenca 
blata in nevrološki nadzor. Levi del debelega črevesa, esasto 
črevo in danko oživčujejo preganglionarni parasimpatični nevroni 
segmentov S2-S4, ki potujejo preko pelvičnih živcev in spodnjega 
hipogastričnega pleteža in vsebujejo ekscitatorne in inhibitorne 
komponente (6). Ekscitatorne poti sodelujejo pri praznjenju čre-
vesa, inhibitorne pa zagotavljajo prilagajanje volumna debelega 
črevesa na raztezanje. Simpatično živčevje izvira iz torakolum-

balnih segmentov in preko splanhničnih živcev doseže spodnji 
mezenterični ganglij, kjer tvorijo sinapse s postganglijskimi 
nevroni, ti pa preko hipogastričnih živcev oživčujejo debelo 
črevo, danko in mišico notranjo zapiralko zadnjika (6). Somatsko 
oživčenje mišice zunanje zapiralke zadnjika izvira iz križničnih 
delov hrbtenjače, iz Onufovega jedra in potuje preko pudendalnih 
živcev.

Aferentne poti prevajajo informacije o polnosti danke do mož-
ganov. Sestavljajo jih tanka mielinizirana Aδ in nemielinizirana 
C vlakna, ki potujejo s simpatičnimi in parasimpatičnimi eferen-
tnimi potmi ter somatskimi vlakni (6). Spinalni internevroni se 
povezujejo z dvema jedroma: gracilis posreduje informacije do 
talamusa in korteksa, PAG pa poleg ostalih povezav komunicira 
tudi s PMC (7).

Med polnjenjem danke se mišica zapiralka zadnjika tonično 
krči, kontrakcijo pa vzdržuje polisinaptični refleks, ki je pod 
nadzorom supraspinalnih struktur (8). Mehanoreceptorji v steni 
črevesa zaznajo raztezanje stene, njihova aktivacija sproži nujo 
po odvajanju, ki jo lahko odložimo s hoteno kontrakcijo mišic 
medeničnega dna, s katero se vsebina danke premakne nazaj v 
esasto črevo (9). Z večanjem polnosti danke doteka vedno več 
impulzov do pontinega centra, katerega aktivnost suprimirajo 
višji možganski centri, dokler ni socialno primeren trenutek za 
odvajanje. Ob hoteni odločitvi za odvajanje blata se prekine 
tonična inhibicija spinobulbospinalnega defekacijskega refleksa, 
kar omogoči kontrakcijo danke in sprostitev mišice zapiralke (7).

Sakralna nevromodulacija

Motnje pri zadrževanju ali odvajanju urina in/ali blata predstavljajo 
veliko breme za paciente. Možnosti zdravljenja so precejšnje. 
V prvi vrsti je potreben konzervativen pristop z modifikacijo 
diete in življenjskega sloga, treningom mehurja, fizioterapijo 
ali biološko povratno zanko. Če konzervativno zdravljenje ni 
zadostno, pristopimo k zdravljenju z zdravili. Pri določenem 
deležu pacientov zdravila ne učinkujejo zadovoljivo ali pa jih 
pacienti zaradi neželenih učinkov opustijo. V tem primeru so 
kandidati za zdravljenje s SNM. 

Metodo sta razvila Tanagho in Schmidt, ki sta leta 1988 vstavila 
prve stimulatorje pri pacientih z urgentnim nehotnim uhajanjem 
urina in neobstruktivnim zastajanjem urina (10). Nekaj let kas-
neje so uporabili SNM tudi pri pacientih z uhajanjem blata (11), 
indikacije pa se še vedno širijo. 

Princip delovanja SNM je podoben električni stimulaciji na drugih 
predelih, kot sta npr. draženje posteriornega tibialnega živca in 
površinsko protibolečinsko električno draženje (TENS). Pomemb-
na razlika je v tem, da gre pri SNM za vstavitev kvadripolarne 
elektrode v neposredno bližino korenine S3, s čimer se vzdraži 
1.000-krat več živčnih vlaken; vstavitev elektrode in stimulatorja 
pa omogoča kontinuirano draženje, kar se kaže v boljšem uspehu 
zdravljenja (4). Prav na sakralni ravni konvergirajo avtonomna 
vlakna, somatska vlakna, aferentna senzorična vlakna iz mehurja 
in danke ter aferentna somatska vlakna iz zunanjih mišic zapiralk 
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in medeničnega dna. Enostranska implantacija elektrode lahko 
stimulira somatska in avtonomna aferentna in eferentna vlakna (12). 

Natančni mehanizmi delovanja SNM še niso znani. Trenutno sta 
vodilni dve hipotezi: (i) SNM aktivira somatska aferentna vlakna, 
ki preko somato-visceralnega refleksa vplivajo na aberantno živč-
no aktivnost mehurja ali črevesa; (ii) SNM modulira percepcijo 
aferentnih informacij in spremeni t.i. »set-point« za odvajanje (13). 

Postopek uvedbe SNM kot terapije poteka v dveh korakih. Začetna 
faza je testno obdobje za določanje učinkovitosti stimulacije. 
Stimulacijska elektroda se vstavi v foramen S3 in se poveže z 
zunanjim stimulatorjem, ki ga pacient nosi za pasom. To obdobje 
traja dva tedna. Pacienti, pri katerih pride do izboljšanja simpto-
mov vsaj 50 %, so kandidati za vstavitev podkožnega stimulatorja, 
kar predstavlja končno fazo (14). 

Indikacije za sakralno nevromodulacijo

Trenutne smernice za uporabo SNM v zdravljenju motenj de-
lovanja spodnjih sečil je podalo Evropsko združenje urologov 
(EAU – European Association of Urology) in Ameriško urološko 
združenje (AUA – American Urological Association). Pri pacien-
tih, pri katerih terapija prvega izbora (vaje za mišice medeničnega 
dna, trening mehurja) in terapija drugega izbora (zdravila) ne 
učinkujeta, se lahko kot terapija tretjega izbora uporabi SNM (15). 

SNM so najprej uporabili pri pacientih s čezmerno aktivnim 
sečnim mehurjem, ki so kazali pomembne uspehe v testni fazi. Šest 
mesecev po vstavitvi stalnega generatorja impulzov so poročali o 
pomembnem kliničnem izboljšanju pri večini pacientov: skoraj 
polovica pacientov ni več imela uhajanja (47 %), 29 % pacientov 
je imelo izboljšanje simptomov za več kot 50 %. Učinkovitost 
terapije je po 28 mesecih ostala na visoki ravni (16).

Uporabnost SNM se je pokazala tudi pri pacientih z motnjami 
odvajanja urina. Pri neobstruktivnem zastajanju urina je zaradi 
nezmožnosti praznjenja mehurja potrebno opravljati čiste inter-
mitentne katetrizacije. Pacienti, ki teh katetrizacij iz različnih 
razlogov ne morejo ali ne želijo opravljati, so po priporočilih 
Mednarodnega združenja za kontinenco (ICS – International 
Continence Society) kandidati za SNM. Pomembni uspehi se 
dosegajo predvsem pri mladih ženskah z zastajanjem urina, ki je 
posledica sindroma Fowlerjeve, pri katerih je prišlo do spontanega 
odvajanja urina pri 76 % (17 – 19). 

Nekoliko slabši uspehi SNM se kažejo pri pacientih z intersti-
cijskim cistitisom oziroma sindromom bolečine v mehurju. V 
raziskavah, ki so jih opravili na manjših vzorcih, poročajo o 
uspehih med 48 % in 72 % (20 – 22). Trenutno je po priporočilih 
ICS SNM terapija četrtega izbora. Povsem drugače je pri pacientih 
s kronično bolečino v medenici, ki ni posledica intersticijskega 
cistitisa. V teh primerih ni zadosti dokazov, da SNM učinkuje, 
zato to ni ena od terapij izbora (17).

Sprva je bila SNM namenjena le zdravljenju rezistentnih motenj 
zadrževanja urina. Kasneje so pri pacientih, ki so imeli pridružene 

simptome motenega zadrževanja blata, opazili izboljšanje tudi teh. 
ICS in Ameriško združenje kirurgov za debelo črevo in danko 
(ASCRS – American Society of Colon and Rectal Surgeons) so 
razširili indikacije za uporabo SNM na izolirane motnje zadrže-
vanja blata. SNM je tako terapija drugega izbora pri zdravljenju 
uhajanja blata in hkrati prva terapija kirurškega zdravljenja pri 
pacientih, pri katerih konservativni pristopi niso bili uspešni (17, 
23, 24). Na uspešnost SNM ne vpliva morebitna prisotnost okvare 
mišice zapiralke zadnjika, niti ni uspeh odvisen od velikosti te 
okvare, saj gre pri SNM za stimulacijo senzornih vlaken in ne 
neposredno draženje zapiralke (23, 25, 26). O izboljšanju za 
več kot 50 % poroča 79 % pacientov po enem letu, odstotek pa 
preseže 80 % po treh letih (27). Kandidati za SNM so tudi pacienti 
po nizki sprednji resekciji zaradi karcinoma danke, pri katerih 
konzervativno zdravljenje ni učinkovito (28).

Na drugem koncu spektra motenj v delovanju črevesa je zaprtje, ki 
predstavlja težavo pri praznjenju črevesa in je lahko kratkotrajno 
ali kronično. Zaprtje, ki traja več kot eno leto in nima mehanskega 
vzroka, na konzervativno zdravljenje pa se ne odziva zadovo-
ljivo, predstavlja motnjo, ki je tudi za SNM težko obvladljiva. 
Rezultati raziskav niso prepričljivi, vendar je ob pomanjkanju 
drugih načinov zdravljenja pri teh pacientih vredno preizkusiti 
tudi SNM (29–31). 

Sakralna nevromodulacija pri nevroloških 
pacientih

Učinkovitost SNM je pri pacientih z nevrogenim mehurjem enaka 
kot pri ostalih pacientih (32, 33), vendar zaenkrat še vedno ostaja 
t.i. »off-label« indikacija. Poleg pacientov s čezmerno aktivno 
mišico detruzor in neobstruktivnim zastajanjem urina je ugodne 
učinke doseglo tudi pomembno število pacientov z disinergijo 
mišice detruzor in zapiralke ter pacientov z uhajanjem blata po 
delni poškodbi hrbtenjače (34). 

Velika skupina pacientov z motnjami v delovanju spodnjih sečil 
so pacienti z multiplo sklerozo (35). Nevrourološke simptome 
ima približno 80 % pacientov v prvih desetih letih od diagnoze; 
10 % pacientov ima motnjo delovanja spodnjih sečil kot prvi 
simptom. Po pogostosti prevladuje čezmerno aktivna mišica 
detruzor (> 60 %), sledita disinergija mišice detruzor in zapiralke 
(25 %) in hipokontraktilna mišica detruzor (20 %) (36). SNM 
je v tej skupini pomembno izboljšala delovanje spodnjih sečil 
v primeru disinergije mišice detruzor in zapiralke, čezmerno 
aktivnega mehurja in zastajanja urina. Učinki pa so slabši pri 
tistih pacientih, ki imajo akontraktilno ali hipokontraktilno mišico 
detruzor (37–39). Učinkovito obvladovanje simptomov motenega 
delovanja spodnjih sečil je pri pacientih z multiplo sklerozo 
izjemno pomembno, saj se bolezen pogosto pojavi pri mladih 
odraslih, ki so delovno in socialno aktivni.

V starejši populaciji se povečuje delež nevrodegenerativnih 
bolezni in z njimi povezanih težav. Na drugem mestu po pogo-
stosti je Parkinsonova bolezen (PB), ki prizadene približno 1 % 
ljudi, starejših od 60 let (40). Poleg motoričnih simptomov so 
pridruženi tudi nemotorični, kot so motnje spanja, kognitivne 
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motnje in motnje v delovanju prebavil in spodnjih sečil (41). 
Po nekaterih ocenah ima moteno delovanje spodnjih sečil kar 
80 % teh pacientov, saj pride zaradi motnje v centralni inhibiciji 
do čezmerne aktivnosti mišice detruzor in s tem povzročenih 
simptomov urgence in urgentne inkontinence (42). Zdravljenje 
z zdravili pogosto ni uspešno, simptome pa lahko zdravila za PB 
celo poslabšajo (43), zato je pri tej skupini pacientov uporaba 
SNM primerna, zaradi pomanjkanja večjih raziskav pa še ni 
uvrščena v smernice. 

Iz podobnih razlogov je SNM »off-label« indikacija tudi pri 
pacientih z refraktarno bolečino zaradi nevralgije pudendalnega 
živca. Pot do diagnoze je običajno dolga. Zdravljenje se začne 
s protibolečinskimi zdravili, fizioterapijo medeničnega dna, pu-
dendalnim blokom, kasneje lahko tudi s kirurško dekompresijo. 
Več kot 40 % pacientov ugodno odgovori na terapijo prvega 
izbora (44), pri ostalih pacientih pa preizkušanje različnih mož-
nosti zdravljenja pogosto nima pričakovanega učinka. SNM v teh 
primerih predstavlja dodatno možnost zdravljenja, pri kateri se 
nakazujejo ugodni rezultati (45). 

Zadržki za SNM pri nevroloških pacientih so bili predvsem posle-
dica nekompatibilnosti prvih stimulatorjev z magnetno-resonanč-
nimi (MR) napravami, saj je pri večini pacientov pogosto potreba 
po kontrolnih MR slikanjih. Novejši stimulatorji so kompatibilni 
z 1,5 T MR napravo, zato teh zadržkov ni več (46, 47). 

Kontraindiciranosti

Kontraindiciranosti za SNM ni veliko. Absolutna kontraindici-
ranost so neučinkovitost v testni fazi, nezmožnost upravljanja z 
napravo in nosečnost; relativno kontraindiciranost predstavljajo 
hitro napredujoča nevrološka bolezen, popolna okvara hrbtenjače, 
potreba po pogostem MR slikanju (razen glave) in prisotnost 
nenormalne anatomije križnice (17).

ZAKLJUČEK

Sakralna nevromodulacija je minimalno invazivno zdravljenje, ki 
ima pomembne uspehe na področju zdravljenja motenj v delovanju 
spodnjih sečil in prebavil. Izpopolnjene in prilagojene naprave so 
kompatibilne z MR slikanjem, kar je razširilo njihovo uporabo 
tudi na populacijo nevroloških pacientov. Ob vse večjem številu 
pacientov, pri katerih je SNM uporabljena, se z leti dodajajo nove 
indiciranosti in možnosti zdravljenja, tudi na področju zdravljenja 
bolečine v medenici in pri poškodbah hrbtenjače, uporaba pa se 
je razširila še na zdravljenje otrok. 
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