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Introductie
In Nederland is de dwarslaesie incidentie ongeveer
12 per miljoen inwoners per jaar.1 De totale popu-
latie van patiënten met een dwarslaesie in Neder-
land bedraagt ongeveer 10.000.2 Het merendeel
van deze patiënten (>90%) ontwikkelt ten gevolge
van de dwarslaesie lage urinewegproblemen, welke
voor veel patiënten een grote functionele en psy-
chosociale belasting vormen.3,4 Bij een groot aantal
van deze patiënten ontstaat op langere termijn een
detrusor-sfincter dyssynergie, die overdruk in de
blaas veroorzaakt en kan leiden tot reflux, opstijgen-
de urineweginfecties, hydronefrose, blaasschrompe-
ling en nierinsufficiëntie. 
Sinds een dertigtal jaren wordt er onderzoek
gedaan naar functionele neurostimulatie waarmee
op kunstmatige wijze de blaascontrole hersteld
wordt met als doel de morbiditeit en mortaliteit te
verminderen.5-8 Naast stimulatie van de plexus
vesicalis, directe stimulatie van de m. detrusor met
elektroden geplaatst in de blaaswand en indirecte
stimulatie met een anaal ingebrachte stimulatie-
plug5, wordt stimulatie van de sacrale wortels toe-
gepast.6-8 Van deze technieken geeft sacrale voor-
wortelstimulatie het beste resultaat. Hierbij kan
onderscheid worden gemaakt tussen extradurale en
intradurale stimulatie. De intradurale benadering
geniet de voorkeur boven de extradurale benadering
omdat alleen hierbij een goed onderscheid gemaakt
kan worden tussen de voor- en achterwortel, het-
geen noodzakelijk is voor het uitschakelen van de
achterwortel bij de implantatie-procedure.9,10

Voor de intradurale sacrale voorwortelstimulatie is in
de jaren tachtig door G.S. Brindley een implanteer-
baar stimulatiesysteem ontwikkeld, de zogenaamde
Finetech-Brindley blaasstimulator.9,10 Hierbij wordt
gebruik gemaakt van de verschillende contractie- en
relaxatie-karakteristieken van de sfincter en blaas-
wandspieren.12,13

Het primaire doel van de stimulatie is de continentie
en blaaslediging te verbeteren, urineweginfecties te
voorkomen en de nierfunctie te beschermen. Daar-
naast zijn er mogelijkheden om bij deze dwarslaesie
patiënten door middel van een speciaal stimulatie-
programma de defecatie te verbeteren en erecties
op te wekken.14-17

Dit artikel heeft tot doel een overzicht te geven van
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Samenvatting
Neuromodulatie is een therapievorm waarbij
neurofysiologische signalen geïnitieerd of beïn-
vloed worden met als doel de functie en werking
van het zenuwstelsel te veranderen en therapeu-
tische effecten te bereiken. Bij één vorm van
neuromodulatie, functionele neurostimulatie,
worden de commando’s die normaal vanuit de
hersenen via de zenuwen in het ruggenmerg
aan de spieren worden gegeven, overgenomen
door kunstmatig aan de zenuwen toegediende
elektrische pulsen. Op deze manier kan elektri-
sche stimulatie gebruikt worden voor functio-
neel motorisch herstel wanneer stuurinformatie
van het centraal zenuwstelsel naar de spieren
onderbroken is, en het perifere neuromusculaire
systeem intact is. Voor een aantal neurologische
aandoeningen wordt neuromodulatie sinds een
aantal jaren klinisch toegepast met behulp van
implanteerbare systemen.
Eén van de toepassingsgebieden van functionele
neurostimulatie is de neurogene blaas bij patiën-
ten met een dwarslaesie. Met name bij die
patiënten bij wie de reguliere behandelings-
strategieën geen goede blaaslediging geeft, tre-
den in de meeste gevallen urinewegproblemen
op. Het elektrisch stimuleren van de spieren die
bij de mictie betrokken zijn, met behulp van een
implanteerbaar neurostimulatie-systeem, kan
voor deze patiënten uitkomst bieden.
Dit artikel beschrijft de indicaties, de stimulatie-
apparatuur alsmede het werkingsmechanisme
ervan, de implantatieprocedure, het behandel-
traject en geeft een overzicht van de behaalde
resultaten bij patiënten met een dwarslaesie in
het Medisch Spectrum Twente en in het revali-
datiecentrum Het Roessingh.
(Ned Tijdschr Neurol 2001;1:32-38)



de intradurale sacrale voorwortel-stimulatie met be-
hulp van een implanteerbaar stimulatiesysteem zoals
die wordt uitgevoerd in het Medisch Spectrum
Twente en het revalidatiecentrum Het Roessingh.18

Achtergrond
Fysiologie 
Onder  normale fysiologische condities is de controle
over de blaas een gecompliceerd samenspel van ver-
schillende fysiologische signalen op verschillende
neurale niveaus.19,20 Bij dit samenspel zijn verschillen-
de spieren en spiergroepen betrokken die via reflex-
banen door  sensorische en motorische informatie
aangestuurd worden, waardoor gezorgd wordt voor de
"opslag" van urine en het starten en stoppen van de
evacuatie van urine. Tijdens de urine-verzameling zorgt
een lage activiteit van de rek-receptoren in de blaas-
wand via het sacrale merg voor inhibitie van de m.
detrusor activiteit en een tonische activatie van de bek-
kenbodem- en sphincterspieren. De vullingsgraad van
de blaas wordt door ascenderende banen in het rug-
genmerg doorgegeven aan de hersenstam en de cortex. 
Bij een volle blaas worden  de inhiberende reflexen
vanuit de hogere centra onderbroken, waardoor de
bekkenbodem- en urethraspieren relaxeren en door
middel van contractie van de detrusor de mictie op
gang komt. Deze wordt in stand gehouden door
een aantal vesico-urethrale reflexen. Het stoppen van
de mictie geschiedt vervolgens door een remmende
invloed op de sacrale motorneuron-activiteit vanuit
het supraspinale mictie-centrum en het tonisch
contraheren van de bekkenbodemspieren en de
dwarsgestreepte urethramusculatuur.
Patiënten met een dwarslaesie bij wie de sacrale
wortels (S2-S4) intact zijn en die de supraspinale
informatievoorziening en besturing van de blaas
verloren hebben, kunnen een reflexblaas ontwikkelen.
Deze wordt gekenmerkt door een functioneel klein
volume en een hoge druk door contractie van de
m. detrusor via een spinale reflex bij vulling, in
combinatie met een verstoord afsluitmechanisme.
Traditioneel wordt bij dwarslaesie-patiënten ge-
tracht de blaas te ledigen door middel van de tap-
potagetechnieken, intermitterend katheteriseren
en/of operatief ingrijpen (sfincterotomie, blaas-
halsresectie). Met uitzondering van intermitterende
katheterisatie, wordt met deze behandelmethoden
echter zelden volledige blaaslediging bereikt. Het ge-
bruik van een geïmplanteerde blaasstimulator zorgt
voor een betere blaascontrole en biedt daarom veel
van deze patiënten uitkomst.

Kunstmatige besturing van de blaas
Bij de kunstmatige controle van de blaas door elektri-
sche stimulatie, in analogie met de normale fysiolo-
gische aansturing, kunnen de wortels S2, S3 en S4
aangestuurd worden. De voorwortels van deze zenuwen
geven motorische informatie door naar de blaas, het
rectum en bepaalde spieren in de benen, afhankelijk
van de voorwortel die gestimuleerd wordt. De achter-
wortels van deze zenuwen geleiden de sensibele
informatie. Bij patiënten met een complete dwarslaesie
veroorzaken deze signalen echter geen gevoelssensatie
omdat de banen naar hogere centra onderbroken zijn. 
Bij sacrale voorwortelstimulatie (zoals gebruikt bij
de blaasstimulatie) contraheren de m. detrusor vesicae
en m. sfincter externus simultaan, wat in feite de
detrusor-sfincter dyssynergie versterkt. Mictie is
hierbij toch mogelijk omdat bij de opgelegde stimu-
latie gebruik wordt gemaakt van de verschillende
contractiekarakteristieken van de m. sfincter die
sneller contraheert en relaxeert en de m. detrusor, die
trager contraheert en relaxeert. De stroomstimuli
aan de sacrale voorwortels worden zodanig uitgekozen
dat de contractiepieken van de sfincter en de blaas
uit fase zijn. Terwijl de sfincter snel relaxeert aan
het eind van iedere stimulusgolf is de druk in de
blaas nog voldoende hoog om tussen deze stimulus-
cycli door mictie te bewerkstelligen. 

Patiëntenselectie
De inclusiecriteria voor een blaasstimulator zijn
een complete dwarslaesie boven het niveau S2-S4
(sacrale mictiecentrum) sedert meer dan 9 maanden,
een intacte sacrale reflexboog en een detrusor-sfincter-
dyssynergie. De periode van 9 maanden is gekozen
om er zeker van te zijn dat de patiënt een stabiele
neurologie heeft bereikt.
Exclusiecriteria zijn een incomplete dwarslaesie,
een onderbroken of verstoorde sacrale reflexboog,
arachnoïditis, ernstige actieve decubitus, urologische
afwijkingen welke chirurgische behandeling nood-
zakelijk maken (b.v. blaasstenen), psychiatrische of
communicatieve stoornissen en andere niet gerela-
teerde aandoeningen op ruggenmergniveau.
Omdat de ingreep vrij ingewikkeld en ingrijpend
is wordt deze behandeling in Nederland alleen toe-
gepast in gespecialiseerde centra.18 De patiëntense-
lectie gebeurt in een aantal stappen volgens een
gestandaardiseerd protocol.16,20 De screening bestaat
uit een urografie en een creatinineklaring gebaseerd
op 24-uurs urinecollectie en een cystometrie. Bij
twijfel over de compleetheid van de laesie en de in-
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tactheid van de sacrale reflexboog wordt vooraf-
gaande aan de implantatie een neuro-urofysiologisch
onderzoek uitgevoerd, waarbij de bulbo-caverneuze,
vesicale en anale reflexen worden nagegaan. Even-
tueel wordt een rectale stimulatie verricht om een
pijnreactie te kunnen waarnemen.

Methoden
Implantaat
Figuur 1 toont de interne en externe delen van het
blaasstimulatie-systeem. De implanteerbare delen zijn
het intradurale "elektrodenboek" die met elektrode-
draden verbonden wordt met een ontvanger (Figuur
1a). Verschillende elektroden (2-, 3- of 4-kanaals)
zijn beschikbaar, afhankelijk van de gewenste selec-
tiviteit die bereikt moet worden. De in deze studie
beschreven patiënten zijn allen behandeld met een
3-kanaalssysteem. 
Het externe systeem bestaat uit een zender die op
de huid van de patiënt, recht boven de subcutaan
gelegen ontvanger, wordt geplaatst (Figuur 1b). De
zender is via een kabel verbonden met een controle-
kastje waarin zich oplaadbare batterijen bevinden
die de energie voor de stimulatie leveren, en een
microprocessor die individueel ingesteld kan worden
voor een optimale blaascontrole. 

Implantatieprocedure
De chirurgische techniek voor intrathecale im-

plantatie volgt een gestandaardiseerd protocol met
de patiënt onder algemene narcose.11,21,22 Na een
mediane laminectomie (L4 tot en met S1) wordt
de dura mater en de arachnoïdea over ongeveer 10
cm geopend, waarna de cauda equina in zicht
komt (Figuur 2a, b). Identificatie van de voor- en
achterwortels gebeurt op basis van hun grootte en
positie binnen de dura en door selectieve stimulatie
(Figuur 3a en b, op pagina 36), waarbij het motori-
sche antwoord van de m. triceps surae, m. biceps
femoris, de mm. glutei (S2), de bekkenbodemspieren
(S3 en S4) en de teenflexoren (S3) geregistreerd
wordt. Met een microtiptransducerkatheter worden
tevens de reactie van de m. detrusor, het urethrale
afsluitmechanisme (m. sphincter) en het rectum
geregistreerd. De wortels worden opgesplitst in een
voor- en achterwortel en de achterwortels doorge-
nomen (rhizotomie). Hierdoor wordt de reflexactivi-
teit van de blaas volledig weggenomen. Indien S5 bij
stimulatie geen blaasrespons geeft, wordt ook deze
wortel doorgenomen.
De motorische wortels worden vervolgens op een
specifieke wijze en in een bepaalde volgorde in het
elektrodenboek gelegd (Figuur 4a, op pagina 36).
De elektrodedraden (leads) worden naar extraduraal
geleid via een speciaal daarvoor ontworpen tunnel
of "schoorsteentje" (Figuur 4b, op pagina 36). De dura
mater wordt gesloten en de elektrodedraden worden
via tunneling subcutaan naar de voorste buikwand
gebracht. Hier wordt de ontvanger verbonden met
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Figuur 1. Het ‘Brindley’ blaasstimulatie-systeem. a) De implanteerbare elektroden met leads en de ontvanger/
stimulator. Tevens is het "schoorsteentje", waardoor de elektrodedraden door de dura worden geleid, afgebeeld.
b) De externe ‘controller’ die de geïmplanteerde stimulator bestuurt. Dit apparaat bestaat uit een microproces-
sor en een kleine zender-antenne, en wordt gebruikt wanneer blaas- of darmstimulatie of erectie gewenst is.

ba



de elektrodedraden en subcutaan geplaatst.

Stimulatieprotocol
Om neurapraxie als gevolg van de chirurgische
procedure uit te sluiten, wordt het systeem op de dag
na de operatie getest. De therapeutische stimulatie
wordt doorgaans 3 tot 5 dagen na de implantatie
gestart. De stimulatie wordt volgens het protocol
"Afregelprocedure Blaasstimulatie" in een aantal
dagen individueel ingesteld in nauw overleg tussen
revalidatie-arts en uroloog. Hierbij wordt gezocht
naar een optimale pulsbreedte, pulsduur, amplitude,
frequentie en rustperioden tussen de "pulstreinen"
van stimulatie. Na ongeveer tien dagen worden de
blaaskarakteristieken bepaald. Een voorbeeld van
EMG-registratie en urineflow-meting bij optimale
stimulatie is te zien in Figuur 5, op pagine 37.
Herstel van mictie wordt meestal bereikt via stimu-
latie van de voorwortels S3. 
Naast het "mictie-programma" bestaan er nog twee

programma’s waarmee via S2 en S4 (S5) respectieve-
lijk de erectie en de defecatie kan worden opgewekt.
In enkele gevallen zijn mengbeelden aanwezig, wat
het instellen van de stimulatieparameters kan be-
moeilijken.
Wanneer de apparatuur optimaal afgesteld is, kan de
patiënt (bij goede handfunctie) zelf de stimulator be-
dienen. Tijdens de reguliere (urologische) controles
wordt de apparatuur getest na residu-metingen na
stimulatie en wordt zonodig de afstelling aangepast.

Resultaten
In het Medisch Spectrum Twente is in de afgelopen
10 jaar bij 37 patiënten (4 vrouwen en 33 mannen)
met een complete dwarslaesie als gevolg van trauma-
tisch letsel, een blaasstimulator geïmplanteerd.15

De jongste patiënt was 18 jaar en de oudste 59 jaar.
De laesiehoogte varieerde van C4 tot T12. De fol-
low-up periode van de patiënten varieerde van 12
maanden tot 11 jaar postoperatief. In Tabel 1 staan de
resultaten vermeld van de effecten van blaasstimulatie
op de blaascapaciteit. Hieruit blijkt dat bij alle
patiënten een grote toename in blaascapaciteit is
gemeten. Bij 29 patiënten was de toename meer
dan 200 ml, en bij 14 patiënten was dit zelfs meer
dan 400 ml. Deze toename kan voor een belang-
rijk deel worden toegeschreven aan de achterwortel-
doorsnijding. Een duidelijk effect is voorts de sterke
afname van het urineresidu in de blaas na elektrische
stimulatie, waardoor nagenoeg geen infecties meer
optraden. 
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Figuur 2. a) Beeld van de cauda equina. b) Detail
van de cauda equina met "aftakkende" wortel.

a b

Tabel 1. Veranderingen in blaascapaciteit en urineresidu vóór en ná sacrale voorwortel-stimulatie (N=37).

Blaascapaciteit Voor Na Verandering (N) Residu Voor Na

(ml) (N) (N) capaciteit (ml) (ml) (N) (N)

30-100 2 0 0-10 2 0-30 5 24

100-200 10 0 10-100 2 30-60 3 3

200-400 16 2 100-200 4 60-200 19 6

400-800 9 22 200-400 15 200-500 8 1

>800 0 13 400-800 14 int kath* 2 3

*: intermitterende katheterisatie



Het effect op de continentie is ook indrukwekkend:
31 van de 37 patiënten zijn continent geworden als
gevolg van de behandeling. 
Naast bovenstaande gunstige effecten heeft sacrale
wortelstimulatie nog een aantal positieve effecten.
Deze zijn door stimulatie opgewekte erecties bij
88% van de patiënten (i.e. 29 van de 33 mannen),
en stimulatiegestuurde defecatie bij 73% van de
patiënten (i.e. 27 van de 37). 
Een aantal complicaties zijn opgetreden bij onze
patiëntengroep. Bij drie patiënten (8%) is een
postoperatieve liquor-lekkage opgetreden die door
chirurgisch ingrijpen is opgeheven. Daarnaast zijn
er bij drie implantaten storingen opgetreden als
gevolg van een defecte ontvanger/stimulator. Deze
konden worden verholpen door vervanging van de
geïmplanteerde ontvanger.

Discussie en conclusie
Door sacrale voorwortelstimulatie is bij een groot
aantal patiënten het functioneren van de blaas
genormaliseerd doordat met name de capaciteit
van de blaas is toegenomen en het ledigen van de
blaas is verbeterd. Deze resultaten komen goed
overeen met de resultaten van andere studies.13,22-24

Ook secundaire effecten van de sacrale voorwortel-
stimulatie, zoals herstel van erectie en defecatie,
vielen gunstig of vergelijkbaar uit als in andere 
studies.22,23

Belangrijke positieve punten van de methode zijn
het grotere gemak van het ledigen van de blaas en
de continentie25, hetgeen een enorme sociale en
psychologische winst voor de patiënt betekent.14

Dit wordt tevens bevestigd door een onderzoek uit-
gevoerd door Brindley waaruit blijkt dat 80% van
de patiënten zeer tevreden is met de blaasstimulator,
12% van de patiënten bedenkingen had en slechts
8% van de patiënten zich niet opnieuw met de

blaasstimulator zou laten behandelen.12 Tijdens
het ontwikkelingsgeneeskundig onderzoek in Nij-
megen en Enschede, is tevens een ‘kwaliteit-van-
leven’-onderzoek gedaan.26 Hierbij is ondermeer
gebruik gemaakt van de Nottingham Health
Profile-Dutch Adaptation, de Karnofsky Perfor-
mance Index, en de Affect Balance Scale. De uitslag
hiervan is vergelijkbaar met internationale resulta-
ten.13,22-24 In die studies is echter weinig aandacht
besteed aan de beleving door de patiënten zelf. Een
onderzoek dat hierop gericht is wordt momenteel
uitgevoerd binnen ons instituut.
De initiële kosten van de therapie zijn hoog (onge-
veer fl 20.000), voornamelijk door de hoge kosten
van de stimulator. Deze kosten worden in ongeveer
8 jaar terugverdiend door besparingen op andere
medische voorzieningen.25 Als gevolg van het ont-
staan van meer ernstige aandoeningen, waaronder
nierinsufficiëntie, die bij de behandeling met een
verblijfskatheter vaker optreden, wordt de kosten-
effectiviteit van de toepassing van sacrale voorwortel-
stimulatie op de langere termijn nog groter.
Uit het voorgaande kunnen we concluderen dat de be-
handeling van de neurogene blaas met sacrale voor-
wortel-stimulatie in combinatie met posterior rhizo-
tomie (achterwortel-doorsnijding) bij patiënten met
een volledige dwarslaesie de volgende voordelen geeft:
• een grote toename in blaascapaciteit,
• zeer geringe urineresiduen,
• zeer kleine kans op urineweginfecties en nierlijden,
• vrijwel altijd continentie,
• vergemakkelijkte defecatie en bij mannen behoud

of herstel van erectie,
• enorme sociale en psychologische vooruitgang.
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Figuur 3. a) Selectieve stimulatie van de voor- en
achterwortels. b) Voor- en achterwortel van S3 (het
dikke deel is de achterwortel).

Figuur 4. a) Ligging van de verschillende sacrale
wortels in het "elektrodenboek". De voorwortels van
S2 links, S3 links en rechts en S2 rechts worden in
het bovenste "slot" van het elektrodenboek geplaatst,
die van S4 en eventueel S5 in het onderste "slot".
b) Het Brindley systeem is intraduraal geplaatst en
de dura gesloten. De elektrodedraden (leads) worden
via een "schoorsteentje" door de dura geleid.

a b
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Figuur 5. Voorbeeld van drukregistratie, EMG-registratie en urine-flow tijdens sacrale voorwortelstimulatie.
Pblaas = druk in de blaas, Pabd = abdominale druk, Pdetr = druk bij detrusor-stimulatie. Het EMG-signaal is
afkomstig van de m. detrusor. De urine-uitstroom (flow) is gefaseerd ten gevolge van de verschillende contractie-
relaxatie karakteristieken van de m. sfincter en m. detrusor. De pijlen markeren de stimulatieperiode.
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A A N W I J Z I N G E N V O O R D E P R A K T I J K

1 Bij patiënten met een neurogene blaas als gevolg van een complete dwarslaesie met chronische 
urineweg-infecties dient sacrale wortelstimulatie te worden overwogen.

2 Selectie van patiënten voor sacrale blaasstimulatie dient plaats te vinden in nauw overleg tussen 
uroloog, neurochirurg en revalidatie-arts.

3 Bij de selectie van patiënten die in aanmerking komen voor een blaasstimulator dient rekening 
gehouden te worden met de aanwezigheid van bestaande handicaps.

4 Implantatie van het systeem in gespecialiseerde centra is een veilige operatieve procedure met 
weinig complicaties.

5 Het blaasstimulatie-systeem heeft niet alleen een gunstige invloed op de continentie en 
bescherming van de nierfunctie, maar werkt tevens gunstig op erectie en defecatie.


