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Zum Implantat
•	 Ca. 4000 Implantate sind weltweit in Gebrauch
•	 in Deutschland überwiegend intradurale Implantate
•	 weltweit überwiegend extradurale Implantate
•	 SDAF-SARS ist eine etablierte Methode, Deutschland ist in der Anwendung weltweit führend mit mehr als 

750 Operationen
•	 Herstellungvorschriften und Bestimmungen zur Qualitätskontrolle haben neben einer enormen Bürokratie zu 

einer erheblichen Kostensteigerung des Implantates geführt
•	 Die Kooperation mit einem anderen Unternehmen für Medizinprodukte half  Zeit und Geld für den immensen 

administrativen Aufwand einzusparen
•	 Die Firma RBM Medizinprodukte, Barsbüttel, ist für den Vertrieb im deutschsprachigen Raum und für 

die Organisation erforderlicher Reparaturen des äußeren Equipments verantwortlich und kennt dessen 
Schwachstellen

•	 Das externe Equipment:
•	 Schwachpunkt ist das Senderkabel, Bruch an Sollbruchstellen
•	 Senderblock und Steuergerät sind robust
•	 Regelmäßige Wartung ist nicht erforderlich, da das Steuergerät nicht betrieben werden kann, solange das 

Gerät über das Ladegerät mit dem Stromnetz verbunden ist.

Zur Indikation
•	 Die Op-Indikation wird nahezu immer durch eine Kombination von mehreren Indikationen bestimmt
•	 Neu formulierte Indikationen aus der Beratungspraxis heraus sind:
•	 Bei rezidivierenden HWI, im Zeitalter multiresistenter Keime, kann SDAF-SARS der einzige Weg der Pro-

blemlösung sein, (sicher stabile Speicherfunktion, berührungsfreie, widerstandsarme, sendergesteuerte 
Miktion, ISK nicht mehr erforderlich)

•	 Vorausschauende Beratung für immer älter werdende Querschnittgelähmte
•	 CIC kann zu beschwerlich werden
•	 Kognitive Störungen durch Antimuskarinika
•	 Mehr Unabhängigkeit von fremder Hilfe durch sendergesteuerte Miktion, sowohl beim Mann als auch bei 

Frauen
•	 Vorausschauende Beratung bei Frauen mit Kinderwunsch
•	 Medikamentenfreie Schwangerschaft, v. a. keine Antimuskarinika
•	 Vermeidung der Risiken der autonomen Dysreflexie, v. a. bei Läsion oberhalb D06

Op-Methode
•	 Etablierung von mehreren Varianten der Op-Methode mit ihren Vor- und Nachteilen
•	 Die klassische Methode ermöglicht eine 2. Chance zur Nachdeafferentation, wenn erforderlich und eine 2. 

Chance zum neuen Implantat (Reparatur), wenn erforderlich
•	 Als mikrochirurgischer neurochirurgischer Eingriff am Conus ist die SDAF risikoarm durchzuführen, erfordert 

aber einen 2. Eingriff für das extradurale Implantat, keine sichere 2. Chance für einen Implantatersatz, falls 
erforderlich, schwierige Nachdeafferentation (intradural??, extradural?), falls erforderlich

•	 Die extradurale Deafferentation gilt als risikoreich im Hinblick auf die Verletzung der Vorderwurzeln
•	 Eine ernst zu nehmende Spätkomplikation ist die Charcot‘sche spinale Arthropathie (CSA)
•	 Auf Instabilität der WS achten, ggfls simultan dorsale Fusion, ventrale Fusion 10-14 Tage später

Botschaften des Symposiums zu Ehren von  
Prof. Giles Brindley

Johannes Kutzenberger
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•	 Rekonstruktion des knöchernen Wirbelkanals, so weit möglich, mittels Laminoplastik? Langzeiterfahrungen 
stehen noch aus

•	 regelmäßige Nachsorge der Wirbelsäule, um drohende Komplikationen rechtzeitig zu erkennen
•	 Funktionsstörungen des Implantates könne erste Anzeichen für eine CSA sein
•	 Ungewöhnliche Wiederkehr der autonomen Dysreflexie kann erstes Anzeichen für CSA sein

SARS – Implantat gesteuerte Miktion
•	 Modernisierungen der externen Steuerung sind in der Planung
•	 Vermeidung des Schwachpunktes „Kabel“
•	 in das Steuergerät integrierter Sendeblock?
•	 Implantatdefekte sind die häufigste Spätkomplikation (reparabel)
•	 Entwicklungen zur Erleichterung der Kabelreparatur wurden intensiv diskutiert und Vorstellungen für die 

Umsetzung entwickelt 
•	 Prototypen werden vorgestellt werden
•	 SARS (Miktion, Defäkation, Sexualfunktion) ermöglicht dem Querschnittgelähmten ein hohes Maß an Unab-

hängigkeit und Teilhabe am sozialen Leben in all seinen Facetten
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Bladder emptying by electrical stimulation of sacral segmental nerves was first achieved by Habib (1967) in two 
patients with spinal cord injuries. The stimulating current was carried to the nerves by wires passing through 
the skin, so these wires had to be removed after a few months, but during these months both patients fre-
quently used their stimulators for bladder emptying. In his 1967 paper, Habib expressed his intention of putting 
in new stimulators with inductive links across the skin, but it seems that this was not done, or if done, was not 
reported.
 
Other early work on implants designed to empty the bladder by electrical stimulation used electrodes sewn 
to the bladder or in contact with the conus medullaris of the spinal cord. For both these electrode sites it was 
difficult to know what was being stimulated.

I began to work on the problem of bladder emptying by implant in 1970. Between January 1971 and June 1976 
I implanted stimulators of sacral anterior roots into 19 baboons. 14 of these baboons remained neurologically 
intact, but in 5 of them the spinal cord was cut through at a mid-thoracic level. Some of the stimulators (inclu-
ding all those in paraplegic baboons) contained batteries and pulse-generating circuits, which, every 2 hours, 
delivered to the appropriate sacral anterior roots a train of pulses designed to empty the bladder. The elec-
trodes of the other stimulators were connected to an implanted coil, capacitor and diode. These stimulators 
delivered pulses only when a transmitting coil carrying pulses of alternating current of appropriate frequency 
was held close to the implanted coil.

In all but two of the baboons, residual volumes after implant-driven micturition less than 5% of the voided 
volumes were achieved.

The paraplegic baboons were kept alive only for 2 or 3 weeks after their operations. Most of the non-paraplegic 
baboons were kept alive for more than a year (one of them for 4 years), and their stimulators tested about once 
a month.

The first sacral anterior root stimulators designed for human patients were implanted in the years 1976 and 
1978-83. The patient of 1976 had an incomplete spinal cord lesion due to multiple sclerosis. Her implant was 
useless because stimulation through it was painful when strong enough to activate the detrusor. The 13 pati-
ents of 1978-83 (11 men and 2 women) all had traumatic cord lesions, mostly complete. Patients 6 & 9 of the 
series had incomplete lesions, but the sensory function that survived did not include pain. 

The benefit that most impressed the patients was continence. Before implantation, one of the women and 
three of the men had indwelling catheters. All the other 9 were incontinent. The woman among them habitu-
ally used pads, and the 8 men condom and leg-bag, day and night.  In 1983, all patients used their implants 
regularly for micturition, and most of them also to assist defaecation. The two women and 3 of the 11 men 
(numbers 3, 5 & 12) were reliably continent, day and night, and did not use urine-collecting devices. Two men 
were reliably continent day and night but wore condom and leg-bag at work for convenience. The remaining 4 
men were not yet reliably continent, Three of them had had bladder neck resections and/or sphincterotomies. 
The fourth (patient 11) had suffered accidental damage to his sacral roots during the implantation. He did not 
achieve good implant-driven micturition until February 1984. When this was achieved, and the implant brought 
into regular use, he became continent.

In one patient (case 7) the pre-operative bladder capacity was only 200 ml, and with the aim of increasing this 
we cut both S2 posterior roots and the left S3 posterior root when implanting the electrodes.  The post-opera-

The Early History of Sacral Anterior Root Stimulators

Giles S. Brindley
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tive bladder capacity was 550 ml. We did not cut posterior roots in any other of the 13 patients, but in patient 
6 (a woman with an incomplete T8 lesion), sensory testing showed that we had severely damaged the left S3 
posterior root. In her also, the bladder capacity increased greatly: 250 ml before the operation and 500 ml  
after it.

Continence, and increased bladder capacity if we cut or accidentally damaged sacral posterior roots, were not 
the only benefits. Illnesses from urinary tract infection became less frequent. Ureteric reflux, which occurred 
in three of the patients before implantation of their stimulator, ceased in two of them. Before implantation, all 
patients had trabeculated bladders. When the stimulator had been in use for a year or more, the trabeculation 
had disappeared in three patients and decreased in three others.  Five patients had bladder diverticula before 
implantation. When the stimulator had been in use for a few years, the diverticulum disappeared in one patient, 
and became smaller in another.

Thorough posterior rhizotomy. In the years 1984-86 we intentionally cut S2 and/or S3 posterior roots during 
about 50% of SARS implantations. We judged that separating the posterior from the anterior root of S4 was 
too difficult, and would nearly always damage the anterior roots. It was Dr. D. Sauerwein of Bad Wildungen 
who persuaded me in December 1986 that separation of the posterior from the anterior root was practicable in 
S4, and that the S2, S3 and S4 posterior roots ought to be cut in all cases. Since 1990, cutting all 6 posterior 
roots has been the normal practice everywhere. 

The parallel (but later) work in San Francisco.  Sacral anterior root stimulators fairly similar to those described 
above were developed by Tanagho, Schmidt and colleagues in San Francisco about 5 years later. In their early 
reports they do not refer to the European work that preceded theirs, and it seems likely that they were not awa-
re of it. The first (unsuccessful) implantation of a sacral anterior root stimulator in San Francisco was in 1981 
(compare London 1976, also unsuccessful) and the second (successful) in 1983 (compare London 1978, also 
successful). In cutting posterior roots, the time-lag was smaller. The first and fourth San Francisco implants 
(1981 & 1983) were combined with posterior rhizotomy. In London, posterior rhizotomy was not done at the 
time of implantation until the 8th (1980) and 14th (1982) implantations. 
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In 1982, Finetech Medical www.finetech-medical.co.uk was established to manufacture a new implanted 
device developed by the Medical Research Council (MRC) in London to enable people with a spinal cord injury 
to electronically manage their bladder and bowel requirements. The Sacral Anterior Root Stimulator (SARS) de-
veloped by Professor Giles Brindley has been implanted throughout most of the world with nearly 4000 people 
benefitting from the treatment.

Following the transfer of the SARS device from the MRC to Finetech Medical the company has been designing 
and manufacturing specialist long-term implanted medical devices. Finetech Medical has built long term busi-
ness relationships with their distribution network throughout the world, having a strong presence within Europe, 
and to a lesser extent the USA and Australasia. Furthermore, this network extends to the Clinical teams that 
work in these territories which give access to meeting the needs of patients under different treatment procedu-
res. 

The Quality Management System is accredited to ISO 13485:2012, and the CE marking under the Active 
Implantable Medical Device Directive 90/385/EC. Finetech has gained a high level of expertise in the specialist 
design, trial, manufacture, and supply of medical devices with a team of only 8 staff. Production is performed 
in a fully monitored 45 m2 ISO 8 clean room, controlled and monitored for particles and biological contamina-
tes.  

The core product range includes the successful Finetech-Brindley SARS bladder stimulator used to restore 
bladder and bowel function to people with spinal cord injury. Although this product is over 35 years old now, 
the well proven technology has been used to develop new products incorporating proven features. More 
recently developed implanted devices that include an implantable Dropfoot stimulator (STIMuSTEP®) and a 
Hand control device (STIMuGRIP®) have been implanted however sales have not been able to cover the in-
creasing levels of regulatory cost leading to their withdrawal from the market.

The sales of SARS have been maintained at a steady level of 60 to 75 systems for the last 15 years with a 
high of nearly 100. Sales for the last few years have been lower than typical however this year is looking to be 
back to the average again. During the last 15 years there has been a change in where the market has declined, 
remained steady and where new opportunities have presented themselves.

The consistently reliable markets of Germany, Switzerland and until very recently France have allowed Finetech 
to maintain its presence. Markets that have declined are the United Kingdom and The Netherlands with in-
consistent orders from the USA and China. The upside for new opportunity is South and Central America, and 
India. In particular Mexico, Colombia and Chile are implanting consistently now. Costa Rica and countries such 
as Argentina, and Brazil are getting closer. 

The critical objective for Finetech Medical over the next 5 years will be to secure an increased level of finance 
to invest in the regulatory requirements to meet the expected changes to the regulatory landscape. This will 
need to be achieved through sales, the sales margin and growing other parts of the business. 

The regulatory direction of travel for the years ahead will be a challenge as we move towards the latest version 
of the ISO 13485:2016 Quality Management System. The certification of this standard has to be renewed every 
3 years. Also, the certification to this latest version has to be completed before February 2019. To meet this 
end the ISO 13485 is in very good shape for upgrading this year.
The CE marking process has also been upgraded from several Directives to a Regulation. This means that the 

The last 15 years of SARS

John Spensley
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Worldwide Adoption of SARS in the last 15 Years

J. Spensley

next time the CE mark certificates are renewed they will have to meet the new CE marking Medical Device 
Regulations (MDR). There are 2 CE mark certificates; a) Design Examination which is a technical review, and 
b) Full Quality Assurance which is a review of all the records – for example sterilisation. These certificates have 
to be renewed every 5 years. Also, this transition must be completed by 2020.  We are in some ways fortunate 
with the MDR in that we have over 3 years to run with the CE mark for the Design and 5 years for the Quality 
Assurance which has just been renewed.

The future developments will include an updated version of the external Controller with an integrated lead and 
transmitter block. We are also preparing prototypes for a new implant cable connection option that will add a 
right-angled connector arrangement at the exit of the leads from the dura. This modified cable could enable 
easier repair solutions for cable and receiver failures.
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Spensley: Worldwide Adoption of SARS
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Supply and Logistics 

J. Spensley
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Spensley: Supply and Logistics
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SDAF-SARS in Germany, Austria and Switzerland: 
Trends during the past 25 years 

F. und R. Becker
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Einleitung
Seit 1986 ist die sakrale Deafferentation und die sakrale Vorderwurzelstimulation im deutschsprachigen Raum 
eine etablierte Methode.  Allein in Deutschland wurden inzwischen mehr als 750 Operationen durchgeführt. 

Indikation und Voraussetzungen
Die klassischen Indikationen bei erworbener supraconaler Querschnittlähmung mit NDH sind:
•	 Drohendes Nierenversagen,
•	 Reflexharninkontinenz
•	 Autonome Dysreflexie
•	 Erfolglose konservative Therapie
•	 Hypokontraktile Detrusorfunktion bei Reflexmiktion mit chronischer Harnretention, v. a. bei Tetraplegikern, 

die sich nicht katheterisieren können
•	 Zunehmende Probleme mit rezidivierenden Harnröhrenstrikturen (Ziel berührungsfreie Blasenentleerung)

Nahezu immer besteht eine Mehrfachindizierung.  Es haben sich neue Indikation im Zuge der vorausschauen-
den Beratung ergeben, (siehe Beitrag von Ines Kurze).
Die Voraussetzungen sind eine suprasacrale erworbene QSL (Rollstuhlfahrer) mit intaktem spinalen sakralen 
Reflexbogen S2-S5 und ausreichend intakter Detrusorfunktion (Compliance, Kontraktilität)

Methode
Die sakrale Deafferentation unterbricht die neurogene Detrusorhyperaktivität, reduziert die Auswirkungen der 
DSD, schafft Harnkontinenz (bei Reflexharninkontinenz), schützt die Nierenfunktion und sorgt für den Organer-
halt der Harnblase.  Verlust der Reflexerektion, der reflektorischen Ejakulation, der Sensitivität S2-S5 und der 
Lubrication müssen aufgeklärt werden, sofern diese Funktionen noch vorhanden sind (Folie 5).
Die Implantat-gesteuerte Miktion, die Erleichterung der Defäkation, die günstige Beeinflussung der Sexualfunk-
tionen (parasympathisch) sprechen für die simultane Implantaversorgung in einem Eingriff (Folie 6 und 8). Es 
haben sich inzwischen mehrere verschiedene Varianten der Operationsmethode etabliert (Folie 7), die gängigs-
te ist die klassische Methode.  Das Implant in situ ist auf Folie 9 dargestellt. Sofern nur sakral deafferentiert 
wird, ist die Blasenentleerung der Wahl der ISK.

Epidemiologische, klinische und urodynamische Ergebnisse
Daten des Followup für die Zeit von Sep. 1986 bis März 2011 sind auf den Folien 10-14 dargestellt.  Kontinenz-
raten von 81%, Abfall der HWI-Rate von 6,6 auf 1 Pro Jahr postoperativ, Verschwinden der autonomen Dys-
reflexie in 96%, Steigerung der Blasenkapazität und Compliance auf hohe Normalwerte sowie Normalisierung 
der Blasenentleerungsfrequenz und der Defäkationsfrequenz mit Reduktion von Abführmitteln und Zeitaufwand 
sprechen für sich.

Komplikationen
Die Anzahl von Frühkomplikationen ist überschaubar, die größte Bedeutung haben Infektionen mit der Folge 
der vollständigen Implantatentfernung (1,7%), sowie die unvollständige Deafferentation, weshalb Nachdeaffe-
rentationen am Conus medullaris erforderlich wurden (2,4%).  Eine wesentliche Spätkomplikation sind Implan-
tatdefekte, die zu Reparaturoperationen Anlass geben (24%) sowie die Charcot’sche spinale Arthropathie, die 
zu chirurgischer Sanierung des lytischen Defekts zwingt (ca. 1-8%).

Die sakrale Deafferentation und die Implantat gesteuerte 
Miktion bei querschnittgelähmten Patienten – Ergebnisse 
Sept. 1986-März 2011
Johannes Kutzenberger
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Was kann SDAF-SARS nicht
Das Empfinden für den Blasenfüllungszustand ist in Folge der Lähmung nicht vorhanden oder geht verloren 
durch die SDAF und bleibt verloren. Dies birgt die Gefahr der Überdehnung und der myogenen Schädigung mit 
Versagen der Implantat-gesteuerten Miktion. Folge: Einmalkatheterismus.
Eine sich hinter der Reflexinkontinenz verbergende Belastungsinkontinenz in Folge Blasenhalsinsuffizienz lässt 
sich mit dieser Methode nicht beeinflussen. Folge: ggfls. alloplastischer Sphinkter.
Die Ejakulation lässt sich mit der SARS nicht herbeiführen.  Bei Kinderwunsch wäre die transrektale Elektrosti-
mulation einzusetzen.

Zusammenfassung
Die sakrale Deafferentation führt bei Querschnittgelähmten mit Reflexharninkontinenz in Folge einer supraco-
nalen NDH zu:
1. 	Restitution der Niederdruckreservoirfuntion mit Harnkontinenz, aber nicht bei Belastungsharninkontinenz 

(Blasenhalsinsuffizienz)
2. 	Reduktion des Inkontinenzhilfsmittelbedarfs
3. 	Reduktion der HWI-Rate
4. 	Reduktion des Niereninsuffizienz-Risikos
5. 	Reduktion der autonomen Dysreflexie
6. 	Reduktion der DSD
7. 	Aber: Verlust der reflektorischen ER, EJ, Lubrikation sofern vorhanden; Verlust der Sensitivität S2-S5 sofern 

vorhanden

Die sakrale Vorderwurzelstimulation ermöglicht:
1. 	eine widerstandarme Implantat gesteuerte Miktion (poststimulus voiding)
2. 	Unabhängigkeit vom intermittierenden Katheterismus
3. 	Erleichterung der Defäkation, weniger Laxantien, weniger Zeitaufwand
4. 	Verminderung der Morbidität und Krankheitskosten
5. 	Verbesserung der Lebensqualität, Teilhabe am sozialen Leben
6. 	Hohe Akzeptanz bei QSL Patienten trotz möglicher Einbußen durch SDAF

Frühe und späte Komplikationen sind nicht immer vermeidbar:
1. 	Die Infektion mit Implantatverlust (früh), (1,7%)
2. 	Implantatdefekte mit Erfordernis der Reparaturoperation (spät), (24%)
3. 	Charcot’sche spinale Arthropathie, CSA (spät), (1-8%)
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Results: Sacral Deafferentation and Implant Driven 
Micturition in Spinal Cord Injured Patients

J. Kutzenberger, B. Domurath, F. Zepke
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Kutzenberger: Results of SDAF-SARS 
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Kutzenberger: Results of SDAF-SARS
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Kutzenberger: Results of SDAF-SARS
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Hinweise zur sakralen Vorderwurzelstimulation für die 
Miktion

Johannes Kutzenberger

Die Voderwurzelstimulation
Als der klinische Einsatz der sakralen Vorderwurzelstimulation begann, kam ein analoges Steuergerät zum 
Einsatz.  Für die Programmierung benötigte man einen kleinen Schraubenzieher, um die winzigen Schalter und 
die Potentiometer in die korrekte Position zu bringen.  Die Einstellung erfolgte unter urodynamischer Kontrolle.  
Das intradurale und das extradurale Implantat sowie der Empfänger und das weitere Zubehör werden auf Folie 
3 dargestellt, auf Folie 4 die neueste Entwicklung des externen Steuergerätes.
Die Grundzüge der Bedienung im Zuge der Programmierung werden auf den beiden nachfolgenden Folien ge-
zeigt.  Die Skizze auf der rechten Seite, Folie 6, soll die Dimension eines Stimulationsimpulses von 3 Sekunden 
(burst, on-time), mit der dazu erforderlichen Anzahl von Rechteckimpulsen und den Abständen zwischen den 
einzelnen Impulsen bei einer Frequenz von 25 Hz darstellen.

Poststimulus Miktion
Die Blasenentleerung nach SARS ist eine poststimulus Miktion, wobei man sich die schnelle Kontraktion der 
quergestreiften Muskulatur beim Einsetzen der Elektrostimulation und die sofortige Relaxation bei Ende der 
Stimulation (somatomotorisch) gegenüber der langsam einsetzenden Kontraktion des Detrusors (Parasym-
pathikus) zu Nutze macht.  In den Stimulationspausen setzt der Urinfluss bei dann in der Regel relaxiertem 
externen Sphinkter ein.  Die Stimulationspausen (off-time) sind in der Regel etwa doppelt so lange wie die Sti-
mulationsimpulse, die sog. bursts, on-time.  In der Regel werden etwa 5-10 solcher Zyklen für die vollständige 
Blasenentleerung benötigt.

DSD-artige funktionelle Obstruktion
In seltenen Fällen kommt es zu einer unzureichenden Relaxation des externen Sphinkters mit der Folge eines 
meist vollständigen Miktionsversagens infolge der funktionellen Obstruktion.  In dieser Situation haben sich 
Ermüdungsstimulations-programme als wenig effektiv erwiesen, so dass hier mit der Injektion von 200 AE 
Botox in den externen Sphinkter (9ml NaCl-Lösung, 4 Injektionen à 1 ml proximaler Sphinkter, 4 Injektionen à 
1ml distaler Sphinkter) eine widerstandsarme Miktion im poststimulus Modus erreicht werden kann. Auch eine 
Sphinkterotomie wäre möglich.

Die Miktion behindernde Erektion
Ein weiteres, wenn auch sehr seltenes Problem kann die simultane Erektion im Zuge der Blasenstimulation 
sein, was ebenfalls zu einem Miktionsversagen führen kann.  Mit Hilfe eines Ermüdungsprogrammes gegen die 
Erektion gerichtet, das dem Miktionsprogramm vorgeschaltet wird, kann dieses Problem beeinflusst und somit 
die Miktion ermöglicht werden. Dazu stellt man eine Dauerstimulation von ca. 1 Minute, mit niedriger Spannung 
von 10 V für Wurzel S2 (C), eine Niedrige PW von 252 µs und eine hohe Frequenz von 53 Hz ein. Dem Ermü-
dungsprogramm für die Wurzel S2 folgt dann unmittelbar das Miktionsprogramm über die Wurzeln S4 und S3 
(A und B).
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Hints on SARS for Voiding

J. Kutzenberger
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Kutzenberger: Hints on SDAF-SARS 
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Einleitung
Mit Einführung der SARS zur Behandlung der neurogenen Harnblasenfunktionsstörungen bei querschnittge-
lähmten Patienten diente die Vorderwurzelstimulation gleichfalls zur Behebung der erektilen Dysfunktion quer-
schnittgelähmter Männer und zur Verbesserung der Darmentleerung bei beiden Geschlechtern. Gleichfalls sind 
die Resultate  dieser Methode zur Behandlung der neurogenen Darmdysfunktion und der neurogenen erektilen 
Dysfunktion wenig bekannt.

Methode
Zusammengestellt wurden die Resultate der Behandlung von querschnittgelähmten Patienten mit Hilfe der 
SDAF/SARS aus Bad Wildungen (1986 bis 2014).

Resultate 
Bei der Vorderwurzelstimulation kommt es zu einem urodynamisch messbaren  intravesikalen und intrarektalen 
Druckanstieg (3, 4).  Der Enddarm benötigt eine mehr als zweifach längere Stimulationszeit als die Harnblase, 
weswegen es bei der Harnblasenstimulation nicht gleichzeitig zu einer Darmentleerung kommt.  
Nach der SDAF/SARS wird die Darmstimulation von den meisten Patienten für das Darmmanagement einge-
setzt, teilweise muss nach der Stimulation ausgeräumt werden. Der höchste Druckanstieg erfolgt erst nach 
dem Stimulationsimpuls (4). Die Häufigkeit der Darmentleerung mittels SARS erfolgt individuell, meist drei Mal 
oder sieben Mal in der Woche (5). Hervorzuheben ist dabei, dass sich durch die Verwendung der SARS die 
Zeit, die für eine sichere und komplette Enddarmentleerung benötigt wird, bei den meisten Patienten auf bis 
zu  30 Minuten deutlich verkürzt  (6). Für die Darmentleerung können alle Kanäle A, B, C eingesetzt werden, 
am häufigsten wird die Kombination aus A und B gewählt (7).  Allerdings ist intraoperativ bei der Stimulation 
der Vorderwurzeln von S2 häufig kein signifikanter intrarektaler Druckanstieg (>10cm H2O) zu registrieren (8). 
Auffallend ist die deutlich verlängerte Stimulationszeit der einzelnen Impulse und die etwas erhöhte Pulsweite 
zur erfolgreichen Darmentleerung (9). In den meisten Fällen wird durch die SARS ein intrarektaler Druckanstieg 
über 10cm H2O erreicht (10). Die Defäkographie kann eingesetzt werden, um die Einstellung der Stimula-
tions-parameter zu optimieren (11, 12).
Der Einsatz der SARS zur Stimulation einer Erektion ist bei einer Erfolgsrate von 85,9% ermutigend (15). Bei 
einigen Patienten (N= 23) bleibt allerdings eine Erektion aus (18), bei acht Patienten (3,2%) kam es unter Stimu-
lation sogar zu einer Penisretraktion (16).
In der Regel muss die Stimulation mit einer höheren Pulsweite erfolgen (19). Zur Erektion werden meist die Vor-
derwurzeln von S2, mitunter in Kombination mit S3 verwendet, selten mit S4 (20). Für eine sichere Erektion ist 
aber meist die Einbeziehung von S2 erforderlich (21). Für eine schwächere Stimulation ist die Lähmungshöhe 
nicht prädiktiv (22).

Schlussfolgerung
Die sakrale Vorderwurzelstimulation gestattet es querschnittgelähmten Patienten den Darm in kürzerer Zeit 
sicher zu entleeren (≤ 30 Minuten) als vor der Operation (im Durchschnitt über 60 Minuten).

Mittels SARS kann in den meisten Fällen eine Erektion bei querschnittgelähmten Männern wiederhergestellt 
werden. Die stimulierte Erektion kann durch PDE-5- Hemmer stabilisiert werden. Bei Stimulationsausbleiben 
kann ein Penisimplantat diesen Verlust ausgleichen.

Die SARS zur Darmentleerung und zur Erekti-
on bei querschnittgelähmten Patienten 

Burkhard Domurath
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SARS for Bowel Emptying and Erection 

B. Domurath
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Domurath: SARS for Bowel and Erection 
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Domurath: SARS for Bowel and Erection 
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Domurath: SARS for Bowel and Erection 



32

Die sakrale Deafferentation (SDAF) bzw. die Deafferentation am Konus (KDAF) und die Implantation eines sak-
ralen Vorwurzelstimulators erfordern spezialisierte Kenntnisse zur Indikationsstellung und langjährige Erfahrun-
gen zur Umsetzung der operativen Technik. 

Dargestellt werden 29 Patienten (SDAF/SARS n=23; SDAF n=1; KDAF n=5). Die Patienten waren zum Zeitpunkt 
der Operation im Median 46 Jahre alt (17-71 Jahre) und die Querschnittlähmung bestand im Median 10,8 Jahre 
(2-36 Jahre). Es wurden deutlich mehr Männer operiert (männlich: 26/ weiblich: 3). 80% zeigten eine komplette 
Querschnittlähmung (inkomplett n=6/komplett n=23).  Die Hauptindikationen waren eine Autonome Dysreflexie 
(AD) n=14 (48%) und eine insuffiziente Unterdrückung der Detrusorhyperaktivität n=12 (42%).	

Anhand von Kasuistiken werden alternative Indikationen zu SDAF/SARS demonstriert:
A) Rezidivierende Harnwegsinfektionen und multiresistente Situation bei Intermittierendem Selbstkatheterismus 

(ISK)
B) Wunsch nach Unabhängigkeit im Alter bei Unfähigkeit zum ISK
C) Vorbereitung und Planung einer Schwangerschaft –Vermeidung einer AD

Des Weiteren wird eine Modifikation der ursprünglichen OP-Technik nach Brindley und Sauerwein vorgestellt. 
Anstatt einer Laminektomie erfolgt eine Laminoplastik bei L5. Ziel ist es, nach intrathekaler Implantation des 
Elektrodenbuches und der Platzierung des Schornsteins, durch die Wiedereinsetzung des Knochendeckels 
und Fixation mit 2 Platten, einen Teil der knöchernen Kontinuität wieder herzustellen.
Vor-und Nachteile (Laminoplastik versus Laminektomie) werden diskutiert.

Schlussfolgerungen: Bei Beherrschung der operativen Technik der SDAF, KDAF und SARS wird die Indikation 
öfter und früher gestellt. Eine Indikationserweiterung zur Operation resultiert u.a. durch das zunehmende Alter 
unserer Patienten, dem Wunsch nach Selbstständigkeit, aber auch durch den eingeschränkte Einsatz von an-
ticholinergen Medikamenten im Alter oder eine multiresistente Situation unter ISK. Bezüglich der modifizierten 
operativen Technik durch eine Laminoplastik ist der Langzeitverlauf insbesondere in Bezug auf Stabilität und 
Auftreten einer lumbalen Charcot-Osteopathie abzuwarten.

8 years of Sacral Anterior Root Stimulation in Bad Berka – 
experiences, new indications, modified surgical technique

Ines Kurze 
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8 years of SARS in Bad Berka. Experiences, new indi-
cations, modified surgical technique 

I. Kurze
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Kurze: SARS in Bad Berka
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Kurze: SARS in Bad Berka
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Kurze: SARS in Bad Berka
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Deafferentation at the conus medullaris and the  
Barcelona technique: First experiences

Ralf Böthig, Martin Jakisch

Ausgehend von der Feststellung, dass bis zu 20% aller querschnittgelähmten Patienten mit neurogener 
Blasenfunktionsstörung mit konservativen Therapie-Ansätzen nicht ausreichend zu behandeln sind, wird das 
Prinzip der „Konalen Deafferentation“ vorgestellt.

Nach kurzer Darstellung der theoretischen Grundlagen und der präoperativen Diagnostik wird das micro-chirur-
gische Vorgehen Schritt-für-Schritt demonstriert.

Die epidemiologischen und paraplegiologischen Daten, die Indikationen und operativen Details der ersten 10 
Patienten (07/2015-03/2018) werden ausgewertet: mittlere Op.-Zeit 113,4 (96-159) Minuten, keine intra-opera-
tiven Komplikationen, minimaler Blutverlust, keine post-operativen Komplikationen ≥ Clavien-Dindo Grad II. 
Das post-operative Outcome der bisher ausgewerteten 9 Patienten zeigt in allen Fällen urodynamisch eine 
stabile Detrusorfunktion mit normaler Compliance. Das Reflexie-Volumen stieg von 216,4 ml (115-355 ml) auf > 
450 ml, der maximale Blaseninnendruck sank von 55,6 cmH2O (33-72) auf 16,8 cmH2O (14-21). Eine Autono-
me Dysreflexie trat in 5/5 Fällen post-op. nicht mehr auf. Ein spinales Schmerz-Syndrom, das als „wesentliche 
Teil-Indikation“ bei 5 Pat. vorlag, konnte bei 4 von 5 Pat. beseitigt werden.

Bei 2 Patienten (beide mit einer Sphinkterotomie in der Vorgeschichte) kam es allerdings zu einer Zunahme der 
Belastungsinkontinenz: bei einem Pat. mit Pressmiktion und Autonomer Dysreflexie war das erwünscht, der 
zweite Pat. (mit aseptischen  Selbstkatheterismus) erhält in wenigen Wochen einen artifiziellen Sphinkter.
Die Voraussetzungen (problemlos etablierte Entleerungsmethode, stabile Compliance), die Vor- und Nachteile 
der minimal-invasiven konalen Deafferentation werden ausführlich diskutiert.

Bei 2 der Patienten wurde nachfolgend sakral-extradural ein Vorderwurzel-Stimulator nach Brindley implan-
tiert („Barcelona-Procedure“). Es kamen je einmal ein 2-Kanal- und ein 3-Kanal-Stimulator zum Einsatz. Die 
Op.-Methode und die Ergebnisse werden dezidiert dargestellt. 

Abschließend formulieren die Autoren ihre „Wünsche“ für die zukünftige Entwicklung der Implantate.
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Deafferentation at the conus medullaris and the Barce-
lona technique: First experiences

R. Böthig, M. Jakisch
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Böthig, Jakisch: Conale Deafferentation and „Barcelona-Procedure“ 
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Böthig, Jakisch: Conale Deafferentation and „Barcelona-Procedure“ 
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Böthig, Jakisch: Conale Deafferentation and „Barcelona-Procedure“ 
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Böthig, Jakisch: Conale Deafferentation and „Barcelona-Procedure“ 
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SDAF-SARS. Surgical experience in Halle

A. Redecker
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Redecker: SARS in Halle
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Do we have to watch for late complications  
at the spine?

Volker Böhm

In den letzten 20 Jahren beobachteten wir bei unseren querschnittgelähmten Patienten Ausprägungen von 
Osteolysen lumbaler Wirbelkörper. Einige davon waren offensichtlich durch bakterielle Infektionen entstanden 
aber in etwa der Hälfte der Fälle diagnostizierten wir das Vorliegen einer neuropathischen Osteoarthropathie 
(Charcot-spinal arthropathy). 

Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen  Nervenschaden und Knochen-/ Gelenk-Zerstörung wurde  erstmals 
1868 von Jean-Martin Charcot als Ergebnis seiner Beobachtungen zu der Zerstörung von Gelenken  bei Syphi-
lis-Patienten mit Tabes dorsalis beschrieben. Ein erster Bericht über Wirbelkörperdestruktionen erfolgte durch 
Kronig 1884. Ein erster Fall bei einem Querschnittpatienten wurde 1978 von Slabaugh et al. beschrieben. 

Heutzutage werden zwei primäre Entstehungstheorien präferiert: 
•	 Neurotraumatisch: Verlust peripherer Sensibilität und Propriozeption führt zu wiederholten Mikrotraumen an 

den Gelenken; diese Zerstörung geschieht zunächst unbemerkt. Die entzündliche Resorption des traumati-
sierten Knochens macht das Gewebe weich und anfällig für weitere Traumata. Zusätzlich führt die Vermin-
derung der Feinmotorik zu unphysiologischer Druck-belastung der Gelenke, was zu weiteren Mikrotraumata 
führt.

•	 Neurovaskulär: Bei neuropathischen Patienten besteht eine Dysregulation des autonomen Nervensystems. 
Dies führt zu einer Hyperämie mit dem Resultat einer erhöhten Osteoklastenaktivität.

In Realität spielen sicherlich beide Mechanismen eine Rolle in der Entwicklung einer Charcot-Osteoarthropa-
thie.

Verminderte Gelenkinnervation führt zu einem Verlust der Schutzmechanismen des Gelenks, welche üblicher-
weise exzessive mechanische Belastungen durch homogenere Druckverteilung vermeiden. Normalerweise 
induziert eine Überbelastung reflexartige Muskelkontraktionen, durch die das Gelenk stabilisiert wird. In Bezug 
auf Operationen an der lumbalen Wirbelsäule sehen einige Autoren die Gefahr vor allem in einer nicht-instru-
mentierten Laminektomie.

2016 publizierte eine Gruppe vom Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil einen Artikel, in dem sie retrospek-
tiv 130 Patienten nach Implantation eines Vorderwurzelstimulators untersuchten. 11 von ihnen (8%) entwickel-
ten eine Charcot-Osteoarthropathie. Statistisch gesehen bestand somit ein 20-fach erhöhtes Risiko gegenüber 
Patienten ohne Vorderwurzelstimulator.

Bei unseren Patienten identifizierten wir in den letzten 20 Jahren 9 Fälle von Charcot-Osteoarthropathie. 7 da-
von mit Zustand nach Implantation eines Vorderwurzelstimulators.

Die Charcot-Osteoarthropathie sollte als potentielle Langzeitkomplikation von SARS-Patienten stärker berück-
sichtigt werden, da das Auftreten einer Charcot-Osteoarthropathie bei diesen Patienten signifikant erhöht ist. 

Lumbale spinale Instabilität ist ein möglicher Grund für ein Vorderwurzelstimulatorversagen. Dieses kann daher 
auch ein initialer Warnhinweis auf eine sich entwickelnde Charcot-Osteoarthropathie sein.

Die Charcot-Osteoarthropathie ist eine seltene aber ernstzunehmende Langzeitkomplikation nach lumbalen 
Wirbelsäulenoperationen, vor allem nach nicht-instrumentierten Laminektomien. Patienten sollten entspre-
chend auf das bestehende Risiko hingewiesen werden.
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Do we have to watch for late complications  
at the spine?

V. Böhm
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Böhm: Late Complications at the Spine
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Böhm: Late Complications at the Spine
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Böhm: Late Complications at the Spine
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Böhm: Late Complications at the Spine
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How to manage SARS - implant failure?

Burkhard Domurath

Einleitung
Die Erfahrungen aus Bad Wildungen mit inzwischen über 650 durchgeführten sacralen Deafferentationen und 
Implantationen eines Vorderwurzelstimulators zeigen, dass die Implantate zur Vorderwurzelstimulation mehr als 
10 Jahre ohne Ausfall arbeiten. Von den vier Implantaten, die 1986, dem ersten Jahr der Anwendung der Me-
thode der SDAF/SARS in Bad Wildungen, arbeitet eines der Implantate bis jetzt ohne Reparatur tadellos (über 
30 Jahre). Da es sich bei dem Vorderwurzelstimulationsimplantat um ein technisches Gerät handelt, hatte der 
Erfinder dieses Implantats, Prof G.S. Brindley,  von Anfang an Reparaturmöglichkeiten mit bedacht. 
In der Literatur existieren keine Daten, die die Reparaturmöglichkeiten der Implantate analysieren. Insofern sind 
wir auf die eigenen Erfahrungen aus Bad Wildungen angewiesen.

Methode
Dargestellt werden das diagnostische Vorgehen bei Verdacht eines Implantatausfalles, die verschiedenen Ope-
rationstechniken zur Reparatur des SARS-Implantates und die Ergebnisse der Reparatur. Verwendet wurden 
die Daten aus Bad Wildungen der Jahre 1987 bis 2014.

Resultate und Diskussion
Bei der Vorderwurzelstimulation kommt es zu einem intravesikalen Druckanstieg (2). Die Intensität des intra-
vesikalen Druckanstiegs ist individuell unterschiedlich. Intraoperativ ist er aber bei der Stimulation der Vorder-
wurzeln von S3 und S4 am intensivsten (3). Deshalb wird in der Regel die Kombination der Stimulation von S3 
und S4 am häufigsten (68%) zur Stimulation der Harnblase bei der SARS verwendet (4). In der Regel liegen die 
Vorderwurzeln von S2 im Elektrodenbuch des Kanals „C“, die von S3 in „B“ und von S4 in „A“ (5). Ein Stimulati-
onsausfall äußert sich im Ausbleiben eines intravesikalen und intrarektalen Druckanstiegs (6). Überprüft werden 
die einzelnen Kanäle (7). Fehlt die Stimulationsantwort, so muss zunächst das externe Equipment überprüft 
werden. Dazu dient ein sogenannter „flasher“, der in der Stimulationseinheit integriert ist. In den meisten Fällen 
beruht der Stimulationsausfall auf einem technischen Defekt der Stimulationseinheit. Am häufigsten liegt die 
Ursache in einem Defekt des Kabels „B“ vom Generator zur Senderplatte „C“, seltener im Implantatausfall (D, 
E, F). Liegt kein Defekt am externen Steuergerät vor, kann die Ursache in einer Überdehnung des Detrusors 
liegen, in einem sekundär eingetretenen Nervenschaden oder in einem Implantatdefekt liegen (8, 9). Mit Hilfe 
einer transrektalen Elektrostimulation können alle Varianten geprüft werden (10). Die Folie 11 zeigt das stufen-
weise Vorgehen.

Wurde ein Implantatdefekt festgestellt, muss das Implantat im Rahmen einer Operation mit Unterstützng durch 
eine intraoperative Urodynamik revidiert und überprüft werden (12). Als erster Schritt wird der Empfänger über-
prüft, wofür die Kabel ausgelöst und die Stecker getrennt werden müssen (13 – 16). Danach wird über die Ste-
cker stimuliert. Bei einer adäquaten Stimulationsantwort wird nur der Empfänger ausgetauscht. Folie 17 enthält 
einige typische Bilder eines Empfängerdefektes. Einen Kabelabriss erkennt man bereits in einer Übersichts-
aufnahme vom Gesamtimplantat (18). Liegt das Problem in einem röntgenologisch nicht erkennbaren Problem 
der Kabel, wird eine mikrochirurgische Kabelreparatur angestrebt. Auf den Folien 19-21 sind die einzelnen 
Schritte einer Kabelreparatur dargestellt. Bei der Kabelreparatur kommt es sehr darauf an, die Kathode sorgfäl-
tig zu identifizieren (mittlerer Draht) und beim Einbringen der Drähte in den Reparaturblock keinen Kurzschluss 
zuzulassen (21). Kann das Kabel nicht repariert werden, da der Defekt sehr nah am Elektrodenbuch liegt, wird 
die Implantation eines extraduralen Implantats angestrebt (22). In Bad Wildungen erfolgt dies über eine Lami-
nektomie im Kreuzbeinbereich mit urodynamischer Identifizierung der Sacralwurzelpaare S2, S3 und S4 (23, 
24). Bewährt hat sich die Verwendung von artifizieller Dura, um die Elektroden gegenüber der Muskulatur gegen 
Bewegung zu schützen. Die Kabel werden in typischer weise an ein 3- Kanal-Empfängerimplantat angeschlos-
sen. Folie 25 zeigt die Häufigkeit der einzelnen Defekte und die Lösungen.
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Schlussfolgerung
Stimulationsausfälle und technische Probleme lassen sich relativ leicht diagnostizieren. Ein Stimulationsaus-
fall ist in den meisten Fällen durch einen Ausfall des externen Stimulationsgerätes (Sender) verursacht. Diese 
Ausfälle sind leicht zu beheben. 

Am häufigsten wird ein Stimulationsausfall durch einen Kabeldefekt am Sendergerät verursacht, am seltens-
ten durch einen Defekt der Senderplatte. Ist das externe Gerät frei von Defekten, muss an einen technischen 
Defekt des Implantates, an einen späten Nervenschaden im Konusbereich oder peripher und an eine Detrusor-
überdehnung gedacht werden. Für diese Differentialdiagnostik hat die transrektale Elektrostimulation (Entwick-
lung von G.S. Brindley) ihren hohen Stellenwert über alle Jahre beibehalten.  

Der häufigste technische Defekt des Implantats ist ein Ausfall der Empfängerkanäle, wobei nicht alle Empfän-
gerkanäle (meist 3) gleich betroffen sind. Eine Ausnahme stellt ein Empfängerplattenbruch dar, der relativ leicht 
mittels einer Übersichtsaufnahme vom Empfänger diagnostiziert werden kann. 
Die relativ aufwändige Diagnostik eines Implantatausfalles kann vereinfacht werden, wenn man die Vorderwur-
zelpaare während der SDAF/SARS standardisiert in die Elektrodenfächer platziert. 
Eine Reparatur der Kabel ist zwar zeitaufwändig, aber keine operative Herausforderung. Das Equipment dazu 
wurde bereits mit der Produktion des Vorderwurzelstimulators bereitgestellt. Mit den Jahren hat sich das ope-
rative Vorgehen standardisiert und vereinfacht.
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How to manage failures? 

B. Domurath
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Domurath: How to manage Implant Failures
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Domurath: How to manage Implant Failures
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Domurath: How to manage Implant Failures
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Domurath: How to manage Implant Failures
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Future Developments

J. Spensley
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