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Vorwort

n den vergangenen zwei Jahrzehnten hat sich die tiefe Hirn-
I stimulation schrittweise von einer ungewohnlichen Einzelfall-
therapie zu einem etablierten Routineverfahren fiir Patienten mit
fortgeschrittenem Morbus Parkinson entwickelt. Bisher wurden
weltweit mehr als 70.000 Systeme zur tiefen Hirnstimulation im-
plantiert und es ist anzunehmen, dass diese Zahl in der Zukunft noch
stark ansteigen wird. Immer mehr Neurologen sind von der Wirk-
samkeit dieser neurochirurgischen Therapie tiberzeugt und binden
die tiefe Hirnstimulation verstarkt in ihr Behandlungskonzept ein.
Das bisher gesammelte Wissen tiber die tiefe Hirnstimulation bei
Morbus Parkinson und anderen Bewegungsstérungen, wie dem es-
senziellem Tremor und der Dystonie, hat es ermoglicht, das Verfah-
ren auch bei anderen Indikationen, wie zum Beispiel der Zwangs-
storung, dem Tourette-Syndrom und der Depression, erfolgreich
elnzusetzen.

Das weit verbreitete Interesse an der tiefen Hirnstimulation bei
Morbus Parkinson und anderen Erkrankungen findet seinen Nie-
derschlag in einem umfangreichen Bestand an wissenschaftlicher
Literatur, die sich mit simtlichen Aspekten der tiefen Hirnstimu-
lation beschiftigt. Dazu gehoren die Wirksambkeit, die Sicherheit,
die Grundprinzipien, die Wirkungsmechanismen und die Vorher-
sage des Therapieerfolges sowie die der Methode zugrundeliegende
Anatomie und Physiologie.

Mittlerweile wurde eine Vielzahl von Ubersichtsarbeiten, einzel-
nen Buchkapiteln sowie ganzen Werken tiber die tiefe Hirnstimula-
tion fiir Mediziner und fiir Vertreter anderer Gesundheitsberufe ver-
offentlicht. Fir den ,,Endverbraucher, den Patienten, hingegen gab
es bisher erstaunlich wenige, oder besser gesagt gar keine, umfassen-
den Nachschlagewerke zum Thema tiefe Hirnstimulation. Derzeit
konnen Betroffene ihre Informationen aus folgenden verschiede-
nen Einzelquellen beziehen: a) von ihren Neurologen, b) vom Be-
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=== Vorwort

handlungsteam, von dem die tiefe Hirnstimulation durchfithrt wird,
c) von den Herstellern der Systeme sowie d) aus dem Internet. Der
Kontakt und Informationsaustausch zwischen Patient und neuro-
chirurgischem Behandlungsteam ist unerldsslich und unersetzlich,
aber oft reicht die Zeit wihrend ambulanter Arztbesuche nicht aus,
um alle Fragen zu stellen und um die meist umfangreichen Infor-
mationen aufzunehmen. Die von den Herstellerfirmen verfassten
Informationsmaterialien (gedruckt und audiovisuell) mogen ihren
Zweck erfiillen, sind aber in ihrem Umfang begrenzt und manchmal
von einer voreingenommenen Schreibweise gekennzeichnet. Im In-
ternet hingegen findet sich eine Fiille an Informationen zwischen
Dichtung und Wahrheit.

Francois Alesch und Iris Kaiser gebiihrt grofle Anerkennung da-
fir, dass sie diese Informationsliicke erkannt und einen ausfiihrli-
chen Patientenratgeber verfasst haben, den Sie nun in Thren Hinden
halten. Den Autoren ist es gelungen, simtliche Bereiche der tiefen
Hirnstimulation abzudecken und gleichzeitig einen Schreibstil zu
wihlen, der selbst fiir Laien verstindlich ist, ohne dabei banal zu
erscheinen und der nicht trocken, sondern mitreiflend wirkt. Zu Be-
ginn werden dem Leser wichtige Hintergrundinformationen tiber
die Gehirnstrukturen und -funktionen in Bezug auf die Symptome
des Morbus Parkinson gegeben. Anschlieflend berichten die Auto-
ren tber die geschichtliche Entwicklung der tiefen Hirnstimulation
sowie Uiber das Wesen stereotaktischer Operationen. Sie beschreiben
auflerdem welche Patienten von der tiefen Hirnstimulation profitie-
ren konnen sowie den Weg zur Operation. Im Anschluss werden
die verschiedenen Zielstrukturen fiir die tiefe Hirnstimulation so-
wie der Operationsablauf erklirt und die derzeit verfiigbaren tech-
nischen Systeme vorgestellt. Besondere Aufmerksamkeit legen die
Autoren auf die moglichen Risiken und Nebenwirkungen der Me-
thode, der wichtigsten Information fir Patienten, die sich mit der
tiefen Hirnstimulation behandeln lassen mochten. Der nichste Ab-
schnitt befasst sich mit der Nachsorge. Es wird geschildert, wie die
optimalen Stimulationseinstellungen ermittelt und die Medikamente
darauf abgestimmt werden. Rehabilitationsmafinahmen werden er-
lautert, die den Therapieerfolg zusitzlich erhohen konnen. Da die
tiefe Hirnstimulation nicht nur bei der Parkinson-Krankheit einge-
setzt werden kann, wird in einem weiteren Kapitel der Einsatz der
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Methode bei anderen neurologischen und psychiatrischen Erkran-
kungen diskutiert.

Beim Lesen dieses Buches wird klar, dass es Francois Alesch und
Iris Kaiser gelungen ist, einen sehr informativen, umfassenden und
objektiven Ratgeber fiir Patienten mit Morbus Parkinson sowie fiir
Personen, die gerne mehr iiber die tiefe Hirnstimulation erfahren
mochten, zu verfassen. Auf diese Weise stellt dieses Buch fiir Pati-
enten und Angehorigen eine wertvolle Hilfe dar, um eine tiberlegte
Entscheidung hinsichtlich ihrer Behandlungsmoglichkeiten treffen
zu konnen.

Leo Verhagen Metman, MD, PhD

Associate Professor of Neurological Sciences and

Medical Director of the Movement Disorder Surgery Program
Rush University Medical Center, Chicago, USA

(von den Autoren aus dem Englischen ins Deutsche tibersetzt)
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Einleitung

s ist immer wieder beeindruckend, die Gesichter der Anwe-
E senden zu beobachten, wenn man einem Parkinson-Patienten
mit einem System zur tiefen Hirnstimulation den Impulsgeber aus-
schaltet. Mit einem Schlag sind seine Symptome, zum Beispiel das
Zittern (der Tremor), wieder da und das volle Ausmafd der Behinde-
rung erkennbar.

Der Tremor ist zwar das augenscheinlichste, jedoch nicht das ein-
zige Symptom der Parkinson-Krankheit, das mit der tiefen Hirnsti-
mulation effektiv behandelt werden kann. Die Wirkung ist hier aber
uniibersehbar: Strom an — kein Zittern, Strom aus — Zittern. Dieser
plakative Effekt wird auch immer wieder gerne von den Medien auf-
gegriffen und hat sicher mafigeblich zum hohen Bekanntheitsgrad
der tiefen Hirnstimulation beigetragen. Heute wissen wir, dass neben
dem Tremor auch andere Symptome mittels tiefer Hirnstimulation
gutkontrolliert werden kénnen. Dazu gehoren zum Beispiel der Ri-
gor (Muskelsteifigkeit) oder die Dystonie (Muskelkrimpfe). Zwar
fehlt bei diesen Symptomen der spektakulire AN-AUS-Effekt, auf
lange Sicht sind die Erfolge aber jenen des Tremors durchaus eben-
birtig.

Der AN-AUS-Mechanismus der tiefen Hirnstimulation zeigt
unsaber auch, dass die Krankheit nicht geheilt werden kann, sondern
dass die Symptome ,nur® unterdriickt werden konnen. Die Wirkung
der tiefen Hirnstimulation ist daher dhnlich der eines Hilfsmittels
oder Heilbehelfs (z.B. Brille). Genau wie ein Heilbehelf muss die
tiefe Hirnstimulation an die individuellen Bedtirfnisse der Betrof-
fenen angepasst werden. Je besser die Anpassung, umso hoher der
Profit, der aus der Stimulation gezogen werden kann. Jeder Brillen-
trager kennt die aufwendige Prozedur in der die individuelle Seh-
schirfe durch einen Optiker oder Augenarzt bestimmt wird. Unter-
schiedliche Glaserstirken miissen ausprobiert, kombiniert und die
optische Achse angepasst werden. Schliefllich kann jene Dioptrie-
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=== Einleitung

stirke ermittelt werden, mit der man dann tatsichlich besser sehen
kann, zumindest eine Zeit lang. Auch bei der tiefen Hirnstimulation
dauert es zu Beginn eine gewisse Zeit bis man sich an die verbes-
serten Umstinde gewohnt hat. Der Vergleich mit der Optik hinkt,
da es bei der tiefen Hirnstimulation sowohl einer sehr aufwindigen
Vorbereitung, als auch einer intensiven Nachsorge bedarf. Hinzu
kommt, dass trotz oder gerade wegen der Stimulation andere Be-
handlungen notwendig sind (zum Beispiel Medikamente, psycholo-
gische und/oder krankengymnastische Mafinahmen).

Die tiefe Hirnstimulation verwendet sehr hoch entwickelte Sys-
teme und ist daher ebenfalls kaum mit einer Brille vergleichbar. Pa-
tienten sollten mehr tiber die Moglichkeiten und Grenzen der tiefen
Hirnstimulation wissen, als in den mitgegebenen Handbiichern der
Industrie steht. Denn diese sind meist von Juristen und/oder Tech-
nikern geschrieben, nehmen oft nur geringen Bezug auf das tagliche
Leben und verwirren haufig mehr, als sie nutzen.

Dieses Buch richtet sich in erster Linie an Patienten und behan-
delt grundlegende Themen rund um die tiefe Hirnstimulation. Es
soll interessierten Patienten und deren Angehorigen als Ratgeber
dienen und simtliche Fragen beantworten, die vor und im Laufe der
Behandlung auftreten.

Francois Alesch Iris Kaiser

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wurde auf eine geschlechts-
spezifische Schreibung verzichtet.

Wir danken folgenden Personen sehr herzlich, die am Zustande-
kommen des Buches beteiligt waren: Max Buchler, Renate Fuiko,
Johannes Thun-Hohenstein, Dieter Volc und Pavel Weiss. Danke
auch an Ingrid Dobsak fiir die wertvolle Unterstiitzung bei den Bil-
dern. Besonderer Dank gebiihrt auch Silvia Schilgerius und Christine
Akbaba vom Springer-Verlag fiir die vorbildliche Unterstiitzung bei
der Umsetzung dieses Buchprojektes.

Dieses Buch erscheint zum Jubilium ,20 Jahre Tiefe Hirnstimu-
lation in Osterreich®. Es versucht die vielen Fragen, die von den
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Patienten uber all die Jahre gestellt wurden, verstindlich und aus-
fuhrlich zu beantworten. Die Autoren greifen dabei auf ihre eigenen,
personlichen Erfahrungen zuriick. Diese mogen ab und zu von den
Erfahrungen anderer Zentren abweichen.






Das menschliche Gehirn

— Das Zentralnervensystem
—  Aufbau des Gehirns

- Grofhirn

— Der Hirnstamm

— Die Nervenzelle

ie der Name schon verrit, steht bei der tiefen Hirnstimu-

lation das Gehirn im Mittelpunkt des Interesses. Um das
Wirkprinzip der tiefen Hirnstimulation besser verstehen zu konnen,
soll daher zunichst ein kurzer Uberblick iber Aufbau und Funktion
des menschlichen Gehirns gegeben werden.

Das Zentralnervensystem

Das Zentralnervensystem besteht aus Gehirn und Riickenmark. Das
Gehirn stellt die oberste Instanz in diesem System dar. Das Riicken-
mark muss man sich wie ein dickes Kabelbiindel vorstellen, das die
Impulse vom Gehirn zum Korper und zuriick tibertrigt.

Die Verteilung dieser Impulse an die einzelnen Organe und Glied-
maflen ibernimmt das periphere Nervensystem.

Aufbau des Gebirns

Das menschliche Gehirn (Abb. 1) wiegt etwa 1500 Gramm. Man
unterscheidet Grof3hirn und Kleinhirn. Das Grof$hirn besteht aus
zwei Halbkugeln (Hemisphiren). Diese sind tiber den Balken mit-
einander verbunden. Die Verbindung des Grof3- und Kleinhirns zum
Rickenmark und somit zum Rest des Korpers verlauft tiber den
Hirnstamm. Dieser geht dann in das Riickenmark tiber.

Das Gehirn ist von insgesamt drei Hirnhduten umgeben: der Pia
mater, der Arachnoidea und der Dura mater. Die Pia mater liegt
dem Gehirn ganz eng an und begleitet es in all seinen Furchen. Die
Arachnoidea ist ein spinngewebiges Netz an der Oberfliche des Ge-
hirnes und die Dura mater ist die stabile duflere Hiille. Zwischen Pia
mater und Arachnoidea befindet sich die Hirnflissigkeit (Liquor

SR —



=== PDas menschliche Gehirn

” ‘f} o Scheitellappen
Stirnlappen 7} T AN P PN

Hinterhauptslappen

Kleinhirn

Abb. 1. Modell eines GroBhirns mit Hirnstamm. Man erkennt die verschie-
denen Lappen (frontal, parietal, temporal und okzipital), darunter befindet
sich das Kleinhirn.

cerebrospinalis). Hirnhdute und Liquor dienen dem Schutz und der
Erndhrung des Gehirnes. Daneben wirkt die Liquorflussigkeit als
hydraulischer Stoflidimpfer und gibt somit mechanischen Schutz.

Liquor befindet sich ebenfalls in den Hirnkammern (Ventrikel)
(Abb. 2). Es gibt insgesamt vier davon. Diese sind miteinander ver-
bunden, so dass der Liquor darin flieflen kann. Auch im Riickenmark
befindet sich auflen und innen, im Zentralkanal, Liquor.

Abb. 2. GroBhirn mitinnen liegendem Ventrikelsystem (weiB). In den Ven-
trikeln flieBt Flussigkeit (der Liquor), die dem Gehirn hydraulischen Schutz
bietet. Der Liquor dient auch der Erndhrung des Gehirns.
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GroBhirn

Grof$hirn

Jedederbeiden Groflhirnhemisphiren kannin vier Lappen eingeteilt
werden. Jedem Lappen kommen schwerpunktmafig unterschiedli-
che Funktionen zu:

Flexibilitat des Denkens, Verhaltens und

sl gt (it I i) Planens, Arbeitsgedachtnis und Motorik

Objektwahrnehmung im Raum, Verbin-

steE e (e ) dung zwischen Héren, Fiihlen und Sehen

Schlafenlappen (Temporallappen) Héren, Gedachtnis, Gefiihle

Hinterhauptslappen (Okzipitallappen) Verarbeitung von optischen Eindriicken

Die Hemisphiren sind von einer diinnen Zellschicht bedeckt, die
als Hirnrinde oder Kortex bezeichnet wird. Der Kortex ist stark ge-
furcht und gefaltet, wodurch sich seine Oberfliche erheblich vergro-
ert und unzahlige Nervenzellen auf kleinem Raum untergebracht
werden konnen. Diese starke Faltung ist ein wesentliches Merkmal
des menschlichen Gehirns. Der Kortex besteht aus grauer Substanz,
darunter befindet sich die weifle Markschicht. Im Mark befinden
sich die Leitungsbahnen der Nervenzellen.

Die Hirnlappen kommunizieren miteinander ebenfalls tiber Lei-
tungsbahnen. Es findet auch ein Austausch zwischen Hirnlappen
und den tiefer im Hirnstamm gelegenen Strukturen sowie dem Klein-
hirn statt.

I
Die hohe Anzahl an Nervenzellen und deren starke Vernetzung sind Vorausset-
e zung fur die komplexe Leistungsfahigkeit des Gehirns.

Der Hirnstamm

Der Hirnstamm wird von den beiden Groflhirnhilften bedeckt und
setzt sich aus Zwischenhirn, Mittelhirn und Rautenhirn zusammen.
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Abb. 3. Seitenansicht des Hirnstamms. 1 Ventrikel 2 Kleinhirn 3 Brlcke
4 verlangertes Rickenmark

Zwischenhirn

Das Zwischenhirn enthilt wichtige Kerngebiete die unterschied-
lichste Funktionen, wie Bewegungsabliufe oder Hormonausschiit-
tung, steuern. Zum einen befindet sich hier der Thalamus. Dieser
besteht aus vielen einzelnen Kernen, die an unterschiedlichen Pro-
zessen der Informationsverarbeitung beteiligt sind. Er ist eine wich-
tige Schaltstelle im Gehirn, die verschiedene Arten von Informa-
tionen empfingt, verarbeitet und weiterleitet. Vereinfacht gesagt,
sortiert der Thalamus jede Art von ankommender Information (mo-
torisch, visuell, akustisch) bereits vor deren Bewusstwerdung nach
Wichtigkeit. Der Thalamus entscheidet, ob eine Information wich-
tig genug ist, um dem Kortex zugeleitet und damit dem Bewusstsein
zuginglich zu werden. Der Thalamus wird daher als ,, Tor zum Be-
wusstsein® bezeichnet.

I

' Der Thalamus spielt eine ganz wesentliche Rolle bei der neurochirurgischen Be-

e handlung von Bewegungsstérungen. Der vordere Teil des Thalamus steuert in
erster Linie motorische Funktionen, der hintere hingegen sensorische (Gefuhls-
sensationen). Genau an der Schnittstelle von sensorischem und motorischem
Thalamus befindet sich der Nucleus ventralis intermedius (Vim). Die Stimula-
tion dieses Kerns ist besonders bei Patienten geeignet, die ausschlieBlich unter
Tremor leiden.
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Ein weiterer wichtiger Teil des Zwischenhirns ist der Hypothala-
mus, die oberste Kontrollinstanz der Hormonsteuerung. Der Hy-
pothalamus ist dariiber hinaus verantwortlich fiir die Regulation von
Korpertemperatur, Blutdruck, Schlafen und Wachen, Hunger und
Durst.

|
Der Hypothalamus ist ein Zielpunkt bei der Behandlung von Clusterkopfschmer-

® zen mittels tiefer Hirnstimulation.
|

Durch das Zwischenhirn verlauft auch die innere Kapsel (capsula
interna). Sie besteht im Unterschied zu den vorher genannten Struk-
turen nicht aus einer Ansammlung von Nervenzellkorpern, sondern
wird einzig und allein aus Leitungsbahnen gebildet. Bei der inneren
Kapsel handelt es sich daher nicht um graue, sondern um weifle Sub-
stanz. Im hinteren Teil der inneren Kapsel befinden sich sensorische,
in der Mitte motorische und vorne limbische Anteile. Hier werden
also neben motorischen, auch emotionale und vegetative Funktio-
nen gesteuert. Der motorische Anteil der inneren Kapsel gehort zu
der Pyramidenbahn.

I

' Die innere Kapsel kann bei der tiefen Hirnstimulation ungewollt mitstimuliert

o werden. Es treten dann unangenehme Nebenwirkungen wie Verkrampfungen
oder Sprachstérungen auf.
Es gibt auch eine therapeutische Anwendung fur die tiefe Hirnstimulation der
inneren Kapsel. Diese kommt zum Beispiel bei der Zwangserkrankung oder dem
Tourette-Syndrom zur Anwendung.

Dem Nucleus subthalamicus kommt eine wesentliche Rolle in der
Steuerung von Bewegungsablaufen zu. Dieser Kern besteht aus ver-
schiedenen Anteilen, die neben motorischen Funktionen auch emo-
tionale und kognitive Funktionen steuern.

I
Der Nucleus subthalamicus ist eine zentrale Struktur in der chirurgischen Be-
e handlung der Parkinson-Krankheit. Durch die elektrische Stimulation dieses
Kerns wird die dort herrschende Uberaktivitat gehemmt und auch die Aktivitat
der nachgeschalteten Zentren normalisiert.
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Auch der Globus pallidus gehort zum Zwischenhirn. Ahnlich wie
der Nucleus subthalamicus und die innere Kapsel hat auch dieser
Kern motorische und emotionale Komponenten.

T
Der innere Teil des Globus pallidus (Globus pallidus internus, Gpi) ist eine Ziel-

e struktur, die ebenfalls bei der tiefen Hirnstimulation eine wichtige Rolle spielt.
Unterschiedliche Krankheiten kénnen dort behandelt werden wie Morbus Par-
kinson, Dystonie und Tourette-Syndrom.

Mittelhirn

Auch das Mittelhirn ist eng in die Steuerung der Motorik eingebun-
den. Es beherbergt auf kleinstem Raum viele auf- und absteigende
Nervenbahnen. Hier befindet sich unter anderem die Substantia ni-
gra, die eine wichtige Rolle bei der Parkinson-Krankheit spielt, da
sie die wichtigste Produktionsstitte von Dopamin ist.

Im Mittelhirn findet sich eine enge Verkniipfung der sensorischen,
motorischen und insbesondere der vegetativen Funktionen. Pupil-
lenweite, Herzfrequenz und Blutdruck werden unter anderem von
hier aus gesteuert. Dem Mittelhirn kommt auch eine wichtige Be-
deutung beim Schlaf zu.

Rautenhirn

DasRautenhirnverdankt den Namen seiner Form, einer Raute. Zum
Rautenhirn gehoren die Briicke und das verlingerte Mark sowie
das Kleinhirn (letzteres gehort aber im strengen Sinne nicht zum
Hirnstamm).

Die Briicke (Pons) ist eine wichtige Schaltstation zwischen Grof3-
und Kleinhirn.

Das verlingerte Mark (medulla oblongata) ist der Ubergang des
Gehirns zum Riickenmark. Hier befindet sich die Steuerung lebens-
wichtiger Funktionen wie Atmung, Blutkreislauf sowie Reflexe fiir
Schlucken, Niesen, Husten oder Erbrechen.

Das Kleinhirn (Cerebellum) befindet sich in der hinteren Schi-
delgrube und wird vom Hinterhauptlappen des Grof$hirns tiberla-
gert. Das Kleinhirn ist, wie der Name schon sagt, deutlich kleiner als
das Grofhirn, weist aber eine besonders enge Faltung auf und be-
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Abb. 4. Frontalschnitt durch das Gehirn. 1 Ventrikel 2 Thalamus 3 Nucleus
subthalamicus 4 Globus pallidus 5 Capsula interna 6 Briicke (am unteren
Bereich des Hirnstamms) (1) stellt eine flussigkeitsgefullte Hirnkammer dar,
(2-5) sind Kerne (graue Substanz), 6 ist eine Bahn (weisse Substanz)

sitzt dadurch fiinfmal so viele Nervenzellen wie das Grofthirn. Die
Rindenschicht ist wesentlich diinner als die des Grofhirns, darunter
befinden sich ebenfalls graue Kleinhirnkerne, die in weie Substanz
eingebettet sind.

Die Aufgaben des Kleinhirns sind:

- die Bewegungskoordination und motorisches Lernen
- Gleichgewicht und Muskelspannung
— eine gewisse Beteiligung an intellektueller Verarbeitung
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Die Nervenzelle
Aufbau

Der kleinste Baustein des menschlichen Gehirns ist die Nervenzelle.
Sie ist nur wenige tausendstel Millimeter (Mikrometer) grofi, jedoch
gibt es etwa hundert Milliarden davon.

Jede Nervenzelle (Neuron) (Abb. 5) besteht aus einem Zellkorper
(Soma), einem Nervenfortsatz (Axon) und Verzweigungen (Dendri-
ten), die den Kontakt zu anderen Nervenzellen herstellen.

Der Zellkorper ist der volumenstarkste Teil der Nervenzelle. Hier
findet der Stoffwechsel, der fiir das Leben und Wachstum der Zelle
notwendig ist, statt. Am Zellkorper befindet sich eine Vielzahl von
Dendriten. Diese stellen die Verbindung zur Umgebung her und
vernetzen sich mit anderen Neuronen. Die Vernetzung zwischen
den Nervenzellen ist plastisch und kann sich durch Lernprozesse

Synapse
; Soma

Neuron

Abb. 5. Modellzeichnung eines Neurons. Man erkennt den Zellkorper
(Soma) und die Verzweigungen, die kurzen Dendriten oder die lange Ver-
zweigung, das Axon. Die Kommunikation zwischen den Nervenzellen ver-
lauft Uber die Synapsen.
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permanent an neue Erfordernisse anpassen. Je vernetzter die Zellen
sind, umso komplexer sind die Funktionen, die sie erfiillen konnen.

Die meisten Neuronen besitzen neben Zellkorper und Dendriten
noch ein Axon. Das Axon ist sehr diinn und lang. Die Linge kann bis
zu einem Meter betragen. Dadurch sind Impulstibertragungen tiber
weite Strecken im Korper (zum Beispiel im Riickenmark) moglich.

Ublicherweise befinden sich die Zellkérper entweder an der Hirn-
rinde oder in der Tiefe des Gehirns. Man spricht dann von Kortex
(Hirnrinde) beziehungsweise Kernen. Kortex und Kerne sind bes-
ser durchblutet, wodurch sie bei der Betrachtung grau erscheinen
(»graue Substanz“). Zwischen Kortex und Kernen befindet sich die
weifle Substanz. In dieser ziehen die ,,Verbindungskabel“ zwischen
Kortex und Kernen durch, also die langen Axone der Neuronen.
Ahnlich wie Stromkabel sind die Axone mit einer Art Isolierschicht
ausgekleidet (Myelinschicht). Diese Myelinschicht bildet aufgrund
threr weiflen Farbe die ,weifle Substanz.

T

Das Gehirn besteht aus grauer und weiBer Substanz. Grau sind die Hirnrinde
e und Hirnkerne (Ansammlung von Nervenzellkorpern), weiB3 die Leitungsbahnen
‘ (Axone).

Arbeitsweise

Die Hirnrinde sowie die grauen Kerne des Gehirns bestehen aus
Ansammlungen von Nervenzellkorpern. Diese entsenden ihre Fort-
sitze in Nervenfasern zu anderen Hirnregionen und erhalten im
Gegenzug Informationen von anderen Gebieten. Die Signaltibertra-
gung am Neuron selbst erfolgt elektrisch, die Kommunikation mit
anderen Neuronen chemisch. Hierzu bilden die Nervenzellen am
Endeihres Nervenfortsatzes Kontaktstellen (Synapsen) aus (Abb. 6).
Im synaptischen Spalt, durch den die Nervenfortsitze voneinander
getrennt sind, erfolgt die Ubertragung iiber Botenstoffe (Neuro-
transmitter). Zu diesen gehoren z. B. Dopamin, Acetylcholin, Glu-
tamat oder GABA.

Bildlich dargestellt, erfolgt der Signalaustausch nach dem Schliis-
sel-Schloss-Prinzip. Die Botenstoffe fungieren als Schliissel, die zur
erfolgreichen Signalweiterleitung in das Schloss (Rezeptor) passen
mussen.
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Vesikel mit Dopamin

&/

Dopaminrezeptor

Abb. 6. Synapse: die Ubertragung an den Nerven erfolgt elektrisch, der
Signalweiterleitung von Nervenzelle zu Nervenzelle erfolgt chemisch (das
heiBt mit Botenstoffen) Gber Synapsen.

Das ungestorte Zusammenspiel dieser Botenstoffe sorgt fiir eine
korrekte Signalvermittlung. Nach diesem Prinzip funktionieren
simtliche Ubertragungsprozesse im Gehirn, ganz gleich welche
Funktion gesteuert wird.

Der synaptische Spalt ist der bevorzugte Wirkort fiir Medika-
mente. Durch gezielte Zufuhr von chemischen Substanzen in diesen
Spalt lisst sich die Ubertragung von Neuron zu Neuron beeinflus-
sen. Damit kann man unmittelbar in die Regelkreise eingreifen.

|
' Die tiefe Hirnstimulation folgt einem vollig anderem Prinzip als die medika-
e mentose Behandlung. Die Wirkung ist zunachst eine rein elektrische und keine
chemische, ohne direkten Einfluss auf den synaptischen Spalt. Der Effekt der tie-
fen Hirnstimulation entsteht immer nur dort, wo die Elektrodenspitzen liegen,
wahrend Medikamente Uber den Blutkreislauf prinzipiell jede Nervenzelle errei-
chen kénnen. Durch diese hohe Treffsicherheit kann die tiefe Hirnstimulation
ganz gezielt eingreifen, indem sie Uberaktive Regionen blockiert und dadurch
einen gestorten Informationsfluss wieder normalisiert.

Arbeiten im Verbund

Die Schulmedizin unterscheidet zwischen motorischen, sensiblen,
und sensorischen Systemen. Diese betreffen die Bewegungsabliufe,
das Fiihlen (Hautkleid) und Sinneseindriicke (Sehen, Horen). Diese
Einteilung dientlediglich dem besseren Verstindnis, das Gehirn hin-
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gegen kennt diese Unterteilung nicht oder halt sich zumindest nicht
daran. Im Gehirn gibt es jede Menge Uberlappungen, denn die Lei-
tungsbahnen fir die einzelnen Funktionen liegen oft eng zusammen
oder uiberkreuzen sich. Das Gehirn ist derart komplex verschaltet,
dass sich die von ihm gesteuerten Funktionen, sei es das Empfinden
von Emotionen, das Denken und Wahrnehmen oder die Beweg-
lichkeit, nicht vollig voneinander trennen lassen. Dies dufert sich
auch im Verhalten: man bedenke nur die gebeugte Korperhaltung bei
Trauer oder die gestreckte Korperhaltung bei Freude. Auch die Ge-
sichtsmuskulatur driickt gut den momentanen seelischen Zustand
eines Menschen aus.

Motorik, Emotion und Kognition lassen sich also meist nicht von-
einander trennen. Dieser Umstand spielt auch bei der tiefen Hirn-
stimulation eine Rolle. Einige Zielpunkte, die fir die tiefe Hirn-
stimulation in Frage kommen, haben nicht nur motorische, sondern
auch emotionale und kognitive Anteile. Ziel der tiefen Hirnstimu-
lation bei Bewegungsstorungen ist es, nur die motorischen Anteile
zu stimulieren, nicht aber die emotionalen und kognitiven. Dies gilt
vor allem fir den Nucleus subthalamicus, der das Zielgebiet der
Wahl fiir die tiefe Hirnstimulation bei der Parkinson-Krankheit dar-
stellt. Werden die emotionalen oder kognitiven Anteile des Nucleus
subthalamicus mitstimuliert, konnen psychiatrische Symptome und
Verhaltensauffilligkeiten wihrend der Dauer der Stimulation entste-
hen. Diese Probleme konnen durch eine genaue Elektrodenplatzie-
rung sowie durch die Bestimmung geeigneter Stimulationsparameter
minimiert werden.

|

' Das Gehirn verarbeitet Motorik, Emotion und Kognition gleichzeitig und nicht

e einzeln. Dieser Aspekt ist wichtig und muss bei der Beurteilung etwaiger Ne-
benwirkungen bei der tiefen Hirnstimulation berticksichtigt werden. Ein gutes
Beispiel hierfar ist, dass sich beim Einschalten der Stimulation nicht nur die Mo-
torik verbessert, sondern auch der Gesichtsausdruck aufhellt. Man sieht den
Patienten die Stimulation sozusagen an.

Plastizitit

Die hunderten Millionen von Neuronen des Gehirns speichern Ge-
dachtnisinhalte in Form von Erregungsmustern innerhalb bestimm-
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ter Netzwerke (Engramme). Beijedem Lernvorgang gehen Synapsen
neue Verbindungen ein, die spiter beim Abrufen der Gedichtnisspur
gleichzeitig aktiv sind. Je ofter dieser Abruf passiert, desto stirker
werden die synaptischen Verbindungen. Im Gehirn passieren daher
standig Umbauprozesse, es ist plastisch und nicht unverinderlich,
wie frither oft geglaubt wurde. Diese Plastizitat ist nicht nur ein
Merkmal jiingerer Gehirne, sondern bleibt ein Leben lang erhalten.

I

Von der Plastizitat des Gehirns profitieren bis zu einem gewissen Grad auch
e® Menschen nach Hirnschadigungen. So kann beispielsweise nach einer Erblin-
dung jener Teil der Hirnrinde, der ehemals fur das Sehen zustandig war, neue
Aufgaben wie das Tasten Gbernehmen (Blindenschrift).
Die Plastizitat des Gehirns wird auch in der Rehabilitation von Patienten, die
mittels tiefer Hirnstimulation behandelt werden, genutzt. Bestehende Verbin-
dungen, die lange nicht verwendet wurden, sind verkimmert und der Zugang
zu bestimmten Gedachtnisinhalten versperrt. Die synaptischen Verbindungen
missen durch gezieltes Uben in der Rehabilitation wieder gestérkt werden. Vor
allem feinmotorische Aktivitaten wie Schreiben, die aufgrund der motorischen
Symptome lange nicht mehr moglich waren, missen neu eingelernt werden.

Die genaue Kenntnis der Anatomie, also der Bestandteile des
zentralen Nervensystems, ist eine wesentliche Voraussetzung
fur das Verstindnis der tiefen Hirnstimulation. Es gibt im Ge-
hirn eine Vielzahl an Zentren deren harmonisches Zusammen-
spiel fir einen reibungslosen Ablauf motorischer Funktionen
eine wichtige Voraussetzung darstellt. Sowohl die groflen, mit
dem Auge klar sichtbaren Teile des zentralen Nervensystems
spielen dabei eine Rolle, als auch die nur unter dem Mikroskop
erkennbaren Nervenzellen, die durch ihre vielseitige und dyna-
mische Vernetzungen die Ablaufe im Nervensystem erst ermog-
lichen. Daneben haben auch chemische Faktoren eine wichtige
Funktion. Die Nervenzellen kommunizieren miteinander auf
chemischer Basis. Sie verwenden hierzu Botenstoffe, auch Neu-
rotransmitter genannt. Sie sind die Sprache der Nervenzellen.
Hier greifen die Medikamente ein.

16
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enn von Morbus Parkinson die Rede ist, betrifft das im-

mer die idiopathische oder primiare Form. Darunter ver-
steht man die reine Parkinson-Krankheit, die ohne fassbare Ursache
entsteht.

Neben dem reinen Morbus Parkinson gibt es eine Reihe von
Parkinson-Syndromen, die auf den ersten Blick der echten Parkin-
son-Krankheit zwar dhneln, jedoch auf einer anderen Ursache beru-
hen (atypische und sekundire Parkinson-Syndrome). Im Gegensatz
zur primdren Form lasst sich bei der sekundiren ein auslosendes
Ereignis finden (z.B. verursacht durch Durchblutungsstérungen,

Hirntumor, Hirnverletzung, Medikamenteneinnahme, Vergiftung,
Infektion).

I
Die sekunddren Formen der Parkinson-Krankheit sprechen in der Regel auch

e auf die typischen Parkinson-Medikamente an. Insofern ist die Unterscheidung
zwischen den einzelnen Formen bei der medikamentdsen Behandlung nicht so
wichtig wie bei der tiefen Hirnstimulation. Hier gilt: Nur die idiopathischen Form
kann einer operativen Behandlung zugefthrt werden. Alle anderen Formen pro-
fitieren nicht oder kaum von der tiefen Hirnstimulation. Diese Unterscheidung
ist somit sehr wichtig!
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Motorische Hauptsymptome

Im Jahre 1817 beschrieb der englische Arzt James Parkinson erst-
malig die klinischen Merkmale dieses Krankheitsbildes. Von ihm
gepragte Begriffe wie Schiittellihmung sind heute nicht mehr ge-
briuchlich, da sie das Zittern (Tremor) falschlicherweise als Haupt-
symptom der Krankheit darstellen. Neben dem Tremor beinhaltet
das voll ausgebildete Storungsbild des Morbus Parkinson weitere
motorische Hauptsymptome. Dazu gehoren Muskelspannungser-
hohung (Rigor), Bewegungsverlangsamung (Bradykinese) sowie
Gang- und Haltungsstérungen (posturale Instabilitit). Die motori-
schen Symptome des idiopathischen Parkinson-Syndroms betref-
fen zu Beginn meist nur eine Korperseite und bleiben im weiteren
Krankheitsverlauf unterschiedlich stark ausgeprigt.

Im Folgenden sollen diese medizinischen Begriffe genauer erklirt
werden, um das Ausmaf} der Beeintrichtigungen durch die Krank-
heit anschaulich zu machen.

Zittern (Tremor)

Definitionsgemafy versteht man unter Tremor (lateinisch: Zittern)
eine rhythmische, unwillkiirliche Bewegung eines Korperteils. Der
Tremor, klassischerweise handelt es sich bei Morbus Parkinson um
einen Ruhetremor, ist bei der Parkinson-Krankheit zwar das auf-
falligste Symptom, muss aber nicht zwingend vorhanden sein. In
Spatstadien tritt jedoch bei fast allen Parkinson-Patienten ein Ruhe-
zittern auf. Der Tremor beginnt einseitig und wird sichtbar, wenn
die betroffene Extremitit nicht bewegt wird. Bei Willkiirbewegung
hingegen verschwindet er oder schwicht sich ab. Emotionale Be-
lastung und Stress konnen den Tremor zusitzlich verstirken. Der
Ruhetremor weist eine Frequenz von 4-6 Schligen pro Sekunde
(Hertz) auf. Aufgrund der typischen Bewegungsmuster spricht man
von ,Pillendrehen” oder ,Miinzenzihlen®.

Muskelsteifigkeit (Rigor)

Unter Rigor (lateinisch: Starrheit) versteht man eine Muskelspan-
nungserhohung, die bei jeder Bewegung vorhanden ist. Durch diese
Spannungserhohung entsteht ein zaher Widerstand, der auch bei pas-
siver Bewegung vorhanden ist und als ,Zahnradphinomen® rhyth-

18
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misch unterbrochen wird. Subjektiv empfinden Patienten den Rigor
als Steifigkeit, haufig begleitet von ziehenden, schmerzhaften Miss-
empfindungen in Schultern und Armen. Neben Armen und Beinen
kann der Rigor auch den Nacken betreffen. Hieraus ergeben sich
haufige Fehldiagnosen, da die Schmerzen oft als rheumatische Be-
schwerden oder Bandscheibenleiden missinterpretiert werden und
die korrekte Diagnosestellung verschleppen.

Bei geistiger Beschaftigung oder durch willkiirliche motorische
Aktivitat eines Gelenks verstarkt sich der Rigor auf der anderen
Korperseite. Der Rigor in der rumpfnahen Beugemuskulatur ist Ur-
sache fiir die typische vorgebeugte Korperhaltung von Parkinson-
Patienten. Rigor, aber auch Bewegungsverlangsamung, vermindern
dartiber hinaus das natiirliche Mitschwingen der Arme beim Gehen.

Bewegungsverlangsamung (Bradykinese)

Bradykinese leitet sich aus dem Altgriechischen ab und bedeutet
ylangsame Bewegung®. Bei der Parkinson-Krankheit lassen sich die
Storungen der Beweglichkeit in drei Komponenten unterteilen:
Bewegungsverlangsamung (Bradykinese), Verminderung der Spon-
tanbewegungen (Hypokinese) sowie vollstindige Bewegungsunfa-
higkeit (Akinese). In der Fachliteratur werden diese Begriffe meist
gleichbedeutend benutzt.

Unter den motorischen Hauptsymptomen tragt die Bewegungs-
verlangsamung am deutlichsten zur Gesamtbehinderung von Par-
kinsonkranken bei. Die Beweglichkeitseinschrainkung kann sich
nicht nur auf die Extremititen und Rumpf, sondern auch auf die
Gesichts- und Sprechmuskulatur ausdehnen. Auch konnen willkiir-
liche feinmotorische Bewegungen der Finger und Hinde nur ver-
langsamt und stockend durchgefiihrt werden. Erste Anzeichen der
Storung von Feinbewegungen zeigen sich oft bei alltiglichen Ver-
richtungen. Die Patienten haben Schwierigkeiten beim Schreiben,
Ankleiden, Knopfe schlieffen, Zihne putzen oder Schniirsenkel bin-
den. Ebenso frithzeitig auf8ert sich die Bradykinese als vermindertes
Mitschwingen der Arme beim Gehen. Im fortgeschrittenen Stadium
tritt der akinetische Aspekt zunehmend in den Vordergrund. Start-
schwierigkeiten nach dem Aufstehen aus dem Sitzen, Steckenbleiben
wihrend des Gehens durch Turdurchginge (motorische Blockaden,
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»Freezing®) sowie Schwierigkeiten beim Umdrehen im Bett geho-
renzuden Symptomen des spaten Krankheitsverlaufs. Das Gangbild
ist in typischer Weise von einer leicht vorntibergebeugten Haltung
und vorgeschobenem Kopf geprigt. Die Schrittlange ist verkiirzt,
fur das Umdrehen benotigt der Patient zahlreiche kleine, trippelnde
Wendeschritte.

Die Bewegungsverlangsamung betrifft auch die Gesichtsmoto-
rik (Hypomimie). Die Gesichtsztige der Patienten wirken hiufig
maskenartig und ausdruckslos (,,Maskengesicht“). Durch eine ver-
mehrte Talgbildung der Gesichtshaut spricht man von einem ,,Sal-
bengesicht“. Die Stimme verliert an Volumen und wird heiser und
monoton (Hypophonie). Dadurch wecken die Patienten oft falsch-
licherweise den Eindruck von Traurigkeit und Teilnahmslosigkeit.

Haltungs- und Gangstérungen (Posturale Instabilitit)

Posturale Instabilitit (lateinisch: postura = Haltung) tritt bei Mor-
bus Parkinson meist erst im spiteren Verlauf auf. Durch eine Sto-
rung der Stellreflexe kommt es zu einer verminderten Stabilitit beim
Aufrechthalten des Korpers. Diese hat gemeinsam mit der Bewe-
gungsverlangsamung und der Muskelsteifigkeit zur Folge, dass Aus-
gleichsbewegungen nicht oder nur verzogert stattfinden, was sich als
spontane Stand- und Gangunsicherheit duflert. Bei passiven Stoflen
gegen den Korper kann der Betroffene nicht angemessen gegensteu-
ern und neigt dazu das Gleichgewicht zu verlieren. Beim Stolpern
werden zum Ausbalancieren meist zu kleine und langsame Schritte
gemacht. Manche Parkinson-Patienten neigen beim Gehen zu be-
schleunigten Trippelschritten bei vorntiber gebeugter Haltung, was
oft zum Hinfallen fiihrt. Dies wird als Festination (lateinisch: sich
beeilen) bezeichnet.

|
Haltungs- und Gangstérungen sind jene Symptome, welche am wenigsten auf
o die tiefe Hirnstimulation ansprechen. Oft bleiben sie nach der Operation be-
stehen. Es ist daher sehr wichtig, bereits vor der Operation den Einfluss dieser
Symptome auf die Gesamtbehinderung zu erkennen, um den Patienten entspre-
chend beraten zu kénnen. Ansonsten kénnen falsche Erwartungen entstehen.
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Vegetative Storungen

Morbus Parkinson betrifft aufler der Motorik noch eine Vielzahl an-
derer Korperfunktionen. Im Rahmen der Erkrankung konnen daher
auch Storungen des vegetativen Nervensystems auftreten. Darunter
versteht man jenen Teil des Nervensystems, der Funktionen steuert,
ohne auf die Zuwendung unseres Bewusstsein angewiesen zu sein,
wie z. B. die Verdauung oder die Korpertemperatur.

Zu den vegetativen Begleitbeschwerden bei der Parkinson-Krank-
heit zihlen:

- Blasenfunktionsstorungen

- Sexualfunktionsstorungen

- Kreislaufstorungen mit Neigung zu niedrigem Blutdruck
- Regulationsstorungen in Bezug auf Korpertemperatur

— Verlangsamung der Magen- und Darmtitigkeit

— Muskelschmerzen

— Storungen der Atemmechanik

- Schlafstérungen

- Schluckstérungen

— Sprachstérungen

Psychologische Auffilligkeiten

Der Erstbeschreiber und Namensgeber der Erkrankheit, James Par-
kinson, ging davon aus, dass nur korperliche, nicht aber geistige
oder seelische Funktionen von der Parkinson-Krankheit betroffen
sind. Heute weif§ man, dass im Laufe der Erkrankung eine Reihe
von psychologischen und psychiatrischen Verinderungen auftreten
konnen — hdufig im Zusammenwirken mit den korperlichen Be-
schwerden.

Depressionen finden sich hiufig bei Parkinson-Patienten (circa
50 %), oft schon Monate oder Jahre bevor die motorischen Symp-
tome zum ersten Mal auftreten. Diese Depression wird auf das ge-
storte Gleichgewicht der Botenstoffe im Gehirn zurtickgefthrt.

Unter dem Begriff Depression versteht man eine Stimmungsbe-
eintrachtigung, die hauptsichlich durch anhaltende Niedergeschla-
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genheit, Interesselosigkeit, Antriebslosigkeit und Unfihigkeit, sich
uber etwas zu freuen, gekennzeichnet ist.

Eine Depression kann aber auch sekundir als Reaktion auf
die Krankheit oder die Krankheitssymptome auftreten. So wei-
sen Patienten mit Schwankungen der Beweglichkeit hiufig Stim-
mungsbeeintrichtigungen auf. Viele dieser Patienten ziehen sich
aus der Offentlichkeit zuriick, da sie fiirchten, aufgrund ihrer kor-
perlichen Beeintrichtigungen peinlich aufzufallen. Das Fahren mit
offentlichen Verkehrsmitteln wird gemieden, da die Betroffenen
nicht schnell genug ein- und aussteigen konnen. Das Bezahlen an
der Kasse dauert langer, die Menschen in der Schlange werden un-
geduldig, worauthin sich das Zittern verstirkt und das Bezahlen
noch linger dauert. Solche Erlebnisse konnen zu einem allgemei-
nen sozialen Riickzug fithren.

Verschiedene Angststorungen (soziale Phobie, generalisierte
Angststorung, Zwangsstorung) treten ebenso gehauft bei Parkinson-
Patienten auf, oft gemeinsam mit Depressionen.

Depressionen und Angststorungen lassen sich durch entsprechen-
de Medikamente gut behandeln. Die Kombination mit psycholo-
gischen Mafinahmen ist sinnvoll, wenn Betroffene Schwierigkeiten
haben, die Krankheit anzunehmen und mit ihren korperlichen Be-
hinderungen im Alltag umzugehen. Patienten, die zu ihrer Erkran-
kung stehen, weisen geringere Belastungen auf. Dazu gehort es auch,
andere Menschen tiber die Krankheit zu informieren, obwohl ge-
nau das vielen Patienten schwer fallt. Auf diese Weise lassen sich
Missverstindnisse ausriumen und Stresssituationen reduzieren. Der
Austausch mit anderen Betroffenen in Selbsthilfegruppen stellt eine
weitere hilfreiche Bewiltigungsmafinahme dar.

In Zusammenhang mit der motorischen Verlangsamung lasst sich
in spateren Krankheitsstadien bei einigen Patienten auch eine Ver-
langsamung und Dehnung der Denkabliufe feststellen. Die Denk-
inhalte an sich sind aber in ihrer Qualitit nicht herabgesetzt. Sto-
rungen finden sich eher in der Flexibilitit des Denkens und in der
Planungsfahigkeit (exekutive Funktionen).

Manchmal kann das Ausmaf} der Denkstorungen tiber eine Starr-
heit des Denkens hinausgehen. Die Entwicklung einer Demenz ist
in spateren Krankheitsstadien moglich und betrifft vor allem altere
Patienten. Die Parkinson-Demenz unterscheidet sich aber erheblich
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vonder bekanntesten Demenzform, der Alzheimer-Demenz. Bei der
Parkinson-Demenz dominiert die Storung der exekutiven Funktio-
nen (Planungsfihigkeit) und weniger die Gedichtnisausfille. Diese
sind zwar auch vorhanden, jedoch weniger stark ausgepragt wie bei
der Alzheimer-Form.

T
' Psychische Stérungen treten im Rahmen der Parkinson-Krankheit haufig auf.
e Esist aber wichtig, die motorischen Symptome von den psychischen Stérungen
abzugrenzen. Bei Aufregung oder in stressigen Situationen verstarktsich das Zit-
tern oder die Bewegungsverlangsamung. Allerdings kdnnen Merkmale wie das
.Maskengesicht”, also die starren Gesichtsztige, die gebeugte Koérperhaltung
sowie die allgemeine Bewegungsverlangsamung nach auBen den Eindruck von
Traurigkeit und Teilnahmslosigkeit erwecken, ohne dass ein Patient dies subjek-
tiv empfindet.

Ursache von Morbus Parkinson

Seit den 1960er Jahren weify man, dass es bei der Parkinson-Erkrank-
ung in den Basalganglien nach und nach zu einer Riickbildung jener
Nervenzellen kommt, die den Botenstoff Dopamin bilden. Diese
Zellen liegen in der melaninhaltigen Substantia nigra (= schwarze
Substanz), die aufgrund ihrer Farbe so genannt wird. Solche Ab-
bauprozesse sind in geringerer Ausprigung auch in anderen Struk-
turen, z. B. im Hirnstamm, im Thalamus, im Hypothalamus sowie in
der Hirnrinde nachweisbar. Sichtbare Symptome erscheinen jedoch
erst, wenn 50-70 % dieser Nervenzellen der schwarzen Substanz
zugrunde gegangen sind. In diesen Zellen bleiben rundliche Ein-
schlusskorper (Lewy-Korperchen, englisch: lewy bodies) zurtick.
Andere Botenstoffe (Acetylcholin und Glutamat) des Gehirns erlan-
gen durch den Dopaminmangel ein relatives Ubergewicht, wodurch
normale Bewegungsabliufe gestort werden.

Das menschliche Gehirn enthilt nur weniger als ein Prozent an
dopaminergen Nervenzellen. Deren Verlust hat jedoch einen enor-
men Effekt auf motorische sowie nicht-motorische Funktionen.

Die Ursache des Dopaminmangels ist trotz intensiver Forschung
bis heute nicht geklirt. Dem Auftreten der Krankheit liegen wahr-
scheinlich mehrere Faktoren zugrunde. Der Einfluss von Vererbung,
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Umweltgiften, Umweltfaktoren, Alterungsprozessen und Zellde-
fekten werden derzeit als mogliche Ursachen diskutiert.

Krankbeitsbeginn

Oft wird die Parkinson-Krankheit entsprechend dem Zeitpunkt be-
nannt, zu dem die Symptome erstmalig auftreten.

Sehr selten erkranken Patienten vor dem 21. Lebensjahr. In die-
sem Fall spricht man in Anlehnung an die angloamerikanische Lite-
ratur von einem juvenilen Parkinson. Ein Krankheitsbeginn zwi-
schen dem 21. und 39. Lebensjahr wird als young onset (frither Be-
ginn) bezeichnet und betrifft circa 10 % der Patienten. Late onset
(spiter Beginn) wird der Krankheitsbeginn nach dem 40. Lebens-
jahr genannt und very late onset (sehr spiter Beginn) nach dem
75. Lebensjahr. 30 % der Parkinson-Patienten sind bei der Diagno-
sestellung unter 50 Jahre alt. Zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr
erkranken 40 % der Patienten. In der Gruppe der tiber 65-jahrigen
leidet durchschnittlich jede 100. Person an Morbus Parkinson.

T

' Gerade jingere Patienten profitieren besonders von der tiefen Hirnstimulation,

e da sie aufgrund ihrer korperlichen Verfassung die Operation gut vertragen. Oft
kénnen dadurch eine drohende Berufsunfahigkeit und daraus resultierende fa-
milidre und/oder soziale Probleme verhindert werden.

Diagnose

Die Diagnose des echten, idiopathischen Parkinson ist nicht immer
einfach und verlangt viel Erfahrung.

Bei Vorliegen von Bewegungsverlangsamung und mindestens ei-
nem zusatzlichen der anderen Hauptsymptome Rigor, Tremor oder
Haltungsinstabilitat, kann die Diagnose Morbus Parkinson gestellt
werden. Die Gefahr von Fehldiagnosen ist jedoch erheblich, da es
viele Erkrankungen gibt, deren klinisches Bild dem der Parkinson-
Krankheit dhnelt. Die hiaufigsten Verwechslungen betreffen vor al-
lem die Multisystematrophie, den essenziellen Tremor und die De-
pression. Eine genaue Erhebung der Vorgeschichte, neurologische
Untersuchungen und das ausgezeichnete Ansprechen auf L-Dopa
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(L-Dopa-Test) bilden die Basis fur die Diagnosestellung. Bildge-
bende Verfahren sind im Zweifelsfall von Bedeutung. Nuklearmedi-
zinische Verfahren wie Positronenemissionstomographie (PET) und
Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) erfassen
den gestorten Dopamin-Haushalt und werden zur Abgrenzung von
anderen neurologischen Erkrankungen eingesetzt.

Krankbeitsverlauf

Den meisten Parkinson-Patienten fillt es schwer den genauen Be-
ginn der Erkrankung festzulegen, da die Krankheitszeichen norma-
lerweise erstallmihlich in Erscheinung treten und es kein eindeutiges
Anfangssymptom gibt. Aber auch das Fortschreiten der Krankheit
und die Auspriagung der Symptome sind bei jedem Betroffenen un-
terschiedlich.

Seit der Einfiihrung der medikamentosen Behandlung und spater
der tiefen Hirnstimulation konnen Spatkomplikationen tber Jahre
hinweg abgeschwicht und hinausgezogert, das Fortschreiten der
Krankheit jedoch nicht aufgehalten werden. Dennoch haben sich die
Behandlungsméglichkeiten in den letzten Jahrzehnten derart ver-
bessert, dass die Lebenserwartung der von der Parkinson-Erkran-
kung betroffenen Patienten praktisch unbeeintrichtigt ist.

Medikamentise Bebandlung

Morbus Parkinson ist eine Krankheit, die alle Bereiche des Lebens
betrifft und deren Ausloser bis heute unbekannt sind. Es gibt aller-
dings keine andere neurodegenerative Erkrankung, die so umfang-
reich und erfolgreich behandelbar ist.

Jahre bevor die tiefe Hirnstimulation typischerweise angewen-
det wird, konnen die Symptome der Parkinson-Krankheit gut mit
Medikamenten kontrolliert werden. Da Morbus Parkinson durch
einen Dopaminmangel in der Substantia nigra ausgelost wird, stiitzt
sich die medikamentose Therapie der Parkinson-Krankheit in erster
Linie auf die Zufuhr von Dopamin-Ersatzmitteln.

So unterschiedlich das Erscheinungsbild und der Verlauf jeder
Parkinson-Erkrankung ist, so vielfaltig sind auch die Moglichkeiten
der medikamentosen Behandlung. Diese muss fiir jeden Parkinson-
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Patienten mafigeschneidert werden und richtet sich nach verschie-
denen Faktoren wie Alter, Krankheitsdauer, Leitsymptomatik, psy-
chische Storungen und Leidensdruck.

Morbus Parkinson ist eine chronische Krankheit, daher handelt
es sich in jedem Falle um eine Dauerbehandlung, die regelmiflig der
Krankheit angepasst werden muss. Die medikamentdse Behandlung
sollte daher von einem erfahrenen Neurologen mit Spezialisierung
auf Morbus Parkinson durchgefithrt werden. In grofleren Kranken-
hausern gibt es oft Parkinson-Spezialambulanzen.

Wirkung von Dopamin im Gebirn

Dopamin kann nicht in Tablettenform zugefithrt werden, da es,
wie die meisten Medikamente, die Blut-Hirn-Schranke nicht tiber-
schreiten kann. Die Blut-Hirn-Schranke wird von kleinen Blutge-
fiflen gebildet, sie regelt die Zufuhr von Nihrstoffen und verhindert
die unkontrollierte Aufnahme von Schadstoffen aus dem Blutkreis-
lauf in das Gehirn. Nur bestimmte fettlsliche Stoffe konnen diese
Schranke durchdringen. Levodopa (L-Dopa) ist die direkte Vorstufe
des Neurotransmitters Dopamin und im Gegensatz zu diesem in der
Lage, die Blut-Hirn-Schranke zu tiberschreiten. Erstim Gehirn wird
nach Abspaltungsprozessen aus L-Dopa Dopamin gebildet, das den
gleichen Mechanismen unterliegt wie korpereigenes Dopamin.

Die L-Dopa-Behandlung wurde Anfang der 1960er Jahre erst-
mals von Osterreichischen und kanadischen Forschern eingefiihrt.
Zu Beginn konnte nur reines L-Dopa verabreicht werden, mit dem
Nachteil, dass bereits etwa 80 % davon auf dem Weg ins Gehirn im
Korper verloren gingen. Nur hohe Dosen zeigten daher Wirkung,
aber auch erhebliche Nebenwirkungen. Der Durchbruch von L-
Dopazum ,,Goldstandard“ der Parkinson-Therapie gelang erst rund
zehn Jahre spater durch die Kombination mit Decarboxylasehem-
mern. Diese sorgen bildlich gesprochen wie Leibwichter dafiir, dass
L-Dopa ohne Verlust den Weg ins Gehirn findet und nicht schon au-
Berhalb des Gehirns in Dopamin umgewandelt wird. Diese Kombi-
nationsbehandlung ist vor allem im Anfangsstadium der Parkinson-
Krankheit wirksam (Honeymoon-Phase), so dass ein fast normales
Leben fiir die Betroffenen erreicht werden kann.
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Nach lingerem Krankheitsverlauf (im Durchschnitt nach funf
Jahren) kommt es bei einem Grofiteil der Patienten zu unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen und einer Wirkungsverminderung.

T

' Im Laufe der Erkrankung geht die urspriingliche Speicherfahigkeit von L-Dopa
e in den prasynaptischen Nervenzellen mehr und mehr verloren, wodurch pro-
duziertes oder zugefuhrtes Dopamin schneller als Ublich in den synaptischen
Spalt freigesetzt wird. Das hat zwei Folgen: Einerseits kommt es durch das
rasche Anfluten zu Uberbewegungen (Dyskinesien), andererseits fehlt in der
Folge dieses Dopamin im Speicher, so dass ein Dopaminmangel nicht mehr aus-
reichend ausgeglichen werden kann. Dadurch treten plétzliche unangenehme
und oft nicht vorhersehbare Blockaden auf. Man spricht dann von Wirkungs-
schwankungen (Wirkungsfluktuationen). Bekannt ist dieses Phdnomen auch als
.L-Dopa-Langzeitsyndrom” (end-of-dose-Akinese, wearing-off).

L-Dopa-Langzeitsyndrom

Phasen der guten Beweglichkeit (an oder englisch: on) konnen sich
innerhalb von Minuten oder Sekunden mit Phasen der Unbeweg-
lichkeit (aus oder englisch: off) abwechseln, die auf eine reduzierte
Medikamentenwirksamkeit hindeuten. Auflerdem kénnen wihrend
der On-Phasen unkontrollierbare Uberbewegungen auftreten (Dys-
kinesien, Hyperkinesen). Arme und/oder Beine konnen plotzlich
schnell und unwillkiirlich hin- und herschleudern, so dass es zu Stiir-
zen kommt. Diese Dyskinesien konnen in seltenen Fillen auch beim
An-und Abfluten der Medikamente auftreten oder sich bei nachlas-
sender Medikamentenwirkung als schmerzhafte dystone Krimpfe
auflern (z.B. als morgendliche Off-Dystonie, vor allem in Zehen
und Fiiffen).

Komplikationen wie Verwirrtheitszustande, Albtraume, Halluzi-
nationen und depressive Verstimmungen stellen weitere Merkmale
des L-Dopa-Langzeitsyndroms dar. Der Zustand der Patienten kann
sich mitunter bis hin zur volligen Pflegebediirftigkeit verschlech-
tern. Die eben genannten Schwierigkeiten werden als Spatsyndrom
zusammengefasst.
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Patienten mit einem L-Dopa-Langzeitsyndrom k&nnen an folgenden Sympto-
men leiden:

@ - —

- schnell wechselnde On- und Off-Phasen

- starke Uberbewegungen in den On-Phasen

— schmerzhafte dystone Krampfe

Verwirrtheitszustande, Albtraume, Halluzinationen, Depression

Seit den 197Qer Jahren konnte durch die Einfithrung von neuen
Substanzen und Arzneimitteln die Entwicklung und Behandlung
dieser Spatsyndrome deutlich verbessert werden. Hierzu gehoren
z.B. Dopaminagonisten, die die Wirkung von Dopamin nachah-
men und mittlerweile Standard in der medikamentosen Behandlung
der Parkinson-Erkrankung sind.

Apomorphin ist ein sehr wirksamer, unspezifischer Dopamin-Ago-
nist. Es kommt in fortgeschrittenen Stadien der Parkinson-Krank-
heit zur Anwendung, nimlich dann, wenn mit den tblichen Me-
dikamenten kein ausreichender Erfolg mehr erzielt werden kann.
Anders als diese, wird es nicht geschluckt, sondern muss subkutan,
also unter die Haut, gespritzt werden. Es werden hierzu auch spezi-
elle Pumpen verwendet. Sehr beliebt ist auch die Verwendung von
kleinen Spezialspritzen (englisch: ,injection pen). Das sind kleine
Gerite, mit denen bei Bedarf eine vordefinierte Dosis in die Haut
»geschossen werden kann. Die Wirkung tritt innerhalb von we-
nigen Minuten ein und hilt bis zu einer Stunde. Damit lassen sich
plotzliche off-Phasen wirksam tberbriicken.

Eine neue Darreichungsform von Dopaminagonisten ist das 24-
Stunden-Pflaster. Dieses wird auf die Haut aufgeklebt und gibt
kontinuierlich den Wirkstoff durch die Haut ab. Das Medikament
erreicht so den Blutkreislauf unter Umgehung des Magen-Darm-
Trakts. Auch das gewihrleistet eine wesentlich kontinuierlichere
Medikamentenzufuhr. Rotigotin, ein Dopaminagonist, wird so zu-
geftihrt.
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Fur Patienten mit einem Spatsyndrom, bei denen die medikamentdse Behand-
lung nicht mehr zufriedenstellend ist, stellt heute die tiefe Hirnstimulation eine
geeignete Behandlungsalternative dar. Fir die individuelle Therapieentschei-
dung sind aber nicht nur die Medikamentenvertraglichkeit, sondern auch die
Lebensqualitat des Patienten ausschlaggebend. Zu Beginn der Ara der tiefen
Hirnstimulation kam dieses Verfahren in erster Linie bei Patienten mit Parkinson-
Spatsyndrom zum Einsatz. Heute gehen fihrende Institutionen zunehmend
dazu Gber bereits in friheren Krankheitsstadien zu operieren, also zu einem
Zeitpunkt wo die Erkrankung medikamentds noch nicht véllig austherapiert ist.

@ - —

Weitere Medikamente

Abgesehen von Dopaminpriparaten gibt es weitere Medikamente,
die auf die Parkinson-Symptome wirken. Sie versuchen nicht, den
Dopaminmangel auszugleichen, sondern konzentrieren sich auf die
Reduktion der im Vergleich tiberschiissig vorhandenen Botenstoffe
Acetylcholin und Glutamat.

Die positive Wirkung des Grippemittels Amantadin auf Rigor und
Bradykinese wurde in den 1970er Jahren zufillig entdeckt.
Amantadin ist ein Hemmstoff von Glutamat (Glutamatantagonist).

Trotz erheblicher Fortschritte der medikamentosen Therapie kann
die Entstehung der Spitsyndrome nicht vollstindig verhindert wer-
den. L-Dopa-Dyskinesien konnen signifikant reduziert werden, al-
lerdings ist dieser Effekt relativ rasch ausgeschopft.

Anticholinergika (Hemmstoffe von Acetylcholin) sind eigentlich
die altesten wirksamen Parkinsonmittel, spielen bei der modernen
Parkinson-Behandlung aber nur mehr eine untergeordnete Rolle. Sie
gleichen das Ungleichgewicht zwischen Dopamin und Acetylcholin
aus, haben daher einen positiven Einfluss auf den Tremor und stellen
fiir das Nichtansprechen auf eine Dopaminersatztherapie eine sinn-
volle Alternative dar. Sie haben jedoch hiufig unerwiinschte Neben-
wirkungen wie Mundtrockenheit, Harnentleerungsstorungen und
Verstopfung. Bei alteren Patienten beglinstigen sie Verwirrtheitszu-
stande und das Auftreten von Demenz.
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Die modernen Parkinsonmedikamente sind in der Regel sehr wirksam und wer-
den auch gut vertragen. Trotzdem kann es bei allen genannten Medikamenten
zu Nebenwirkungen kommen. Dazu gehdren Albtrdume, psychotische Symp-
tome, Verhaltensstérungen, sexuelle Enthemmung und Appetitsteigerung. Die-
se Symptome treten vor allem im Langzeitverlauf und bei alteren Personen auf.
Oft beziehen weder die Patienten noch deren Angehorige diese Probleme auf
die Medikamente, da diese sich nur langsam entwickeln.

Patienten, die gut auf Apomorphin ansprechen, profitieren in der Regel auch
von der tiefen Hinstimulation. Diese Tatsache macht man sich auch beim Apo-
morphintest zunutze. Viele Patienten, die ein System zu tiefen Hirnstimulation
erhielten, nahmen vorher Apomorphin. Nach der Operation ist in der Regel kein
Apomorphin mehr notwendig.

o - —

In fortgeschrittenen Stadien der Parkinson-Krankheit kommt die
Duodopa-Pumpe zur Anwendung. Hierbei wird das Medikament
tiber einen speziellen Schlauch (PEG-Sonde) direkt in den Diinn-
darm gespritzt. Auf diese Weise erreicht man, unabhingig von Ma-
genentleerungen, eine gleichmaflige Dopaminzufuhr. Dadurch wird
eine sehr stabile Blut- und damit Gehirnkonzentration von L-Dopa
ermoglicht. So verschwinden die bei anderen Parkinson-Medika-
menten haufig beobachteten Wirkungsschwankungen und die Pati-
enten haben tber einen erheblich grofleren Teil des Tages eine gute
Beweglichkeit ohne Uberbewegungen. Die PEG-Sonde sowie die
Pumpe, die immer mitgetragen werden muss, empfinden viele Pati-
enten jedoch als Nachteil.

Die Parkinson-Erkrankung ist heutzutage die hiufigste Krank-
heit, bei der die tiefe Hirnstimulation eingesetzt wird. Die Krank-
heit ist bekannt durch die drei Hauptsymptome Zittern, Mus-
kelsteifigkeit und Bewegungsarmut. Daneben gibt es aber eine
Vielzahl an zusitzlichen Symptomen, wie Haltungs-, Gang- so-
wie vegetative Storungen, die den Patienten zu schaffen ma-
chen konnen. Auch psychische Auffilligkeiten, wie Depression
oder Angststorungen, konnen vorkommen. Die Ursache der
Parkinson-Krankheit ist bis heute nicht bekannt. Man weifS, dass
dabei die Substantia nigra, ein sehr dopaminhaltiger Kern im
Gehirn zugrunde geht. Dadurch kommt es zu einem Dopamin-
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mangel und in der Folge zu den bekannten Symptomen. Die
Krankheit beginnt meist im mittleren Lebensalter. Die Diagnose
wird oft anhand der beschriebenen Symptome gestellt, im Vor-
dergrund steht meist der Tremor. Es gibt heute eine Vielzahl an
medikamentosen Moglichkeiten, um die Parkinson-Krankheit
zu behandeln. Allen voran ist der Ersatz des fehlenden Dopa-
mins, aber auch Medikamente, die das verbleibende Dopamin
im Gehirn unterstiitzen, haben sich als sehr wirksam gezeigt.
Zumindest in den ersten Jahren der Krankheit lassen sich die
Symptome gut medikamentos unterdriicken. Erst in der Folge
kann es dann zu sogenannten Langzeitsyndromen kommen. Das
ist der Moment, wo die tiefe Hirnstimulation eine sinnvolle Op-
tion darstellt.
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Operative Verfahren

—  Geschichte der operativen Verfahven
—  Stereotaktische Technik

—  Stereotaxie und Bewegungsstorungen
—  Strom zu Therapiezwecken

—  Riickenmarkstimulation

— Kortikale Stimulation

—  Achtung Begriffsverwirrung!

—  Tiefe Hirnstimulation heute

Geschichte der operativen Verfabren

ie chirurgische Behandlung der Parkinson-Krankheit ist

keine Erfindung der jlingsten Vergangenheit. Ansitze, die
Symptome chirurgisch in den Griff zu bekommen, reichen bis in das
spate 19. Jahrhundert zuriick. Zu einem Zeitpunkt, in dem es noch
fast keine medikamentdse Behandlung der Krankheit gab, standen
sowohl die Arzte, als auch die Patienten der Parkinson-Krankheit
weitgehend hilflos gegeniiber. So verwundert es nicht, dass alle mog-
lichen chirurgischen Versuche unternommen wurden, um die sto-
renden Symptome zu beseitigen. Nervendurchtrennungen wurden
ebenso durchgefiihrt wie Ausschaltungen am Riickenmark oder der
Hirnrinde. Auch Eingriffe am vegetativen Nervensystem sowie am
Kleinhirn wurden vorgenommen.

Die Durchtrennung der motorischen Bahn beeindruckt uns heute
am meisten. Hier wurde gezielt eine Lihmung in Kauf genommen,
um einen Tremor zu beseitigen. Derartige Operationen waren sehr
riskant, Komplikationen an der Tagesordnung. Erst in den 1940er
Jahren wurde klar, dass die Basalganglien ein besonders effizien-
tes Zielgebiet fir die Behandlung derartiger Symptome darstellen.
Man konnte den Tremor verschwinden lassen und die Steifigkeit ver-
bessern, ohne dass dabei neurologische Nebeneffekte auftraten. All
diese Erfolge stimulierten natiirlich die Neugier der Wissenschaft-
ler, so dass mit zunehmenden Operationserfolgen auch immer mehr
tiber die Funktion dieser Strukturen bekannt wurde. Die Entwick-
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lung der Stereotaxie war somit eine logische Folge aus dem Wunsch,
gezielte Eingriffe in dieser Region durchzufiihren.

Stereotaktische Technik

Bei der tiefen Hirnstimulation handelt es sich um eine stereotakti-
sche Technik. Der Ausdruck ,,Stereotaxie® kommt aus dem Griechi-
schen und bedeutet ,,sich im Raum bewegen®. Die Stereotaxie ist im
Wesentlichen ein Werkzeug, das es erlaubt, tief im Gehirn gelegene
Strukturen zu erreichen, ohne dabei angrenzende oder vorgeschal-
tete Regionen zu verletzen. Jeder gewtinschte Punkt kann vorab
genau definiert und erreicht werden. Man bedient sich eines drei-
dimensionalen Koordinatensystems. Jeder Punkt erhilt einen X-,
Y- und Z-Wert, die in der Regel in Millimetern angegeben werden
(Kartesische Methode).

Fir eine bessere Orientierung werden Fixpunkte herangezogen,
die als Landmarken dienen. Urspriinglich waren dies gut sichtbare
Punkte am Schidel oder am Schidelrontgen (Nasenrticken, Ohr-
kanal, Hinterhaupt). Die modernen bildgebenden Verfahren, wie
die Computer- und Kernspintomographie, haben diese klassischen
Landmarken aber weitgehend verdringt. Stattdessen verwendet man
kiinstliche, am Schidel angebrachte Markierungen, z.B. spezielle
Plexiglasplatten, die in den verschiedenen Untersuchungsmethoden
gut sichtbar sind (Abb. 7).

Typischerweise bedient sich die Stereotaxie eines Ringes oder
Rahmens, der wie ein Kranz am Kopf des Patienten befestigt wird
(Abb. 8 und 9).

Dadurch erhilt der Schidel die notwendige Fixierung, die eine
wichtige Voraussetzung fiir genaues Arbeiten ist. Dartiber hinaus
dient der Rahmen auch als Instrumentenhalterung bei der Opera-
tion. Bohrer, Sonden und Kaniilen kénnen dort montiert werden.
Der Rahmen ist aber auch ein wichtiger Teil der Navigation und
somit der stereotaktischen Berechnung. Sind die Koordinaten des
Zielpunktes einmal festgelegt, folgt als nachster Schritt die Berech-
nung des Zuganges.

Man muss sich das stereotaktische System wie eine Kugel vorstel-
len. Das Zielgebiet befindet sich im Zentrum der Kugel. Der Zugang
zum Zielgebiet erfolgt von der Oberfliche dieser Kugel aus und kann
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Abb. 7. Localizer: spezielle Plexiglasplatten dienen der geometrischen De-
finition eines Zielpunktes im Gehirn. Die Markierungen, die sich auf den
Platten befinden, sind in den verschiedenen Bildgebungsmaglichkeiten (CT,
MR) erkennbar und werden mathematisch genttzt, um den Zielpunkt zu
bestimmen und dessen Koordinaten genau zu berechnen.

Abb. 8. Stereotaxiesystem nach Riechert-Mundinger: der stereotaktische
Ring wird am Schadel des Patienten befestigt. Die Zieleinheit besitzt alle
Freiheitsgrade um jeden Punktinnerhalb des Schadels erreichen zu kénnen.
Mit Hilfe mathematischer Programme werden die genauen Zugangswinkel
dafur bestimmt.

tber verschiedene Winkel erfolgen. Man spricht von Polarkoordina-
ten. Die Winkel werden meist so berechnet, dass besonders wichtige
oder delikate Areale nicht durchquert werden. Gefifle oder Hirn-
kammern konnen somit ,,umschifft“ werden. Es hat sich bewihrt,
Eingriffe zur tiefen Hirnstimulation tiber einen frontalen Zugang (das
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Abb. 9. Stereotaxiesystem nach Leksell: man erkennt den Rahmen, deram
Schadel festgeschraubt wird, sowie den Zielbugel, der so eingestellt werden
kann, dassjeder beliebige Punktinnerhalb des Schéadels punktgenauerreicht
werden kann.

heif8t tiber das Stirnhirn) durchzuftihren. Dieser Weg zu den tief ge-
legenen Zielstrukturen ist ausreichend kurz und relativ ungefahrlich.

Die Operation selbst erfolgt tiber ein Bohrloch, das meist kleiner
als 15 Millimeter ist. Uber dieses Bohrloch werden spezielle Sonden,
Kaniilen und Elektroden zum zuvor errechneten Zielpunkt vorge-
schoben.

|
Eine eiserne Regel in der Stereotaxie lautet niemals die Mittellinie, also die

e \erbindung zwischen beiden Hirnhalften, zu durchqueren. Aus anatomischen
Grunden ware das zu gefahrlich. Bei beidseitigen Operationen muss daher zwei-
mal gebohrt werden.

Stereotaktische Operationen sind mit Instrumentenfliigen vergleich-
bar, eine Sichtkontrolle gibt es nicht. Um bei diesem Vergleich zu
bleiben, hingt die Sicherheit des Fluges ganz wesentlich von der Pla-
nung und den Navigationshilfen ab (Abb. 10). Viele Institutionen
nutzen daher auch die Moglichkeit der intraoperativen Bildgebung.

Das sind spezielle Rontgen- oder MR-Bilder, die wihrend der ste-
reotaktischen Operation erstellt werden und laufend tiber die aktu-
elle Lage der Elektrode informieren. Auf diese Weise ist es moglich,
millimetergenaue Korrekturen vorzunehmen.
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Abb. 10. Konventionelles Rontgen angefertigt unter stereotaktischen Be-
dingungen bei Implantation beidseitiger Elektroden in den Nucleus sub-
thalamicus. Das Réntgen wahrend des Eingriffs macht eine besonders si-
chere Operationsplanung moglich. Die Spitzen der rechten und der linken
Elektrode liegen symmetrisch, die Zugangswinkel sind unterschiedlich ge-
neigt.

Stereotaxie und Bewegungsstorungen

Stereotaktische Verfahren zur Behandlung von Bewegungsstorun-
gen sind nicht wirklich neu. Bereits in den 1950er Jahren wurde
diese Technik in der Behandlung von Morbus Parkinson, Dysto-
nie und essenziellem Tremor eingesetzt. Anders als heute diente sie
aber nicht der Implantation von Stimulationssystemen, sondern zur
Platzierung von Koagulationselektroden, mit welchen Zielpunkte
bewusst zerstort werden konnen. Koagulationselektroden sind wie
Heizstibe, durch kurzzeitige Erhitzung auf 70 °C wird der tiberak-
tive Hirnkern aufler Funktion gesetzt. Je nach Region spricht man
von Thalamotomie, Subthalamotomie oder Pallidotomie. Die Me-
thode kommt ohne Implantat aus, denn die Elektroden werden da-
nach wieder entfernt. Das ist aber auch der einzige Vorteil! Nachteil
ist, dass es immer sehr schwierig ist, das passende Ausmaf} der ge-
zielten Zerstorung, der Mediziner spricht von Lision, zu finden. Ist
die Lasion zu klein, dann kommt das Symptom bald wieder, ist sie zu
grof}, so ist das Risiko unerwiinschter Nebenwirkung hoch. Hinzu
kommt, dass das Ganze irreversibel ist, kaputtes Gewebe ist nicht re-
generierfahig. Eine bedarfsgerechte Anpassung, so wie bei der tiefen
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Hirnstimulation, gibt es naturgemif nicht. Auch wenn das Gehirn
in der Regel einseitige Lasionen gut ,,wegsteckt®, so steigt doch das
Komplikationsrisiko sehr schnell bei beidseitigen Lasionen. De facto
verhindert dies beidseitige Behandlungen.

Trotzdem war dies eine gangige Methode vor Einfithrung der mo-
dernen Parkinson-Behandlung.

Mit Einfithrung von Dopamin-Priparaten in die Parkinson-The-
rapie ging die Anzahl derartiger Operationen aber dramatisch zu-
riick.

Strom zu Therapiezwecken

Elektrischer Strom tibtseit vorchristlicher Zeit eine besondere Faszi-
nation auf den Menschen aus. Die Agypter verwendeten die Elektri-
zitit des Zitteraales fiir therapeutische Zwecke. Ahnliche Methoden
zur Behandlung von Schmerzen und Gicht sind aus der Romer-
zeit und dem Mittelalter Giberliefert. Auch die Wissenschaft hat sich
immer wieder mit dem Einfluss des elektrischen Stromes auf tieri-
sches und menschliches Gewebe beschiftigt. Es waren vor allem die
Muskel- und Nervenzellen, denen das Interesse der Wissenschaftler
galt.

Ein sehr eindrucksvolles Modell dafiir ist das Herz. Die Pump-
funktion dieses Organs wird durch das Hiss’sche Biindel unterhal-
ten. Dieses besteht aus hoch spezialisierten Zellen, die die Herzmus-
kelfasern reizen und sie zur Kontraktion anregen. Dadurch zieht sich
der Herzmuskel rhythmisch zusammen und zwar rund um die Uhr,
ein Leben lang. Versagt das Hiss’sche Biindel, dann bleibt das Herz
stehen, mit fatalen Folgen, aufler man hat einen Herzschrittmacher,
der, wie der Name schon sagt, dem Herzen den Schritt vorgibt. Die-
ser reizt den Herzmuskel mit elektrischem Strom und fiihrt somit
zu dessen Kontraktion, regelmiflig, etwa 60 Mal pro Minute. Damit
wird die Pumpfunktion des Herzens aufrecht erhalten.

Die ersten Herzschrittmacher kamen in den 1950er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts zum Einsatz. Diese Gerite waren sehr
grofl und wurden nicht in den Korper implantiert, sondern befan-
den sich auf8erhalb des Patienten (Abb. 11). Erst Jahre spater wur-
den die ersten miniaturisierten, implantierbaren Gerite entwickelt.
Diese Gerite stellten hohe Anforderungen an Materialsicherheit und
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Abb. 11. Frihes Modell eines tragbaren, externen Herzschrittmachers
(Ende der 1950er Jahre).

-vertraglichkeit (Abb. 12). Ein grofler Industriezweig konnte sich
hieraus entwickeln.

Es war naheliegend, dass diese Technologie auch in anderen me-
dizinischen Bereichen Einsatz finden wiirde. Ebenfalls in den 1960er
Jahren wurde die Riickenmarkstimulation erstmals angewendet.
Diese kommt bei besonders hartnickigen chronischen Schmerzen,
wie sie zum Beispiel nach mehrfachen Bandscheibenoperationen oder
Gefifileiden auftreten kénnen, zum Einsatz. Hierbei wird die Reiz-
elektrode nicht zum Herzen gefiihrt, sondern iiber das Riickenmark

Abb. 12. Modell der ersten Generation implantierbarer Herzschrittmacher
(Anfang der 1960er Jahre).
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gelegt und reizt dort die Nervenzellen. Der Patient spiirt das als ange-
nehmes Kribbeln, das zu einer Unterdriickung der Schmerzen fiihrt.
Die Riickenmarkstimulation (englisch Spinal Cord Stimulation, SCS)
ist somit ein unmittelbarer Verwandter der Herzschrittmacher.

Die guten Erfolge der Riickenmarkstimulation ermutigten die Me-
diziner, diese Technik auch in anderen Bereichen des Nervensystems
einzusetzen. Anfang der 1970er Jahre erfolgte der Einsatz am Klein-
hirn zur Behandlung der Spastizitit. Mitte der 1970er Jahre folgte
dann die Anwendung an den tiefen Strukturen des Gehirns (tiefe
Hirnstimulation, THS - englisch Deep Brain Stimulation, DBS) zur
Behandlung von zentralen, also vom Gehirn ausgehenden Schmer-
zen. Dieser Einsatz in den 1970er Jahren ist als Geburtsstunde der
tiefen Hirnstimulation zu sehen.

Die Technologie ist somit tiber 30 Jahre alt. Es gibt aus jener Zeit
eine Vielzahl an interessanten Einzelfallstudien. Diese wurden teils
mit selbstgebasteltem Material durchgefiihrt und es gab etliche Fir-
men, die Material zur tiefen Hirnstimulation herstellten. Es fehlten
aber zunichst systematische Untersuchungen, aus denen sich der
Stellenwert der tiefen Hirnstimulation fiir die Patienten ableiten liefi.
Dieser Verdienst kommt einer franzosischen Gruppe um Alim-Louis
Benabid zu, die ab 1987 systematisch den Einsatz der tiefen Hirnsti-
mulation bei der Parkinson-Erkrankung erforschte. Diese moderne
Form der tiefen Hirnstimulation feierte 2007 ihren 20. Geburtstag.

I

' Allzu oft wird heute Ubersehen, dass die tiefe Hirnstimulation vor 20 Jahren

e nicht als fertiges Produkt auf den Markt kam, sondern sich erst sehr langsam,
gestitzt durch innovative Ideen der Forscher, zu der heutigen etablierten Form
entwickelt hat. Es dauerte mehr als ein Jahrzehnt bis die Industrie den Markt-
wert dieser Therapie entdeckte und Material entwickelte, welches die Methode
schlussendlich zur Routine machte.

Riickenmarkstimulation

Die Riickenmarkstimulation (spinal cord stimulation, SCS) ist ein Ver-
fahren zur Schmerzkontrolle, mit dem sich bei chronischen Schmerzen
gute Erfolge erzielen lassen.

Die Riickenmarkstimulation verwendet elektrische Impulse gerin-
ger Intensitit, um bestimmte Nervenfasern entlang des Riickenmarks
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Abb. 13. Prinzip der Rickenmarkstimulation. Eine oder zwei Elektroden
werden Uber dem Rickenmark angebracht. Uber sie kommen kurze elek-
trische Impulse welche von einem ebenfalls implantierten Impulsgeber ab-

gegeben werden. Mit dieser Technik lassen sich Schmerzen gunstig beein-
flussen.

zu erregen, um damit die Schmerziibertragung von der Peripherie
(Korper) zum Gehirn zu storen. Damit entsteht in schmerzgeplag-
ten Regionen ein angenehmes Kribbeln. Der Mediziner nennt das
Paristhesie. Die Paristhesie bleibt relativ konstant und schmerzlos.

Der Impulsgeber zur Riickenmarkstimulation wird in der Nihe
der Wirbelsaule implantiert und die Elektroden, die an das Gerit an-
geschlossen sind, werden direkt tiber dem Riickenmark angebracht.
Jede Elektrode besitzt mehrere Pole (bis zu acht). Anzahl und Ak-
tivitit dieser Pole konnen vom Arzt individuell bestimmt werden,
um die betroffenen Schmerzregionen abzudecken.

Die Rickenmarkstimulation ist der tiefen Hirnstimulation sehr
ahnlich. Das verwendete Material ist weitgehend baugleich. Der we-
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sentliche Unterschied liegt aber in der Frequenz, die viel niedriger als
bei der tiefen Hirnstimulation ist. Sie betragt bei der Riickenmark-
stimulation 30 bis 50 Hertz. Es handelt sich dabei um eine richtige
Stimulation, das heifit, die Nervenzellen werden angeregt. Die Sti-
mulation erzeugt ein wohliges Gefiihl.

T

' Anders bei der tiefen Hirnstimulation: hier verspirt der Patient in der Regel kein

e Kribbeln. Die Frequenzen liegen bei Uber 130 Hertz und sind damit deutlich
hoher. Einiges spricht dafur, dass hier eher die Nervenzellen nicht stimuliert,
sondern in ihrer Funktion blockiert werden. Manche Autoren nehmen auch
an, dass bei der tiefen Hirnstimulation eine kombinierte Aktion, hemmend und
bahnend, vorliegt. Man spricht auch von Augmentation.

Kortikale Stimulation

Eine weitere Form der Stimulation ist die oberflachliche Stimula-
tion, wie die kortikale Stimulation, die aber nur wenig verbreitet
ist. Man findet sie zum Beispiel bei der Motor-Kortex-Stimulation.
Diese kommt zum Einsatz bei sehr starken, anderswie unbeherrsch-
baren Schmerzen, wie sie zum Beispiel nach Nervenwurzelausriss,
Rickenmarksverletzung, Blutung oder Infarkt im Thalamus auftre-
ten konnen. Die Elektrode ist meist flichig und viel grofler als die
Elektrode fur die tiefe Hirnstimulation. Sie liegt dem Gehirn ent-
weder direkt auf oder wird zwischen Knochen und harter Hirnhaut
(Dura) platziert (Abb. 14). Es handelt sich um eine richtige Stimula-
tion, das heiflt die verwendeten Frequenzen sind niedrig (30-50 Hz).
Interessant ist die Anwendung dieser Stimulationsform auch bei
Tinnitus (storende Horsensationen). Hierbei wird die temporale Kor-
tex (Horregion) stimuliert und der Tinnitus dadurch unterdriicke.

Achtung Begriffsverwirrung!

Mittlerweile sind mehr als 70.000 Patienten weltweit mit der tiefen
Hirnstimulation behandelt worden. In dieser Zeit ist leider versiumt
worden, genaue und passende Begriffe fiir diese Methode zu schaffen.
Auch der Titel dieses Buches ist, bei genauer Betrachtung, eigentlich
falsch. Man spricht von ,,Stimulation® und meint eigentlich etwas
ganz anderes. Es trifft zu, dass die ersten Systeme, die in den 1970er
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Abb. 14. Neben der tiefen gibt es auch die oberflachliche Hirnstimulation.
Hierbei wird die Elektrode nichtin das Hirn eingefuhrt, sondern auf die Hirn-
rinde (Kortex) unter die Hirnhaut gelegt. Diese Technik kommt zum Beispiel
bei der Motorkortex-Stimulation in der Schmerztherapie zum Einsatz. Man
erkenntim Rontgenbild die vier Kontakte als rundliche Scheiben.

Jahren in das Gehirn implantiert wurden, Riickenmarksstimulations-
systeme waren, deren Elektroden stattauf das Riickenmark in das Ge-
hirn implantiert wurden. Die Zufuhr von Strom erzeugt ein wohliges
elektrisierendes, kribbelndes, manchmal wirmendes Gefiihl. Nieder-
frequente (30 Hz) Impulse regen die Bahnen an und unterdriicken
damit die Schmerzen. Das ist Sinn und Zweck dieser Therapie.

Als dann in den 1980er Jahren die tiefe Hirnstimulation erstma-
lig bei Tremor eingesetzt wurde, hitte auffallen mussen, dass diese
Therapie, die nur dann wirkt, wenn die Impulse eine viel hohere
Frequenz (>130 Hz) haben, eigentlich gar nicht mehr stimuliert,
sondern blockiert. Ab 100 Hz lisst sich keine Nervenzelle mehr sti-
mulieren. Bei dieser Frequenz stellt sie thre Funktion ein. Insofern
ist der Begriff Stimulation falsch, denn es handelt sich eigentlich um
eine Blockade.
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Wenn es eine Steigerung fir falsch gibt, dann ist das der Begriff
Tiefenhirnstimulation. Eigentlich nur ein Lapsus, der einem un-
achtsamen Ubersetzer beim Begriff ,Deep Brain Stimulation® fiir die
Herstellerfirmaauf der Verpackung der Elektroden passiertist. Daes
kein Tiefenhirn gibt, ist der Begriff falsch, ganz falsch und ... gingig.
Auf den Verpackungen wurde es lingst korrigiert, auf Kongressen
und in den Medien taucht der Begriff mit hartnickiger Regelmiflig-
keit immer wieder auf.

Ebenso der Begriff Hirnschrittmacher. Auch dieser ist falsch.
Im Gegensatz zum Herzen lasst sich das Gehirn nicht den Schritt
vorgeben. Das Herz benétigt circa einen Stromschlag pro Sekunde
um seiner Pflicht nachzukommen und zwar rund um die Uhr. Das
Gehirn kann man allenfalls modulieren. Man kann tiberaktive Re-
gionen drosseln, um zum Beispiel ein Zittern oder eine Steifigkeit
zu unterdriicken, indem man ein iberaktives bremsendes Areal blo-
ckiert und damit die ,,Bremse® lockert. Mehr kann die tiefe Hirnsti-
mulation definitiv nicht! Wenn man aber bedenkt, dass eine grofle
Zahl an Symptomen bei Bewegungsstorungen durch unkontrollierte
Uberaktivitit eines Hirnareals entsteht, dann ist das schon ganz viel!
Es ist ganz wichtig, sich das immer vor Augen zu halten und damit
nicht die Erwartungen an die tiefe Hirnstimulation zu tiberdehnen!

I

' Der wissenschaftlichen Korrektheit und Vollstandigkeit wegen soll an dieser

e Stelle aber auch erwdahnt werden, dass die genauen Wirkmechanismen der tie-
fen Hirnstimulation nach wie vor diskutiert werden. Die Auffassung, es handele
sich dabei um eine reine Blockade, ist moglicherweise zu kurz gegriffen. Auch
direkte Stimulationseffekte sind denkbar, wahrscheinlich handelt es sich um eine
Kombination. Eine reine Stimulation ist es aber auf keinen Fall.

Tiefe Hirnstimulation beute

Die tiefe Hirnstimulation wird heute bei unterschiedlichen Krank-
heitsbildern eingesetzt. Derzeit findet sich die haufigste Anwendung
jedoch bei den Bewegungsstorungen und die grofite Erfahrung mit
der tiefen Hirnstimulation gibt es bei der Parkinson-Krankheit. Die-
ses Buch richtet sich daher in erster Linie an Betroffene mit Morbus
Parkinson. Aber auch Dystonie und essenzieller Tremor sind wei-
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tere Bewegungsstorungen, die mittels Hirnstimulation erfolgreich
behandelt werden konnen.

Neben den Bewegungsstorungen sind in den letzten Jahren wei-
tere Erkrankungen hinzu gekommen, die gut auf die tiefe Hirnstimu-
lation ansprechen. So konnen beim Tourette-Syndrom (Tic-Storung)
und beim Clusterkopfschmerz(quilende Kopfschmerzattacken) gute
Erfolge erzielt werden.

Vielversprechende Ergebnisse werden aber auch bei psychiatri-
schen Erkrankungen berichtet, z.B. bei schweren Depressionen.
Derzeit wird auch der Einfluss der tiefen Hirnstimulation bei the-
rapieresistenten Zwangserkrankungen und Depressionen erforscht.
Auf die jeweiligen Indikationen wird am Ende des Buches genauer
elngegangen.

I
Die Zahl der Krankheiten, die von der tiefen Hirnstimulation profitieren kon-

e nen, wachst kontinuierlich. Die Erfolge sind zwar zum Teil spektakular, fur alle
gilt aber ausnahmslos: Die tiefe Hirnstimulation kommt nur dann zur Anwen-
dung, wenn konservative und/oder medikamentose MaBnahmen nicht den ge-
wiunschten Erfolg bringen oder Nebenwirkungen auftreten, die eine zufrieden
stellende Behandlung verhindern.

Operative Verfahren in der Neurochirurgie zur Behandlung der
Parkinson-Krankheit sind nicht neu. Seit Mitte des vergangenen
Jahrhunderts gibt es die Moglichkeit, bei Parkinson neurochir-
urgisch aktiv zu werden. Die Einfithrung der stereotaktischen
Technik, die ein sehr genaues Operieren in den tiefen Struk-
turen des Gehirnes erlaubt, trug erheblich zu der Beliebtheit
dieser Methode bei. Erst mit dem Aufkommen der modernen
Parkinson-Medikamente nahm die Bedeutung der chirurgischen
Behandlung allmahlich ab.

Die Tatsache, dass bei den klassischen neurochirurgischen Ver-
fahren das Gewebe dauerhaft und unwiderruflich zerstort wird,
wurde oft als Nachteil der chirurgischen Behandlung gesehen.
Die Einfithrung der tiefen Hirnstimulation Ende der 1980er Jahre
hat diese Beschrinkungen aufgehoben. Dies beeinflusste mafi-
geblich den Erfolg der Methode, der bis heute anhilt.
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Der Weg zur Operation

—  Voruntersuchungen

—  Wann ist der optimale Zeitpunkt fiir den Eingriff?

—  Zu erwartender Erfolg

—  Welche Patienten profitieren von der tiefen Hirnstimulation?

—  Welche Patienten profitieren nicht von der tiefen Hirnstimulation?
— Tiefe Hirnstimulation bei dlteren Patienten

—  Psychologische Unterstiitzung wdihvend der Operation

— Bedeutung des sozialen Umfeldes

—  Wie oft wird der Eingriff durchgefiihrt?

ie tiefe Hirnstimulation ist ein chirurgisches Verfahren und

wird daher von Neurochirurgen durchgefiihrt, der Weg zur
Operation fithrt aber zwingend tiber einen Neurologen. Es gibt
heute eine Vielzahl an sehr wirksamen Medikamenten zur Behand-
lung der Parkinson-Krankheit. Die verschiedenen Substanzklassen
der Parkinson-Medikamente werden einzeln und/oder kombiniert
eingesetzt, bevor der Schritt zur Operation erfolgt. Auch ist wichtig,
dass die Medikamente nicht nur ausprobiert werden, sondern dass
sie in ausreichender Dosierung und iber eine ausreichende Dauer
eingesetzt werden.

I

' Die Wirkung der Medikamente sollte anhand von speziellen Skalen genau do-

e kumentiert werden. Auch ein Bewegungskalender ist eine groBe Hilfe. Dieser
dient der Dokumentation der Beweglichkeit des Patienten tber einen Zeitraum
von mehreren Wochen.

Des Weiteren muss sichergestellt werden, dass eine eindeutige Par-
kinson-Krankheit, ein idiopathischer Morbus Parkinson, vorliegt.
Es gibt eine Vielzahl an neurologischen Erkrankungen, die der Par-
kinson-Krankheit dhneln. Sie sprechen oft auch auf die Parkinson-
Medikamente an und werden unter dem Begriff sekundires oder
atypisches Parkinson-Syndrom zusammengefasst. Da bei diesen
Syndromen andere, oft unbekannte Regelkreise betroffen sind, ist
die tiefe Hirnstimulation jedoch in diesen Fillen meist wirkungs-
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los, die Operation wire umsonst. Um derartige Misserfolge zu ver-
meiden, ist eine genaue und kompetente neurologische Voruntersu-
chung nicht nur empfehlenswert, sondern verpflichtend notwendig.

Vomntersucbungen

Viele Institutionen vertreten die Ansicht, dass vor der Operation
ein L-Dopa-Test oder ein Apomorphin-Test durchgefiihrt werden
soll. Einidiopathischer Morbus Parkinson spricht gut auf diese Tests
an. Diese simulieren den Erfolg der tiefen Hirnstimulation und sind
sozusagen die Messlatte fiir die Chirurgen. Die Verbesserung der
Symptome sollte spiter unter der Stimulation dauernd so gut sein,
wie kurzfristig unter dem Einflluss von L-Dopa oder Apomorphin.

Unabhingig von der neurologischen Austestung ist vor der ge-
planten Operation eine internistische Begutachtung sinnvoll. Da-
bei wird entschieden, ob internistische Griinde gegen die Operation
sprechen oder diese unter Umstidnden erschweren. Liegt eine weitere
Krankheit, zum Beispiel Bluthochdruck oder Diabetes vor, so muss
dies in der Operationsvorbereitung berticksichtigt werden. Nicht
selten kommt es vor, dass Patienten vergessen, tiber andere schwere
Erkrankungen zu berichten, die auf den ersten Blick nichts mit der
tiefen Hirnstimulation zu tun haben. Hierzu gehoren in erster Li-
nie Stérungen der Blutgerinnung oder Immunschwichen, aber auch
Probleme bei vorausgegangenen Narkosen sind erwihnenswert. Ge-
rade bei Patienten in fortgeschrittenem Alter spielt die internistische
Freigabe eine grofie Rolle und erhoht die Sicherheit des Eingriffs.

Eine ausfihrliche neuropsychologische Untersuchung soll eben-
falls vor der Operation stattfinden, da eine gewisse psychische Sta-
bilitdt Voraussetzung fiir die Operation ist.

Typischerweise werden im Rahmen der Voruntersuchungen auch
kernspin- und/oder computertomographische Untersuchungen
durchgefthrt, um Auskunft tiber den Zustand des Gehirns zu erhal-
ten. Die Informationen aus der Bildgebung dienen aber auch direkt
der Operationsplanung. Die genauen Abliufe variieren je nach Aus-
stattung des Krankenhauses.



‘Wann ist der optimale Zeitpunkt fiir den Eingriff? =

Es hat sich bewahrt, die Voruntersuchungen wéhrend eines stationdren Aufent-
haltes durchzuftihren. Oft werden dabei die tblichen Parkinson-Medikamente
zunachst abgesetzt, um das gesamte AusmaB der Erkrankung feststellen zu
konnen. Im schlechtesten off-Zustand werden anschlieBend L-Dopa oder Apo-
morphin verabreicht, so dass ein eindeutiger Vorher-Nachher-Vergleich vorliegt.
Zu Dokumentationszwecken werden die Patienten sowohl im On-, als auch im
Off-Zustand auf Video dokumentiert und die Auspragung der Symptome auf
einer speziellen Symptomskala aufgezeichnet.

@ - —

Wann ist der optimale Zeitpunkt fiir den Eingriff¢

Fur viele Patienten stellt sich die Frage nach dem besten Zeitpunkt
fur die Operation zur tiefen Hirnstimulation. Ist es besser, so lange
wie moglich die Wirkung der Medikamente zu nutzen, oder ist
es sinnvoll sich operieren zu lassen, bevor allzu grofle Wirkungs-
schwankungen auftreten?

Das subjektive Befinden des Patienten nimmt einen wichtigen
Stellenwert im Entscheidungsprozess fiir oder gegen die tiefe Hirn-
stimulation ein. Bei einer guten Symptomkontrolle durch Medika-
mente besteht von Seiten der Betroffenen wahrscheinlich kaum der
Wunsch nach einem neurochirurgischen Eingriff und auch die be-
handelnden Arzte werden diese Méglichkeit wahrscheinlich nicht
in Betracht ziehen. Mit zunehmender Beeintrichtigung stellt sich
aber die Frage nach alternativen Behandlungsmoglichkeiten, insbe-
sondere, wann der beste Zeitpunkt dafiir ist.

Wurden frither meist nur Patienten mit einem L-Dopa-Spatsyn-
drom mittels tiefer Hirnstimulation behandelt, tendiert man heute
dazu, bereits dann zu operieren, wenn die medikamentose Behand-
lung noch nicht vollstindig ausgeschopft ist. Vor allem jiingere Pati-
enten, die noch mitten im Berufsleben stehen, profitieren von einer
frihzeitigen Operation. Denn viele Betroffene sind durch die zu-
nehmende Behinderung aufgrund ihrer Symptome in ihrem Beruf
nicht mehr voll belastbar. Sie verlieren nach und nach ihre berufli-
chen Kompetenzen; es besteht die Gefahr des Arbeits- und psycho-
sozialen Abstiegs. Selbst wenn Patienten nach der Operation wieder
voll einsatzfihig wiren, erlangen sie ihre beruflichen Kompetenzen
meist nicht vollstindig wieder.



=== Der Weg zur Operation

Nichtnurdieberuflichen Umstinde gehoren berticksichtigt, auch
familidre Aspekte missen unbedingt in diesen Entscheidungspro-
zess eingebunden werden. Ein intaktes soziales und familidres Um-
feld hat in unserer Erfahrung einen wichtigen Stellenwert in der

Nachsorge.

Zu erwartender Erfolg

Die tiefe Hirnstimulation kann zwar die Grunderkrankung nicht
heilenund auch das Fortschreiten nicht aufhalten, aber Zittern, Mus-
kelsteifigkeit und Bewegungsverlangsamung konnen bei der Parki-
nson-Erkrankung erfolgreich behandelt werden.

Generell gilt, dass mittels tiefer Hirnstimulation aber nur der
beste medikamentose On-Zustand erreicht werden kann. Beschwer-
den, die sich unter Medikamenteneinfluss nicht bessern, lassen sich
meist auch nicht von der tiefen Hirnstimulation beeinflussen. Das
gilt insbesondere fiir Gleichgewichts-, Sprach- und Schluckstorun-
gen.

Der entscheidende Vorteil der tiefen Hirnstimulationist der Weg-
fall der Wirkungsschwankungen. Nach der Operation kann die Me-
dikation erheblich reduziert werden, wodurch sich auch die beein-
trichtigenden Uberbewegungen verringern.

|
Typischerweise kénnen die Medikamente nach der Operation halbiert werden.
e Jeder Patient reagiert unterschiedlich empfindlich auf die Medikamente. Dies
muss unbedingt berticksichtigt werden. Eine individuelle Anpassung ist daher
jeweils erforderlich.

Die motorischen Verbesserungen sowie die Reduktion der Wirkungs-
schwankungen wirken sich meist sehr positiv auf die Lebensqualitit
der Patienten aus. Viele Betroffene sind nach der Operation wieder
in der Lage, ein autonomes Leben zu fihren und ihren Alltag selbst
zu gestalten.



Welche Patienten profitieren von der tiefen Hirnstimulation?

@ - —

Folgendes konnen geeignete Parkinson-Patienten von der tiefen Hirnstimulation
erwarten:

- deutliche Verbesserung des Zitterns, der Steifigkeit und der Bewegungsver-
langsamung

— eine erhebliche Medikamentenreduktion

- dadurch verminderte Uberbewegungen und Wirkungsschwankungen

— eine hohere Lebensqualitat

Welche Patienten profitieren von der tiefen
Hirnstimulation?

Es gibt mittlerweile eine Reihe von Empfehlungen internationaler

Expertengremien dartiber, welche Patienten von einer Operation

profitieren konnen und bei welchen diese moglicherweise weni-

ger sinnvoll ist. In der Regel kommt die Operation in Frage, wenn
die konservativen, also nicht-chirurgischen Mafinahmen, nicht mehr
ausreichen und/oder Nebenwirkungen auftreten, die eine ausrei-
chende medikamentose Behandlung verhindern.

Bei Parkinson sind das:

eindeutige Diagnose eines Morbus Parkinson (vor allem Anspre-
chen auf L-Dopa oder Apomorphin)

mehrjihrige Krankheitsdauer (ungefihr finf Jahre)

guter kognitiver Zustand

Uberbewegungen oder unkontrollierte Bewegungen, die einige
Zeit nach der Medikamenteneinnahme auftreten (Dyskinesien,
dystone Bewegungen); Wirkungsschwankungen (Fluktuationen):
abwechselnd (zu) gute und schlechte Beweglichkeit
Wirkungsverminderung (Wearing-off-Phinomen): verkiirzte
Wirkdauer einer Medikamentendosis

starker behindernder Tremor

Fur die tiefe Hirnstimulation bei Morbus Parkinson existieren standardisierte
Richtlinien. Bei anderen Bewegungsstdrungen wie essenzieller Tremor oder Dys-
tonie orientieren sich die Einschlusskriterien hingegen am Ausmal3 der Behin-
derung.
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=== Der Weg zur Operation

Welche Patienten profitieren nicht von der tiefen
Hirnstimulation?

Bei Parkinson-Patienten, bei denen zusitzlich eine Demenz besteht,
istdie Durchfithrung der tiefen Hirnstimulation nicht so ohne weite-
res moglich. Aus einigen Studien ist bekannt, dass sich deren kogni-
tiver Zustand nach der Operation, trotz verbesserter Beweglichkeit,
weiter verschlechtert. In Zweifelsfillen wird man auch das Umfeld
des Patienten in die Entscheidung einbinden.

Daneben konnen auch organische Verinderungen am Gehirn den
Eingriff erschweren oder gar unmoglich machen. Es sind dies Zys-
ten oder erweiterte Hirnkammern oder ein organischer Hirnabbau.
Letzteres wird auch als Hirnatrophie bezeichnet und betrifft vor al-
lem iltere Menschen. Vergleichbar ist dieser Prozess auch mit der
Hautalterung, die trotz erhaltener Funktion eine Anderung in ihrer
Elastizitit erfahrt. Dies kann einen operativen Eingriff am Gehirn
negativ beeinflussen.

Auch abgelaufene kleinere Infarkte, wie sie vor allem bei Blut-
hochdruckpatienten immer wieder vorkommen, konnen Spuren am
Gehirn hinterlassen und den Eingriff erschweren.

Die Kernspintomographie, die immer vor der Operation erfolgen
soll, gibt gute Auskunft tiber den organischen Zustand des Gehirns.

Psychiatrische Erkrankungen werden ebenfalls als Ausschluss-
griinde erachtet. Dazu gehoren schwere affektive Storungen (schwere
Depression und/oder Manie), psychotische Storungen (Schizophre-
nie), Personlichkeits- und Angststorungen sowie Suchtprobleme.
Psychisch auffillige Patienten haben oft Probleme, medizinische Rat-
schlige sowie Kontrolltermine einzuhalten. Vor allem in den ersten
Monaten nach der Operation erfolgt eine laufende Anpassung der
Stimulation und Medikation. In dieser Zeit ist die aktive und zuver-
lissige Mitarbeit des Patienten unbedingt erforderlich.

Wird der Eingriff, wie hiufig uiblich, als Wachoperation durch-
geftihrt, also in lokaler Betiubung, so ist auch eine gute Koopera-
tionsfahigkeit des Patienten eine wichtige Voraussetzung. Ist diese
Kooperation nicht gegeben, so ist die Operation in Allgemeinnar-
kose zu erwigen.

Bei schweren internistischen Erkrankungen, wie Herzkrankhei-
ten, Kreislaufproblemen oder Diabetes mellitus, muss die Entschei-



Tiefe Hirnstimulation bei idlteren Patienten

dung, ob eine Operation moglich ist, individuell zusammen mit den
behandelnden Arzten, unter Abwigung simtlicher Risiken getrof-
fen werden.

|
' Es gibt folgende Ausschlussgriinde fur die tiefe Hirnstimulation:

°
— schwere kognitive Beeintrachtigung oder Demenz sowie schwere psychia-

trische Stérungen
— schwere internistische oder andere hirnorganische Erkrankungen
— nicht zu unterbrechende Behandlung mit blutverdiinnenden Mitteln
— biologisches Alterslimit bei ungeféhr 75 Jahren

Tiefe Hirnstimulation bei dlteren Patienten

Natiirlich vertragen jiingere (unter Siebzigjihrige) Patienten eine
Operation am Gehirn, wie sie die tiefe Hirnstimulation darstellt,
besser als altere. Bei jiingeren Menschen ist das Gehirn elastischer,
der Raum zwischen Hirnoberfliche und Hirnhaut praktisch nicht
vorhanden. Leichte Verschiebungen, die bei der Operation auftre-
ten konnen und die zu einer Ungenauigkeit fiihren, sind bei jungen
Patienten nahezu ausgeschlossen. Junge Patienten erholen sich auch
ungleich schneller von den Strapazen der Operation. Im Komplika-
tionsfall, z. B. bei Blutungen, haben sie mehr Reserven.

Es gibt aber keine Hinweise dafiir, dass zum Beispiel die tiefe Hirn-
stimulation bei dlteren schlechter funktioniertals bei jiingeren. Einige
Institutionen haben das Alterslimit auf 75 oder gar nur 70 Jahre fest-
gesetzt. Derartige fixe Altersgrenzen sind problematisch, da sie nicht
das wahre biologische Alter der zu operierenden Person berticksich-
tigen. Es muss der medizinische Allgemeinzustand beachtet werden,
dazu gehoren einerseits chronische Leiden wie Bluthochdruck oder
Diabetes, aber auch der Grad der Behinderung durch die Bewegungs-
storung. Patienten mit sehr starkem, behinderndem Tremor wird man
vermutlich bis in hohe Alter hinein operieren, natiirlich immer unter
Bertcksichtigung etwaiger Begleiterkrankungen.

Der Eingriff unter Vollnarkose hat die Operation fir iltere Pati-
enten vereinfacht, da dadurch die psychische und korperliche Belas-
tung erheblich reduziert werden konnte. Voraussetzung ist natiirlich
ein erfahrenes Narkoseteam.
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Der Weg zur Operation

Psychologische Unterstiitzung wabrend der Operation

In vielen Krankenhdusern wird die Operation in lokaler Betiubung
durchgefthrt. Dies stellt eine grofle Herausforderung an die Patien-
ten, aber auch an die Operationsmannschaft dar. Fiir den Patienten
bedeutet eine Wachoperation immer eine besondere Stresssituation.
Typischerweise dauert dieser Eingriff mehrere Stunden. Meist bleibt
der Patient wahrend dieser Zeit ohne oder mit verringerten Medi-
kamenten, was eine zusitzliche Belastung bedeutet.

Unsere Erfahrung lehrt, dass es fast unmoglich ist vorherzusehen,
wie ein bestimmter Patient in so einer Extremsituation reagiert. So
gibt es Patienten, die vor der Operation sehr angstlich und aufgeregt
sind, dann aber bei der Operation gut kooperieren und den Eingriff
ytapfer bis zum Schluss durchstehen. Andere hingegen wirken vor
der Operation gelassen, sind dann aber bei der Operation, aus ver-
stindlichen Griinden, nicht ausreichend kooperativ.

Eine gute psychologische Vorbereitung auf die Operation ist da-
her unerlisslich. Der Patient muss wissen, was ihn erwartet. Der
Informationsstand muss dabei an die individuellen Bediirfnisse des
Patienten angepasst werden. Viele Patienten wiinschen sich eine de-
tailreiche Information iiber den Operationsablauf, wihrend andere
von zu vielen Details lieber unbehelligt bleiben wollen.

Psychologische Betreuung, Entspannungsverfahren sowie be-
stimmte Atemtechniken wahrend des Eingriffs stellen fiir alle Pa-
tienten eine wichtige Hilfe dar.

All diese Aspekte entfallen natiirlich, wenn der Eingriff in Allge-
meinnarkose erfolgt. Dieser Umstand trigt zu einer zunechmenden
Beliebtheit dieser Implantationstechnik bei.

Bedeutung des sozialen Umfeldes

Das personliche Umfeld der Patienten sollte immer mit berticksich-
tigt werden, denn mit der Operation allein ist es meist nicht getan.
Oft sind im Anschluss an die Operation zahlreiche Arztbesuche
notwendig, um eine optimale Anpassung der Stimulationsparame-
ter und der Medikamente vorzunehmen. Angehoérige konnen dabei
sowohl dem Patienten als auch dem Arzt durch genaue Schilde-
rung ihrer Beobachtungen des Patienten helfen (in der Fachsprache

54



Wie oft wird der Eingriff durchgefiihrt?

,Fremdanamnese®). Dies ist bei alleinstehenden Personen mit we-
nig Unterstlitzung von auflen problematisch. Patienten neigen in der
Zeit unmittelbar nach der Operation oft dazu, sich korperlich zu
tiberschitzen oder riskante Entscheidungen zu treffen. Beides kann
ungiinstige Folgen haben. Die Einbettung in ein intaktes familidres
und soziales Netzwerk kann dem entgegenwirken.

Wie oft wird der Eingriff durchgefiibrt?

Die tiefe Hirnstimulation wird nunmehr seit 20 Jahren durchgefiihrt.
Weltweit wurden inzwischen mehr als 70.000 Patienten operiert.

Die Angaben, wie viele Patienten fiir die Operation in Frage kom-
men, sind zum Teil widerspriichlich. Es gibt Studien, die davon aus-
gehen, dass etwa 10 % aller Morbus Parkinson-Patienten irgend-
wann im Verlaufe ihrer Krankheit fiir diese Behandlung in Frage
kommen. Diese Zahl wird aber bei weitem nicht erreicht. Viele Fak-
toren spielen dabei eine Rolle. Einerseits die Verfligbarkeit der The-
rapie und der Nachsorge, andererseits der Bekanntheitsgrad der Be-
handlung sowie Aspekte der Finanzierbarkeit.

Die tiefe Hirnstimulation hat in den vergangenen Jahren in meh-
reren Bereichen erhebliche Fortschritte erzielt. Nicht nur die Gerite
sind besser geworden, sondern auch die Methoden der Implantation.
Damit ist es gleichzeitig zu einer Vereinfachung gekommen, die si-
cherlich in den kommenden Jahren zu einer weiteren Verbreitung
der Therapie fihren wird. In Zentren, in denen der Eingriff unter
Allgemeinnarkose durchgefiihrt wird, hat die tiefe Hirnstimulation
massiv an Schrecken fiir die Patienten verloren.

Die Operation ist fiir viele Patienten ein ganz entscheidender
Moment. Verstindlicherweise haben viele Patienten Angst vor
einem solchen Schritt. Der Patient und seine Familie sollten
allmahlich an diese Option herangefithrt werden. Es sind im-
mer ausfithrliche Untersuchungen vor der Operation notwen-
dig. Diese sind nicht nur medizinischer, sondern auch psycholo-
gischer Natur. Der Patient sollte realistische Vorstellungen tiber
den zu erwartenden Erfolg haben, das verhindert Enttiuschun-
gen. Mit dem Patienten und seiner Familie soll ein klarer Plan
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=== Der Weg zur Operation

erstellt werden. Es ist auch wichtig, dass an die Zeit danach,
also nach der Operation, gedacht wird. Die Nachsorge ist ein
wesentlicher Punkt und gehort in kompetente Hinde.

Viele Aspekte miissen bei der Entscheidung zur Operation
berticksichtigt werden. Das betrifft nicht nur das soziale Um-
feld, sondern auch den Beruf, das Alter und die Personlichkeit
des Patienten. Nur so kann fiir den Patienten eine individuelle,
maflgeschneiderte Therapie erfolgen.
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Zielpunkte der tiefen Hirnstimulation

—  Nucleus ventralis intermedius thalami (Vim)
—  Nucleus subthalamicus (Stn)

—  Globus pallidus internus (Gpi)

—  Zona incerta (Zi)

—  Nucleus pedunculopontinus (Ppn)

—  Capsula interna (innere Kapsel)

— Nucleus accumbens

—  Hypothalamus

— Area 25 nach Brodmann

bhingig vom jeweiligen Symptom und der Krankheit werden
unterschiedliche Zielpunkte im Gehirn anvisiert. Beinahe alle
liegen im Bereich der grauen Substanz des Hirnstamms.

Nucleus ventralis intermedius thalami (Vim)

Der Vim-Kern gehort zum Thalamus und ist der klassische Ziel-
punkt zur Behandlung des Tremors. Die ersten Operationen mit
tiefer Hirnstimulation erfolgten in diesem Kern. Die Stimulation
des Vim hat eine besonders gute Wirkung auf den Tremor, aber nicht
auf andere Symptome. Dieser Zielpunkt kommt daher nur beim tre-
mordominantem Morbus Parkinson oder essenziellem Tremor zum
Einsatz.

Nucleus subthalamicus (Stn)

Der subthalamische Kern (Nucleus subthalamicus) liegt unmittelbar
unter dem Thalamus und direkt auf der Substantia nigra, also jener
Hirnstruktur, die bei der Parkinson-Krankheit zugrunde geht. Die
Stimulation dieses Kerns kann die motorischen Hauptsymptome
der Parkinson-Krankheit, den Tremor, den Rigor und die Akinese
erfolgreich behandeln. Diese Tatsache machte ihn zum beliebtesten
Zielpunkt fir die tiefe Hirnstimulation bei Morbus Parkinson. Die
subthalamische Stimulation hat jedoch weniger Einfluss auf Gang-,
Sprach- und Schluckstérungen.
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Zielpunkte der tiefen Hirnstimulation

Globus pallidus internus (Gpi)

Auch dieser Kern sitzt an einer wichtigen Schaltstelle im Gehirn,
dem Pallidum. Die Stimulation dieses Kernes hat eine ausgezeich-
nete Wirkung auf Uberbewegungen (Dyskinesien). Entsprechend
konnen Parkinson-Patienten, die unter starken Dyskinesien leiden,
von der Stimulation dieses Kernes profitieren. Eine kiirzlich verof-
fentlichte US-amerikanische Studie ergab sogar, dass die Stimulation
des Globus pallidus internus der des Nucleus subthalamicus eben-
biirtig ist.

Der Gpi ist auch Zielpunkt der Wahl bei Dystonie-Patienten.
Auch die tiefe Hirnstimulation beim Tourette-Syndrom findet hier
statt.

Zona incerta (Zi)

Die Zona incerta (Zi) heifit auf Latein die ,,ungewisse Region®. Sie
liegt wie eine Schale um den Nucleus subthalamicus herum. Man
konnte ihr keine richtige Funktion zuordnen und hat sie daher so
genannt. Heute weify man, dass man hier durch Stimulation Steifig-
keit16sen und Zittern unterdriicken kann. Die Zi besteht aus weifler
Substanz, also eine Leitungsbahn, die Verbindungen zur Hirnrinde

hat.

Nucleus pedunculopontinus (Ppn)

Der Ppn ist der jlingste Zielpunkt fiir die tiefe Hirnstimulation bei
Morbus Parkinson. Im Jahr 2000 wurde er erstmalig als potenzieller
Stimulationsort beschrieben. Die ersten klinischen Daten erschienen
im Jahr 2005. Man geht davon aus, dass die tiefe Hirnstimulation des
Ppn zu einer Verbesserung der Gangproblematik, insbesondere bei
Starthemmung, fithrt. Auch das ,Einfrieren” wihrend des Gehens
(englisch: freezing) kann dadurch verbessert werden. Diese Eigen-
schaft wiirde gut die Schwachstelle der subthalamischen Stimulation
kompensieren, die ja nur wenig bei diesen Symptomen ausrichten
kann. Es gibt allerdings noch keine schlissigen klinischen Daten
tber die Ergebnisse der tiefen Hirnstimulation des Ppn-Kerns, ent-
sprechend zahlreich sind die laufenden wissenschaftlichen Aktivita-
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Hypothalamus ==

ten. Der Kern liegt tiefer als der Nucleus subthalamicus und in einer
sehr sensiblen Region des Gehirns. Vermutlich wird es verfeinerter
Implantate bedtirfen um hier sicher und zuverlassig zu stimulieren.

T
Der Ppn ist Ubrigens der einzige Kern, bei dem der Begriff ,Stimulation” voll

e zutrifft. Hier wird nicht blockiert, sondern die verbleibenden Zellen des Kernes,
der im Rahmen der Neurodegeneration zugrunde geht, werden durch nieder-
frequente Stromimpulse angeregt (30 Hz). Alle anderen Stimulationsarten ver-
wenden hingegen hochfrequenten Strom.

Capsula interna (innere Kapsel)

Die innere Kapsel (capsula interna) ist ebenfalls ein Zielpunkt fiir
die tiefe Hirnstimulation. Sie wird zur Behandlung von therapiere-
sistenten Zwangsstorungen und dem Tourette-Syndrom eingesetzt.

Genau genommen handelt es sich bei der inneren Kapsel nicht
um einen Kern, sondern um eine Bahn (Faserareal, weif}e Substanz).
Der Nachteil der Stimulation im Faserareal ist, dass eine relativ hohe
Stromstirke benotigt wird, um einen wirksamen Effekt zu erzielen.

Nucleus accumbens

Dieser Kernkommtbei der Behandlung von Zwangsstorungen, De-
pressionen, Angststorungen und dem Tourette-Syndrom zur An-
wendung. Der Nucleus accumbens ist an der Verarbeitung von
Emotionen beteiligt und wird dem Belohnungssytem des Gehirns
zugeordnet. Die Stimulation dieses Kerns wirkt bei vielen Patienten
angstlosend.

Hypothalamus

Der hintere (posteriore) Hypothalamus ist an der Entstehung des
Clusterkopfschmerzes beteiligt. Unter Clusterkopfschmerz versteht
man plotzliche und wiederkehrende Kopfschmerzattacken, die bei
den meisten Patienten immer auf der gleichen Seite auftreten. Der
Clusterkopfschmerz gehort zu den schlimmsten in der Medizin be-
kannten Schmerzformen.



Zielpunkte der tiefen Hirnstimulation

Eine Uberaktivitit des posterioren Hypothalamus steht in direk-
ten Zusammenhang mit dem Clusterkopfschmerz. Durch hochfre-
quente elektrische Stimulation des Hypothalamus kann diese Uber-
aktivitit gedrosselt werden, wodurch sich auch die Haufigkeit der
Kopfschmerzattacken erheblich reduziert.

Area 25 nach Brodmann

Die Region um die Area 25 (Einteilung nach Brodmann) wird auch
als subgenuale oder subcallosale Region bezeichnet. Thr kommt eine
besondere Bedeutung in der Behandlung therapieresistenter Depres-
sionen zu.

Die Area 25 ist verglichen mit anderen Zielregionen der tiefen
Hirnstimulation eine eher unspezifische Hirnregion. Derzeit laufen
Studien um eine bessere Eingrenzung dieses Hirngebietes zu ermog-
lichen.

Ahnlich wie bei der Parkinson-Erkrankung besteht bei der De-
pression ein Ungleichgewicht in einem sehr komplexen Funktions-
netzwerk, in dem unter anderem die Area 25 iiberaktiv ist. Die
tiefe Hirnstimulation kann diese Uberaktivitit drosseln und so das
Gleichgewicht im gesamten Netzwerk wieder herstellen. Depressive
Patienten, die in der Vorgeschichte nicht ausreichend auf Medika-
mente, Psychotherapie und/oder Elektrokrampftherapie angespro-
chen haben, kénnen mit der tiefen Hirnstimulation wieder in den
Normalzustand gefithrt werden.

Es gibt eine Vielzahl an Zielpunkten, an denen die tiefe Hirnsti-
mulation durchgefithrt werden kann. Kein Kern im Gehirn ist
eine Insel. Alle sind sie verbunden und arbeiten im Netzwerk.
Dieses Netzwerk kann man an unterschiedlichen Stellen errei-
chen. So erklirt sich, dass unterschiedliche Krankheiten, aber
auch unterschiedliche Symptome am gleichen Zielort beeinflusst
werden konnen. Im Wesentlichen versucht die tiefe Hirnstimu-
lation nur das Gleichgewicht zwischen der Aktivitit der einzel-
nen Kerne wiederherzustellen.
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Die Operation

—  Wach oder Narkose?

— Besonderheiten des Organs Gehirn
— Bildgebung zur Operationsplanung
—  Operationsablauf

—  Elektrodenimplantation

—  Setzeffekt

—  Impulsgeberimplantation

ie Operation stellt naturgemaf} das zentrale Thema in der Be-

handlung mit der tiefen Hirnstimulation dar. Viele Patienten
empfinden den Eingriff als belastend, vor allem wenn er als Wach-
operation, das heifit in lokaler Betaubung, durchgefiihrt wird. In den
letzten Jahren hat die Operation allerdings erheblich an Schrecken
verloren, da sie aufgrund der verbesserten Planungstechnik bereits
in einigen Zentren unter Vollnarkose durchgefithrt werden kann.

Wach oder Narkose?

Lange Zeit stand aufler Frage, dass die Elektrodenimplantation des
Nucleus subthalamicus am wachen Parkinson-Patienten erfolgen
muss. Fiir viele Neurochirurgen war dieser Eingriff sogar der Inbe-
griff einer Wachoperation. Die Kooperation des Patienten war fiir
den Operationserfolg entscheidend. Am wachen Patienten konnte
sowohl der Effekt der Stimulation tiberprift, als auch Nebenwir-
kungen ausgeschlossen werden. Durch Verbesserung der bildgeben-
den Verfahren, allen voran der Kernspintomographie und Bildfusion
und durch Techniken wie der Mikroelektrodenableitung ist es heute
moglich, den Eingriff ohne Zutun des Patienten durchzufiihren. Au-
Berdem ist, dank tausender Patienten, die sich in der Vergangenheit
ohne Narkose haben operieren lassen, heute sehr viel mehr tiber die
genaue Lage der Zielpunkte bekannt.



Die Operation

Besonderbeiten des Organs Gebirn

Jedes Organ ist fiir den Korper wichtig, die meisten sind sogar le-
bensnotwendig. Im Gegensatz zu anderen Organen nimmt das Ge-
hirn aber in vielerlei Hinsicht eine Sonderstellung ein. Die hohe
Spezialisierung des Gehirns macht dieses besonders anfillig fiir du-
Bere Einflisse und Storungen. Bereits eine kurze Unterbrechung der
Blut- und damit der Sauerstoffzufuhr resultiert in Bewusstseinstrii-
bung oder Bewusstlosigkeit. Gleiches gilt fiir mechanische Einwir-
kungen (Schlag oder Trauma), wie sie zum Beispiel bei einem Unfall
passieren konnen. Der Korper hat dieses wichtige Organ in eine
besonders starre Kapsel, den knochernen Schidel, eingeschlossen.
Dieser liefert nicht nur einen stabilen mechanischen Schutz, son-
dern bietet auch eine Abschirmung gegen auflere Einflisse wie Luft-
druck und Temperaturschwankungen. Das Gehirn gehért somit zu
den am besten geschiitzten Organen des menschlichen Kérpers. Das
ist eine wichtige Voraussetzung fiir das optimale Funktionieren des
Gehirns. Der Schidel ist sozusagen der Panzer des Gehirns. Diese
Eigenschaft mag zwar durchaus sinnvoll sein, ist aber ausgesprochen
unpraktisch, wenn eine Hirnoperation erforderlich ist. Das Gehirn
istfiir den Chirurgen nicht ohne weiteres zu erreichen. Bevor am Ge-
hirn operiert werden kann, muss erst der Schadel er6ffnet werden.
Operationen am Gehirn sind daher mit groflem Aufwand verbun-
den und problematischer als Operationen an vielen anderen Orga-
nen. In der Regel ist das nur in kiinstlichem Tiefschlaf méglich, also
in einem Zustand wo die Hirnfunktionen weitgehend still stehen.
Die stereotaktische Technik bietet die Moglichkeit diese Problema-
tik zu umgehen. Typischerweise erfolgen stereotaktische Eingriffe
tiber kleinste Bohrlécher und kénnen daher auch im Wachzustand
durchgefithrt werden.

T

Stereotaktische Verfahren konnen nicht nur genutzt werden, um Elektroden zu
e implantieren, sondern auch um Gewebeproben aus dem Gehirn zu entnehmen
(Biopsie) oder Zysten zu punktieren.
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Bildgebung zur Operationsplanung

Bei der tiefen Hirnstimulation erfolgt die Elektrodenimplantation
immer stereotaktisch. Die stereotaktische Methode erlaubt eine be-
sonders genaue und sichere Platzierung der Elektrode im Gehirn.
Im Gegensatz zur klassischen Chirurgie hat das stereotaktische Ver-
fahren die Eigenheit, dass die Operation ohne direkte Sichtkontrolle
erfolgt. Esist wie bei einem reinen Instrumentenflug, den Chirurgen
stehen aber heute ausgezeichnete Navigationshilfen zur Verfiigung:

Die Kernspintomographie (Magnetresonanztomographie, MR)
ist ein rontgenfreies Verfahren, das ausgezeichnete und detailreiche
Informationen iiber das Gehirn und besonders tiber dessen tiefen
Strukturen liefert (Abb. 15). Das Verfahren analysiert die magne-
tischen Eigenschaften einer Region und rekonstruiert diese zu ei-
nem Bild. Da es dabei zu Verzerrungen kommen kann, lassen sich
die geometrischen Daten (Mafie) nicht ohne weiteres tibernehmen.
Viele Institutionen fertigen die MR-Bilder bereits im Vorfeld an und
fusionieren diese dann spiter mit den CT-Bildern. Dieses Vorgehen
ergibt geometrisch korrektere Bilder.

Die Computertomographie (CT) ist ein Rontgenverfahren, das
Schnittbilder des Gehirns anfertigt. Es kommt zur Anwendung, um
die tiefen Strukturen des Gehirns darzustellen. Der Detailreichtum
der Bilder reicht bei weitem nicht an den der Kernspintomographie
heran, dafiir sind die Bilder geometrisch zuverlassig und leichter an-
zufertigen, vor allem wenn der Patient einen stereotaktischen Rah-
men am Kopf befestigt hat. Dieser Rahmen dient bei der Operation
als zusitzliche Orientierungshilfe.

Bildfusion (Abb. 16): darunter versteht man das Verschmelzen von
mehreren Bildgebungstechniken. Bei der tiefen Hirnstimulation sind
es meist die MR-Bilder, die mit den CT-Bildern fusioniert werden.
Beispiel: Die MR-Untersuchung erfolgt Wochen vor dem geplan-
ten Eingriff und liefert detailreiche Bilder des Zielpunktes. Die Un-
tersuchung erfolgt ambulant und ohne stereotaktischen Rahmen.
Am Operationstag wird eine CT-Untersuchung mit dem stereotak-
tischen Rahmen durchgefithrt. Der Planungscomputer liefert dann
ein fusioniertes Bild aus MR und CT, das sowohl den Detailreich-
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Abb. 15. Frontaler (koronarer) Schnitt des Gehirns im Kernspintomo-
gramm: man erkennt den Nucleus subthalamicus (Pfeil) als dunkle Struktur
in der Tiefe des Gehirns.

tum der MR als auch die geometrische Genauigkeit der CT Unter-
suchung aufweist.

In vielen Krankenhdusern gibt es die Moglichkeit, auch wahrend
der Operation Bilder anzufertigen und so kontinuierlich, dhnlich
wie bei einem Radar, aktualisierte Riickmeldungen tiber die Lage
der Elektrode zu haben. Es kann dies ein intraoperatives MR- oder
CT-System oder das meist nur in Spezialinstitutionen vorhandene
stereotaktische Rontgen sein. So lassen sich Korrekturen jederzeit

durchfihren.
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Abb. 16. Die Daten aus verschiedenen Untersuchungsmodalitdten (hier
Kernspin- und Computertomographie) werden zusammengefihrt und es
entstehen Bilder, die sowohl eine hohe geometrische Genauigkeit (CT) (un-
ten) als auch einen hohen Detailreichtum (MR) (oben) aufweisen. Die ge-
strichelten Linien entsprechen dem Stichkanal.

Operationsablauf

Der genaue Operationsablauf ist von Krankenhaus zu Krankenhaus
verschieden, so dass hier nur ein grober Ablauf geschildert werden
kann. Der erste Schritt der operativen Behandlung besteht in der Im-
plantation der Elektroden. Dieser Eingriff dauertin der Regel mehrere
Stunden und beginnt typischerweise am Morgen. Die Patienten sind
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niichtern und in vielen Krankenhdusern werden auch die Parkinson-
Medikamente vorher abgesetzt. Dabei ist zu bedenken, dass diese
Medikamente unter Umstidnden eine lange Verweildauer im Korper
(Halbwertszeit) haben und daher bereits frithzeitig, Tage vorher, redu-
ziert oder abgesetzt werden miissen. Der Verzicht auf Medikamente
ist dann besonders wichtig, wenn wihrend der Operation die Uber-
prifung der Stimulation stattfinden soll (Wachoperation). Viele In-
stitutionen verwenden auch kurz wirkende Medikamente, um den
Patienten eine allzu lange und starke Off-Phase zu ersparen.

Elektrodenimplantation

Das stereotaktische Verfahren bendtigt einen Rahmen (oder Ring),
der am Schidel des Patienten festgeschraubt wird. Dieser Rahmen
dient nicht nur der Fixierung des Schidels, sondern ist auch Instru-
mentenhalterung und Referenzsystem fiir die stereotaktische Be-
rechnung.

Die stereotaktische Operationsplanung beginnt zunichst bei der
Bildgebung. Je nach Krankenhaus werden CT- und/oder MR-Bilder
angefertigt. Die Bilder werden in einen speziellen Planungscomputer
eingespeist und dann der genaue Zugang zum Zielpunkt berechnet.
Diese Berechnung hat eine zentrale Bedeutung bei der Operation
und nimmt auch einige Zeit in Anspruch. Es geht darum einen Zu-
gangswinkel zu finden, der moglichst alle Blutgefafle umschifft und
es erlaubt, die Zielstruktur in ihrer Gesamtheit zu erfassen.

I
Oft wird gefragt, ob das Gehirn schmerzempfindlich ist. Dies ist nicht der Fall.
o Ebensowenig der Knochen. Nur die Haut ist schmerzempfindlich und muss da-
her betdubt werden. Manche Patienten splren auch das Durchstechen der har-
ten Hirnhaut.

Uber ein kleines Bohrloch (6-14 mm) werden dann eine oder meh-
rere Elektroden mit einer speziellen Mikrometerschraube vorge-
schoben, entsprechend hoch ist die Positionsgenauigkeit (1 Mikro-
meter).

Neben den Informationen aus den bildgebenden Verfahren spielt
auch ein neurophysiologisches Verfahren eine entscheidende Rolle:
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die Mikroelektrodenableitung. Die Mikroelektrodenableitung macht
sich die Tatsache zunutze, dass Nervenzellen an ihrer Oberfliche eine
elektrische Spannung aufbauen. Diese elektrische Spannung ist abhin-
gig vom Funktionszustand dieser Zelle. Ist das Neuron sehr aktiv, so
ist auch die elektrische Aktivitit entsprechend erhoht. Diese elektri-
sche Aktivitit kann mittels sehr feiner Elektroden abgeleitet werden.
Diese wird verstirkt und dann auf einem speziellen Computer darge-
stellt. Mit der Mikroelektrodenableitung werden die Hirnstrome der
Zielregion abgeleitet. Die verschiedenen Kerne geben unterschiedliche
Entladungsmuster ab und informieren den Neurochirurgen dartiber,
wohin er die Elektrode legen muss.

I

Die verschiedenen Hirnkerne weisen je nach Lage verschiedene Aktivitatsmus-
e ter auf, sie sprechen sozusagen unterschiedliche Sprachen. Erkennt der Neuro-
chirurg die Sprache, hat er einen Hinweis darauf, wo er sich befindet.

Ist der Patient bei der Operation wach, so erfolgt wihrend der Ope-
ration auch eine klinische Austestung. Das bedeutet, es wird genau
untersucht, ob sich der Rigor oder Tremor unter der Stimulation ver-
bessert. Es werden die Symptome tiberpriift und etwaige Nebenwir-
kungen, wie Storungen der Sprache, der Augenbewegung oder gar der
Motorik, beobachtet. Letztere konnen auftreten, wenn angrenzende
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Abb. 17. Mikroelektrodenableitung: Nervenzellen geben elektrische Im-
pulse ab. Mit ganz feinen Elektroden kann man diese ableiten. Das Muster
dieser elektrischen Aktivitat ist charakteristisch fur verschiedene Nervenzell-
gruppen. Je dichter die Impulse sind, umso naher befindet man sich dem
Ziel. So kann die Struktur erkannt und deren Grenzen genau definiert wer-
den.
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Regionen (Pyramidenbahn, Augenmuskelkerne) zusitzlich zum ei-
gentlichen Zielgebiet stimuliert werden. In diesem Fall spricht das fiir
eine unglinstige Elektrodenlage im Zielpunkt. Die Lage der Elektrode
muss dann korrigiert werden, oft gentigt ein halber Millimeter.

Die Informationen, die ein Patient unter diesen Bedingungen zu
geben in der Lage ist, sollten nicht tiberschitzt werden. Die Opera-
tion am wachen Patienten stellt fiir diesen maximalen Stress dar. Da
kann es vorkommen, dass Nebenwirkungen falsch beschrieben oder
gewertet werden. Daher kommt diesen Aussagen nur eine bedingte
Bedeutung zu.

Ist der Zielpunkt erreicht und dessen Grenzen mittels Mikroelek-
trodenableitung definiert, so wird die Testsonde entfernt und gegen
die permanente Elektrode ausgetauscht. Mit speziellen Plastikkap-
pen werden die Elektroden am Schadelknochen fixiert. Damitist der
stereotaktische Teil beendet.

Die meisten Kliniken fithren im Anschluss an die Elektrodenim-
plantation eine kernspin- oder computertomographische Kontrolle
der Elektrodenlage durch. Klassischerweise erfolgt auch nach der
Operation eine Austestung der Stimulationswirkung und -vertrig-
lichkeit. Hierzu werden spezielle Kabel an die Elektrode angeschlos-
sen und durch die Haut nach auflen geleitet.

Die Austestung auflerhalb des Operationssaals ist wesentlich ent-
spannter und somit aussagekriftiger. Abhingig von diesem Ergeb-
nis konnen noch geringe Anderungen der Elektrodenlage vorge-
nommen werden, bevor der Impulsgeber endgiiltig implantiert wird.
Wenn sich in der Testphase zeigt, dass eine Elektrode zu tief liegt, so
kann diese bei der anschliefenden Operation zuriickgezogen wer-
den und umgekehrt.

Es gibt Krankenhauser, die auf die Testphase verzichten und die
Elektroden und Impulsgeber in einer einzigen Operation implantie-
ren.

I
Haufig wird die Frage gestellt, ob es fur die Elektrodenimplantation nétig ist,

e den ganzen Kopf zu rasieren. Dies ist von Operateur zu Operateur abhangig,
sowie auch davon, ob auf beiden Seiten operiert wird.
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Setzeffekt

Obwohl bei der tiefen Hirnstimulation im Allgemeinen sehr vor-
sichtig vorgegangen wird, lasst es sich nicht vermeiden, dass es durch
das schlichte Untersuchen der Region und das darauf folgende Im-
plantieren der Elektroden zu lokalen Verinderungen im Zielgebiet
kommt. Diese Veranderungen fithren zu einem so genannten Setz-
effekt. Darunter versteht man, dass unmittelbar nach der Operation
bereits ohne Stromzufuhr eine gewisse Symptomverbesserung auf-
tritt. Durch den Eingriff entsteht in der Zielregion eine Art blauer
Fleck, der die dort herrschende Uberaktivitit drosselt. Die Patien-
ten bemerken sofort, dass Tremor, Muskelsteifigkeit oder Uberbe-
wegungen nachlassen. Wie ein blauer Fleck verschwindet der Setz-
effekt allerdings nach einigen Tagen, weil sich die Zielregion wieder
erholt. Dementsprechend herrscht dort wieder jene Uberaktivitit,
durch welche die Symptome verursacht werden. Die Symptome las-
sen sich nun durch den hochfrequenten Strom der tiefen Hirnsti-
mulation unterdriicken.

I

Einige Patienten erleben sofort nach der Elektrodenimplantation eine deutliche
o Symptomreduktion, die sich aus dem Setzeffekt ergibt. Wenn dieser abklingt,
‘ Ubernimmt die Stimulation die Blockade Uberaktiver Nervenzellen.

Impulsgeberimplantation

Die Implantation des Impulsgebers ist bei weitem einfacher als die
Implantation der Elektroden. Der Eingriff erfolgt ausnahmslos un-
ter Vollnarkose. Die externen Verlingerungen werden, soweit vor-
handen, entfernt. Anschliefend wird eine Tasche angelegt, die sich
im Brustbereich oder unter dem Rippenbogen befindet. Wo der
Impulsgeber implantiert wird, ist ,,Geschmackssache“ und richtet
sich vorwiegend nach kosmetischen Kriterien. Vor allem fiir sehr
schlanke Patienten ist die Region unter dem Rippenbogen die bes-
sere Wahl, da sich dort mehr Fettgewebe befindet und der Impuls-
geber hier weniger stark auffallt.

Nach dem Anlegen der Tasche muss die Haut fiir das Vorschie-
ben der Verlingerungskabel untertunnelt werden. Dieser Vorgang
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ist weniger kompliziert als vermutet. Das hierfir verwendete Ope-
rationsinstrument ist diinn, stumpf und flexibel und erinnert an eine
grofle Stricknadel. Es erlaubt das Vorschieben der Verlingerungs-
kabel iiber lingere Distanzen, ohne dass dafiir die Haut eroffnet wer-
den muss. Dadurch wird das Gewebe nicht allzu stark strapaziert,
wenngleich ,,unterwegs® einige kleine Schnitte notwendig sind. Das
Verlingerungskabel wird anschliefend mit den Elektroden verbun-
den. Der dazugehorige ,,Stecker” befindet sich am Hinterkopf und
kann spater durch die Haut ertastet werden. Im Anschluss werden
Kabel und Impulsgeber miteinander verbunden und vollstindig im-

plantiert (Abb. 18).

Abb. 18. Schematische Darstellung der tiefen Hirnstimulation.
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Impulsgeberimplantation

Die Operation stellt fiir den Patienten eine grofle Belastung dar.
Klassischerweise wird sie in lokaler Betdaubung, also als Wach-
operation, durchgefiihrt. Man erwartet sich von der Zusammen-
arbeit mit dem Patienten Hinweise bei der Suche nach dem
optimalen Zielpunkt. Neuere Untersuchungen haben aber ge-
zeigt, dass es auch moglich ist, diesen Eingriff am schlafenden
Patienten, also in Narkose, durchzufiihren, ohne dass es dabei
zu einer nachteiligen Auswirkung auf das Langzeitergebnis der
tiefen Hirnstimulation kommt. Moglich wurde dies dank einer
Verbesserung der Operationstechniken. Viele Zentren mischen
beide Verfahren auch. Der Patient schlift bis zu dem Moment,
wo der Zielpunkt erreicht wird. Dann wird die Narkose unter-
brochen und der Patient in die Identifizierung des Zielpunktes
mit eingebunden.
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Das System zur tiefen Hirnstimulation

— Elektroden

—  Impulsgeber

—  Impulsgeberarten

— Nachladbar oder nicht nachladbar?

—  Austausch des Impulsgebers

—  Patientensteuergerit

—  Spannung oder Strom?

—  Spannungen

— Arten von Strom

—  Wirkprinzip der tiefen Hirnstimulation
—  Wird das Gehirn durch die tiefe Hirnstimulation geschidigt?

—  Preis des Systems

ie Systeme zur tiefen Hirnstimulation bestehen aus verschie-
denen Komponenten: Impulsgeber, Elektroden, Elektroden-
verlingerungen, Patientensteuergerit und Programmiergerit des
Arztes. Zu den nachladbaren System gehort auch ein Nachladegerit.
Zentraler Teil ist der Impulsgeber. Dieser gibt, wie der Name
schon sagt, kontinuierlich elektrische Impulse ab. Der Strom fliefit
vom Impulsgeber iber die Elektrodenverlingerungen zu den Elek-
troden, deren Ende sich im Gehirn befindet. Steckkontakte verbin-
den die Kabel. Der Stecker befindet sich typischerweise hinter dem
Ohr. Von da geht es am Hals entlang bis zur Brust oder bis unter
den Rippenbogen, wo sich der Impulsgeber befindet. Das gesamte
System befindet sich unter der Haut (Abb. 18).

I
Manchmal sind die Patienten beunruhigt, wenn sie die Verbindungsstecker als

e kleine Erhebungen durch die Haut ertasten kénnen. Oft weist auch der Friseur
darauf hin. Wenn die Haut besonders dinn ist, zum Beispiel bei alteren Per-
sonen, sind diese Stecker sogar manchmal sichtbar. Die Erhebungen sind aber
véllig normal.
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Die Elektroden sind am Schadelknochen mit kleinen Stopfen aus
Kunststoff befestigt. Sind die Haare an der Stirn nicht so dicht (zum
Beispiel bei Mannern), so erscheinen diese Stopfen als kleine Hocker.

Furdie Einstellungen der Stimulationsparameter bentitzt der Arzt
ein spezielles Programmiergerit. Dieses nimmt per Funk (Teleme-
trie) Kontakt mit dem Implantat auf. Eine weitere Komponente des
Systems ist das Patientensteuergerit (Abb. 19). Das ist jenes Pro-
grammiergerit, mit dem die Patienten selber, soweit vom Arzt er-
laubt, Einfluss auf die Stimulation nehmen, ein- und ausschalten und
den Batteriestand des Impulsgebers tiberpriifen konnen.

Abb. 19. Patientensteuergerate gibt es in unterschiedlichen Ausfuhrun-
gen jeweils passend zu einem bestimmten Impulsgebertyp. Diese Gerate
erlauben es den Patienten, die Batterie (Akku) des Impulsgebers zu Uber-
prifen und, in einem vom Arzt vorgegeben Bereich, die Stimulationswerte
zu verandern und gegebenfalls anzupassen. Die Stimulation kann damit
auch ein- und ausgeschaltet werden.

Elektroden

Die Elektroden bestehen aus feinen Silikonkabeln, in denen sich
meist vier Adern aus Platindraht befinden. Der Durchmesser eines
Kabels betrigt etwa 1 mm. Je nach Bauart verlaufen die Adern im



Elektroden

Abb. 20. Die erste Wiener Patientin mit einer unipolaren Elektrode zur
tiefen Hirnstimulation. Man erkennt das stereotaktische System sowie die
Hirnventrikel (heller und dunkler Fleck (Abb. 21)), die durch die Ventriku-
lographie sichtbar gemacht werden kénnen. Heutzutage verwendet man
vierpolige Elektroden.

Inneren gerade oder spiralig. An der Spitze der Elektroden befinden
sich vier jeweils etwa 1 mm grofle Pole aus Platin-Iridium. Diese
haben unmittelbaren Kontakt zum Hirngewebe. Hier ist sozusagen
der Ubergangspunkt vom Draht zum Gehirn (Abb. 20, 21).

I

' Je nachdem, welcher Zielpunkt im Spiel ist, ist die Distanz zwischen den ein-

e zelnen Kontakten, man spricht auch von Polen, unterschiedlich. Der Nucleus
subthalamicus ist ein kleiner Kern, dementsprechend kurz sind die Abstande
zwischen den einzelnen Polen. Beim Nucleus ventralis intermedius hingegen
sind die Abstande gréBer.

Vor der Implantation sind die Elektroden steif, da sie mit einem inne-
ren Fihrungsdraht (im Fachjargon: Mandrin) versehen sind. Diese
Steifigkeitist notwendig, damit die Elektroden korrekt platziert wer-
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Abb. 21. Elektroden zur tiefen Hirnstimulation. Sie sind silikonbeschichtet
und sehr fein und weich. Meistens haben sie vier Kontakte (Pole). Diese
bestehen aus Platin-Iridium, einer besonders gewebsvertraglichen Metall-
Legierung. Die Elektroden gibt es in unterschiedlichen Ausfihrungen. Damit
wird der GroBe der jeweiligen Zielstruktur Rechenschaft getragen.

den konnen. Unmittelbar nach der Implantation wird der Fithrungs-
draht entfernt. Die Elektroden sind danach sehr weich und flexibel
und koénnen sich etwaigen Bewegungen des Gehirns (z.B. bei Er-
schiitterungen) gut anpassen. Ein Verrutschen der Elektroden ist
aufgrund der Fixierung am Schidelknochen so gut wie unmoglich.
Die Linge des Verlaufs der Elektroden im Gehirn betrigt je nach
Zielpunkt etwa 6-8 cm. Das ist die Distanz von der Schideldecke
bis zum jeweiligen Kern.

Impulsgeber

Der Impulsgeber ist das elektrische Herzstiick der Behandlung. Man
bezeichnet diesen auch als Neurostimulator. Er besteht aus einer
Batterie und einer elektronischen Schaltung. Beide sind zusammen
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in einem Gehause aus Titan eingeschweifit. Batterie und Elektronik
sind fix miteinander verbunden. Ein selektiver Austausch der Bat-
terie ist nicht moglich. Beim Tausch muss immer die ganze Einheit
gewechselt werden.

Aufgrund ihres Aufbaus und Grofle haben die Impulsgeber zur
tiefen Hirnstimulation viel mit Herzschrittmachern gemeinsam. Von
einem Hirnschrittmacher zu sprechen ist trotzdem falsch. Die Auf-
gabe eines Herzschrittmachers ist die Erregung des Reizleitungs-
systems des Herzens. Dadurch wird verhindert, dass das Herz zu
langsam schlagt oder gar stehen bleibt. Das Herz wird dadurch im-
mer wieder daran erinnert, weiter zu schlagen, das heifSt im Schritt zu
bleiben, nicht stehen zu bleiben. Daher Schritt-Macher. Das Gehirn
muss keinen Schritt halten, es bendtigt daher auch keinen Schritt-
macher. Nur die Ahnlichkeit der Implantate und die Tatsache dass
beide Strom an das Gewebe abgeben haben zu dieser unseligen Wort-
wahl gefiihrt. Nicht zuletzt auch die Tatsache, dass diese Gerite ur-
spriinglich auch von Herzschrittmacherfirmen hergestellt wurden.
Dabei waren die ersten Neurostimulatoren zur Riickenmarksstimu-
lation gar nicht implantierbar, sondern kleine Gerite, die am Korper
getragen wurden und ihre Energie per Induktion tiber zwei Spu-
len abgaben (Abb. 22). Die Sendespule lag auflen auf der Haut, die

Abb. 22. Radiofrequentes (externes) System zur Rickenmarkstimulation
(Myelostat, 1969).
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Empfangsspule war implantiert und mit der Elektrode verbunden.
Grund fur diese eher unpraktische Losung war die Tatsache, dass
die Neurostimulation, im Gegensatz zur Stimulation des Herzens,
erheblich mehr Strom verbraucht. Zum Vergleich: das Herz schligt
etwa einmal pro Sekunde. Es benotigt daher ,,um auf Trab zu blei-
ben“ einen Stromschlag pro Sekunde, das sind etwa 60 Schlige pro
Minute. Die Neurostimulation benétigt etwa die gleiche Anzahl an
Impulsen pro Sekunde. Meist sogar mehr. Entsprechend hoher ist
der Stromverbrauch. So versteht sich, dass die ersten Neurostimu-
latoren gar nicht implantierbar waren. Erst in der Folge, einherge-
hend mit einer Verbesserung der Technologie der Batterien, wurde
die Neurostimulatoren, so wie die Herzschrittmacher, vollstindig
implantierbar.

Seit wenigen Jahren gibt es nun auch nachladbare Impulsgeber.
Damit wird die Problematik des Energieverbrauchs weitgehend ent-
scharft.

Impulsgeberarten

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl an unterschiedlichen Modellen
von Impulsgebern zur tiefen Hirnstimulation. Diese sind oft weitge-
hend baugleich mit solchen zur Riickenmarkstimulation (SCS, spi-
nal Cord Stimulation). Technisch gesehen sind die Unterschiede oft
nur minimal, der wahre Unterschied liegt im Namen und auch im
Preis. Das hat vorwiegend zulassungs- und vermarktungstechnische
Griinde. Um den Rahmen nicht zu sprengen, soll hier nur auf die
Gerite eingegangen werden, die zur tiefen Hirnstimulation vorge-
sehen sind. Andere werden allenfalls erwihnt.

ITREL (Medtronic, 1984)

Ist der eigentliche Urvater der implantierbaren Impulsgeber. Er war
urspriinglich fir die Riickenmarkstimulation gebaut worden, wurde
aberinder Folge dann auch bei der tiefen Hirnstimulation eingesetzt.
Seine technischen Moglichkeiten waren eher beschriankt (Abb. 23).

ITREL II (Medtronic, 1989)

Er war der Nachfolger des ITREL und konnte bereits vier Pole
ansteuern und besafl zwei eher einfache Programme. Der Wech-
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Abb. 23. [TREL: erster implantierbarer neurologischer Impulsgenerator
(Mitte der 1980er Jahre).

sel zwischen den Programmen und auch das Ein- und Ausschalten
erfolgte tiber einen externen Magneten. Dieser Magnet war zwar
sehr praktisch, galt aber als ausgesprochener ,,Scheckkarten-Killer®,
wenn Patienten Magnet und Scheckkarte in der gleichen Tasche auf-
bewahrten. Die damals tiblichen Magnetstreifen wurden vom Ma-
gneten kurzerhand geldscht. Legendir ist die ausgesprochen lange
Lebensdauer der ITREL II-Batterien. Der ITREL II ist heute nicht
mehr verfligbar.

|
Der ITREL 3 war eigentlich als Nachfolger des ITREL Il in der Schmerztherapie

e® gedacht. Seine technischen Mdglichkeiten machten ihn nur bedingt einsetz-
bar in der Behandlung von Bewegungsstérungen. Wie sein Vorganger konnte
er vier Pole ansteuern. Er kam ohne Magnet aus. Durch eine spezielle Patien-
tenprogrammiereinheit konnte erstmals die Mehrzahl der Parameter durch den
Patienten selbst kontrolliert und beeinflusst werden. Der ITREL 3 wird heute
nicht mehr angeboten.

SOLETRA (Medtronic, 2000)

Ist der unmittelbare Nachfahre des ITREL II. Mit diesem ist er weit-
gehend baugleich, der eigentliche Unterschied besteht darin, dass er
nur ein Programm zulisst, dafiir aber eine Patientenprogrammier-
einheit bietet. Diese ist aber eher spartanisch. Lediglich ein- und
ausschalten kann man damit und die Batterie tiberpriifen, aber nicht
die Einstellungen veriandern.
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KINETRA (Medtronic, 1999)

Dies war der erste, speziell fiir Bewegungsstorungen entwickelte Im-
pulsgeber. Der Tatsache Rechenschaft tragend, dass die Behandlung
meistens beidseits stattfindet, hat der KINETRA zwei Kanile mit
jeweils vier Polen. Es konnen somit zwei Elektroden angeschlossen
werden. Ahnlich wie der ITREL 3 hat der KINETRA eine spezi-
elle Patientenprogrammiereinheit, mit der Patienten das Gerat iiber-
prufen, gegebenenfalls ein- und ausschalten konnen und in einem
gewissen, vom Arzt vorzugebenden Bereich, die Parameter selber
verandern kénnen.

ACTIVA (Medtronic, 2009)

Ist eine neue Plattform der Firma Medtronic, die 2009 auf den Markt
kam. Die Gerite sind technisch ausgekliigelter als die Vorginger,
konnen zweimal acht Kanile ansteuern (zum Vergleich: KINETRA
2 x 4), haben zartere Stecker und elastische Elektrodenverlingerun-
gen. Der Hersteller verspricht sich dadurch eine geringere Beein-
trichtigung zum Beispiel durch Zug am Hals, wortiber viele Patien-
ten klagen. Die Activa-Plattform beherrscht beides, Spannungs- und
Stromkonstanz und unterscheidet sich dadurch von den Vorgingern,
die alle nur Spannungskonstanz beherrschten. Mit dieser wichtigen
Innovation betritt der Hersteller Neuland, da erstmalig vollig neue
Einstellungen moglich werden.

Die Activa-Plattform gibt es als Batterie- oder Akku-Gerite. Ac-
tivaPC steht fiir Primary Cell, also Batteriezelle, oder ActivaRC, das
sind rechargeable, also nachladbare Gerite. Auch die Patientenpro-
grammiergerite wurden mit zusitzlichen Funktionen ausgestattet

(Abb. 24).

T
' Der Activa RC hat eine ungewdhnliche Eigenschaft: nach neun Jahren schaltet
e sich das Gerat fir immer ab und muss ausgetauscht werden. Einschalten Idsst
es sich danach unter keinen Umstanden mehr. Verzégern oder hinausschieben
lasst sich dies nicht. Mit der allerersten Inbetriebnahme des Gerates beginnt eine
innere Uhr zu laufen, die pinktlich nach neun Jahren das Gerat abschaltet. Es
tut dies nicht ohne vorher wiederholt und ausdricklich auf das bevorstehende
Lebensende hinzuweisen. Der Hersteller gibt Sicherheitsaspekte fur dieses Ver-
halten an, macht aber keine Angaben dartber, warum dieser MaBnahme so
strikt und unwiderruflich ist.
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Abb. 24. Activa: neueste Generation implantierbarer Impulsgeber. Es gibt
batteriebetriebene (PC) und wieder aufladbare Gerate (RC) (Medtronic).

LIBRA (St. Jude, 2009)

Lange Zeit gab es nur einen Hersteller fiir Systeme zur tiefen Hirnsti-
mulation (Medtronic). Dieses Monopol ist seit kurzem gebrochen.
Die Firma St. Jude brachte 2009 die LIBRA-Produktlinie heraus.

St. Jude ist einer der fithrenden Hersteller von Herzschrittma-
chern und hat 2005 die Firma ANS (Advanced Neuromodulation
Systems) tibernommen. Wie der Name verrit, ist ANS ein Her-
steller von Neuromodulationssystemen und hier speziell von SCS-
Systemen (spinal cord stimulation, Riickenmarkstimulation). ANS
ging Anfang der 1990er Jahre aus der Firma Neuromed hervor, die
bereits in den 1980er Jahren Systeme zur tiefen Hirnstimulation
herstellte, allerdings keine implantierbaren. ANS hat das Konzept
der Stromkonstanz konsequent umgesetzt. Die LIBRA-Gerite sind
ausnahmslos stromkonstant (Abb. 25). Siehe hierzu auch Kapitel:
Spannung oder Strom?

LIBRA-Gerite gibtes als einkanalige oder zweikanalige Variante.
Das zweikanalige trigt den Namen LIBRA XP, es hat eine leistungs-
starkere Batterie und ist daher grofer.

BRIO (St. Jude, 2009)

St.Jude fithrt auch ein nachladbares Gerit, den BRIO, im Programm.
Es verwendet die gleiche Plattform wie die LIBRA-Gerite. Natur-
gemal} sind Akkus kleiner als Batterien, die ja die gesamte Leistung
fiir mehrere Jahre ,dabei haben“ miissen. Das wirkt sich auf die
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Abb. 25. Dreipolare Elektrode der Firma Neuromed aus der Friihzeit der
tiefen Hirnstimulation (Schmerzpatient).

Grofle der Gerite aus. Der BRIO ist derzeit das kleinste am Markt
befindliche nachladbare Gerit (Abb. 26).

Abb. 26. Brio: Nachladbares Gerat von St. Jude. Derzeit kleinster, implan-
tierbarer Impulsgeber am Markt.
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Nachladbar oder nicht nachladbar?

Ein Impulsgeber zur tiefen Hirnstimulation gibt im Normalfall etwa
130 Impulse in der Sekunde ab, das sind etwa 130 mal mehr als bei
einem Herzschrittmacher, der nur einmal in der Sekunde ,feuert®.
Obwohl diese Stromschlige immer nur von ganz kurzer Dauer sind,
so ist doch der Stromverbrauch der Systeme zur tiefen Hirnstimula-
tion vergleichsweise hoch. Nicht selten werden hohere Frequenzen
(bis 250 Impulse pro Sekunde) benotigt. Der Stromverbrauch wird
dann sogar noch hoher. Impulsgeber zur tiefen Hirnstimulation be-
notigen daher vergleichsweise grofie Batterien, was sich, im Gegensatz
zu Herzschrittmachern, oft in klobigeren Geriten niederschligt.

Ein batteriebetriebener Impulsgeber lebt in der Regel drei bis finf
Jahre, dann ist Schluss, die Batterie leer und das Gerat muss getauscht
werden. Obwohl der Tausch — immer wird das ganze Gerit getauscht
und nicht nur die Batterie — eigentlich einen sehr einfachen Eingriff
darstellt, so ist es trotzdem ein operativer Eingriff, mit allen mogli-
chen potenziellen Gefahren. Besonders geftirchtet ist dabei die Infek-
tion. Der programmierende Arzt wird daher versuchen den Stromver-
brauch so niedrig wie moglich zu halten, um damit die Lebensdauer
der Gerite zu verlingern. Oft werden aus diesem Grunde auf intensiv
stromverbrauchende Einstellungen verzichtet, von dem der Patient
zwar profitieren wiirde, andererseits diese aber zu einer Verkiirzung
der Lebensdauer der Implantate fithren wiirden. Die bipolare Stimu-
lation ist ein Beispiel hierfir. Sie erzeugt ein wesentlich fokussierteres
Stromfeld, verbraucht aber dafiir um einiges mehr Energie. Auch auf
hochfrequente Stimulation wird nicht selten aus (Strom-) Spargriin-
den verzichtet. Es gilt: doppelte Stimulationsfrequenz = halbe Lebens-
dauer.

All diese Probleme haben in den letzten beiden Jahren zuneh-
mend an Bedeutung verloren: die filhrenden Hersteller der Systeme
zur tiefen Hirnstimulation haben nachladbare Systeme im Angebot.
Dadiese Akku-betriebenen Gerite, anders als ihre batteriebetriebe-
nen Artgenossen, nicht mehr mit dem gesamten Therapiestrom fiir
funf Jahre ausgestattet sein miissen, kommen sie mit viel kleineren
Energiespeichern aus. Dadurch gelang eine erhebliche Miniaturisie-
rung der Gerite, was sich entscheidend auf den Komfort auswirkt:
die Gerite storen weniger unter der Haut, sie werden weniger stark
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wahrgenommen, weder vom Patienten, noch von der Umgebung,
und sind daher auch kosmetisch neutraler. Da der Stromverbrauch
bei nachladbaren Geriten keine wirkliche Rolle spielt, eréffnen sich
vollig neue Programmiermoglichkeiten, was sich wiederum glinstig
auf den Therapieerfolg auswirkt. Die Ladezyklen, typischerweise
zwei Wochen, werden allenfalls kiirzer, was nicht wirklich stort
wenn daraufhin das therapeutische Ergebnis besser ist.

Aber kein Licht ohne Schatten: Kritiker der neuen nachladbaren
System argumentieren, dass das wiederholte Aufladen des Impulsge-
bers fiir die Patienten eine zu grofle Belastung sei, denn es wiirde sie
laufend an die Krankheit erinnern. Auch wird oft die Frage gestellt,
ob denn die Patienten iiberhaupt mit derartigen komplexen Vor-
gangen wie mit dem Aufladen zurecht kommen. Unsere eigenen,
zugegebenermaflen vorlaufigen Erfahrungen, widersprechen dem.
Patienten kommen erstaunlich gut mit diesen Systemen, auch dem
Ladevorgang zurecht. Entscheidend dabei ist, dass der Patient, im
Idealfall auch die Angehorigen, in die Bedienung eingefiithrt werden.
Dazu muss sich der behandelnde Arzt ausreichend Zeit nehmen.

Erkenntder Patient einmal den Vorteil, den er von so einem System
erwarten kann, so ist der Schritt zur Akzeptanz und zur aktiven Mit-
arbeit nicht weit. Selbst Patienten, die iiber Jahre batteriebetrieben
stimulierten, akzeptieren die Umstellung auf ,,Akkubetrieb“ rasch,
wenn sie den Mehrwert dieser neuen Stimulationsform erkennen.

Technisch ist der Umstieg vom Batterie- auf Akkubetrieb jeder-
zeit moglich. Und zuriick natiirlich auch. Es muss nur der Impuls-
geber getauscht werden.

Ein erheblicher Hemmschuh fiir den Einsatz akkubetriebener
Impulsgeber ist leider der Preis: wieder aufladbare Gerite kosten
etwa das Doppelte.

Austausch des Impulsgebers

Wie bereits erwihnt, miissen batteriebetriebene Impulsgeber nach
einigen Jahren getauscht werden. Dies erfolgt in einem einfachen Ein-
griff. Uber den bereits vorhandenen, mittlerweile vernarbten Haut-
schnitt wird die Impulsgebertasche eroffnet. Der vorhandene Impuls-
geber wird entfernt und der neue eingesetzt. Der Eingriff dauert in
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der Regel nur wenige Minuten und kann in lokaler Betiubung durch-
gefithrt werden.

Die modernen Systeme zur tiefen Hirnstimulation haben gute
Frithwarnsysteme, die rechtzeitig an einen Impulsgebertausch erin-
nern. Regelmiflige Kontrollen mit dem Patientensteuergerat kon-
nen verhindern, dass die Batterie plotzlich und unerwartet ausfillt.
Vor allem bei Patienten, die von der Stimulation sehr abhangig sind
(Dystonie, fortgeschrittener Morbus Parkinson), kann ein plotzli-
cher Ausfall schlimme Folgen haben, denn die Symptome kehren
sofort in voller Ausprigung zuriick.

Abb. 27. ,Gruppenbild” der Impulsgeber welche derzeit zur Stimulation
bei Morbus Parkinson zugelassen sind.

Oft wird gefragt, warum nicht nur die Batterie ersetzt wird, anstatt des gesam-
e ten Impulsgebers. Die Antwort ist einfach: Hatten die Impulsgeber ein eigenes
Batteriefach, so waren sie nicht nur gréBer, sondern auch anfélliger und kom-
plizierter in der Herstellung und somit auch teurer. Der Austausch des ganzen
Gerétes ist somit die beste Option. Die restlichen Teile (Elektroden, Verldnge-
rung) bleiben beim Tausch des Impulsgebers unberthrt.
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Patientensteuergerdt

Das System zur tiefen Hirnstimulation umfasst neben Elektroden,
Impulsgeber und Kabel auch ein Patientensteuergerit. Es erlaubt
dem Patienten innerhalb eines kleinen Bereichs selbst Einfluss auf
ihre Stimulationseinstellungen zu nehmen und diese auf ihre indivi-
duellen Bediirfnisse anpassen.

Die Meinungen, ob Patienten ihre Stimulationsparameter selbst
verandern sollen oder nicht, variieren unter Experten. Manche er-
moglichen den Patienten aktiv in die Therapie einzugreifen, andere
wiederum nicht.

Das Patientensteuergerit dient auch der Uberpriifung der Impuls-
geberbatterie, die im Durchschnitt drei bis fiinf Jahre halt. Damitsie
rechtzeitig getauscht werden kann, empfiehlt es sich, das Gerit in
regelmifligen Abstinden zu benutzen. Die Patienteneinheit meldet
eine zur Neige gehende Impulsgeberbatterie bereits Wochen zuvor
und stellt somit sicher, dass ausreichend Zeit fiir einen Impulsgeber-
tausch zur Verfiigung steht.

Mit dem Patientensteuergerit ist es auch moglich, den Impulsge-
ber bei Bedarf voriibergehend selbst auszuschalten, z.B. bei EKG-
Untersuchungen, und ihn anschliefend wieder selbst einzuschalten.

Bei Tremor kann es sinnvoll sein, das System mittels Steuergerit
nachts auszuschalten.

Fur nachladbare Systeme gibt es weiteres Zubehor. Die Patien-
ten miissen sich zum Nachladen nicht an den Netzstecker schlieffen,
sondern verwenden dazu ein separates, netzunabhingiges Nachla-
degerit. Dieses wiederum muss in einer Ladestation regelmiflig auf-
geladen werden. Damit ist auch wihrend des Nachladevorgangs die
Mobilitit des Patienten voll gewihrleistet. Wie oft nachzuladen ist,
hingt weitgehend von der Hohe der Stimulationsparameter ab, aber
auch von den Gewohnheiten des Patienten. Es steht den Patien-
ten frei, thren Impulsgeber entweder seltener, dafiir linger aufzu-
laden oder hiufiger, dafiir kiirzer. Ein komplett entladener Akku
braucht mehrere Stunden zum Nachladen. Wird regelmiflig einmal
wochentlich geladen, so ist etwa von einer halben Stunde Nachlade-
zeit auszugehen.

Typischerweise wird der Impulsgeber in Ruhezeiten aufgeladen,
wie beim Lesen oder beim Fernsehen.
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Spannung oder Strom?

Tourist: ,,Wie weit ist es denn bis zum Bahnhof?“
Einheimischer: ,,Etwa 20 Minuten.

Und dann hat der Tourist doch den Zug verpasst. Warum? Weil
es Freitag Nachmittag war und alle zum Bahnhof wollten. Das mit
den 20 Minuten war dann doch nicht mehr giiltig. Im Verkehr sind
Angaben in Minuten ganz einfach nicht hilfreich. Die Aussage ,,acht
Kilometer” wire da besser gewesen. Weil daheim wohnte der Tourist
auch etwa acht Kilometer vom Bahnhof entfernt und da wusste er,
dass er Freitag Nachmittag die doppelte Zeit einplanen muss.

Genauso verhilt es sich mit dem elektrischen Strom. Hier gibt
es zwel unterschiedliche Moglichkeiten, die Menge an abgegebener
Energie zu definieren. In Strom (Ampere) oder in Spannung (Volt).
Die beiden stehen in einem Verhiltnis zueinander. Dieses heifit Wi-
derstand.

Die physikalische Formel dazu ist das Ohmsche Gesetz:

U=RxI
(Spannung (Volt) = Widerstand (Ohm) x Strom (Ampere)).

Vergrofert sich der Widerstand, gemeint ist der Gewebewiderstand,
so muss die Spannung hoher werden, damit der Stromfluss gleich
bleibt.

Als Patient muss man das nicht wissen und man kann auch ein gu-
ter Arzt sein, ohne das Ohmsche Gesetz wirklich verstanden zu ha-
ben. Aber Physiker und biomedizinische Ingenieure sind sich einig:
Stromkonstanz stellt die zuverlissigere Art dar, um Stromimpulse
an das Nervensystem abzugeben. Simtliche Hersteller von Neu-
rostimulationssystemen haben das mittlerweile erkannt und bieten
inzwischen stromkonstante Systeme an.
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Spannungen
EEG Mikrovolt
EKG Millivolt
Neurostimulation Volt
Autobatterie 12 Volt
Haushaltsgerate 230 Volt
Saunaofen 380 Volt
E-Lok 3000 Volt

Arten von Strom

Strom fliefit immer von einem Pol zum anderen. Bei Gleichstrom
sind diese Pole fix, das heifit der Strom fliefit immer von der nega-
tiv geladenen Kathode zur positiv geladenen Anode. Da der Strom,
dhnlich einem Magneten, immer elektrisch geladene Gewebsteile
(Tonen) mitzieht, wiirde Gleichstrom auf Dauer eine Gewebszer-
storung hervorrufen (Elektrolyse). Wechselstrom hingegen andert
laufend die Pole, das heifit er wechselt zwischen plus und minus,
daher der Name. Beim Haushaltsstrom passiert das 50 Mal in der
Sekunde, man spricht daher von 50 Hertz. Der Wechsel ist harmo-
nisch und vollzieht sich in einer speziellen sinusformigen Kurve.
Der Strom, der bei der tiefen Hirnstimulation zum Einsatz kommt,
ist eigentlich eine Kombination aus Gleich- und Wechselstrom. Auf
den ersten Blick ist es ein Gleichstrom, denn es gibt klar definierte
negative und positive Pole. Der Strom flieflt nicht dauernd, son-
dern gepulst, das heifit, es findet ein dauernder Wechsel zwischen
EIN und AUS statt. In der Regel befindet sich der Minuspol an
der Elektrode und der Pluspol am Gehiuse des Impulsgebers. Da
dies aber schon nach kurzer Zeit zu der erwihnten Elektrolyse und
somit zur Gewebsschidigung fithren wiirde, wechselt die Polaritit
in der AUS-Phase immer wieder die Richtung, so dass der Strom
zurtckfliefen kann. Auf diese Weise wird eine Polarisierung und
somit auch Elektrolyse verhindert. Der Wechsel erfolgt aber nicht
wie beim Wechselstrom harmonisch, sondern in Form von Rechte-
cken (Abb. 28). Man spricht daher auch von Rechteckimpulsen. Die
Anzahl von Impulsen pro Sekunde bestimmt die Pulsrate. Je nach
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Abb. 28. Rechteckimpuls bei tiefer Hirnstimulation: das Bild zeigt das Er-
gebnis einer Messung, mit der die Form der Impulse dargestellt werden
kann. Man erkennt ein Rechteck, dessen Hohe dem Stromfluss und dessen
Breite der Impulsdauer entspricht.

Einsatzgebiet der tiefen Hirnstimulation betrigt die Pulsrate 30-200
pro Sekunde.

Die Hohe dieser Rechtecke bestimmt die Spannung des Stromes.
Ublicherweise betrigt sie zwischen 1 und 5 Volt. Die Spannung
stelltdie empfindlichste und wirksamste Variable bei der Einstellung
der Stimulationsparameter dar. Ublicherweise wird sie in 0,1 Volt-
Schritten eingestellt. Bei den stromkonstanten Systemen wird nicht
die Spannung (Volt), sondern der Stromfluss (Ampere) verindert.
Dadurch lassen sich am besten Feineinstellungen durchfiihren.

Die Breite der Rechtecke wird durch die Dauer der einzelnen
Impulse bestimmt. In der Regel sind das 60-210 Mikrosekunden.
Eine Mikrosekunde ist der millionste Teil einer Sekunde. Die Strom-
impulse sind also auf8erordentlich kurz. Es gibt dazwischen aber
reichlich Pausen, damit es zu einem Ausgleich der elektrischen La-
dungen kommen kann.
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Wirkprinzip der tiefen Hirnstimulation

Bei der Parkinson-Krankheit und bei anderen neurologischen Er-
krankungen ist das abgestimmte Zusammenspiel verschiedener Hirn-
zentren und Regelkreise gestort, die fiir einen reibungslosen Bewe-
gungsablauf Voraussetzung sind. Bei gesunden Menschen arbeiten
diese Zentren harmonisch zusammen, was zu gleichmifigen, fliefen-
denund ausgewogenen Bewegungen fiihrt. Ist diese Zusammenarbeit
gestort, macht sich dies zum Beispiel in Form von Zittern, Steifig-
keit oder Bewegungsarmut bemerkbar. Auch die Uberbewegungen,
die nach jahrelanger medikamentoser Behandlung auftreten konnen,
entstehen aus diesem gestorten Zusammenspiel.

Durch die tiefe Hirnstimulation lasst sich die Aktivitit in diesen
beeintrichtigten Regelkreisen sehr genau anpassen. Dadurch kann
der Normalzustand weitgehend wieder hergestellt werden. Uberak-
tive Zentren werden in ihrer Aktivitit gedrosselt, bei unteraktiven
wird die Aktivitit gesteigert (Abb. 29).
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Abb. 29. Darstellung der Regelkreise zwischen den verschiedenen Regio-
nen des Gehirns. Die Verbindung zwischen den Zentren erfolgt Gber er-
regende (hellgrau) und hemmende (dunkelgrau) Bahnen. Die Blitze kenn-
zeichnen mégliche Knotenpunkte, an denen stimuliert werden kann.
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Wird das Gebirn durch die tiefe Hirnstimulation
geschidigt?

Es gibt inzwischen eine Reihe von Untersuchungen, die belegen,
dass die tiefe Hirnstimulation keinen nachteiligen Effekt auf das Ge-
hirn hat. Auch lokale Reaktionen, also unmittelbar um den aktiven
Teil der Hirnelektroden herum, sind selten und treten nur bei sehr
hohen Stromflissen auf. Es konnte dann zu einer Narbenbildung
um die Elektrode herum kommen. In der Regel werden solch hohe
Stromfliisse aber bei der tiefen Hirnstimulation nicht benotigt.

Preis des Systems

Die Behandlung mit tiefer Hirnstimulation ist mit einem hohen per-
sonellen und technischen Aufwand verbunden. Die Kosten liegen
bei mehreren zehntausend Euro, werden aber in vielen Lindern der
EU von den Krankenkassen tibernommen. Im Vergleich zu einer
aufwandigen und langwierigen medikamentosen Therapie sind die
Kosten der tiefen Hirnstimulation aber ungefihr gleich.

Das System zur tiefen Hirnstimulation besteht aus mehreren
Komponenten (Elektroden, Verlingerungskabel, Impulsgeber
und Steuergerit): die Elektroden sind Drihte, die in das Ge-
hirn eingefithrt und mittels spezieller Befestigungen am Schidel
fixiert werden. Diese Drihte verlaufen dann unter der Haut zu
einem Impulsgeber. Dieser Impulsgeber ist die zentrale Steuer-
einheit, die die elektrischen Impulse abgibt und damit die tiefe
Hirnstimulation unterhalt. Typischerweise befindet sich der Im-
pulsgeber im Brust- oder im Oberbauchbereich. Es gibt mittler-
weile eine Vielzahl an derartigen Geriten. Vor allem in den bei-
den letzten Jahren ist die Technologie der tiefen Hirnstimulation
um einiges reicher geworden. Lange Zeit waren die Systeme rein
batteriebetrieben. Seit kurzem gibt es ebenfalls nachladbare Sys-
teme. Hierbei entfillt dann der typischerweise nach drei bis fiinf
Jahren notwendige Austausch des Impulsgebers. Dariiber hinaus
lassen die nachladbaren Systeme Stimulationsarten zu, die bisher
wegen des hohen Stromverbrauches nur schwer moglich waren.
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Risiken und Nebenwirkungen

—  Operationsbedingte Komplikationen

—  Stimulationsbedingte Nebenwirkungen
—  Technische Probleme

— Kosmetische Beeintrichtigungen

—  Neuropsychologische Beeintrichtigungen

—  Neuropsychologische Storungen bei Morbus Parkinson

ine der haufigsten Fragen, mit denen sich Kandidaten fiir die
E tiefe Hirnstimulation beschiftigen, ist die nach moglichen Ri-
siken und Nebenwirkungen der Operation.

Generell besteht bei jedem operativen Eingriff ein gewisses Risiko
fur Blutungen und Infektionen. Die Risiken bei der tiefen Hirnsti-
mulation sind im Vergleich zu anderen Hirnoperationen aber relativ
gering. Die Sicherheit des Eingriffs ist jedoch in hohem Mafle von
der Erfahrung des jeweiligen Krankenhauses abhingig.

Grundsitzlich werden operationsbedingte, stimulationsbedingte
und technische Komplikationen unterschieden.

Operationsbedingte Komplikationen

Das Auftreten von Blutungen liegt durchschnittlich im Bereich von
1 bis 3 %. Haufig handelt es sich aber um kleine Blutungen, die im
Langzeitverlauf folgenlos bleiben. Bei Vorliegen von Hirnverande-
rungen (Hirnabbau, Hirnatrophie) ist das Blutungsrisiko hoher. Bei
alteren Patienten besteht daher auch ein erhohtes Gesamtrisiko. Be-
gleiterkrankungen, wie Bluthochdruck oder Diabetes, steigern das
Risiko fiir Blutungen zusatzlich.

Je nach Ort der Blutung kann es zu unterschiedlichen Funkti-
onsausfillen oder neuropsychologischen Storungen kommen. Zur
Risikominimierung sind eine sorgfiltige Operationsplanung sowie
ausreichende Operationserfahrung notig.

Da bei der tiefen Hirnstimulation Fremdmaterial in Form von
Elektroden, Impulsgeber und Verbindungskabel in den Korper ein-
gebracht wird, besteht grundsatzlich eine erhohte Infektionsgefahr.
Im Allgemeinen kommen Infektionen aber eher selten vor.
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Schliefflich besteht, wie bei jedem anderem operativen Eingriff
auch, das Risiko fiir alle iiblichen narkose- und operationsbeding-
ten Komplikationen. Die Risikominimierung beginnt bereits vor
der Operation, indem neurologische, psychologische und allgemein-
medizinische Risikofaktoren genau analysiert werden. Fiir jeden Pa-
tienten muss eine individuelle Kosten-Nutzen-Analyse erstellt wer-
den, bevor griines Licht fiir den Eingriff gegeben werden kann.

Stimulationsbedingte Nebenwirkungen

Je priziser die Elektrode im anvisierten Zielgebiet liegt, desto ge-
ringer ist das Risiko von stimulationsbedingten Nebenwirkungen.
Diese entstehen, wenn zusitzlich zum Zielgebiet benachbarte Faser-
ziige oder Kerngebiete stimuliert werden. Solche Nebenwirkungen
sind vollstindig reversibel und verschwinden, sobald die Stimulation
unterbrochen wird. Durch die Abstimmung der Stimulationseinstel-
lung (z.B. Verringerung der Spannung) kénnen die Nebeneffekte
verandert werden.

Zu den motorischen Nebenwirkungen zihlen leichte Sprachsto-
rungen, Storungen des Gleichgewichts, des Gefiihlssinnes sowie Au-
genfehlstellungen (Doppelbilder).

Werden Kerngebiete stimuliert, die nicht nur an der Steuerung der
Motorik, sondern auch an hoheren kognitiven Funktionen beteiligt
sind, kénnen neuropsychologische Nebenwirkungen auftreten. Dies
trifft in erster Linie auf den Nucleus subthalamicus zu, der vor allem
bei der Parkinson-Krankheit stimuliert wird. Dadurch kénnen un-
mittelbar nach der Operation voriibergehende Verwirrtheitszustinde
auftreten. Auch bei zu schneller Medikamentenreduktion kann es
kurzfristig zu depressiven Verstimmungen kommen.

Technische Probleme

Unter technischen Problemen werden alle Komplikationen verstan-
den, die mit dem implantierten Material zusammenhingen. Die Sys-
teme zur tiefen Hirnstimulation haben mittlerweile ein sehr hohes
Maf} an Zuverlissigkeit erreicht. Elektroden und Impulsgeber kon-
nen in Einzelfillen defekt werden oder sich von ihrem urspriingli-
chen Ort [6sen.
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Eine von Patienten haufig geduflerte, aber ungerechtfertigte Sorge
ist die einer moglichen Verlagerung der Hirnelektroden. Aufgrund
der modernen Fixiermoglichkeiten kommen Elektrodenverlagerun-
gen ausgesprochen selten vor. Kabel- oder Impulsgeberbriiche pas-
sieren bei der tiefen Hirnstimulation auch nur sehr selten. Im Gegen-
satz zur Riickenmarkstimulation sind Materialbriiche bei der tiefen
Hirnstimulation eine Seltenheit, da das Material an einer weniger
bewegten Stelle implantiert wird.

Oft wird auch die Frage nach Qualitatsunterschieden zwischen den verschiede-
nen Herstellern gestellt. Diese ist leicht zu beantworten: die Vorgaben, die die
staatlichen Kontrollinstitutionen aufgestellt haben, sind so streng, dass es sich
heute kein Hersteller erlauben kann, irgendein Risiko bezuglich Materialschwa-
chen einzugehen. NutznieBer dieser strengen Uberwachung ist der Patient. Er
kann sich auf das Material verlassen.

@ - —

Kosmetische Beeintrichtigungen

Patienten klagen hin und wieder iiber kosmetische Beeintrachtigun-
gen durch das Implantat. Die Grofle der Impulsgeber reicht von
Streichholzgrofle bis zu der einer Zigarettenschachtel. Die Implan-
tate sind vor allem im Brustbereich sehr auffallend. Wird der Im-
pulsgeber in der Bauchregion implantiert, ist er nicht so deutlich zu
sehen und auflerdem besser durch Kleidung zu verdecken.

Auch das Kabel und die Verschlusskappen der Bohrlécher kon-
nen sichtbar sein. Letztere konnen bei Patienten mit Haarausfall
oder Glatze storend wirken. Bei dichtem Haar sind die Kappen aber
nicht sichtbar.

Abgesehen vom dsthetischen Empfinden, konnen Kabel und Im-
pulsgeber auch Druckgefiihle oder Schmerzen verursachen. Sehr
schlanke Menschen oder Personen mit Neigung zu starker Narben-
bildung sind von diesem Phanomen hiufiger betroffen, da es bei ih-
nen zu einem intensiven Kontakt zwischen Impulsgeber und Haut
kommen kann. Dies kann zu einem stérenden Zichen bei Dreh-
bewegungen des Kopfes fihren. Chirurgische Mafinahmen konnen
unter Umstinden Abhilfe schaffen, etwa durch Tieferlegen des Im-
plantates oder durch Mobilisierung des Kabels. Dennoch gehort die-
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ses Problem zu den weitgehend ungeldsten der tiefen Hirnstimula-
tion, moglicherweise wird es in Zukunft durch die Verkleinerung der
Implantate jedoch an Bedeutung verlieren. Die Industrie hat dieses
Problem ebenfalls erkannt. Das Material der neuen Generation ist
kleiner, zarter und von auflen weniger sichtbar geworden.

Neuropsychologische Beeintrichtigungen

Unter neuropsychologischen Beeintrichtigungen versteht man Sto-
rungen des Erlebens und Verhaltens unterschiedlichster Art, die di-
rekt als Folge von Hirnfunktionsstorungen oder Hirnschadigungen
entstehen und nicht etwa z. B. durch emotionale Belastungen.
Auch die tiefe Hirnstimulation kann neuropsychologische Defi-
zite hervorrufen. Die meisten Zielgebiete der tiefen Hirnstimulation
haben fast nur motorische Funktionen. Das heifit, die Wahrschein-
lichkeit fiir das Auftreten von neuropsychologischen Storungen ist
cher gering. Eine Ausnahme bildet der Nucleus subthalamicus, der
aufler mit motorischen Hirnarealen auch mit limbischen und as-
soziativen Regionen verbunden ist. Darunter werden jene Funkti-
onseinheiten des Gehirns verstanden, die an der Verarbeitung von
Emotionen und intellektuellen Leistungen beteiligt sind.

Neuropsychologische Storungen bei Morbus Parkinson

Neuropsychologische Probleme finden sich bereits bei nicht ope-
rierten Parkinson-Patienten, kommen aber auch vereinzelt bei Pa-
tienten nach tiefer Hirnstimulation vor. Der hochfrequente elektri-
sche Strom verbessert zwar die motorischen Symptome, reizt aber
unter Umstinden auch benachbarte Hirngebiete oder Faserziige,
die zu anderen, weiter entfernten Hirnregionen ziehen. Die tiefe
Hirnstimulation kann somit in die emotionale und kognitive In-
formationsverarbeitung eingreifen. Unterschiedliche Bereiche des
Denkens, Problemldsens und des Gefiihlserlebens konnen dabei be-
troffen sein.

Trotz guter motorischer Ansprechbarkeit kann es manchmal zu
psychischen Stérungen und psychiatrischen Zustandsbildern, wie
Symptomen der Depression, Manie, Psychose, Apathie, Angststo-
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rungen sowie Storungen des Sozialverhaltens oder Verschlechterung
der kognitiven Funktionen kommen.

Nicht immer ist diese Beeinflussung durch die tiefe Hirnstimula-
tion negativ, so kann sich bei den Patienten nach der Operation die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit auch verbessern.

Depressive Symptome

Depressive Symptome sind gekennzeichnet durch anhaltende Trau-
rigkeit und Niedergeschlagenheit, Antriebs- und Interesselosigkeit.
Weitere Kennzeichen sind Konzentrationsschwiche, vermindertes
Selbstwertgefithl, Schuldgefiihle, Schlafstorungen, Appetitstorun-
gen und Selbstmordgedanken. Generell gehoren Depressionen und
Angststorungen zu den haufigsten Begleiterkrankungen bei Mor-
bus Parkinson. Beinahe die Hailfte aller Parkinson-Patienten ist ir-
gendwann von Depressionen betroffen, oft bereits noch bevor die
motorischen Storungen sichtbar werden.

Depressive Symptome konnen nach der Elektrodenimplantation
vortibergehend auftreten. Sie sind meist mit der Medikamenten-
reduktion verbunden, da diese einen stimmungsaufhellenden Effekt
aufweisen. Bei den meisten Patienten verschwinden die depressiven
Symptome aber, sobald Medikamente und Stimulationsparameter
gut aufeinander abgestimmt sind. Mittel- und langerfristig hat die
tiefe Hirnstimulation wenig Einfluss auf depressive Symptome.

Angststorungen

Angststorungen treten zum Teil gleichzeitig mit depressiven Symp-
tomen auf, aber auch unabhingig davon. Zu den hiufigsten Angst-
storungen, die bereits bei nicht operierten Parkinson-Patienten be-
stehen konnen, zahlen die generalisierte Angststorung (frei flot-
tierende Angst, die nicht auf bestimmte Situationen gerichtet ist),
Panikattacken (wiederholt schwere, unvorhersehbare Angstanfille
mit intensiven korperlichen Symptomen, z. B. Brustschmerzen, Er-
stickungsgefiihle, Zittern, Schwitzen, Schwindel, Entfremdungsge-
fuhl) und Sozialphobie (Furcht vor und Vermeidung von sozialen
Situationen, z. B. Sprechen oder Essen in der Offentlichkeit).
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Manische Symptome

Manische Symptome beinhalten unbegriindet anhaltende Euphorie,
gesteigerten Antrieb, Reizbarkeit, Groflenwahn, Rededrang oder
hemmungsloses und unkritisches Verhalten. Manische Symptome
konnen leicht mit der Freude tiber die wieder gewonnene Mobili-
tat des Patienten verwechselt werden. Viele Verhaltensweisen gehen
jedoch tiber blofle Freude hinaus, z. B. wenn der Patient sinnlose In-
vestitionen tatigt, sich anderen gegentiber distanzlos oder anziiglich
benimmt oder sich exzessiv mit Dingen beschaftigt, die mit ziem-
licher Sicherheit unangenehme Folgen nach sich ziehen (Spielsucht
oder riskantes sexuelles Verhalten).

Aufgrund des unkritischen Verhaltens der Betroffenen sind hier
vor allem die Angehorigen dazu angehalten, den Patienten genau
zu beobachten und Auffilligkeiten dem behandelnden Arzt oder
Psychologen mitzuteilen.

Psychotische Symptome

Psychotische Symptome sind z. B. Wahnvorstellungen (unlogische
Uberzeugungen, die im Widerspruch zur Realitit stehen) oder Hal-
luzinationen (visuelle, akustische Wahrnehmungen, die nicht von
der Realitat unterschieden werden konnen). Psychotische Symp-
tome lassen sich meist durch die Anpassung von Medikamenten und
Stimulation beseitigen.

Apathie

Apathie ist eine schwere Motivationsstorung. Kennzeichen sind ein
verringertes zielgerichtetes Verhalten, eine verminderte Neigung Ak-
tivititen zu beginnen und aufrecht zu erhalten, ein gleichgiiltiges
Verhalten gegeniiber der Umwelt und eine Abschwichung des Ge-
fuhlslebens. Bei der Apathie fehlt im Unterschied zur Depression
der Leidensdruck, das heifit nicht die Stimmung des Patienten ist
primir beeintrachtigt. Es sind vor allem die Angehorigen, die unter
der Apathie des Patienten leiden.

Storungen des Sozialverhaltens und Impulskontrollstorungen

Storungen des Sozialverhaltens werden von Angehorigen oft als
Personlichkeits- oder Wesensinderungen erlebt. Die Art und Weise,
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wie eine Person auf andere reagiert oder mit ithnen kommuniziert
kann sich veriandern, z.B. reagieren ehemals gelassene Menschen
plotzlich beangstigend schnell wiitend. Auch das Nichtbeachten so-
zialer Regeln gehort zu diesen Storungen. Darunter versteht man
mangelnde Empathie, das heifdt die fehlende Wahrnehmung und Be-
achtung der Gefiihle und Bediirfnisse anderer sowie eine reduzierte
Impulskontrolle (Unfahigkeit, ein gewisses Mafl an Frustration oder
aggressive oder sexuelle Impulse auszuhalten). Oft fehlt den Patien-
ten die notige Storungseinsicht, vor allem wenn zusitzlich kognitive
Storungen vorliegen.

Kognitive Storungen

Kognitive Storungen sind Storungen des Denkens, Wahrnehmens,
Lernens, Planens und Problemldsens. Die Mehrzahl der bisher ver-
offentlichten Untersuchungen zeigt ein relativ geringes Ausmaf} kog-
nitiver Storungen durch die tiefe Hirnstimulation. Kurz nach der
Operation konnen voriibergehend Verwirrtheitszustinde und Des-
orientiertheit auftreten.

Die am haufigsten beschriebenen kognitiven Storungen betreffen
die exekutiven Funktionen. Diese sind keine intellektuellen Funk-
tionen im engeren Sinne, sondern vielmehr Kontrollfunktionen, die
fur den reibungslosen Ablauf des Denkens und Problemlosens sor-
gen. Diese Kontrollfunktionen werden immer dann gebraucht, wenn
Handlungen geplant und Ziele tiber mehrere Zwischenschritte hin-
weg verfolgt werden sollen. Bildlich kann man sich die exekutiven
Funktionen wie den Dirigenten eines groflen Orchesters vorstel-
len. Storungen der Exekutivfunktionen konnen tiefgreifende Beein-
trachtigungen im Alltag nach sich ziehen. Folgende Beispiele ver-
deutlichen die Wichtigkeit von intakten exekutiven Funktionen:

Wenn man eine Urlaubsreise antreten will, miissen mehrere As-
pekte hintereinander und/oder gleichzeitig bedacht werden: die Kof-
fer mit den notigen Utensilien packen, den Reisepass und die Flug-
tickets nicht vergessen, das Haus rechtzeitig verlassen, um piinktlich
den Flughafen zu erreichen. Wenn sich zwischendurch noch un-
erwartete Ereignisse ergeben, sind die exekutiven Funktionen erst
recht gefordert: wenn man auf dem Weg zum Flughafen bemerkt,
dass ein wichtiges Medikament zu Hause vergessen wurde, muss
man seine bestehenden Pline dndern und flexibel Entscheidungen
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treffen (z. B. unterwegs bei einer Apotheke halten oder wieder um-
kehren?).

Exekutive Funktionen sind ebenfalls wichtig in untibersichtlichen
Situationen, in denen rasch umgeplant oder nach anderen Losungs-
wegen gesucht werden muss, wie z. B. im Straflenverkehr.

T

' Personen, die bereits vor der Behandlung mit der tiefen Hirnstimulation Be-

e eintrachtigungen aufweisen, haben ein erhohtes Risiko, nach dem Eingriff eine
weitere kognitive Verschlechterung zu erleiden. Aus diesem Grund werden neu-
ropsychologische Untersuchungen bereits vor der Operation durchgefuihrt.

Ursachen und Verlauf neuropsychologischer Stérungen

Generell gilt, dass die erwahnten Storungen bereits bei nicht operier-
ten Parkinson-Patienten auftreten konnen, also nicht direkt von der
tiefen Hirnstimulation verursacht werden, sondern Teil des Krank-
heitsverlaufes sind oder durch Medikamente hervorgerufen werden
konnen.

Manche neuropsychologischen Storungen hingen aber auch di-
rekt mit den Stimulationsparametern zusammen. Diese sind rever-
sibel, das heiflt, sie bilden sich bei Absetzen oder Verringerung der
Stimulation zurlick. Die optimale Elektrodenlage reduziert das Ri-
siko von stimulationsbedingten neuropsychologischen Nebenwir-
kungen. Diese ist daher auch hier eine wichtige Voraussetzung fiir
eine langfristig erfolgreiche Therapie.

Kognitive Beeintrichtigungen konnen gelegentlich im Langzeit-
verlauf bestehen bleiben. Dies gilt vor allem fiir dltere Personen (iiber
70 Jahre), sowie fir jene, die bereits vor der Operation kognitive
Storungen aufwiesen. Diese Risikopatienten haben reduzierte neu-
ropsychologische Reserven. Es wird angenommen, dass die kog-
nitive Kapazitit durch die stimulationsbedingten Verinderungen
des Informationsflusses im Gehirn tiberfordert wird. Personen mit
schweren psychiatrischen Vorerkrankungen konnen ebenfalls eine
Zustandsverschlechterung erfahren. In manchen Fillen fordert die
wiedererlangte motorische Kontrolle sogar eine bereits bestehende
psychische Stérung zutage.

Da es keine Standardeinstellungen fiir die tiefe Hirnstimulation
gibt, muss nach dem operativen Eingriff zunichst fiirjeden Patienten
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eine mafigeschneiderte Einstellung der Frequenz, Amplitude und
Impulsbreite gefunden werden. Gleichzeitig miissen die Parkinson-
Medikamente reduziert werden, weil diese zum Teil iberflissig ge-
worden sind oder Uberbewegungen verursachen. Diese komplexen
Umstellungsprozesse konnen das subjektive Befinden der Patienten
erheblich storen und es kann einige Zeit (bis zu einigen Monaten)
dauern bis das personliche Gleichgewicht wieder gefunden wird.

Was ist zu tun?

Die erwahnten neuropsychologischen Symptome sind eine exem-
plarische Auflistung moglicher unerwiinschter Nebenwirkungen. In
der Praxis treten sie nur vereinzelt auf. Dennoch handelt es sich um
bekannte Phinomene, die mit Hilfe eines Teams verschiedener Fach-
leute (Neurochirurgen, Neurologen, Psychiater, Psychologen) meist
gut kontrollierbar sind. Der Familie und den engen Bezugspersonen
kommt eine wichtige Rollein diesem Prozess zu. Haufig nehmen Pa-
tienten ihre Beeintrichtigungen nicht wahr. Je friher die Anzeichen
einer Verhaltensauffalligkeit erkannt wird, desto eher kann gegen-
gesteuert und eine zusitzliche Verschlechterung verhindert werden.
Dadie Einbindung in ein intaktes familidres Umfeld ein wichtiger
Schutzfaktor ist, stellen allein lebende Patienten diesbeziiglich ein
Risiko dar. Aus diesem Grund muss bereits im Vorfeld gemeinsam
mit Arzten und Psychologen dariiber beraten werden, in welcher
Form der Patient nach dem Eingriff betreut werden kann. In Frage
kommen z.B. enge Bezugspersonen oder Freunde, die sich einige
Zeit nach der Operation intensiver um den Patienten kiimmern oder
aber auch ein vortibergehender Aufenthalt in einem Pflegeheim.

Die tiefe Hirnstimulation stellt ein chirurgisches Verfahren dar.
Obwohl die Methode in den vergangenen Jahren laufend verbes-
sert und damit sicherer wurde, ist es wichtig, dass man sich auch
moglicher Komplikationen und Nebenwirkungen bewusst ist.
Dazu zihlen Hirnblutungen oder Infektionen ebenso wie mog-
liche technische Probleme am implantierten Material. Daneben
gibt es aber auch Nebenwirkungen, die durch die Stimulation
selbst ausgelost werden konnen. Die Kenntnis dieser Nebenwir-
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kungen ist sehr wichtig. Nicht nur, um diese zu behandeln, son-
dern auch um sie rechtzeitig zu verhindern. Dazu kommen Sto-
rungen des Gefiihlslebens, wie depressive oder manische Symp-
tome. Daneben kann die tiefe Hirnstimulation auch negative
Auswirkungen auf die Sprache haben. Auch diese Symptome
sind reversibel und lassen sich durch eine genaue Anpassung der
Stimulationsparameter weitgehend verhindern oder beseitigen.
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Ganzheitliche Nachsorge

—  Tiefe Hirnstimulation und Medikamente

—  Stimulationsparameter

—  Ausbleiben der Stimulationswirkung

—  Psychologie

— Physiotherapie

—  Ergotherapie

— Logopddie

—  Rehabilitationsverfahren und Kuraufenthalt
—  Moglichkeiten und Grenzen der Behandlung

n der ganzheitlichen Nachsorge nehmen neben der medizini-
I schen Versorgung auch psychologische Betreuung, Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopadie einen wichtigen Stellenwert ein.
Ziel ist es, den Betroffenen in der Zeit nach der Operation zu un-
terstlitzen sowie die wieder gewonnenen Fihigkeiten richtig einzu-
setzen und zu verfeinern. Im Zuge der Behandlung mit der tiefen
Hirnstimulation miissen fiir jeden Patienten mit Bewegungsstorun-
gen maflgeschneiderte Einstellungen der Stimulationswerte ermittelt
und die Medikamente darauf abgestimmt werden.

Bis die idealen Stimulationsparameter individuell ermittelt wor-
den sind, kann es manchmal einige Monate dauern. Viele Patienten
und Angehorige, die ohnehin bereits einen langen Leidensweg hin-
ter sich haben und hohe Erwartungen in die tiefe Hirnstimulation
setzen, sind sich dessen aber nicht bewusst. Oft ist die Verzweiflung
grof}, wenn nicht alles sofort nach Wunsch verlauft. Patienten und
Angehorige sollten daher unbedingt bereits vor der Operation tiber
eine unter Umstinden langwierige Nachsorge aufgeklirt werden.

T
Patienten, die mit der tiefen Hirnstimulation behandelt werden, brauchen in
e® den ersten Monaten nach der Operation vor allem eines: viel Geduld!
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Tiefe Hirnstimulation und Medikamente

Viele Patienten, die mit der tiefen Hirnstimulation behandelt wer-
den, haben zuvor iiber Jahre hinweg Medikamente in immer hohe-
ren Dosen und kiirzeren Intervallen einnehmen missen. In vielen
Fillen haben die Medikamente zu Nebenwirkungen gefiihrt. Es ist
also nicht weiter verwunderlich, wenn von Seiten der Patienten der
Wunsch besteht, nach der tiefen Hirnstimulation vollig auf die Me-
dikamente zu verzichten.

Patienten, die ausschliefflich wegen eines Tremors mit der tie-
fen Hirnstimulation behandelt werden, kommen haufig ganz ohne
Zusatzmedikamente aus, weil die Tremormedikamente im Vorfeld
meist ohnehin nur wenig wirksam waren.

Liegen aber neben dem Tremor noch weitere Symptome vor, kann
nicht ohne weiteres auf die Medikamente verzichtet werden. Nicht
alle Symptome kénnen mit der Stimulation eines einzigen Kerns be-
handelt werden. So kénnen bei der Parkinson-Krankheit rund 70 %
der Gesamtsymptome mittels tiefer Hirnstimulation erfolgreich un-
terdriickt werden.

I

' Einige Symptome konnen nicht alleine mit der tiefen Hirnstimulation behandelt

e werden. Dazu gehoren z.B. Sprach-, Schluck- und Gangstérungen. In diesen
Fallen empfiehlt es sich, zusétzlich Medikamente einzunehmen. Ublicherweise
kann nach der Elektrodenimplantation die frihere Medikamentendosis auf die
Hélfte oder ein Viertel reduziert werden. Nur ein kleiner Teil der operierten
Patienten kann vollstandig auf Medikamente verzichten.

Die Medikamentendosis ist im Einzelfall auf die tiefe Hirnstimula-
tion abzustimmen. Diese bewirkt nimlich in der Regel, dass Patien-
ten wesentlich empfindlicher auf die Medikamente reagieren. Es ist,
vor allem kurz nach der Operation, darauf zu achten, dass Patienten
nicht zu viele Medikamente erhalten, da sie zu starken Nebenwir-
kungen (z.B. Uberbewegungen) fithren konnen.

Da die Parkinson-Erkrankung trotz tiefer Hirnstimulation fort-
schreitet, ist bei vielen Patienten im Laufe der Zeit eine Erhohung
der Medikamentendosis erforderlich.
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Stimulationsparameter

Stimulationsparameter

In diesem Buch ist oft von Stimulationsparametern die Rede. Was
versteht man darunter?

Die Stromimpulse, die zur tiefen Hirnstimulation verwendet wer-
den, sind Rechteckimpulse. Ein Rechteck hat zwei Kanten, eine
Hohe und eine Breite. Die Hohe ist die Stirke des Stroms, die-
ser kann in Volt (spannungskonstante Systeme) oder in Milliam-
pere (stromkonstante Systeme) ausgedriickt werden. Die Breite des
Rechtecks bestimmt die Zeit (das heifit, die Zeit, wo die Stimula-
tion aktiv ist). Die Anzahl der Rechtecke in der Zeiteinheit, also pro
Sekunde, bestimmt die Frequenz der Stimulation.

Dem Einstellen der Simulationsparameter kommt eine zentrale
Rolle zu. Die richtige Einstellung der Parameter ist mindestens ge-
nauso wichtig wie eine gut durchgefithrte Operation. Es gilt die
Stromwerte optimal auf die Bediirfnisse des Patienten anzupassen.

Das Einstellen der Stimulationsparameter wird vom Arzt durch-
gefiihrt, der dafiir ein spezielles Programmiergerat verwendet. Die-
ses Programmiergerit wird an den Impulsgeber gehalten und kann
selbst durch die Kleidung mit ihm kommunizieren. Es folgt die
Austestung verschiedener, systematischer Einstellungsmoglichkei-
ten, bis die individuell besten Parameter ermittelt sind. Dieser Vor-
gang kann einige Zeitin Anspruch nehmen. Der Vorgang ist schmerz-
frei, es konnen aber fiir kurze Zeit Gefiihlssensationen auftreten.

Das Ziel der Stimulation ist eine Verbesserung der Beweglichkeit.
Wird diese iibertrieben, so treten zum Beispiel Uberbewegungen
auf. Der Mediziner bezeichnet dies als Dyskinesien. Es konnen auch
unangenehme Empfindungen, genannt Dysisthesien, auftreten. Oft
verschwinden diese aber nach kurzer Zeit. Ist das nicht der Fall und
sind diese storend, so muss die Stimulationsstirke reduziert werden.

Augenbewegungsstorungen sind, vor allem beim Erhohen der Sti-
mulation, nicht selten. Auch hier kommt es relativ rasch zu einer An-
passung, so dass dies nicht mehr bemerkt wird oder gar stort. Man
kann durch die Stimulation auch einen paradoxen Effekt haben. Das
ist dann der Fall, wenn die Stimulation einen gewissen Maximalwert
tiberschreitet. Es werden dann angrenzende Regionen mitstimuliert,
die durchaus auch die Symptome verstirken konnen. Selbst die po-
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sturale Stabilitit und der Gang konnen darunter leiden. Auch die
Sprache kann sich verschlechtern.

Eine sehr genaue Beobachtung dieser Symptome ist wichtig, nur
so kann eine entsprechende Anpassung erfolgen. Die korrekte Ein-
stellung der Stimulationsparameter erfordert sehr viel Erfahrung
und vor allem die Kenntnis der genauen Lage der Elektroden. Nur
so kann ganz gezielt eingestellt werden.

Eine schleichende Nebenwirkung der Stimulationist die gar nicht
so seltene Gewichtszunahme. Die Patienten merken das nur sehr
allmihlich. Einer der Griinde fiir diese Gewichtszunahme ist oft der
Wegfall der vorher bestandenen Dyskinesien, das heifdt, der Patient
bewegt sich nicht mehr so stark und nimmt daher an Gewicht zu.
Gleichzeitig gibt es aber auch Hinweise, dass die Stimulation direkt
eine Wirkung auf den Appetit und somit auf die Nahrungsaufnahme
und in der Folge auch auf das Gewicht hat.

Bei der Stimulation des Globus pallidus internus finden sich oft
optische Sensationen durch die Stimulation der Sehbahn. Der Patient
empfindet das als Flimmern, der Arzt spricht von Flimmerskotom.
Einerseits ist diese Nebenwirkung hilfreich, wenn es darum geht
zu bestitigen, dass die Elektrode korrekt liegt, anderseits gilt es,
diese Flimmerskotome moglichst gering zu halten. Auch hier ist
eine aktive Mitarbeit des Patienten hilfreich, da dieser dem Arzt gut
dartiber Auskunft geben kann.

I
' Wahrend verschiedene Stimulationseinstellungen ausprobiert werden, kann es
e zu vorlUbergehenden Missempfindungen kommen, wie Taubheit oder Kribbeln
in den Handen, Schwindelgefthl und Gleichgewichtsstérungen, Doppelbilder,
Sprachverschlechterung oder Muskelzuckungen. Diese Symptome legen sich
aber meist rasch, sobald die richtigen Stimulations- und Medikamenteneinstel-
lungen gefunden sind. Das Ermitteln der besten Einstellung kann nur durch die
aktive Mitarbeit des Patienten erfolgen. Dieser gibt dem Arzt wertvolle Hinweise,
indem er sowohl positive, als auch negative Effekte der tiefen Hirnstimulation
rickmeldet. Der Einsatz von Bewegungskalendern und Tageblchern hat sich
im langeren Verlauf als hilfreich erwiesen.

Leider kommt es in der Praxis allzu oft vor, dass die Einstellung der
stimulierten Person nach dem so genannten Versuch-und-Irrtum-
Prinzip (englisch: ,trial and error®) erfolgt. Wenn man die Anzahl
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der mathematischen Moglichkeiten von Kombinationen einzelner
Parameter bedenkt, kommt man leicht auf iiber tausend Moglich-
keiten. Wiirde man jede Option mehrere Minuten ausprobieren, so
wiirde dies Tage dauern. Also ist Systematik angesagt! Diese beginnt
bei der exakten Kenntnis der Elektrodenlage. Viele Krankenhauser
fuhren daher nach der Operation eine kernspin- oder computerto-
mographische Untersuchung durch, auf welcher die Einstellungen
dann spiter aufbauen. Es werden zunichst die Pole verwendet, die
im Zentrum der Struktur liegen und die Stromparameter allmihlich
angepasst. Am einfachsten funktioniert das mit der Spannung (oder
mit dem Strom bei stromkonstanten Geriten). Damit lisst sich die
Grofle des elektrischen Feldes und somit nach und nach der gesamte
Zielbereich beeinflussen. Die Impulsbreite hat nur einen geringeren
Stellenwert, Veranderungen an diesem Parameter konnen auch sehr
hilfreich sein. Gleiches gilt fiir die Frequenz.

Leider treten die Ergebnisse nur in seltenen Fillen sofort auf,
so dass meist einige Minuten gewartet werden muss, um eine ver-
ninftige Einschitzung des therapeutischen Effektes vornehmen zu
konnen. Die Einstellung der Parameter ist daher eine zeitaufwin-
dige Angelegenheit und fordert vom Arzt, aber auch von Patien-
ten und Angehorigen eine Menge Zeit und Geduld. Aber nicht nur
Geduld ist erforderlich, sondern auch Erfahrung seitens des Pro-
grammierers. Es miissen Nebenwirkungen genau beobachtet und
wenn sie auftreten, auch korrekt verstanden und interpretiert wer-
den, um entsprechend gegen zu regulieren. Es geht darum, einen
guten motorischen Effekt zu erzielen, aber gleichzeitig moglichst
wenig ,Kollateralschiden zu erzeugen. Gemeint ist damit, man
soll nur die Zielstruktur erreichen ohne Nachbarstrukturen zu rei-
zen. Besonders schwierig wird es dann, wenn die Elektrode nicht
genau im Zentrum liegt. Diese Ungenauigkeit muss mit einem ho-
heren elektrischen Feld ausgeglichen werden. Entsprechend hoher
sind dann meist auch die Nebenwirkungen.
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Je genauer die Elektrode im Zielgebiet liegt, desto effizienter kann die Therapie
e durchgefuihrt werden und desto weniger stimulationsbedingte Nebenwirkun-
gen treten auf. AuBerdem kann das elektrische Feld klein gehalten und die
Lebensdauer der Batterie verlangert werden.

Aus unserer Erfahrung wissen wir, dass bei abnormer Elektroden-
lage ein , Fading-Effekt“ (englisch: nachlassen) auftritt. Das heifit,
durch die Umstellung der Parameter kommt es zwar zu einer kurz-
fristigen Verbesserung der motorischen Symptome, diese lasst aber
bald wieder nach. Das elektrische Feld ist also nicht in der Lage eine
nachhaltige Beeinflussung der Zielstruktur zu erreichen. Ist eine sol-
che ungtinstige Elektrodenlage bekannt, empfiehlt sich eine Korrek-
tur in Form einer neuerlichen Operation.

Fiir die Einstellung der Stimulationsparameter ist eine genaue Be-
schreibung und Definition der Zielsymptome sehr wichtig, weil man
nur so entsprechend anpassen kann. So verlangt ein Tremor zum Bei-
spiel nach mehr Stimulation, wihrend Dyskinesien, also Uberbewe-
gungen, eine Verringerung der Stimulationsparameter erforderlich
machen. Nicht selten werden Tremor und Dyskinesien miteinander
verwechselt, da es sich in beiden Fillen um heftige Bewegungen han-
delt. Der therapeutische Handlungsbedarf ist in diesen Fillen aber
entgegengesetzt! Die Fehlinterpretation dieser Symptome kann da-
her leicht zu einer falschen Reaktion fithren. Nicht selten kommt
es auch vor, dass Patienten durch Dyskinesien zappelnde Beine ha-
ben und dadurch zu Sturz kommen. Das wird dann filschlicher-
weise als nicht ausreichende Stimulation gedeutet. Eine Erh6hung
der Stimulation wiirde hier jedoch eine Verstirkung der Symptome
hervorrufen.

I

' Der Tremor ist eine rhythmische Bewegung, wie sie bei der Parkinson-Krankheit
e relativ haufig vorkommt. Sie entsteht durch Entladungen im Bereich der Basal-
ganglien. In erster Linie sind die Hande, manchmal aber auch die Beine, der
Kopf oder die Lippen betroffen. Bei Patienten mit tiefer Hirnstimulation ist der
Tremor meist Ausdruck einer nicht ausreichenden Therapie. In der Regel kann
dieses Symptom durch eine Erh6hung der Stimulationsspannung behoben wer-
den.

Uberbewegungen sind Ausdruck einer zu guten Beweglichkeit, ein Plus an Be-
wegung sozusagen. Sie sind genau das Gegenteil von der Bradykinese, also
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der Bewegungsarmut. Treten Uberbewegungen bei Patienten mit tiefer Hirn-
stimulation auf, ist dies meist Ausdruck einer zu hohen Stimulationseinstellung.
Eine Verringerung der Stimulationsspannung beseitigt meist auch die Uberbe-
wegungen. Selbstverstandlich muss in diesem Zusammenhang auch die Me-
dikamenteneinstellung berlcksichtigt werden. Erfahrungsgemé0 reagieren Pa-
tienten unter Stimulation meist empfindlicher auf Medikamente als Patienten
ohne Stimulation.

Ausbleiben der Stimulationswirkung

So storend die Nebenwirkungen der Stimulation auch sein mogen,
so hilfreich konnen sie beim Erkennen von Fehlern sein. Liuft al-
les gut und der therapeutische Effekt ist zufriedenstellend, so wird
man versuchen die Nebenwirkungen durch geschicktes Einstellen
der Stimulationsparameter so niedrig wie moglich zu halten. Funk-
tioniert das System aber nicht und treten auch unter maximaler Stei-
gerung der Stimulation keine Nebenwirkungen auf, so muss von
einem Systemdefekt ausgegangen werden. Insofern konnen die Ne-
benwirkungen im Zweifelsfall auch diagnostisch gentitzt werden.

Psychologie

Psychische Auffilligkeiten sind, wie bereits beschrieben, vor allem
bei der subthalamischen Stimulation (Parkinson-Krankheit) nicht
selten. Meist sind diese Storungen aber nur voriibergehend. Den-
noch istin diesem Fall eine enge Zusammenarbeit von Psychologen,
Psychiatern, Neurologen und Neurochirurgen von grofler Wich-
tigkeit. Denn auch ansonsten problemlose Verldufe bergen die Ge-
fahr von Anpassungsstorungen, speziell im familiaren Umfeld. Die
Symptomreduktion verbessert die Mobilitit und Autonomie des Pa-
tienten und erfordert eine Neustrukturierung der eingespielten Rol-
lenverhiltnisse und des Alltags. Familiire Konflikte sind daher nicht
selten. Die psychologische Unterstiitzung sollte sich daher nicht nur
auf den Betroffenen konzentrieren, sondern auch dessen Angeho-
rige einbeziehen.
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Physiotherapie

Durch die Stimulation kommt es unmittelbar nach der Operation zu
einer erheblichen Umstellung der Bewegungsablaufe und -moglich-
keiten. Durch den Setzeffekt lassen die motorischen Symptome kurz-
fristig nach. Wird die Stimulation dann eingeschaltet nimmt dieser
positive Effekt weiter zu. Alle die Bewegungen werden moglich, die
so lange durch die Parkinson-Krankheit verhindert waren. Ahnlich
einem Kleinkind, das zwar alles bewegen kann und trotzdem immer
wieder hinfallt, geht es jetzt darum, die Bewegungsabliufe wieder
neu zu erlernen und diese im Gehirn abzuspeichern. Der Mediziner
spricht dann von ,,Engrammen®. Geschicklichkeit und Korperhal-
tung, die typischerweise bei der Parkinson-Krankheit gestort sind,
missen wieder verbessert und trainiert werden.

Die Physiotherapie dient der gezielten Unterstiitzung der Beweg-
lichkeit sowie dem Ausgleich verbleibender motorischer Storungen.
Die tiefe Hirnstimulation erméglicht eine Verbesserung der Mobi-
litat und erleichtert die Ausfithrung von grob- und feinmotorischen
Bewegungen, die bei vielen aufgrund der korperlichen Beeintrachti-
gungen Uber Jahre hinweg nicht mehr richtig durchgefiihrt werden
konnten. Um das gesamte Potenzial der tiefen Hirnstimulation aus-
schopfen zu konnen, miissen diese Bewegungsfolgen mit Hilfe der
Physiotherapie wieder neu erlernt werden.

Bei Parkinson-Patienten sprechen das Zittern, die Muskelsteifig-
keit sowie die Bewegungsverlangsamung sehr gut auf die tiefe Hirn-
stimulation an. Physiotherapie ist aber auch deswegen sinnvoll, da
die tiefe Hirnstimulation nur begrenzte Effekte auf die Haltungs-
und Gangstorungen hat. Die Erleichterung der Bewegungsablaufe
kann bei gangunsicheren Patienten sogar zu einer erhohten Fall-
neigung fithren. Die Korperhaltung, das Gleichgewicht, die Uber-
windung von Starthemmungen und dem Freezing beim Gehen sind
weitere Schwerpunkte, mit denen sich die Physiotherapie befasst.

Ergotherapie

In der Ergotherapie werden vor allem die Bewegungsabliufe von
feinmotorischen Alltagstitigkeiten optimiert. Auch hier gilt es auto-
matisierte Bewegungen neu einzuiiben und zu harmonisieren. Durch
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die Durchfithrung spezieller Ubungsprogramme werden krankheits-
bedingte Fehlsteuerungen und -haltungen korrigiert. Tremor-Pati-
enten sollten nach der tiefen Hirnstimulation ihre wieder erlangte
Geschicklichkeit beim Schreiben, Essen oder der Korperpflege ver-
bessern. Die Beweglichkeit kann daher mit verschiedenen Werktech-
niken und Arbeitsmaterialien geiibt werden (Tonarbeiten, Seidenma-
lerei oder Korbe flechten).

Logopddie

Die Logopadie beschaftigt sich mit Stimm-, Sprech- und Schlucksto-
rungen. Die leise und monotone Sprache sowie die Probleme beim
Schlucken, unter denen viele Parkinson-Patienten leiden, lassen sich
von der tiefen Hirnstimulation kaum beeinflussen. Die tiefe Hirn-
stimulation kann diese Probleme sogar verstarken.

Logopidische Ubungen sind dann notwendig, wenn die Kommu-
nikationsfihigkeit der Patienten eingeschrankt ist. Bei Parkinson-
Patienten wird auf eine bessere Koordination von Atmung und Stim-
meinsatz, auf die Akzentuierung der Sprechmelodie sowie auf die
Behandlung von Schluckstorungen abgezielt. Es gibt verschiedene
Berufsgruppen, die mit unterschiedlichen Zugingen diese Storungen
behandeln. Dazu gehoren neben den Logopaden auch Sprachthera-
peuten und Neurolinguisten.

Patienten mit Tremor, die mit thalamischer Stimulation behandelt
werden, entwickeln unter hoher Stimulationsspannung Sprechpro-
bleme. Meist muss aber gar nicht so hoch stimuliert werden, um das
Zittern unter Kontrolle zu bekommen.

Es gibt unterschiedliche Ursachen, warum sich die Sprache unter
der Stimulation verschlechtern kann. Einerseits kann die Stimula-
tion direkt auf eine Bahn wirken, die Sprachstorungen verursacht.
Dieser Effekt ist unmittelbar von der Hohe der Stimulation abhin-
gig. Erhoht man die Stimulation, kommt es zu einer verwaschenen
Sprache, reduziert man sie, wird die Sprache wieder normal.

Es gibt aber auch Patienten, bei denen die tiefe Hirnstimulation
keine Sprachstorung hervorruft, jedoch auch keine Verbesserung be-
wirken kann. Die Medikamentenreduktion, die haufig nach der tie-
fen Hirnstimulation erfolgt, kann bei diesen Patienten allerdings ne-
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gative Auswirkungen haben, da diese zuvor einen glinstigen Effekt
auf die Sprache hatten.

Ein interessanter Ansatz zur Verbesserung der Sprache ist die
nach Lee Silverman benannte Therapie. Diese zielt vor allem auf die
Erhohung der Sprech-Lautstirke ab und versucht so, die Verstand-
lichkeit der Sprache zu verbessern. Es geht dabei nach dem Motto
»All you need is loud” (,,alles, was du brauchst, ist laut®). Es hat
sich gezeigt, dass intensives Stimmtraining auch zu einer deutlichen
Verbesserung anderer Funktionsbereiche des Sprechens, wie der At-
mung, der Aussprache und der Satzmelodie, fiihrt.

Rebabilitationsverfabren und Kuraufenthalt

Ob ein Rehabilitationsverfahren dem Patienten nach der Operation
zu empfehlen ist, muss individuell entschieden werden und soll kein
Automatismus sein. Viele Patienten profitieren davon, andere wie-
derum bevorzugen es, ambulante Therapien in Anspruch zu neh-
men. Entscheidet man sich fiir einen Kuraufenthalt, so ist darauf
zu achten, dass das Rehabilitationszentrum tiber ausreichend Erfah-
rung im Umgang mit diesen Patienten verfigt und auch in der Lage
ist, gegebenenfalls Uberpriifungen und sinnvolle Anpassungen der
Stimulationsparameter vorzunehmen.

|
Unter stationaren Bedingungen lassen sich Tagesschwankungen besser erfassen
e und auch die Gruppendynamik unter den Patienten spielt eine wichtige Rolle.

Moglichkeiten und Grenzen der Bebandlung

Wegen der guten therapeutischen Wirkung der tiefen Hirnstimula-
tion auf die motorischen Hauptsymptome der Parkinson-Krankheit,
kommt es immer wieder vor, dass die Grenzen der Behandlung ver-
kannt werden. Die wichtigste, wenn nicht ausschlie}liche Wirkung
der tiefen Hirnstimulation, ist die Blockade einer iiberaktiven Struk-
tur, und damit das Auflosen eines dadurch bedingten Symptoms
wie Tremor, Rigor oder Dystonie. Die Krankheit kann mit der tie-
fen Hirnstimulation aber nicht geheilt werden! Eventuell kann der
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Krankheitsverlauf verlangsamt werden, schliissige wissenschaftliche
Beweise gibt es aber hierfiir noch nicht.

I

' DasImplantat ist als Heilbehelf zu verstehen, der hilft Symptome zu Uberwinden.
e Hinzu kommen positive Folgewirkungen, sozusagen therapeutische Kaskaden.
Beispiel: wenn der Nucleus subthalamicus mittels tiefer Hirnstimulation blockiert
wird, 16st sich die Steifigkeit im Bein. Dadurch kann eine verbesserte Beweg-
lichkeit der Beine erreicht werden und in weiterer Folge ist auch das Gehen
leichter méglich. Der Patient wird wieder vermehrt spazieren gehen und sich
plétzlich auch wieder unter Leute begeben. Die Angst, in aller Offentlichkeit
Leinzufrieren”, verschwindet und die emotionale Befindlichkeit steigt. Treten
aber gleichzeitig Knieschmerzen auf, z.B. verursacht durch Arthrose am Knie-
gelenk, so kann hier mit tiefer Hirnstimulation nicht geholfen werden. Dies ist
ein Fall fur die Orthopédie. Die Behandlung muss unabhangig von der tiefen
Hirnstimulation erfolgen.

Die tiefe Hirnstimulation schiitzt weder vor anderen Erkrankungen, noch sollte
sie vor anderen Therapien schitzen. Das klingt zwar logisch, entspricht aber
nicht immer der Realitat. Leider allzu oft werden Patienten mit tiefer Hirnsti-
mulation mit dem Hinweis, ,sie haben ja so ein Ding im Kopf” von anderen
Therapien ferngehalten. Das ist falsch, denn die tiefe Hirnstimulation soll eine
Behinderung nehmen und nicht zu einer neuen Art der Behinderung fuhren!

Die tiefe Hirnstimulation fithrt zu keiner Heilung der Krank-
heit. Sie ist lediglich eine wirksame Behandlung der Symptome.
Daneben bendtigen die Patienten auch weiterhin Medikamente.
Physikalische Mafinahmen miissen individuell auf die Bediirf-
nisse des Patienten abgestimmt werden. Liegt eine Sprachstorung
vor, so ist logopadische Hilfe zielfithrend. Auch die Psycholo-
gie ist oft gefragt. Rehabilitationsverfahren stellen aufferdem eine
wertvolle Hilfe dar.
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—  Haufig gestellte Fragen zum Alltag

ie meisten Patienten beschaftigt die Frage, ob nach der Ope-
D ration Einschrinkungen oder Vorsichtsmafinahmen zu be-
achten sind. Im Allgemeinen ist diese Frage mit NEIN zu beant-
worten. Auch hier gilt: durch die Operation soll eine Behinderung
beseitigt und keine neue geschaffen werden. Es sind allerdings einige
Punkte zu beachten, die im Folgenden beschrieben werden.

Hiiufig gestellte Fragen zum Alltag

Gibt es Einschrinkungen bei medizinischen Untersuchungen?

Die meisten medizinischen Untersuchungen und Heilverfahren kon-
nen ohne Einschrinkungen durchgefithrt werden. Ein paar Ausnah-
men gibt es allerdings doch. Zu bedenken ist, dass nach der Ope-
ration keine kernspintomographischen Untersuchungen (MR) mehr
moglich sind. Unter gewissen Bedingungen gibt es zwar Ausnah-
men von dieser Regel. Dies aber hier aufzulisten und zu erkliren
wiirde den Rahmen des Buches sprengen. Im Zweifelsfall sollten sich
die Patienten direkt mit dem behandelnden Krankenhaus in Verbin-
dung setzen oder, noch besser, der Arzt, der die Kernspintomogra-
phie durchfithren lassen mochte. Das verkiirzt die Wege und vermei-
det Missverstandnisse. Der Grund fiir diese Einschrankung ist, dass
die Kernspintomographie starke elektromagnetische Felder erzeugt,
die sowohl mit dem Impulsgenerator als auch mit den implantier-
ten Elektroden und Verlingerungskabeln interagieren konnen. Das
kann zur Erhitzung oder gar zur Zerstorung des Impulsgenerators
einerseits oder zur Erzeugung von elektrischen Stromen in den Ver-
langerungskabeln andererseits fithren. Entstehen derartige Strome so
konnen die zu Stromschligen an den Nervenzellen fithren, was sehr
unangenehm ist. Dariiber hinaus kann sich die Elektrode aber auch
erwirmen und eine lokale Zerstérung des Hirngewebes erzeugen.
Auch Gerite, die zur lokalen Erwarmung in der physikalischen
Medizin eingesetzt werden und nach dem Hochfrequenzprinzip ar-
beiten, konnen gefahrlich sein (Diathermie). Diese erzeugen eben-

— 15—



=== Tiefe Hirnstimulation im Alltag

falls starke elektromagnetische Felder. Es wird daher auch vor diesen
ausdriicklich gewarnt. Um Missverstandnisse zu vermeiden: die in
der alternativen Naturheilkunde immer wieder gepriesenen Magnet-
feldmatten sind vollig unbedenklich.

Probleme kann es bei der Ableitung des Elektrokardiogramms
(EKG) geben, da die Systeme zur tiefen Hirnstimulation hochfre-
quente elektrische Impulse erzeugen, die das EKG-Bild storen kon-
nen. Moderne EKG-Gerite tragen dieser Tatsache Rechenschaftund
filtern diese Frequenz einfach heraus. Ist das nicht der Fall, so ist die
Losung einfach: kurzfristiges Ausschalten des Impulsgebers mitdem
tragbaren Patientensteuergerit. Das ist einer der Griinde, warum je-
der Patient ein solches Gerit besitzen sollte.

[

' Bei geplanten anderen operativen Eingriffen ergeben sich auch manchmal Fra-

e gen bezlglich der Systeme zur tiefen Hirnstimulation. Diese Fragen sollten im-
mer von Arzt zu Arzt besprochen werden. Nur wenn das nicht méglich ist, sollte
der Patient die Rolle des Mittelsmanns Ubernehmen.
Dem Patienten sollten moglichst nicht durch die tiefe Hirnstimulation irgend-
welche medizinischen Méglichkeiten verwehrt bleiben!

Muss der Impulsgeber immer eingeschaltet bleiben?

Die meisten Patienten bendtigen eine ununterbrochene Stimulation.
Manchmal ist es erforderlich, den Impulsgeber auszuschalten, etwa
bei bestimmten medizinischen Untersuchungen. Generell gilt aber:
sofern nicht anders vom Arzt verordnet, sollte die Behandlung mit
der tiefen Hirnstimulation nicht unterbrochen werden!

Wie hiufig erfolgen die Nachkontrollen?

In den ersten Monaten nach der Operation miissen haufige Anpas-
sungen der Stimulationsparameter und der Medikamente durchge-
fuhrt werden, bis die individuell besten Einstellungen ermittelt sind.
In den ersten sechs Monaten sind also haufige Kontrolltermine im
implantierenden Krankenhaus erforderlich. Sobald dieser Prozess
abgeschlossen ist, sind Routinekontrollen nur mehr im Halbjahres-
oder Jahresabstand notig. Die Grunderkrankung kann mit der tiefer
Hirnstimulation nicht aufgehalten werden, die Methode erlaubt aber
Anpassungen, wenn die Erkrankung fortschreitet.
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Neben der neurochirurgischen ist aber auch die neurologische
Nachsorge besonders wichtig. Nach der Operation konnen die Me-
dikamente zwar erheblich reduziert werden, ein volliger Medika-
mentenverzicht ist aber in den meisten Fallen nicht méglich. Die
tiefe Hirnstimulation kann zwar viele, aber eben nicht alle Parkin-
sonsymptome kontrollieren. Ein regelmifliger Besuch beim Neuro-
logen ist daher unbedingt erforderlich!

Wann und wie oft muss der Impulsgeber getauscht werden?

Auf diese Frage gibt es keine pauschale Antwort, da die Lebens-
dauer des Impulsgebers von unterschiedlichen Faktoren abhingt.
Im Durchschnitt hilt der Impulsgeber drei bis fiinf Jahre, aber je
hoher stimuliert wird, desto schneller wird ein Tausch erforderlich.
Dienachladbaren Systeme miissen selbstverstandlich wesentlich sel-
tener ausgewechselt werden. Bei den nicht-nachladbaren Systemen
istdie regelmiflige Kontrolle des Batteriestandes mit dem Patienten-
steuergerat erforderlich, um einen rechtzeitigen Tausch vorhersehen
zu konnen.

Es wird tibrigens nur der Impulsgeber getauscht und nicht die
Hirnelektroden oder Verlingerungskabel!

Gibt es Einschrinkungen bei der Benutzung elektrischer
Gerite?

Der direkte Kontakt mit Hochspannungsleitungen und starken Strom-
generatoren sollte vermieden werden, allerdings gilt das auch fiir nicht
operierte Personen ...

Nein, Spaf} beiseite, prinzipiell ergibt sich aus der Prisenz des Sys-
tems zur tiefen Hirnstimulation keine Einschrankung im taglichen
Umgang mit elektrischen Geriten.

Sehr starke Magnetfelder konnen die Funktion des Systems beein-
trachtigen. Im Alltag haben die meisten Patienten aber kaum Kon-
takt zu derart starken elektromagnetischen Feldern. Einzig von der
Benutzung elektrischer Schweif3gerite wird abgeraten. Auch vor
dem Aufenthalt vor sehr starken Radarstationen wird gewarnt.

Handelstibliche Gerite wie Mikrowelle, Fernseher, Radio, Mobil-
telefon, Computer und sonstige Haushaltsgerite konnen bedenken-
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los verwendet werden. In Geschiften konnen Diebstahlsdetektoren
problemlos passiert werden.

Prinzipiell gilt, die Implantate sind aus Metall, entsprechend wird
auch jeder Metalldetektor, zum Beispiel an den Sicherheitsschleusen
an Flughifen, ausschlagen und Alarm geben. Patienten mit tiefer
Hirnstimulation teilen da ihr Schicksal mit den zahlreichen Tragern
von metallischen Implantaten wie kiinstlichen Huftgelenken, Knie-
gelenken, Herzschrittmachern usw. Aber man sollte sich dadurch
nicht vom Reisen abhalten lassen. Jeder Patient sollte einen Implan-
tatepass erhalten, dieser enthilt genaue Informationen iiber das ver-
wendete System.

Sollen bestimmte Sportarten vermieden werden?

Die meisten Sportarten konnen nach der Operation wieder ausge-
ubt werden. Eine regelmifiige korperliche Betdtigung ist sogar sehr
empfehlenswert. Es gibt aber Sportarten, bei denen extreme Krifte
auf den Korper einwirken. Beim Boxen beispielsweise konnte ein
direkter Schlag auf das Implantat gerade bei Patienten mit gerin-
ger Unterhautfettschicht zu einer Beschadigung des Gerites fiihren.
Ahnliches gilt fiir den Jiger, wiirde er zum Beispiel mit dem Riick-
schlag des Gewehrs beim Schiefen direkt das Implantat treffen. Es
gibt aber bisher keine Berichte tiber Komplikationen mit den Im-
plantaten im Rahmen von sportlichen Betitigungen.

Ist es nach der Operation noch méglich, ein Bad zu nehmen
und schwimmen zu gehen?

Diese Frage ist auf jeden Fall mit Ja zu beantworten, sofern alle
Narben verheilt sind. Da sich das System zur tiefen Hirnstimulation
vollstindig unter der Haut befindet, sind Schwimmen und Baden
kein Problem. Das tragbare Patientensteuergerit ist allerdings nicht
wasserfest und sollte trocken gehalten werden.

Diirfen Patienten mit tiefer Hirnstimulation ein Fahrzeug
lenken?

Ziel der tiefen Hirnstimulation ist es wieder Normalitit in das tig-
liche Leben zu bringen. Viele Patienten berichten, dass sie nach der
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Operation erstmals wieder selber Auto fahren konnten. Es gibt kei-
nen Grund, warum die tiefe Hirnstimulation die Fahrtiichtigkeit
vermindern sollte. Folgende Aspekte sollen allerdings beachtet wer-

den:

— Viele Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung jahrelang nicht
selbst hinter dem Steuer gesessen und daher aus der Ubung ge-
kommen. Ein kleines Fahrtraining ist sicherlich hilfreich.

— Oftwird im Anschluss an die tiefe Hirnstimulation eine radikale
Umstellung der Medikamente vorgenommen. Diese neue Do-
sierung konnte, unabhingig von der tiefen Hirnstimulation, die
Fahrtiichtigkeit beeintrichtigen. Vorsicht ist daher angesagt!

— Es kommt nicht selten vor, dass Patienten mit tiefer Hirnstimu-
lation kurz nach der Operation den Eindruck haben, sie konnten
»Baume ausreiflen®. Diese euphorischen Zustinde, in leichter
Ausprigung ,hypoman® genannt, konnen den Fahrstil negativ
beeinflussen. Langere Autofahrten ohne Pausen sollten am An-
fang vermieden werden. Auch Ratschlige von Familienmitglie-
dern sollten ernst genommen werden.

— Im Zweifelsfall hat sich auch bewihrt, einige Fahrstunden un-
ter der Anleitung eines professionellen Fahrlehrers zu nehmen,
um damit eine aussagekriftige Information tiber die tatsichlichen
Fahrkiinste zu erhalten.

Wirkt sich die tiefe Hirnstimulation auch auf die Stimmung aus?

Nach der Elektrodenimplantation reduzieren sich die motorischen
Symptome bei Parkinson-Patienten erheblich und viele Betroffene
erleben dariiber hinaus positive Auswirkungen auf Stimmung und
Wohlbefinden. So berichten beispielsweise Parkinson-Patienten von
Verbesserungen der Kommunikation, des Konzentrationsvermégens
und der sozialen und emotionalen Lebensbereiche. Patienten mit es-
senziellem Tremor beschreiben sich als kontaktfreudiger, aktiver und
weniger dngstlich. Vor allem kurz nach der Operation reagieren viele
Patienten mit Freude auf die eindrucksvolle motorische Verbesserung
und fiihlen sich, als sei ithnen ein zweites Leben geschenkt worden.
Die Reduktion der korperlichen Beeintrichtigungen und die gleich-
zeitige Steigerung von Lebensqualitit und Wohlbefinden stellen den
Idealfall dar. Es klingt eigentlich logisch: weniger storende korper-

— 19—



=== Tiefe Hirnstimulation im Alltag

liche Symptome ist gleich bessere Lebensqualitit. Ganz so einfach
ist es aber nicht. Immer wieder kommt es vor, dass Patienten trotz
motorischer Verbesserungen keine Steigerung des subjektiven Wohl-
befindens erleben und dementsprechend enttiuscht reagieren. Wie
kann es zu solch widerspriichlichen Konstellationen kommen?

Der wahrscheinlich wichtigste Grund fur die fehlende Verbes-
serung des Wohlbefindens trotz motorischer Verbesserung ist eine
unrealistische Erwartungshaltung an den Eingriff. Da es sich meist
um schwerstbeeintrichtigte Patienten handelt, die eine lange Lei-
densgeschichte hinter sich haben, sind die Erwartungen an die tiefe
Hirnstimulation teilweise sehr hoch. Es ist daher wichtig, dass das
Behandlungsteam den Betroffenen und deren Angehorigen bereits
vor der Operation eine angemessene Vorstellung vom moglichen
Behandlungserfolg vermittelt. Dazu gehort auch, iber Risiken zu
informieren und auf die Grenzen der Wirksamkeit des Verfahrens
hinzuweisen. Generell sollte die Familie in den Entscheidungspro-
zess zur Operation einbezogen werden.

Die Neurostimulation kann bei Parkinson-Patienten das Zittern,
die Muskelsteifigkeit und die Bewegungsverlangsamung gut kon-
trollieren. Weniger gut sprechen hingegen die ,,axialen“ Symptome
auf die tiefe Hirnstimulation des Nucleus subthalamicus an.

I
Axiale Symptome der Parkinson-Erkrankung sind jene Beeintrachtigungen, die

e entlang der Korperachse auftreten. Dazu gehoren die Gangunsicherheit, die
Sprache und das Schlucken. Axiale Symptome sprechen nur begrenzt auf die
tiefe Hirnstimulation an.

Unter subthalamischer Stimulation kann bei Parkinson-Patienten
hochstens der beste On-Zustand der Medikamente erreicht werden,
eine allgemeine Verjiingungskur ist aber ausgeschlossen, das heif3t
eine Beweglichkeit wie in jungen Jahren kann nicht erreicht werden.

Wie wirkt sich die tiefe Hirnstimulation auf die soziale und
familiire Situation aus?

Die Behandlung mitder tiefen Hirnstimulation ermoglicht den Pati-
enten meist wieder ein weitgehend normales Leben zu fithren. Den-
noch ist es oft gar nicht so leicht mit der wieder erlangten Kontrolle
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und Autonomie konstruktiv umzugehen, wenn man jahrelang mit
schweren korperlichen Beeintriachtigungen leben musste. Aus der
Epilepsiechirurgieist dieses Phinomen unter ,,burden of normality“
(das heiflt die Last der Normalitit) bekannt. Wenn die Symptome,
unter denen die Patienten vor der Operation so sehr gelitten haben,
plotzlich schwicher werden oder sogar verschwunden sind, miis-
sen die Betroffenen erst lernen, die wieder gewonnene Freiheit zu
nutzen. Ohne ihre unliebsamen, aber gewohnten Behinderungen,
nach denen sie ihr Leben ausgerichtet haben, sind manche Patienten
verunsichert, ibernehmen keine neuen Aufgaben oder Verantwor-
tungen mehr und fliichten sich in Vermeidungsverhalten.

Im sozialen Geflige der Patienten, allen voran in der eigenen Fami-
lie, miissen die Rollen aller Betroffenen neu definiert werden, wenn
ein ehemals abhingiges Familienmitglied plotzlich wieder fir sich
selbst sorgen kann.

In traditionellen Familien kann es z. B. fiir das so genannte Famili-
enoberhaupt schwer zu akzeptieren sein, krankheitsbedingt Kontrolle
abgeben zu miissen und auf fremde Hilfe angewiesen zu sein. Gleich-
zeitig mussen Ehepartner, die vor der Krankheit nur wenig Entschei-
dungsfreiheit und Mitspracherecht hatten, ebenfalls eine neue, thnen
unbekannte Rolle einnehmen. Dies birgt ein erhebliches Konfliktpo-
tenzial. Bisher wurden die meisten Patienten erst dann operiert, wenn
sie und ihre Angehorigen bereits eine lange Krankheitsdauer hinter
sich hatten. Im Zuge dessen entwickelten sich neue, der Krankheit
mehr oder weniger gut angepasste Beziehungsmuster. Unterzichen
sich diese stark beeintrichtigten Personen dann der tiefen Hirnstimu-
lation, beginnt der ,Kampf“ um die Rollenverteilung innerhalb der
Familien erneut. Die alten Beziehungsmuster passen nun nicht mehr
zu der wieder erlangten Mobilitit und Selbststindigkeit der Patienten.
Wenn es den Beteiligten nicht mehr gelingt eine ausreichende Anpas-
sung an die neue Situation zu erreichen, besteht die Gefahr, dass die
ohnehin krisengebeutelten Beziehungen in die Briche gehen.

Aus diesen Griinden wird in manchen Studien von Patienten be-
richtet, die nach der tiefen Hirnstimulation trotz hervorragender
Symptomverbesserung, nicht mehr in ein normales Leben einge-
gliedert werden konnen. Es wird daher immer wieder diskutiert, ob
bereits in fritheren Krankheitsstadien operiert werden soll und nicht
erst, wenn die medikamentose Behandlung ausgeschopft ist und die
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sozialen und beruflichen Lebensbereiche bereits durch die Krank-
heit beeintrichtigt sind. Soziale und familidre Aspekte spielen eine
wichtige Rolle bei der Festsetzung des Operationszeitpunktes. Die
tiefe Hirnstimulation sollte im Krankheitsverlauf weder die erste,
noch die letzte Wahl der Behandlung sein. Auch bei anderen Bewe-
gungsstorungen kann ein fritherer Zeitpunkt zur Operation ange-
dacht werden, bevor gravierende soziale und berufliche Probleme
entstehen.

Gibt sich der Patient zu Hause keine Miihe?

Wir alle kennen ihn vom Zahnarzt, den , Vorfiihreffekt“. Kaum ist
man beim Arzt angekommen, so sind die Schmerzen, die einen so
lange und so teuflisch gequalt haben, plotzlich verschwunden. Dieses
Phanomen tritt auch bei Patienten mit der tiefen Hirnstimulation auf.
Haufig kommt es vor, dass sich die Alltagsbeschwerden der Pati-
enten bei den Nachkontrollen schlagartig bessern. Kaum in der Am-
bulanz angekommen, sind die Symptome plotzlich verschwunden
und die behandelnden Arzte wundern sich, warum der Patient mit
seiner Beweglichkeit unzufrieden ist. Angehorige reagieren auf die-
sen ,, Vorfithreffekt“ nicht selten verirgert, denn fir Auflenstehende
erscheint es, als wiren die Beeintrachtigungen abhingig vom Wil-
len und der Motivation der Patienten (,,zu Hause gibt er sich keine
Miihe®). Es gibt aber eine plausible Erklirung fiir dieses Phanomen:
der Arztbesuch stellt eine Ausnahmesituation fiir den Patienten dar,
die mit Aufregung und einer allgemeinen Aktivierung verbunden
ist. Der Patient erscheint frischer und weniger beeintrichtigt als im
taglichen Leben. Diesen ,,Kick® erleben die meisten im geregelten
Alltag aber nur selten. Hinzu kommt auch, dass Patienten mit tiefer
Hirnstimulation nicht ganz vor dem Placebo-Phinomen gefeit sind.
Auch wenn der objektive Eindruck nicht zu den von Patient und
Angehorigen geschilderten Beschwerden passt, missen diese ernst
genommen werden. Es empfiehlt sich manchmal auch ein statio-
nirer Aufenthalt, in dem die Beschwerden in aller Ruhe und ohne
Storeinflisse dokumentiert und behandelt werden konnen.
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Oft kommt es vor, dass Patienten bestimmte Vorstellungen dartber haben, wie
die tiefe Hirnstimulation wirkt. Allein der Glaube daran bewirkt, dass Patienten
ihre Symptome als besser oder schlechter kontrolliert wahrnehmen, ohne dass
dies tatsachlich auf die tiefe Hirnstimulation zurlckzufthren ist. Dies nennt
man Placebo-Effekt. Zu Beginn der Einstellung kann es sein, dass der Arzt den
Patienten die Stimulationseinstellungen nicht im Detail mitteilt, damit das Urteil
des Patienten nicht von seinen eigenen Erwartungen verzerrt wird.

@ - —

Verursacht die tiefe Hirnstimulation Schlafprobleme?

Viele Patienten berichten, dass sie nach der Operation besser schlafen
konnen. Das ist leicht nachvollziehbar, da sie nachts keine Medika-
mente mehr brauchen und sich auch besser im Bett umdrehen kon-
nen. Insgesamt nimmt die Schlafqualitit dadurch zu. Gleichzeitig
kann es aber auch sein, dass die Patienten unruhiger werden, nachts
aufstehen, wach bleiben und dann tagsiiber miide sind. Hierdurch
kann es leicht zu einer Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus kom-
men. Die Patienten stort es meist nicht, aber oft die Angehorigen.
Die Patienten sollten sich dieser Problematik bewusst sein und auf
eine gute Schlafhygiene achten.

T
Viel korperliche Aktivitat tagstber, moglichst gekoppelt mit dem Verzicht auf
e allzu lange ,Nickerchen” am Tag kann hier Abhilfe schaffen.

Steht das ,,Gehirn unter Strom*“?

Erfahrungsgemafl ranken sich viele Mythen um die tiefe Hirnsti-
mulation, teilweise aufgrund von Unwissenheit. Unseriose Berichte
aus dem Internet und reiflerische Zeitungsartikel tragen aber auch
haufig zu Missverstindnissen bei.

Die Vorstellung das eigene Gehirn stehe ,,unter Strom*, wie es in
den Medien gerne betitelt wird, erweckt bei manchem Patienten das
Gefiihl, Darsteller eines Science-Fiction-Filmes zu sein, dessen Wille
und Personlichkeit von auflen steuerbar sind. Das Patientenprogram-
miergerat wird von vielen gescheut, obwohl dessen Verwendung eine
gezielte und aktive Beeinflussungsmoglichkeit auf das Wohlbefinden
darstellt. Das Programmiergerit funktioniert nur, wenn es sich in
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unmittelbarer Nihe des Impulsgebers befindet. Eine Steuerung von
auflen wie bei einem Fernsehapparat ist daher unmoglich.

I

Die tiefe Hirnstimulation ist keine technische Wunderwaffe, sie beeinflusst ledig-
e lich die Symptome von Bewegungsstérungen. Eine Heilung kann nicht erreicht
werden, die Grunderkrankung schreitet trotzdem voran.

Miissen Patienten mit tiefer Hirnstimulation weiter
Medikamente nehmen?

Die Patienten sollten sich bewusst sein, dass mit Einschalten des
Impulsgebers nicht alle ihre Symptome wie durch Zauberhand ver-
schwunden sind. In der Nachbetreuungsphase miissen fiir jeden Pa-
tienten die individuelle Einstellung der Stimulation sowie die Ab-
stimmung der Medikamente erfolgen. Es ist nicht Ziel der Operation
ganzlich ohne Medikamente auszukommen, obwohl diese deutlich
reduziert werden konnen. Bis die optimalen Feineinstellungen fiir
jeden einzelnen gefunden sind, kann es Monate dauern. Die Geduld
der Patienten wird in diesem lingeren Zeitraum oft auf die Probe
gestellt, wenn zuvor die Erwartung bestand den Tremor sofort nach
dem Eingriff wie ,,auf Knopfdruck® loszuwerden, wie man es oft in
der Zeitung lesen kann.

Die tiefe Hirnstimulation schiitzt tibrigens nicht vor zusitzlichen
Krankheiten. Ganz nach dem Motto ,,man kann Liuse und Flohe
haben® ist durch die Neurostimulation die Behandlung anderer Er-
krankungen ebenfalls nicht moglich. Blutdruck, Karies oder Fuf§pilz
zeigen sich von der tiefen Hirnstimulation unbeeindruckt.

Die tiefe Hirnstimulation sollte zu keinen Einschrankungen im
Alltag der Patienten fihren. Es gibt aber einige Dinge, die zu
berticksichtigen sind. Das sind z.B. elektromagnetische Wel-
len, wie sie bei der Kernspintomographie verwendet werden.
Im Zweifelsfall sollte der Patient den Arzt fragen.
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Weitere Indikationen fiir die tiefe
Hirnstimulation

— Tiefe Hirnstimulation bei anderen Bewegungsstorungen
— Tiefe Hirnstimulation bei psychiatrischen Indikationen
— Tiefe Hirnstimulation bei neuropathischem Schmerz

— Neue Zielpunkte?

— Tiefe Hirnstimulation bei Epilepsie

— Tiefe Hirnstimulation bei Kindern

ie tiefe Hirnstimulation eignet sich nicht nur fir die Behand-
lung der fortgeschrittenen Parkinson-Erkrankung, sondern
auch fiir eine Reihe anderer Bewegungsstorungen.
In letzter Zeit wird die tiefe Hirnstimulation aber auch zuneh-
mend bei psychiatrischen Storungen eingesetzt.

Tiefe Hirnstimulation bei anderen
Bewegungsstorungen

Die tiefe Hirnstimulation wird auch bei essenziellem Tremor und
Dystonie eingesetzt. Die Elektroden- und Impulsgeberimplanta-
tion erfolgt genauso wie bei der Parkinson-Erkrankung, allerdings
in anderen Zielgebieten. Die Stimulationsorte fiir essenziellen Tre-
mor und Dystonie sind der Thalamus beziehungsweise der Glo-
bus pallidus. Im Gegensatz zum Nucleus subthalamicus, der bei
der Parkinson-Erkrankung stimuliert wird, sind diese beiden Ziel-
gebiete nur wenig an emotionalen und intellektuellen Prozessen be-
teiligt. Bei essenziellem Tremor und Dystonie ist auch die medika-
mentose Einstellung nach der Operation nicht so aufwindig wie bei
der Parkinson-Erkrankung.

I
Die medizinische und psychologische Nachsorge ist bei diesen Indikationen we-
e niger umfangreich als bei Morbus Parkinson.

Standardisierte Richtlinien fiir die Auswahl von Patienten mit Dys-
tonie oder essenziellem Tremor existieren noch nicht. Grundsitzlich

— 25—



Weitere Indikationen fiir die tiefe Hirnstimulation

erfolgt in diesen Fillen der neurochirurgische Eingriff erst dann,
wenn Beeintriachtigungen bestehen, die medikamentds nicht mehr
ausreichend therapierbar sind. Selbstverstandlich sind auch hier eine
gute Verfassung des Gehirns sowie das Fehlen schwerer internisti-
scher Erkrankungen entscheidende Voraussetzungen fiir die Elek-
trodenimplantation. Neuropsychologische Kriterien gibt es fiir diese
Patienten jedoch noch nicht. Grundsatzlich sollten aber schwerwie-
gende kognitive Beeintriachtigungen ausgeschlossen werden.

Tiefe Hirnstimulation bei essenziellem Tremor

Der essenzielle Tremor wird oft von Laien mit der Parkinson-Krank-
heit verwechselt. Das fiir den essenziellen Tremor typische Zittern
unterscheidet sich allerdings vom Parkinson-Tremor, denn es tritt
nicht in Ruhe auf, sondern bei willkiirlichen Greif- oder Haltebe-
wegungen (Halte- und Aktionstremor). Der essenzielle Tremor ist
aulerdem schneller als der Parkinson-Tremor (circa 10 Hz) und tritt
typischerweise nicht ein- sondern beidseitig auf. Weitere wichtige
Diagnosekriterien, die den essenziellen Tremor von der Parkinson-
Krankheit unterscheiden, sind eine familiare Hiufung und eine Symp-
tomverbesserung nach Alkoholgenuss. Die genaue Unterscheidung
zwischen Parkinson- und essenziellem Tremor ist fur die Behand-
lung von grofler Wichtigkeit, denn die Gabe von Parkinson-Medika-
menten (Dopaminvorldufer oder -ersatzmittel) ist beim essenziellen
Tremor nicht nur wirkungslos, sondern kann sogar eine Verschlech-
terung des Krankheitsbildes bewirken.

Heilung gibt es bei essenziellem Tremor nicht. In der medikamen-
tosen Therapie haben sich in erster Linie Beta-Blocker als wirksam
erwiesen, als Alternative oder zur Kombination stehen auch Anti-
epileptika zur Verfiigung.

Bei ungefihr der Hilfte dieser Patienten lasst sich die Krankheit
dauerhaft zufriedenstellend mit Medikamenten behandeln. Ist der
Behinderungsgrad trotz allem immer noch zu hoch, kann als Alter-
native die tiefe Hirnstimulation eingesetzt werden. Zwei Elektro-
den werden in den Thalamus (genauer in den Nucleus ventralis in-
termedius) implantiert. Die hochfrequente Stimulation normalisiert
den gestorten Informationsfluss der Verbindung des Kleinhirns (hier
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wird der Ausgangspunkt fiir die Storung vermutet) zum Grof$hirn,
die tiber den Thalamus fiihrt.

Tiefe Hirnstimulation bei Dystonie

Die Dystonie ist eine Bewegungsstorung, die durch eine gestorte
Haltungs- und Bewegungskontrolle gekennzeichnet ist. Es kommt zu
anhaltenden Muskelan- und -verspannungen, die zu unkontrollierba-
ren verzerrenden Bewegungen, abnormen Haltungen und Gangsto-
rungen fiihren. Es gibt viele verschiedene Formen von Dystonien, die
sich nach dem Alter, bei Auftreten, nach betroffenen Korperregionen
(von einfach — ,fokal“ — zu mehrfach — ,generalisiert“) und nach der
Ursache unterscheiden lassen. Die Ursache ist zumindest bei den pri-
miren Formen nicht eindeutig identifizierbar. Es wird eine Storung
in den Basalganglien angenommen, bisher bestehen aber nur Vermu-
tungen Uber die genauen Mechanismen dieser Storungen. Fest steht
aber, dass es sich um eine hirnorganische Stérung und nicht etwa um
psychiatrische Symptome handelt, wie frither oft geglaubt wurde.

Dystonien konnen mit Medikamenten oder mit Botulinum Toxin-
Injektionen behandelt werden. Bei besonders schweren Fallen stellt
heute die tiefe Hirnstimulation eine Behandlungsmoglichkeit dar.
Auch hier kommen als Zielpunkte entweder der Thalamus oder der
Globus pallidus internus in Frage. Der Globus pallidus hat sich in
den letzten Jahren als der wirksamere Stimulationsort bei der Dys-
tonie durchgesetzt. Besonders gute Erfolge konnen bei der primir
generalisierten Form erreicht werden, speziell Kinder profitieren da-
von. Weniger erfolgreichist die tiefe Hirnstimulation bei sekundaren
Dystonien, das heifit bei dystonen Storungen, die z. B. nach Gehirn-
blutungen oder strukturellen Verinderungen auftreten.

Tiefe Hirnstimulation bei Multipler Sklerose

Bei der multiplen Sklerose kommt es an verschiedenen Stellen im
zentralen Nervensystem durch Entziindungsprozesse zu einer Ent-
markung der Isolierschicht der Nervenzellfortsitze. Diese Isolier-
schicht (Myelinschicht) benotigen die Nervenzellen fiir eine schnelle
und effektive Ubertragung der Signale. Durch die Entmarkung ver-
ringert sich bei der multiplen Sklerose die Leitungsgeschwindigkeit
zwischen den Neuronen.
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Je nach Lokalisation der Entziindungsherde weisen Patienten mit
multipler Sklerose unterschiedliche Arten von Symptomen auf. Nicht
nur korperliche Symptome konnen auftreten, sondern auch sensori-
sche und kognitive.

Tritt im Rahmen dieser Erkrankung ein Tremor auf, so ist das in
der Regel ein cerebellirer Tremor, an dessen Entstehung das Klein-
hirn (Cerebellum) entscheidend beteiligt ist. Patienten mit multipler
Sklerose leiden aber nicht nur unter dem Tremor, sondern oft auch
unter Ataxie. Ataxie ist eine Ungeschicklichkeit der Hinde und obe-
ren Extremititen, die zu einer schweren Beeintrichtigung bei den
Verrichtungen des tiglichen Lebens fihrt (essen, ankleiden, waschen
usw.)

Die tiefe Hirnstimulation kann zur Behandlung von cerebellirem
Tremor und Ataxie eingesetzt werden, die Erfolge sind aber bei wei-
tem nicht so gut wie bei essenziellem oder Parkinson-Tremor. Die
Entmarkung der Myelinschicht reduziert die Isolation der betrof-
fenen Fasern. Dadurch ist bei der tiefen Hirnstimulation das elek-
trische Feld nicht ausreichend abgeschirmt und Nebenwirkungen
konnen leichter auftreten, weil angrenzende Strukturen unabsicht-
lich mitstimuliert werden.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass der Tremor sich zwar
glinstig beeinflussen lisst, die Ataxie aber meist nicht ausreichend
behandelt werden kann. Hinzu kommt, dass sich Patienten mit mul-
tipler Sklerose im Laufe ihrer Erkrankung immer wieder kernspin-
tomographisch untersuchen lassen missen. Aufgrund der Metall-
implantate stellen diese Untersuchungen nach der Operation in der
Regel ein Problem dar. Aus unserer Erfahrung sind daher lisio-
nelle Verfahren (siehe Kapitel ,alternative neurochirurgische Be-
handlungsformen®) die bessere Alternative fiir Patienten mit mul-
tipler Sklerose. Mit lisionellen Verfahren kann meist auch die Ataxie
besser behandelt werden.

Tiefe Hirnstimulation bei psychiatrischen Indikationen

Die tiefe Hirnstimulation hat sich bei den Bewegungsstorungen be-
reits zu einem Routineverfahren entwickelt. Weniger Erfahrung mit
dieser Behandlung hat man bei psychiatrischen Erkrankungen, von
einem Routineeinsatz ist hier noch nicht zu sprechen. Es gibt aber
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vielversprechende Ergebnisse, vor allem beim Tourette-Syndrom,
bei therapieresistenten Zwangsstorungen und schweren Depressio-
nen.

Die Entscheidung zur tiefen Hirnstimulation bei psychiatrischen
Erkrankungen richtet sich ebenfalls nach der nicht zufriedenstel-
lenden medikamentosen und psychotherapeutischen Therapie. Wie
bei den Bewegungsstorungen ist eine gute allgemeine gesundheitli-
che Verfassung, insbesondere des Gehirns, Voraussetzung. Schwere
kognitive Beeintrichtigungen sollten ebenfalls ausgeschlossen wer-
den. Es existieren auch hier noch keine verbindlichen Richtlinien fiir
die Patientenauswahl. Die Entscheidung fiir oder gegen den Eingriff
muss individuell fiir jeden Patienten sorgfaltigabgewogen und in en-
ger Zusammenarbeit mit Psychiatern und Psychologen erfolgen.

Tiefe Hirnstimulation beim Tourette-Syndrom

Das Gilles-de-la-Tourette-Syndrom, kurz , Tourette Syndrom*, ist
eine neuropsychiatrische Storung, die durch Tics charakterisiert ist.
Tics sind unwillkiirliche und plotzlich einsetzende Bewegungen (mo-
torische Tics) oder Lautiuferungen (vokale Tics), meist mit explosi-
vem Charakter.

Motorische Tics duflern sich beispielsweise in Form von Blin-
zeln, Mund-, Kopf- oder Schulterzucken, Kopfwerfen oder Gri-
massieren, aber auch in Form von komplexen Korperverdrehun-
gen, berithren von Personen und Gegenstinden, springen, klatschen
und auch in selbstverletzendem Verhalten. Vokale Tics sind einfache
Lautduflerungen, die z. B. als rauspern, grunzen, schniefen, quieken,
schreien oder dchzen auftreten. Hiufig werden auch obszone Wor-
ter ausgestoflen und eben gehorte oder eigene gesprochene Worter
wiederholt.

Die genaue Ursache des Tourette-Syndroms ist bis heute nicht
bekannt. Es wird aber angenommen, dass die tief liegenden Ba-
salganglien enthemmt sind und dadurch Spontanhandlungen nicht
ausreichend gebremst werden konnen. Gleichzeitig ist das Stirnhirn
(Selbstkontrollinstanz) unteraktiv und verursacht das vom Patienten
unfreiwillige Ausfithren von Handlungen oder Lautiulerungen.

Schwere Fille von Tic-Storungen, vor allem mit selbstverletzen-
den Verhalten und Zwangshandlungen, die nicht ausreichend auf
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medikamentose Therapie und Psychotherapie ansprechen, werden
zunehmend mittels tiefer Hirnstimulation behandelt. Die dafiir in
Frage kommenden Zielpunkte sind der Thalamus, der Globus pal-
lidus internus, die innere Kapsel sowie der Nucleus accumbens. Die
Erfolge dieser Therapie sind vielversprechend, es mangelt aber noch
an groflen kontrollierten Studien.

Tiefe Hirnstimulation bei Zwangsstérungen

Ungefihr 2 % der Weltbevolkerung leiden zu irgendeinem Zeit-
punkt in ihrem Leben an einer Zwangsstorung. Kennzeichen sind
quilende, wiederkehrende und unkontrollierbare Zwangsgedanken
und -handlungen. Diese Symptome konnen so stark ausgepragt sein,
dass die Patienten stark in ihrer Lebensfiihrung eingeschrankt sind.
Meist betreffen die Inhalte von Zwangsgedanken die Themen Kon-
trolle, Reinlichkeit, Verstindigung oder Sexualitit. Zwangshandlun-
gen sind der erfolglose Versuch, kompensatorisch gegen diese unan-
genehmen Gedanken anzukidmpfen. Dieses Verhalten wird von den
Betroffenen sehr wohl als sinnlos erlebt, kann aber trotzdem nicht
unterlassen werden.

Aus der Bildgebung ist bekannt, dass in den Gehirnen von Men-
schen mit Zwangsstorungen bestimmte Hirngebiete besonders ak-
tiv sind, wie z.B. Teile des limbischen System, ein Netzwerk das
Emotionen reguliert. Auch Teile des Stirnhirns (Frontalhirns), die
fur die Handlungskontrolle verantwortlich sind, weisen eine gestei-
gerte Aktivitit auf und die Basalganglien, die Informationen aus dem
Stirnhirn ordnen und automatische Verhaltensprogramme umset-
zen, sind tberaktiv.

Bei Personen, die mit Medikamenten und/oder Psychotherapie er-
folgreich behandelt werden kénnen, normalisieren sich diese Uber-
aktivierungen. Ist dies nicht der Fall, ist die tiefe Hirnstimulation eine
weitere Therapiemoglichkeit.

Zielgebiete fiir die tiefe Hirnstimulation wurden einerseits aus den
Ergebnissen von bildgebenden Studien abgeleitet. Andererseits sind
sie aus friheren neurochirurgischen Verfahren bekannt. Die derzei-
tigen Zielpunkte bei der tiefen Hirnstimulation der Zwangsstorung
sind die innere Kapsel, der Nucleus accumbens und der Nucleus
subthalamicus.
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Tiefe Hirnstimulation bei Depression

Besonders schwere Verldufe von Depressionen konnten in den letz-
ten Jahren sehr eindrucksvoll mit der tiefen Hirnstimulation be-
handelt werden. Die schwere Depression (,major depression®) ist
gekennzeichnet von einer anhaltenden Stimmungsbeeintrichtigung
(Niedergeschlagenheit und Traurigkeit) und/oder einem tiefgrei-
fenden Interessensverlust an anderen Menschen und eigenen Ak-
tivitdten. Zusatzlich kann es zu Appetit-, Schlaf-, Antriebs- und
Konzentrationsstorungen kommen. Das Selbstbewusstsein sinkt,
Scham- und Schuldgefiihle treten auf. Die Betroffenen fithlen sich
entweder vollig energielos oder sind von einer starken inneren Un-
ruhe getrieben. Es besteht das Risiko, dass die Betroffenen Selbst-
mord begehen.

Geschitzte 10 bis 20 % der Gesamtbevélkerung sind irgendwann
einmal im Leben von Depressionen betroffen. Die meisten Patienten
sprechen gut auf eine Kombination aus Psychotherapie und Medi-
kamente an. Depressive Episoden konnen einmalig auftreten, hiaufig
kehren sie aber wieder. Ungefahr ein Fiinftel der Betroffenen leidet
unter therapieresistenten Depressionen. Diese Patienten sprechen
nicht dauerhaft und nicht zufriedenstellend auf Medikamente, Psy-
chotherapie oder Elektrokrampftherapie an.

Aus bildgebenden Studien ist bekannt, dass in den Gehirnen de-
pressiver Personen ein komplexes Netzwerk an Uber- und Unterer-
regung herrscht. Dieses Ungleichgewicht kann mittels tiefer Hirn-
stimulation normalisiert werden. Zu den dafiir in Frage kommenden
Zielpunkten gehoren in erster Linie der subgenuale zingulire Kortex
(Brodman Area 25) und der Nucleus accumbens. Die experimentelle
Stimulationanderer Zielgebiete, z. B. der Habenula oder des inferio-
ren thalamischen Biindels hat sich ebenfalls als wirksam erwiesen.

Tiefe Hirnstimulation bei neuropathischem Schmerz

Lange vor dem Einsatz der tiefen Hirnstimulation zur Behandlung
von Bewegungsstorungen, so wie wir sie seit 20 Jahren kennen,
wurde sie bereits Anfang der 1970er Jahre zur Behandlung von
schweren Schmerzsyndromen eingesetzt. Systematische Untersu-
chungen dieser Therapie fehlten in der Frithzeit der tiefen Hirn-
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stimulation, so dass uns im wesentlichen nur Fallberichte vorliegen.
Es waren vor allem sogenannte neuropathische Schmerzen, das sind
Schmerzen, die von Nerven direkt ausgehen, die auf diese Art der
Stimulation angesprochen haben. Auch das besonders schmerzhafte
thalamische Syndrom, also der Ausfall des Thalamus selber, wie es
nach einer Blutung oder einem Infarkt passieren kann, spricht gut
auf die tiefe Hirnstimulation an. Systematische Studien zu diesem
Thema gab es nie, so dass diese Therapieform auch heute immer nur
noch ein Schattendasein fiihrt.

Neue Zielpunkte?

Neben den hier genannten Regionen fiir die tiefe Hirnstimulation
gibt es noch eine Reihe anderer Zielpunkte, die in der Literatur be-
schrieben werden. Auf diese Zielpunkte wird in diesem Buch nicht
weiter eingegangen, da es sich bisher nur um Einzelfille handelt und
es noch keine grofleren Studien dartiber gibt.

Es ist aber davon auszugehen, dass in den kommenden Jahren
noch weitere Zielpunkte hinzukommen. Die Ergebnisse der moder-
nen Bildgebung werden mafigeblich zur Bestimmung dieser neuen
Zielstrukturen beitragen. Mit bildgebenden Verfahren ist es mog-
lich, abweichende Aktivititsmuster von psychischen (aber auch an-
deren) Erkrankungen zu erkennen und daraus mogliche Zielpunkte
fur die tiefe Hirnstimulation abzuleiten. Abgesehen von einem ab-
normen Aktivititsmuster miissen Hirnregionen noch andere Vor-
aussetzungen aufweisen, um fir die tiefe Hirnstimulation in Frage
zu kommen. Zum einen sind Grofle und Beschaffenheit einer Re-
gion wichtige Kriterien, denn je gebiindelter Fasern in einem Bereich
verlaufen, desto leichter sind diese mit einem elektrischen Feld zu
beeinflussen. Auflerdem ist zu beachten, ob durch die Stimulation
einer Region auch angrenzende Areale miterregt werden, welche
Nebenwirkungen verursachen. Je freier eine Struktur liegt und je
weniger empfindliche Nachbarregionen daran angrenzen, desto ho-
her und effizienter kann an dieser Stelle stimuliert werden. Es ist
wie beim lauten Musikhoren: nur wenn sich keine Nachbarn daran
storen, kann man die Lautstirke voll aufdrehen.
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Tiefe Hirnstimulation bei Epilepsie

Epilepsie ist gekennzeichnet durch eine erhohte Krampfbereitschaft
des Gehirns. Diese fiithrt immer wieder in unterschiedlicher Hiufig-
keit und mit unterschiedlicher Intensitit zum Auftreten von elek-
trischen Entladungen in ganzen Hirnbereichen. Es treten dann die
typischen Krampfanfille auf, die bis zur Bewusstlosigkeit fiihren kon-
nen.

Es gibt eine Vielzahl an Ursachen fiir epileptische Anfille, diese
konnen durch lokale Veranderungen des Gehirns (z. B. Tumor, aber
auch genetisch, biochemisch oder physiologisch) bedingt sein. Ty-
pischerweise kann die Epilepsie mittels Medikamenten ausreichend
behandelt werden. Treten trotz ausreichender medikamentdser Be-
handlung immer wieder Anfille auf, so ist auch eine chirurgische
Behandlung moglich. Es werden dabei strukturelle Verinderungen
des Gehirns entfernt oder Verbindungen unterbrochen, die zu ei-
ner Ausbreitung der Anfille fithren konnen. Es gibt immer wieder
Fallberichte, dass sich Anfille auch durch Stimulation, so wie bei
der tiefen Hirnstimulation, verhindern oder unterbrechen lassen. Als
etablierte Therapieform hat sich die tiefe Hirnstimulation aber noch
nicht durchsetzen konnen. Es gibt aber zunehmend Studien, die sich
dieser Therapie widmen, zum Teil mit sehr guten Erfolgen. Es ist da-
her damit zu rechnen, dass in den kommenden Jahren auch die tiefe
Hirnstimulation bei der Behandlung der Epilepsie eine Rolle spielen
wird. Interessant ist, dass dabei auch der Thalamus ein mégliches Ziel
fir die Stimulation ist. Die Stimulation dieser Region kann bei der
Unterdriickung von sich anbahnenden Anfillen hilfreich sein. Dazu
gibt es sowohl Untersuchungen am Menschen als auch am Tiermodell.

Tiefe Hirnstimulation bei Kindern

Obwohl bei Kindern die tiefe Hirnstimulation nur selten zum Ein-
satz kommt (bei gewissen Formen der infantilen Zerebralparese und
der Dystonie) sind die anatomischen und technischen Vorausset-
zungen dafiir durchaus gegeben. Denn der Kinderschidel und somit
auch das Gehirn, erreichenim Gegensatz zum tibrigen Korper relativ
rasch die ausgewachsene Grofle, so dass Probleme wie sie durch das
Groflenwachstum des Schidels auftreten konnten eher eine geringe
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Rolle spielen. Trotzdem stellt die Anwendung der tiefen Hirnstimu-
lation bei Kindern eher eine seltene Ausnahme dar.

Es gibt mittlerweile, neben der Parkinson-Krankheit, eine Viel-
zahl an neurologischen Krankheiten, die von der tiefen Hirn-
stimulation profitieren. Es sind dies simtliche Formen des Tre-
mors und der Dystonie. In Zukunft werden vermutlich auch
psychiatrische Indikationen dazukommen. Erste Erfolge wur-
den bereits bei der Behandlung des Tourette-Syndroms berich-
tet, ebenso bei schweren Formen von Zwangsstorungen und De-
pressionen. Es ist davon auszugehen, dass unser Verstandnis der
tiefen Hirnstimulation und der Moglichkeiten dieser Therapiein
den kommenden Jahren weiter zunehmen wird. Dadurch lassen
sich weitere Moglichkeiten ableiten. Die Behandlung der Epi-
lepsie mittels tiefer Hirnstimulation stellt ein Beispiel hierfiir

dar.

134



Alternative neurochirurgische
Behandlungsformen

— Die,, Tomien**

—  Gamma-Thalamotomie

eit 20 Jahren nimmt die Bedeutung der tiefen Hirnstimula-
S tion in der chirurgischen Behandlung von Bewegungsstorun-
gen laufend zu. Oft wird dabei aber tibersehen, dass es auch andere
chirurgische Methoden gibt, mit denen die Krankheitssymptome
von Bewegungsstorungen giinstig beeinflusst werden konnen.

So genannte klassische Methoden gab es lange bevor die tiefe
Hirnstimulation aufkam. Das Konzept dabei war und ist, jene iiber-
aktiven Regelkreise im Gehirn dauerhaft zu zerstoren, die ursachlich
am Zustandekommen des Symptoms (z. B. Tremor, Rigor) beteiligt
sind. Entscheidend dabei ist, dass die Nervenzellen, die so einen Re-
gelkreis bilden, an manchen Stellen besonders dicht gebiindelt sind.
Das ist in den Hirnkernen der Fall. Man muss sich den Verlauf von
Nervenzellen vorstellen wie eine Datenautobahn, in denen Daten
in gebiindelten Lichtfaserleitungen durchfliefen. Je gebtindelter der
Faserverlauf, umso effizienter kann dieser tiberaktive Regelkreis un-
terbrochen werden. Ware der Verlauf diffuser, das heifit iber grofiere
Bereiche verteilt, so wire ein gezieltes Vorgehen nicht moglich, da
zu viel Hirngewebe zerstort und das Risiko fiir Nebenwirkungen
steigen wiirde.

Im Thalamus oder Globus pallidus internus finden sich gute Be-
dingungen fiir derartige Ausschaltungen (im Fachjargon ,,ablative®
oder ,lisionelle” Eingriffe). Je nach Lokalisation spricht man von
Thalamotomie beziehungsweise Pallidotomie.

|

Ausschaltungen am Gehirn werden typischerweise als -tomie bezeichnet. Tomie
o kommt aus dem Griechischen und heit ,schneiden”. Es wird gezielt eine Bahn
unterbrochen, sozusagen durchgeschnitten.

Klassischerweise sind es Tremor und dystone Bewegungen (Dyski-
nesien), die mitlisionellen Verfahren behandelt werden. Vom Ablauf
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sind diese Eingriffe der tiefen Hirnstimulation ahnlich, denn es han-
delt sich auch um ein stereotaktisches Verfahren, dessen Erfolg in
hohem Mafle von einer genauen Planung abhingt. Die tiefe Hirn-
stimulation ist im Gegensatz zu den ldsionellen Verfahren jedoch
reversibel. Sie hat sich historisch gesehen aber aus den lisionellen
Verfahren entwickelt.

Der entscheidende Vorteil der lisionellen Eingriffe ist, dass sie
ohne Implantat auskommen. Die Nachsorge, mogliche Probleme
wie Infektion oder Materialbruch und auch der Austausch bei leerer
Batterie entfallen somit. Da das Implantat das teuerste an der ganzen
Prozedur ist, entfillt auch ein wichtiger Kostenfaktor. Aus dieser
Perspektive sind diese Verfahren sicherlich attraktiv und auch in
Regionen, die wenig Ressourcen fiir teure Medizintechnik haben,
eine geeignete Alternative.

Lisionelle Verfahren haben allerdings auch mehrere, entschei-
dende Nachteile: die Ausschaltungen sind irreversibel. Das heifit,
die Ausschaltung muss exakt am Zielpunkt erfolgen, damit keine
»Kollateralschiden® entstehen, die schwerwiegende Nebenwirkun-
gen verursachen konnen. Lihmungen oder Sprachstorungen wiren
solche Nebenwirkungen. Dazu kommt, dass die Ausschaltungen
nicht nachtriglich angepasst werden konnen. Das heifit, wahrend
der Operation muss der Chirurg tiber das endgiiltige Ausmafl der
Ausschaltung entscheiden. Ist er zu vorsichtig, so konnen die Symp-
tome bald wiederkommen, ist er zu forsch, so kann er zwar nachhal-
tig die Symptome beseitigen, riskiert aber die genannten ,,Kollateral-
schiden®. Eine Schritt fiir Schritt Anpassung der Lasionsgrofie ist
beim derzeitigen Stand der Technik nicht moglich. Ein weiterer
Nachteil der lisionellen Verfahren besteht darin, dass das Verfahren
in einer Sitzung nur einseitig durchgefithrt werden darf. Beidseitige
Operation bergen ein zu hohes Risiko. Es wird immerhin bei der
Operation ein Regelkreis aufler Kraft gesetzt. Die Plastizitit und
die Vernetzung des Gehirnes reichen aus um den einseitigen Ausfall
weitgehend unbemerkt zu kompensieren. Fallen beide Regelkreise
aus, so wie das bei einer beidseitigen Operation der Fall wire, so
schafft das Gehirn diese Kompensation nicht mehr. Ein schrittwei-
ses Vorgehen istallerdings moglich. Liegen zwischen den Eingriffen
mindestens 18 bis 24 Monate, so ist eine beidseitige Behandlung
prinzipiell moglich.
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Lisionelle Eingriffe finden fast ausschliellich in lokaler Betdu-
bung, also als Wachoperation, statt. Die Mitarbeit des Patienten ist
sehr wichtig, da es gilt, das Symptom, meist ist es der Tremor, mog-
lichst vollstindig zu beseitigen, ohne dass dabei Nebenwirkungen,
wie zum Beispiel Sprachstorungen, auftreten. Durch die Interaktion
zwischen Chirurg und Patient gelingt das in der Regel. Die Dauer
der Operation ist erheblich kiirzer als bei der tiefen Hirnstimula-
tion, einerseits weil immer nur einseitig operiert wird, andererseits
weil die Arbeit mit den Implantaten entfallt.

I

' Das vorliegende Buch versteht sich nicht als Pladoyer fur ein etwas aus der
® Mode geratenes Verfahren. Jeder Patient sollte aber auch tber diese Optionen
informiert sein, bevor er sich fur eine , lebenslange” Therapie wie die tiefe Hirn-
stimulation entscheidet. Gerade bei einseitigem Tremor, wenn sonst gar keine
oder medikament®s gut behandelbare Symptome vorliegen, kann zum Beispiel
die Thalamotomie eine Option sein. Eine Option die, wenn fachgerecht durch-
geflihrt, praktisch keinerlei Nachsorge mehr benétigt und auch im Alltag vollig
ohne Einschrankung auskommt. Das betrifft besonders die Kernspintomogra-
phie, deren Durchfiihrung nach der tiefen Hirnstimulation so ohne weiteres
nicht mehr méglich ist.

Die ,,Tomien*

, Tomie“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,schneiden®.
Diese Form der neurochirurgischen Behandlung von Bewegungs-
storungen gibt es schon seit iber 50 Jahren und ist eigentlich ,,stereo-
taktisches Urgestein“. Dabei werden gezielt Schaltstellen in den
grauen Kernen des Gehirns ausgeschaltet. Der Eingriff erfolgt in
lokaler Betaubung. Nach Aufsetzen des Stereotaxie-Rahmens wird
zunichst die Bildgebung durchgefithrt. Das kann die Kernspinto-
mographie, die Computertomographie, die Ventrikulographie oder
eine Kombination der verschiedenen Methoden sein. Mit Hilfe spe-
zieller Hirnatlanten wird der Zielpunkt berechnet. Uber ein kleines
Bohrloch wird dann eine Thermokoagulationselektrode vorgescho-
ben. Die korrekte Lage dieser Elektrode wird sodann mittels Ront-
genbildern kontrolliert und dokumentiert. Es kann auch eine Mikro-
elektrodenableitung zur Untersuchung der lokalen Hirnstrome er-
folgen. Wichtig ist auf jeden Fall die Kooperation des Patienten. Die
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Region wird zunichst elektrisch gereizt, damit lasst sich das Ausmaf3
(Wirkung und eventuelle Nebenwirkungen) der spateren Ausschal-
tung vorhersagen. Verschiedene Institutionen arbeiten auch mit der
sogenannten Kryo-Methode. Hierbei wird die Zielregion kurzzeitig
unterkiihlt und damit voriibergehend aufler Funktion gesetzt. Auch
damit kann das spatere Ausmafl der Ausschaltung gut vorausgesagt
werden. Ist die Zielregion genau definiert, so erfolgt die Ausschal-
tung. Dies geschieht mit einem Lisionsgenerator. Das ist ein Gerit,
das hochfrequente (Mikrowellen) Energie abgibt und die Zielregion
quasi verkocht. Die Lisionen sind in der Regel 2-3 Millimeter grof3.
Wihrend der Ausschaltung wird der Patient genau tiberwacht, damit
Nebenwirkungen rechtzeitig erkannt werden konnen. Typischer-
weise erfolgen mehrere Ausschaltungen, solange bis das Symptom
ausreichend beseitigt ist. Jede Ausschaltung dauert etwa 30 Sekun-
den, sie erfolgt mit einer konstanten Temperatur von 70 ° Celsius.

Thalamotomie

Die Thalamotomieist der , Klassiker” unter den lisionellen Behand-
lungen. Bereits in den 1940er Jahren wurde diese Form der Behand-
lung eingesetzt. Ziel dabei ist die Behandlung des Tremors durch
eine Ausschaltung im Thalamus.

Subthalamotomie

Die Subthalamotomie sollte nicht verwechselt werden mit der sub-
thalamischen Stimulation. Der Name, er ist zu unspezifisch, verleitet
zur Verwechslung. Bei letzter wird der subthalamische Kern stimu-
liert. Bei der Subthalamotomie wird die weifle Substanz, die sich
unmittelbar unter dem Thalamus befindet (daher unter, lateinisch
sub = unter) zerstort. Dadurch ldsst sich zum Beispiel ein einseiti-
ger Rigor beseitigen. Die Methode, obwohl frither sehr beliebt, da
sehr effizient, wird heute nur noch in Lindern, die aus Kosten- und
anderen Griinden keinen Zugang zur Hirnstimulationstechnologie
haben, praktiziert.

Pallidotomie

Auch die Pallidotomie gibt es schon lange. Sie kam zum Einsatz zur
Behandlung aller drei Hauptsymptome der Parkinson-Krankheit
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(Tremor, Rigor, Akinese). Auch bei der chirurgischen Behandlung
der Dystonie spielt sie eine Rolle. Jahrelang wurde sie vorwiegend
in den skandinavischen Lindern eingesetzt. In den 1990er Jahren
erlebte sie in den Vereinigten Staaten eine Renaissance, wurde aber
in der Folge dann von der pallidalen Stimulation mehr und mehr
verdringt.

Gamma-Thalamotomie

Eine sehr elegante Methode, um Ausschaltungen im Gehirn vorzu-
nehmen, ist das Gamma Knife. Es handelt sich dabei auch um eine
stereotaktische Behandlungsmoglichkeit, die aber gianzlich ohne Er-
offnung des Schidels auskommt. Das Verfahren wurde von dem
Schweden Lars Leksell entwickelt und in den 196Qer Jahren erst-
malig eingesetzt. Das Gamma Knife besteht aus einer Art Helm mit
insgesamt 201 Bohrungen. Diese Bohrungen werden Kollimatoren
genannt. In jedem Kollimator befindet sich jeweils eine radioaktive
Cobalt-60-Quelle. Diese liefern sehr genaue Gammastrahlen, die auf
den Kopf des Patienten gerichtet sind und sich alle in einem Punkt
mit hoher Genauigkeit treffen. Damit ldsst sich die Zielregion aus-
schalten, ohne dass dabei das umliegende Hirngewebe geschidigt
wird.

Obwohl Leksell das Gamma Knife (Abb. 30) speziell fir derar-
tige funktionelle Ausschaltungen im Gehirn gebaut hatte, kommt
das Gerit aber heute vorwiegend zur Behandlung von Tumoren und
Gefiflmissbildungen zum Einsatz. Man spricht dabei auch von Ra-
diochirurgie.

Bei Bewegungsstorungen wird die Gamma-Thalamotomie vor al-
lem bei der Behandlung von Tremor verwendet. Auch hier gilt, dass
der Eingriff nur einseitig durchgefithrt werden kann. Ein weiterer
Nachteil ist die Tatsache, dass es bis zur vollen Wirkung der Therapie
mehrere Monate dauert. Das liegt daran, dass hier keine Hitze, son-
dern radioaktive Strahlen fiir die Ausschaltung verwendet werden,
die das Gewebe nur allmihlich zugrunde gehen lassen. Der Vorteil
dabei ist, dass das Gehirn dadurch ausreichend Zeit hat etwaige da-
durch bedingte Funktionsstérungen zu kompensieren. Das Gamma
Knife wird vor allem bei ilteren Menschen verwendet, bei denen die
tiefe Hirnstimulation ein zu grofles operatives Risiko bergen wiirde.
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Abb. 30. Prinzip des Gamma Knifes: aus insgesamt 201 Kanélen, in denen
sich radioaktive Quellen befinden, kommen nadeldiinne Elektronenstrah-
len, die sich alle an einem Punkt treffen. An diesem Punkt entsteht eine
besonders hohe Strahlendosis. Diese wird genutzt, um zielgenaue Ausschal-
tungen im Gehirn vorzunehmen (Radiochirurgie).

Das Gamma Kanife eignet sich auch fiir Patienten, die kein Implantat
in threm Korper haben wollen oder bei denen das Risiko einer Infek-
tion zu hoch ist (z.B. bei starkem Diabetes oder Immunschwiche).

Obwohl die tiefe Hirnstimulation heutzutage sicherlich die Me-
thode der Wahl zur Behandlung von Bewegungsstorungen dar-
stellt, gibt es nach wie vor in einem kleinen Prozentsatz der
Fille die Moglichkeit, dies auch mit klassischen Methoden zu
behandeln. Es gibt Patienten, die kein Implantat im Korper ha-
ben wollen, bei denen aber eine lisionelle Behandlung, also eine
Ausschaltung, ohne weiteres durchfiihrbar ist. Diese Patienten
konnen ganz erheblich von der klassischen Methode profitieren.
Auch bei Patienten im fortgeschrittenen Alter oder bei solchen,
wo der korperliche Allgemeinzustand keine offene Hirnopera-
tion mehr zuldsst, kann zum Beispiel die Thalamotomie mit dem
Gamma Knife eine wertvolle Hilfe darstellen.
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Anhang

—  Troubleshooting
—  Stimulationspausen
— Neuere Entwicklungen

—  Preis der Systeme

Troubleshooting
G erade weil die tiefe Hirnstimulation so gut funktioniert, plagt

viele Patienten die Frage nach dem was passiert, wenn es ein-
mal zum Ausfall kommt. Stimulationssysteme sind in der Regel zu-
verldssig und funktionsstabil. Fir den Fall der Fille hier trotzdem
ein paar Ratschlige:

Die Ektroden halten in der Regel lebenslang. Sie sind keiner wirk-
lichen mechanischen Beanspruchung ausgesetzt, das Gehirn bewegt
sich fast nicht, so dass wir auch kaum Elektrodenbriiche zu befiirch-
ten haben. Verlagerungen sind ebenso selten, da die Elektroden, falls
chirurgisch korrekt fixiert, sich nicht aus dieser Verankerung 16-
sen konnen. Viele Patienten haben Angst, die Elektroden konnten
sich verlagert haben. Diese kann man beruhigen, eine Verlagerung
ist so gut wie ausgeschlossen. Die Elektrodenverlingerungen sind
schon deutlich mehr gefihrdet in Bezug auf Verlagerung oder Ma-
terialbruch. Diese Kabel verlaufen unter der Haut, vom Kopf am
Hals entlang bis hin zu dem Impulsgeber. Gerade am Hals ist die
mechanische Beanspruchung doch recht stark, so dass es hier zu
Materialbriichen kommen kann. Typischerweise besteht das System
aus zwei Kanilen (rechte und linke Korperhilfte). Jeder einzelne
Kanal benutzt eine eigene Elektrodenverlingerung. Darin verlaufen
gebtindelt je vier Pole. Diese sind isolierte und somit voneinander
unabhingige Leitungen. Bricht eine dieser Leitungen so kann dort
kein Strom mehr flieflen und es kommt zu einem Funktionsausfall
und zu einem Nachlassen der therapeutischen Wirkung. Vorausset-
zung ist natlrlich, dass dieser Pol auch genutzt wird. Briiche an
nicht genutzten Polen bleiben in der Regel unbemerkt. Der Arzt
hat die Moglichkeit, den Widerstand der einzelnen Pole zu messen.
Dies liefert Hinweise auf mogliche Briiche. Tuickischer wird es aber,
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wenn der Draht zwar gebrochen ist, aber immer noch Kontakt be-
steht. Dies passiert, weil die Isolierung des Drahtes diesen in Position
halt, bei Bewegungen des Kopfes dehnt sich die Verlingerung und
der Kontakt wird unterbrochen. Hier spricht man dann von einem
»Wackelkontakt“. Dies ist nicht nur listig fiir den Patienten, son-
dern macht auch die Fehlerortung unter Umstinden schwierig. Sind
mehrere Drihte unterbrochen, so kann es auch zum Uberspringen
des Stromes auf einen anderen vielleicht nicht aktiven Pol kommen.
Dies wird von den Patienten als besonders unangenehm empfun-
den. Das kommt daher, dass plotzlich Pole aktiv werden, die bisher
ruhend, also ausgeschaltet waren. Die Patienten kennen dieses Ge-
fuhl von der Programmierung durch den Arzt. Definitionsgemaf}
wiirde diese Funktionsstorung einem Kurzschluss entsprechen. Be-
steht ein Kontakt zwischen den Drihten und dem Gewebe, das heifit
liegen die Drihte sozusagen blank, so kann ein Bruch auch als lo-
kales Kribbeln, ebenso wie Strom, wahrgenommen werden. Treten
solche Probleme auf, so kann nur der Arzt helfen. Dieser wird das
System ausmessen und versuchen, den Fehler zu lokalisieren. In sel-
tenen Fallen wird er den gebrochenen Kanal ganz einfach stilllegen,
in der Mehrzahl der Fille muss allerdings die Elektrodenverlinge-
rung getauscht werden.

Impulsgeber, sofern batteriebetrieben, haben eine begrenzte Le-
benszeit. Diese betragt in der Regel drei bis fiinf Jahre. Die Ge-
riate melden sich rechtzeitig, sobald die Energie zur Neige geht.
Typischerweise gibt es etwa sechs Wochen vor dem EOL (eng-
lisch: End of Life = Lebensende) Batteriealarm. Danach besteht aus-
reichend Zeit, um den Austausch vorzubereiten (Arztbesuch, OP-
Vormerkung, Absetzen von blutverdiinnenden Mitteln, gegebenen-
falls Genehmigungsverfahren zur Kostendeckung). Der erfahrene
Arzt kann grob abschitzen, wie lange die Batterie noch halten wird,
denn die Lebensdauer hingt von den gewahlten Stimulationspara-
metern ab. Wir raten all unseren Patienten etwa ab der zweiten Le-
benshilfte der Batterie diese alle 14 Tage zu uiberpriifen. Mit dieser
Strategie haben wir bisher (fast) keine plotzlichen Ausfille und so-
mit bose Uberraschungen erlebt. Diese Sicherheit ist fiir uns auch ein
wichtiges Argument, weshalb jeder Patient ein eigenes Steuergerat
haben sollte. Selbst dann, wenn er nichts an den sonstigen Parameter
verandern will oder soll.
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Plotzliche, nicht batteriebedingte Ausfille des Impulsgebers sind
auflerordentlich selten. Es gab vor einigen Jahren vereinzelt Pro-
bleme mit Impulsgebern, bei denen die Lotstellen zwischen Batterie
und elektronischem Modul brachen. Durch eine Verinderung im
Produktionsablauf wurden diese behoben, so dass diese Storungen
bei den Geriten der neueren Generation nicht mehr auftreten.

Auch im Rahmen von Verletzungen kann es vorkommen, dass
plotzlichunter der Haut gelegene Implantate (z. B. Kabel) freiliegen.
In solchen Fillen muss sofort das implantierende Krankenhaus oder
ein gleichwertiges aufgesucht werden.

Bei Implantaten besteht immer das Risiko der (lokalen) Infek-
tion. Bei Patienten mit Immunschwichen oder Diabetes ist dieses
sogar erhoht. Infektionen finden sich vor allem in der Frithphase
nach der Implantation, konnen aber auch erst nach Jahren auftre-
ten. Auch in der Zeit nach dem Austausch eines Impulsgebers be-
steht eine erhohte Infektionsgefahr. Ist das System infiziert, so ist
die Haut dariiber gerotet und/oder schmerzhaft. In einem solchen
Fall ist dringend der Arzt aufzusuchen!

Vor allem bei ilteren Patienten kommt es nicht selten zu einer
Ausdiinnung der Haut. Diese kann vor allem tiber dem Implantat
papierdiinn werden. Diese Haut ist sehr verletzlich und daher auch
erhoht infektionsgefahrdet. Es wird im Einzelfall entschieden, ob
eine Korrektur (Verlagerung des Kabels, plastische Deckung) not-
wendig ist.

Stimulationspausen

Vor allem bei essenziellem Tremor ist oft eine nachhaltige Unter-
driickung desselben sehr schwierig. Der Patient spricht zunichst
gutan, in der Folge kommt der Tremor aber immer wieder ,,durch®.
In solchen Fillen hat es sich bewiahrt, die Stimulation zum Beispiel
iber Nacht auszuschalten oder lingere Stimulationspausen einzule-
gen. Nach diesen Pausen ist die therapeutische Wirkung in der Regel
wieder deutlich besser.
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Neuere Entwicklungen

Nicht nur die Anzahl an Patienten, die mit der tiefen Hirnstimula-
tion behandelt werden, hatin den letzten Jahren stetig zugenommen,
auch die Krankheiten, die so behandelt werden kénnen, sind mehr
geworden. Lingst sind es nicht mehr nur Parkinson- oder Tremor-
Patienten. Es verwundert daher nicht, dass sich auch die Industrie
zunehmend fur dieses Feld interessiert. Jahrelang war die tiefe Hirn-
stimulation die Domine einer einzigen Herstellerfirma, Medtronic.
2009 kam eine weitere dazu, St. Jude. Wie Medtronic ist St. Jude ein
fuhrender Hersteller von Herzschrittmachern und schaut als sol-
cher auf eine langjahrige Erfahrung in der Entwicklung von derarti-
gen Implantaten zurtick. Ein weiterer Hersteller, Boston Scientific,
steht derzeit in den Startlochern: Klinische Studien zur Erprobung
eines neuen innovativen Systems laufen gerade an. Boston Scientific
hat bereits ein derartiges fiir die Riickenmarkstimulation im Einsatz.
Mehr als 40.000 Syteme wurden bereits weltweit implantiert. Nun
wurden diese auch fiir die tiefe Hirnstimulation angepasst. Anders
als bei den beiden Mitbewerbern ist dieses System nicht von Herz-
schrittmachern, sondern von Cochleaimplantaten (implantierbare
Horgerite) abgeleitet. Die Firma nimmt daher fiir sich in Anspruch
eine besondere Kompetenz an der Schnittstelle Nervensystem — Im-
plantationstechnik zu haben als die Mitbewerber.

Preis der Systeme

Systeme zur tiefen Hirnstimulation sind teuer. An der Komplexi-
tit der Gerite kann es wohl nicht liegen, denn jedes moderne Mo-
biltelefon enthilt im Vergleich deutlich komplexere Elektronik in
noch kleinerer Form. Auch die Batterie kann nicht fiir den hohen
Preis verantwortlich sein. Einen Impulsgeber zur tiefen Hirnstimu-
lation mit einem Mobiltelefon zu vergleichen ,hinkt* nattrlich ein
bisschen, da die Hersteller medizinischer Implantate ganz andere
Qualitdts- und Sicherheitskriterien zu erfiillen haben als beispiels-
weise die Mobilfunkindustrie. Aber was ist mit den Herzschritt-
machern? Diese haben dhnliche Auflagen, kosten aber oft nur die
Hilfte oder gar ein Drittel vom Preis eines Impulsgebers der tiefen
Hirnstimulation.
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Esstehtaufler Frage, dass die Qualititsaspekte einen wesentlichen
Preisfaktor ausmachen und das ist auch verstiandlich. Ebenso aufier
Frage steht aber auch, dass es bis vor kurzem nur einen einzigen Her-
steller fiir derartige Implantate gab. Anders als bei den Herzschritt-
machern bestand bei der tiefen Hirnstimulation eine Monopolsi-
tuation, das heifit es gab keine Konkurrenz und entsprechend auch
keine ,Messlatte“ fiir die Preise. Das einzige, womit der Hersteller
sich messen konnte und musste, waren die Parkinson-Medikamente.
Der Preis des Impulsgebers errechnet sich daher aus den seit der
Operation kumulativ eingesparten Medikamenten. Ob dieses Re-
chenmodell in Zukunft weiterhin Gultigkeit hat ist fraglich, da Kon-
kurrenz bekanntlich die Preise driickt. Bei den Herzschrittmachern
ist es jedenfalls so.

Und noch etwas bringt uns die Konkurrenz: Viele Anwender
klagten bisher iiber lange Produktzyklen und wenig Flexibilitit bei
den Implantaten. Auch hier diirfen wir, dank zunehmender Kon-
kurrenz, in den kommenden Jahren auf einiges gefasst sein.
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Hilfreiches

—  Tipps fiir Betroffene und Angehorige

Tipps fiir Betroffene und Angebérige

Teilnahme an Studien

Der hohe Stand der medizinischen Wissenschaft heutzutage beruht
nicht zuletzt auch auf den Erkenntnissen vergangener wissenschaft-
licher Studien. Durch die Teilnahme an solchen Studien kénnen Pa-
tienten aktiv etwas zur Forschung beitragen. Patienten sollten sich
bewusst sein, dass sie damit natiirlich auch eine gewisse Belastung
auf sich nehmen. Studien mussen systematisch durchgefithrt wer-
den. Termine miissen plinktlich eingehalten und die Teilnahme an
der Studie, wenn man sich einmal dafiir entschieden hat, moglichst
bis zum Ende durchgefithrt werden. Im Zweifelsfall ist es auch in
Ordnung, wenn man ganz einfach die Teilnahme ablehnt.

Praktisches

Zum Schluss noch ein paar praktische Ratschlige, die sowohl fiir den
Erstbesuch als auch in der Folge fiir Nachuntersuchungen gelten:

— Nehmen Sie alle relevanten Befunde (auch Rontgen- und MR-
Bilder) mit! Relevant heifit, es sollten alle diejenigen Befunde
dabei sein, die sich auf jene Krankheit beziehen, wegen der Sie mit
der tiefen Hirnstimulation behandelt werden. Alte Befunde, auch
wenn sie schon lang nicht mehr aktuell sind, konnen durchaus
interessant sein, da sie oft Uiber die Entstehung der Krankheit
Aufschlisse liefern konnen. Impfpasse kann man getrost daheim
lassen!

—  Ordnen Sie die Befunde nach Zeit! Je tibersichtlicher und infor-
mativer die Unterlagen sind, umso schneller kann sich der Arzt
ein Bild iiber die Situation machen. Plastiktiiten sind als Befund-
sammler nur bedingt tauglich.

— Schreiben Sie Thre Krankengeschichte tibersichtlich auf! So et-
was kann man in Ruhe daheim vorbereiten und jederzeit weiter
erginzen. Ahnlich einem Tagebuch haben Sie somit eine Chrono-
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logie ihrer Krankheit. Das hilft dem Arzt ungemein und vermei-
det, dass man in der Hektik des Arztgespriches wichtige Punkte
vergisst.

— Schreiben Sie sich Ihre aktuellen Medikamente auf!

— Geben Sie dem Arzt Zeit, um IThr Problem und Thre Krankenge-
schichte zu verstehen!

— Lassen Sie den Arzt zuerst die Fragen stellen!

— Machen Sie sich Notizen!

— Stellen Sie sicher, dass Sie alles verstanden haben, fragen Sie ruhig
zweimal nach, wenn Sie unsicher sind!

— Fassen Sie am Ende des Gesprichs das Besprochene noch einmal
kurz mit eigenen Worten zusammen!

— Bitten Sie den Arzt um einen Befundbericht!

— Sehr hilfreich ist auch die Anwesenheit einer weiteren Person,
die Sie gut kennt. Das kann ein Angehoriger oder ein Freund
sein. Fiir den Arzt ist es hilfreich, eine Fremdanamnese zu ha-
ben. Diese ergibt eine zusitzliche, oft objektivere Sichtweise des
Problems. Auf diese Weise kann das Gesprich erleichtert werden
und Besprochenes besser erinnert werden.

— Sprechen Sie alle Probleme an, die Sie im Zusammenhang mitder
tiefen Hirnstimulation beschiftigen! Der Arzt wird Thnen schon
sagen, ob es etwas damit zu tun hat.

— Fragen Sie den Arzt, wie oft er die geplante Operation bereits
durchgefiihrt hat und wie regelmiflig er dies tut! Es ist legitim,
eine zweite Meinung einzuholen!

— Fragen Sie nicht zu viele unterschiedliche Leute! Auch wenn das
medizinische Mitarbeiter des Krankenhauses sind, ist nicht im-
mer sicher gestellt, dass diese ausreichend tber die verschiede-
nen Aspekte Thres Falles Bescheid wissen. Durch leichtfertig ge-
gebene Antworten konnen leicht Missverstandnisse entstehen.
Merken Sie sich immer die Namen Threr Gesprichspartner!

— Hiiten Siesich von dem ,ich kenne auch so einen Patienten“-Rat-
schligen Threr Freunde, Angehdrigen oder Mitpatienten. Nicht
alle Patienten, die mit der tiefen Hirnstimulation behandelt wer-
den, sind gleich. Nein, ganz im Gegenteil, die meisten sind hochst
unterschiedlich! Alter, Geschlecht, Diagnose, Vorgeschichte, Le-
bensumstinde usw. spielen eine ganz erhebliche Rolle. Allenfalls
nur der Arzt, der Sie gut kennt, kann Thnen einen vergleichba-
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ren Mitpatienten nennen. Ein Gesprich mit so einer Person kann
allerdings sehr hilfreich sein.

Selbsthilfegruppen konnen eine wichtige Stiitze sein! Hier fin-
den sich gemeinsame Schicksale, hier werden Erfahrungen und
Ratschlage ausgetauscht. Auch das Soziale kommt dabei meist
nicht zu kurz.

Verlangen Sie nach einem Implantatepass und einer Telefonnum-
mer, an die Sie sich im Falle von Problemen hinwenden koénnen!
Tragen Sie den Implantatepass moglichst immer beti sich!
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Links

An dieser Stelle wurde bewusst auf eine ausfiihrlichere Linksamm-
lung verzichtet da eine solche den Autoren als zu unflexibel erscheint.
Wenn Sie mehr und vor allem aktuellere Informationen zu dem Thema
haben wollen, dann besuchen sie die Webseite des Buches bei Springer
oder werfen Sie einen Blick auf www.hirnstimulation.net.

Webseite des Buches:
www.springer.com/medicine/neurology/book/978-3-7091-0253-4

Informationen iiber die erwiahnten Medizinprodukte finden Sie un-
ter:

www.medtronic.de
www.sjm.de

Prof. Dr. Francois Alesch
Universitatsklinik fiir Neurochirurgie
Medizinische Universitit Wien
Wihringer Giirtel 18-20

A-1090 Wien

Osterreich
francois.alesch@meduniwien.ac.at

Mag. Iris Kaiser

Universitatsklinik fiir Neurochirurgie
Medizinische Universitit Wien
Wihringer Giirtel 18-20

A-1090 Wien

Osterreich
iris.kaiser@meduniwien.ac.at
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Agonist
Aktionstremor
Anion

Anode

Anterior

Apomorphintest
Arachnoidea
Area 25

Ataxie
Augmentation

Axon

Basalganglien

Betablocker

Medikament, das die Wirkung eines Boten-
stoffes nachahmt

Zittern, das nur bei Bewegungen auftritt, ty-
pisch bei essenziellen Tremor

negativ geladenes Teilchen in einem elektri-
schen System

Pluspol eines elektrischen Systems, Gegen-
stiick zur Kathode

lateinisch fiir ,,vorne“

wird durchgefiihrt, um die Diagnose Morbus
Parkinson abzusichern

spinnengewebige Hirnhaut

ein Brodmann-Areal, spielt eine wichtige
Rolle bei der Behandlung schwerer Depres-

sion

Sammelbegriff fir eine gestorte Bewegungs-
koordination (fahrige Bewegungen)

Verstirkung einer Funktion zum Beispiel
durch Stimulation

langes Verbindungsteil der Nervenzelle

Ansammlung von Kernen in den tiefen Struk-
turen des Gehirns (graue Substanz)

Medikament zur Senkung der Herzfrequenz
und des Blutdrucks, wird aber auch bei der Be-
handlung des essenziellen Tremors eingesetzt
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Bildfusion

Blut-Hirn-
Schranke

Botulinum Toxin

Bradykinese

Brodmann-Areale

Briicke

Capsula interna

Computer-
tomographie

DBS

Dendrit

Dopamin

Dopatest

Dura mater

Dyskinesien
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Verschmelzung von Daten unterschiedlicher
bildgebenden Verfahren unter Verwendung
spezieller Computerprogramme

Barriere zwischen dem Blutkreislauf und dem
Zentralnervensystem, als Schutz vor schadli-
chen Substanzen

Substanz, die die Impulsiibertragung vom
Nerv auf die Muskulatur unterdriickt

Bewegungsverlangsamung

nach einem deutschen Neuroanatom benannte
Einteilung der Hirnrinde in 52 Felder

Teil des Hirnstamms, wichtige Umschalt-
station im Gehirn

grofle Ansammlung von Nervenfasern mit
Verbindung zur Groflhirnrinde und zum
Riickenmark

computerbasierte Rontgenuntersuchung, bei
der aus vielen Richtungen aufgenommene
Rontgenbilder zu einem Gesamtbild zusam-
mengesetzt werden (bildgebendes Verfahren)

Deep Brain Stimulation: englisch fir tiefe
Hirnstimulation

kurzes Verbindungsteil der Nervenzelle

Botenstoff des Gehirns, spielt eine wich-
tige Rolle bei der Entstehung der Parkinson-
Krankheit (siche Levodopa)

wird durchgefithrt, um die Diagnose Morbus
Parkinson abzusichern

harte Hirnhaut

storende Uberbewegungen, die infolge eines
L-Dopa-Langzeitsyndroms entstehen
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Dystonie

end-of-dose
Akinese

Essenzieller
Tremor

Exekutive
Funktionen

Festination

Flimmerskotom

Freezing

Gamma Knife

Globus pallidus

Hertz

Hirnhaut

Hirnschrittmacher

Hiss’sches
Biindel

Hyperkinesen

Bewegungsstorung mit Ursprung im Gehirn,
gekennzeichnet durch Verkrampfungen und
Uberbewegungen

Akinese, die beim Nachlassen der Medika-
mentenwirkung auftritt

Tremorform unbekannter Ursache, wird oft
mit der Parkinson-Krankheit verwechselt

Planungs- und Handlungsfunktionen

unwillkirliches Beschleunigen beim Gehen

Wahrnehmung von hellem, flimmernden
Licht am Rande des Gesichtsfelds

plotzliches und kurzzeitiges ,,Einfrieren® der
Bewegung

Stereotaktische Bestrahlung, aus insgesamt
201 radioaktiven Quellen kommen nadelfor-
mige Strahlen, die sich mit hoher Genauigkeit
an einem Punkt treffen

Kern des Zwischenhirns

Maf fir die Frequenz eines elektrischen Stro-
mes

Haut um das Gehirn, dient der Erndhrung und
dem Schutz. Von aufien nach innen: Dura ma-
ter, Pia mater, Arachnoidea.

Unwort! Gemeint sind oft Impulsgeber

Teil des Reizleitungssystem des Herzens

Uberbewegungen, die zum Beispiel infolge ei-
nes L-Dopa Langzeitsyndroms auftreten kon-
nen.
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Hypokinese
Hypomanie

Hypomimie

Hypophonie

Hypothalamus

idiopathisch
Image fusion

Infarkt
Kathode
Kation
Kernspin-

tomographie

Kleinhirn

Kognitive
Funktionen

konservative
Behandlung

Kortikal
L-Dopa
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verminderte Bewegungsfahigkeit

Gemiitszustand, der durch eine gehobene oder
gereizte Grundstimmung gekennzeichnet ist

erstarrter oder verringerter Gesichtsausdruck

(maskenhaft)
Leise, monotone Stimme

Teil des Zwischenhirns, steuert vorwiegend
vegetative Funktionen

ohne fassbare Ursache
siche Bildfusion

Gewebeuntergang, meist als Folge einer
schlechten oder fehlenden Durchblutung

Minuspol eines elektrischen Systems, Gegen-
stiick zur Anode

positiv geladenes Teilchen eines elektrischen
Systems

siche Magnetresonanztomographie

zweitgrofiter Teil des Gehirns mit hoher Zell-
dichte, steuert vorwiegend Koordination und
Gleichgewicht

Funktionen des Denkens, Wahrnehmens, Pla-
nens und Problemldsens

medizinische Behandlung unter Verwendung
nicht chirurgischer Verfahren (Medikamente,
Physiotherapie)

die Hirnrinde betreffend (graue Substanz)

siehe Levodopa
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L-Dopa-Langzeit-
syndrom

Ladungsdichte

Lision
Lateral

Levodopa

Lewy Korperchen

Limbisches
System

Liquor

Magnetresonanz-
tomographie

Maskengesicht

Medial

Mikroelektroden-
ableitung

Mittelhirn
MR

Zustand bei fortgeschrittener Parkinson-Er-
krankung, gekennzeichnet durch Uberbewe-
gungen und Wirkungsschwankungen der Me-
dikamente

Anzahl elektrischer Ladungen pro Flichen-
einheit, Maf} fiir den Stromfluss

Zerstorung von Gewebe
latein fiir ,seitlich®

auch L-Dopa, Vorstufe von Dopamin und
wirksames Parkinsonmittel

rundliche Einschlusskorperchen im Gehirn
bei Morbus Parkinson infolge des dopaminer-
gen Zellverlustes

Teil des Gehirns, der emotionale Informatio-
nen verarbeitet

Gehirnflussigkeit, dient der Erndhrung und
dem Schutz des Gehirns

Verfahren zur Erzeugung von Schnittbildern
des menschlichen Korpers unter Verwen-
dung starker magnetischer Felder (bildgeben-
des Verfahren)

siche Hypomimie

lateinisch fir ,,zur Mitte hin® als Gegenstiick
zu lateral

Aufzeichnung von Hirnstromen mittels ex-
trem diinner Elektroden, die in unmittel-
bare Nachbarschaft der Nervenzellen ge-
bracht werden

Teil des Hirnstamms

sieche Magnetresonanztomographie
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Multiple Sklerose

Neuron

Nucleus
accumbens

Nucleus
pedunculo-
pontinus

Nucleus sub-
thalamicus

Nucleus ventralis
intermedius

Ohm
Ohmsches Gesetz

Pallidotomie

Parkinson-
Krankheit

Parkinson
Syndrom

Peripheres
Nerven-
system

Pia mater
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chronisch, entziindliche Entmarkungskrank-
heit

Nervenzelle

Kern, der an der Verarbeitung von Belohnung
beteiligt ist

Kern, der an der Steuerung der Korperhaltung
und des Ganges beteiligt ist

Schaltstelle im Zwischenhirn
Kern des Thalamus (Vim)

Maf} fiir den elektrischen Widerstand

beschreibt den Zusammenhang zwischen
Strom, Spannung und Widerstand (U=RxI)

stereotaktisch gefithrte Ausschaltung im Pal-
lidum

bezeichnet die eigentliche Form der Parkin-
son-Erkrankung, auch idiopathischer Morbus
Parkinson genannt. Vergleiche auch Parkin-
son-Syndrom

Sammelbegriff fiir eine Vielzahl an Erkran-
kungen, die dem Morbus Parkinson dhnlich
sind, aber auf einer anderen Ursache beruhen

ist jener Teil des Nervensystems, der nicht zu
Zentralnervensystem, also zum Gehirn und
Riickenmark, gehort. Es sind die Nerven,
die vom Riickenmark zur Peripherie (Arme,
Beine) und zuriick ziehen.

weiche Hirnhaut
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Planungscomputer

Plastizitit

Pons
Posterior

Posturale
Instabilitit

Pyramidenbahn

Rautenhirn

Rigor

Ruhetremor

Salbengesicht

SCS
Setzeffekt

Soma

Spannung

Spastizitit

Spinal Cord
Stimulation

sehr schneller Computer, der zur Behand-
lungsplanung eingesetzt wird

Anpassungsfihigkeit der Nervenzellen z.B.
beim Lernen oder anderen Tatigkeiten

siche Briicke
lateinisch fir ,hinten

Gang- und Haltungsstorung

motorischer Teil der Capsula interna

rautenformiger Teil der Hirnstamms (Briicke
und verlingertes Mark)

lateinisch fir Muskelsteifigkeit

Zittern, das nur in Ruhe auftritt, typisch bei
der Parkinson-Krankheit

glinzende Gesichtshaut infolge vermehrter
Talgproduktion

siehe Spinal Cord Stimulation

Effekt, der durch mechanische Beeinflussung
der Nervenzellen, der bei der Operation ent-
steht und zu einer vortibergehenden Verbesse-
rung von Symptomen fihrt

Korper der Nervenzelle

ist die Stirke des elektrischen Feldes, liefert
aber keine Information iiber den tatsiachlichen

Stromfluss (Einheit: Volt, V)

erhohte Eigenspannung der Skelettmuskeln,
haufig infolge von Verletzungen am Gehirn
oder Riickenmark

englisch fir Rickenmarkstimulation
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Strom

Subkortikal

Substantia nigra

Subthalamotomie

Synapse

Thalamotomie

Thalamus

Tiefenhirn-
stimulation

Tinnitus
Tomie
Tremor

Vegetatives
Nerven-
system

Ventrikulographie

Vim

Wachoperation
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wird oft gleichbedeutend mit Elektrizitat ver-
wendet, bedeutet aber genau genommen den
Transport elektrischer Ladungen, die Menge
an Elektrizitit, die fliefit (Einheit: Ampere, A)

unter der Hirnrinde

schwarze Substanz, Dopaminlager des Ge-
hirns

stereotaktisch gefithrte Ausschaltung unter
dem Thalamus, hat aber nicht direkt mit dem
Nucleus subthalamicus zu tun

Verbindung zwischen zwei Nervenzellen

stereotaktisch gefiihrte Ausschaltung im Tha-
lamus, z. B. zur Behandlung von Tremor

Schaltstelle im Zwischenhirn

Unwort! Gemeint ist die tiefe Hirnstimulation

Ohrgerdusch
griechisch: Schneiden, Ausschaltung
lateinisch fiir Zittern

wird auch autonomes Nervensystem genannt,
das ist jener Teil des Nervensystems, der nicht
willkiirlich gesteuert wird. Dieses steuert vor-
wiegend vegetative Funktionen (Verdauung,
Blutdruck, Korpertemperatur)

Kontrastmitteldarstellung der Hirnkammern
sieche Nucleus ventralis intermedius

Operation am wachen Patienten in lokaler Be-
taubung, bei der der Patient dem Chirurgen
Informationen liefern kann



Glossar ==

Wearing-off

Zentralnerven-
system

Zerebellirer
Tremor

tritt bei fortgeschrittener Parkinson-Krank-
heit auf und besagt, dass die Wirkung der Me-
dikamente nicht mehr bis zur nichsten Ein-
nahme ausreicht.

Gehirn und Riickenmark. Als Abgrenzung
zum peripheren Nervensystem.

Zittern, das vom Kleinhirn (cerebellum) aus-
geht, typisch bei multipler Sklerose
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