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Stereotaktische Operationen hei Bewegungsstorungen
Wertvolle Option nach Erschdpfung der medikamenttsen Therapie

Ethan Taub

Die tiefe Hirnstimulation (deep brain stimulation,

DBS; Abbildung 1a und 1b) ist eine vielversprechende

Behandlungsmethode fiir Bewegungsstorungen, die

nicht oder nicht mehr auf eine medikamentose

Therapie ansprechen. Die Geschichte, Indikationen,

Technik und Resultate dieser Operationen werden

hier kurz zusammengefasst.

Geschichte

ie ersten stereotaktischen Ope-
D rationen gegen Bewegungssto-

rungen wurden schon in den
Vierziger- und Fiinfzigerjahren durch-
gefiihrt, mit zum Teil sehr gutem Er-
folg (z.B. Ausschalten von Parkinson-
Tremor). Hierbei handelte es sich um
Léasionen im Thalamus und in den
Stammganglien. Nachdem [.-Dopa
Ende der Sechzigerjahre in die neuro-
logische Praxis eingefithrt worden
war, gingen die Operationszahlen ra-
sant zuriick, bis
Stereotaxie nur noch in einigen weni-
gen, hochspezialisierten Zentren zur
Verfiigung stand. Ab zirka 1990 ge-
wann sie aber wieder an Interesse aus
verschiedenen Griinden. Es wurde
bemerkt, dass viele Patienten, deren
Symptome initial sehr gut medika-
mentos kontrolliert werden konnten,
im Laufe der Jahre eine Therapieresis-
tenz entwickelten, sodass chirur-
gische Massnahmen wieder in Er-
wagung gezogen werden mussten. In-
zwischen erméglichten CT und MRI
eine viel prézisere Definition des Ziel-

die funktionelle

den) eine gute therapeutische Wir-
kung gegen die Akinesie und Rigiditét
des Parkinson-Syndroms durch Palli-
dotomie, das heisst die Platzierung
einer Lidsion in den Globus pallidus
internus («GPi»), eine Operation, die
eigentlich Jahrzehnte zuvor von sei-
nem Landsmann L. Leksell beschrie-
ben worden war. 1994 beschrieb
Siegfried wiederum die pallidale Sti-
mulation als nichtdestruktive Variante
der Pallidotomie, wihrend Benabid,
im selben Jahr, tiber einen vdllig
neuen Zielpunkt berichtete, den
Nucleus subthalamicus («<STN»). Eine

Abbildung 1a und 1b: Seitliches Rontgenbild (&) und dreidimensional
rekonstruiertes CT-Bild (b) des Schadels von einer Patientin mit einge-
pflanzter Thalamuselektrode links zur Behandlung eines essenziellen
Tremors der rechten Hand. Das Bohrloch und die quadripolare Elektrode
sind gut sichtbar.

punkts. Verbesserungen in der neuro-
chirurgischen Technik versprachen
eine hohere Erfolgsrate und weniger
Komplikationen als zuvor.

1987 wurde die Thalamusstimulation
gegen Tremor erstmals von Alim Ben-
abid (Grenoble) beschrieben, wobei
Jean Siegfried (Ziirich) ungefdhr
gleichzeitig die eigenen ersten Erfah-
rungen mit dieser Technik sammelte.
1991 berichtete L. Laitinen (Schwe-
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STN-Stimulation bewirkt eine Besse-
rung sowohl von Tremor als auch von
Akinesie und Rigiditit und erlaubt
manchmal eine dramatische Reduk-
tion der antiparkinsonschen Medika-
tion. Andererseits ist dieser Zielpunkt
mit Kkognitiven und emotionellen
Komplikationen assoziiert, deren Hdu-
figkeit mit fortschreitendem Alter des
Patienten steigt.
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Indikationen

Heutzutage wird in den meisten Zen-
tren bevorzugt die tiefe Hirnstimu-
lation eher als die Platzierung von
Lésionen in der Tiefe des Gehirns
praktiziert, vor allem wegen der nied-
rigeren neurologischen Komplika-
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oder bei Morbus Parkinson mit vor-
wiegend akinetischer Symptomatik
und/oder L-Dopa-induzierter Dyski-
nesie und eine subthalamische Stimu-
lation im STN bei Morbus Parkinson
mit gemischter Symptomatik. Die
Elektrode wird jeweils kontralateral

Im Gegensatz zur permanenten Hirnlasion

ist eine tiefe Hirnstimulation nicht

destruktiv, reversibel und anpassungsfahig.

tionsrate. Im Gegensatz zu einer per-
manenten Hirnldsion ist eine tiefe
Hirnstimulation nicht destruktiv, re-
versibel durch Ausschaltung des Sti-
mulationsgeréts falls notig und auch
anpassungsfihig durch Anderung der
Frequenz, Intensitit und Pulsbreite
des angewendeten elektrischen Stroms
zur Optimierung des klinischen Zu-
standes. Des Weiteren konnen Stimu-
lationen ohne exzessiv hohe Risiken
simultan auf beiden Seiten des Ge-
hirns durchgefiihrt werden, wobei bi-
laterale Lisionen oft zu Dysarthrie und
anderen Komplikationen fiihren.

Im Universititsspital Basel werden alle
Patienten mit Bewegungsstorungen,
fiir die eine stereotaktische Operation
infrage kommt, an ein multidiszi-
plindres Team fiir eine prdoperative
Abkldrung und selektive Indikationen-
stellung zugewiesen. Ein Neurologe,
ein Neurochirurg, ein Psychiater und
ein Neuropsychologe untersuchen den
Patienten in Hinsicht auf seinen der-
zeitigen Zustand, allenfalls mogliche
Optimierungen der medikamentdsen
Therapie, die Wahrscheinlichkeit einer
Besserung nach durchgefiihrter Ope-
ration und das Risiko neurologischer
und/oder psychischer Komplikationen.
Zurzeit empfehlen wir eine Thalamus-
stimulation im Nucleus ventroinier-
medius («Vim») bei Tremor nichtpar-
kinsonscher Genese (z.B. essenziell,
oder bedingt durch eine multiple
Sklerose) oder bei stark tremordomi-
nantem Morbus Parkinson; eine Palli-
dumstimulation im GPi bei Dystonie,

zur behandlungsbediirftigen Korper-
seite platziert (z.B. in den linken Tha-
lamus bei rechtsseitigem Tremor),
oder bilateral bei beidseitigen Sym-
ptomen.

Technik

Das Wort «Stereotaxie» stammt aus
dem Altgriechischen stereos (solid,
dreidimensional) und fazxis (Einrich-
tung) und weist auf die Notwendigkeit
einer prizisen rdumlichen Lokalisa-
tion des Zielpunkts hin (ob Vim, GPi
oder STN). Zu diesem Zweck wird ein
Stereotaxierahmen aus Metall fest an
den Kopf des Patienten angeschraubt
(unter ortlicher Betdubung). Der Rah-
men definiert das dreidimensionalen
Koordinatensystem fiir die Zielpunkt-
lokalisation. Anhand einer Bildge-
bung (CT und/oder MRI) werden
dann die Koordinaten des Zielpunkts
festgestellt. Moderne stereotaktische
Software-Programme erlauben auch
die Wahl eines geeigneten Eingangs-
punkts fiir die Elektrode, sodass die
Elektrodentrajektorie nicht
Néahe von grosseren, im CT oder MRI
sichtbaren tief liegenden Hirngefis-
sen kommt.

Die korrekte Lokalisation des Ziel-
punkts benotigt aber nicht nur diese
anatomische Methode, sondern auch
immer eine intraoperative physiologi-
sche Kontrolle, und zwar nicht nur
wegen der moglichen Ungenauigkeit
der Bildgebung, sondern auch wegen
der bekanntlich vorhandenen anato-
mischen Variabilitit sowie moglicher

in die

Verschiebung des Hirngewebes wéh-
rend der Operation («brain shift»).
Deshalb wird die ganze Operation
ohne Narkose und nur mit Lokal-
anisthesie an der Kopfhaut durchge-
fiihrt. Dies ist moglich, weil das Hirn-
parenchym schmerzunempfindlich ist.
Der intraoperative Stimulationsver-
such soll die erwiinschte therapeuti-
sche Wirkung haben (z.B. Ausschal-
tung eines Tremors) und keine
unerwiinschten Nebenwirkungen aus-
losen (z.B. Muskelkontraktionen bei
ungewollter Platzierung der Elek-
trode in die Capsula interna).

Abbildung 2: Intraoperatives Bild:
Der Stereotaxiebogen ist so kon-
figuriert, dass die Elektrode ent-
lang der praoperativ berechneten
Trajektorie Uber das Bohrloch,
durchs Hirnparenchym und zum
gewahlten Zielpunkt eingefuhrt
wenrden kann. Die elektrischen Ka-
bel dienen fur Ableitungen der tie-
fen Hirnpotenziale und fur Test-
stimulation Uber die Elektrode.

Im Operationssaal wird also die Kopf-
haut rasiert, desinfiziert und ahge-
deckt, das Stereotaxiegerdt auf den
berechneten anatomischen Zielpunkt
zentriert, die Kopfhaut ortlich betdubt
und inzidiert, ein Bohrloch im Sché-
delknochen angelegt, die Dura mater
geoffnet und eine Elektrode durch das
Hirnparenchym bis zum Zielpunkt
eingefithrt (Abbildung 2). Die einge-
fiihrte Elektrode kann entweder die
permanente Elektrode sein, die spéter
an das zu implantierende Stimula-
tionsgerit («Neuroschrittmacher») an-
geschlossen wird, oder eine Testelek-
trode von einer anderen Art, eventuell
eine Mikroelektrode fiir elektrische
Ableitungen der zelluldren Aktivitét in
den tiefen Hirnkernen (4bbildung 3).
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Abbildung 3:
Mikroelektrode.
einer 3-Hz-Einzelzellaktivitat sichtbar, welche der
Freqguenz des Parkinson-Tremors bei diesem Pa-
tienten entspricht (Beweis einer «tremor cell» im
thalamischen Nucleus ventrointermedius).

Im Bildschirm

Die Antwort auf Teststimulation wird
beim wachen Patienten beobachtet
(Abbildung 4). Die Elektrode wird bei
Bedarf einmal oder mehrmals umplat-
ziert, bis eine befriedigende Antwort
auf Stimulation erzielt wird. In jedem
Fall muss die physiologische Kon-
trolle der Zielpunktlokalisation stim-
men, wie oben erwédhnt, bevor die
permanente Elektrode am Ort fixiert
und ein Neuroschrittmacher ange-
schlossen werden Kkann. Letzterer
wird meistens infraklavikuldr implan-
tiert, wie ein Herzschrittmacher.

Am Ende der Operation ist der Patient
weiterhin wach, und eine tiefe Hirn-
stimulation kann sofort begonnen
werden durch Einschaltung des neu
implantierten Schrittmachers. Die kli-
nische Antwort auf Stimulation sollte
dem Befund bei intraoperativer Test-
stimulation entsprechen (z.B. Aufhe-
bung des Tremors).

Resultate

Risiken: Das Risiko einer klinisch si-
gnifikanten Hirnblutung liegt geméss
den meisten publizierten Serien in der
Grossenordnung von 1 Prozent fiir jede
implantierte Elektrode. Die klinischen
Folgen einer solchen Blutung sind
manchmal nur diskret (leichte Hemi-
parese), aber auch potenziell schwer
bis verheerend (Koma, Tod).

Intraoperative Ableitung Uber eine
ist die Ableitung
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Das Blutungsrisiko ist der Haupt-
grund, weshalb die neurochirurgische
Therapieoption zurzeit nur fiir dieje-
nigen Patienten vorbehalten ist, die
auf eine medikamentdse Therapie un-
geniigend ansprechen.

In friitheren Jahren, als die Platzie-
rung intraparenchymer Lésionen noch
als Standard der funktionellen Stereo-
taxie galt, kam es des Ofteren zu per-
manenten neurologischen Ausféllen
wie einer Hemiparese oder Dysarthrie
als Komplikationen von nicht perfekt
platzierten
(auch ohne Hirnblutung). Ahnliche
Erscheinungen werden auch manch-
mal durch eine tiefe Hirnstimulation
ausgelost, sind aber dann praktisch
immer reversibel durch eine Neuan-
passung der Stimulationsparameter,
und somit nicht permanent. Speziell
bei der STN-Stimulation wird iiber
eine vermehrte Haufigkeit kognitiver
und emotioneller Storungen (Depres-
sion, Euphorie) als Begleitphdnomene
der sonst klinisch wirksamen Stimula-

destruktiven Lésionen

tion berichtet.

Wirksamkeit: Die Wirksamkeit der tie-
fen Hirnstimulation gegen Bewe-
gungsstorungen wurde durch viele
publizierte Studien im Laufe der bei-
den letzten Jahrzehnte belegt. Diese
Operationsart wird nicht mehr als ex-
perimentell angesehen, und die Kos-
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Abbildung 4: Der wache Patient wird wahrend der
Operation nicht voll abgedeckt, sondern das Ge-
sicht und die Extremitaten bleiben sichtbar, damit
die Wirkung der intraoperativen Teststimulation be-
obachtet werden kann (in diesem Fall ein Arrest
des rechtsseitigen Tremors).

ten werden auch {iblicherweise von
den Krankenkassen iibernommen.
Mit einer thalamischen Stimulation
im Nucleus ventrointermedius kann
ein Tremor parkinsonscher oder nicht-
parkinsonscher Genese bei tiber 80 Pro-
zent der hehandelten Patienten erheh-
lich gebessert oder beseitigt werden.
Fiir die Quantifizierung des Therapie-
erfolgs bei Stimulationen in anderen
Zielpunkten, womit nicht nur ein Tre-
mor, sondern auch andere Symptome
der Parkinson-Krankheit zu behan-
deln sind, werden meistens klinische
numerische Skalen wie die UPDRS
(Unified Parkinson’s Disease Raling
Scale) herangezogen. Laut der ein-
schldgigen Literatur bessert eine pal-
lidale Stimulation die motorischen
UPDRS-Werte ohne Medikamente um
zirka 30 Prozent und die UPDRS-Werte
fiir L-Dopa-induzierte Dyskinesie um
zirka 65 Prozent (im Durchschnitt).
Eine subthalamische Stimulation kann
wiederum die motorischen UPDRS-
Werte um 60 Prozent bessern und den
Medikationsbedarf bedeutend verrin-
gern, ist aber wegen der beschrie-
benen Komplikationen nicht immer
geeignet fiir édltere Patienten.

Diese Zahlen spiegeln eine sehr deut-
liche Besserung der motorischen
Funktion wider. Dabei muss aber be-
tont werden, dass Morbus Parkinson
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eine neurodegenerative Krankheit ist,
welche weiterhin progredient ver-
lauft, auch wenn eine tiefe Hirnstimu-
lation ihre Symptome lindern kann.
Es handelt sich hier letztlich eher
um eine symptomatische als um eine
kurative Therapie. Friihere Hoffnun-
gen und Erwartungen einer «neuro-
protektiven» Wirkung der tiefen Hirn-
stimulation sind leider geméss der
klinischen Erfahrung bis dato nicht in
Erfiillung gegangen. Die Lebensqua-
litdt eines Parkinson-Patienten kann
trotzdem durch diese Behandlungs-
methode mindestens iiber mehrere
Jahre bedeutend gebessert werden.
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Schlusshemerkungen

Die funktionelle Stereotaxie ist eine
wertvolle Komponente der Behand-
lung von Bewegungsstorungen. Kom-
plikationen sind selten, konnen aber
in einzelnen Fillen verheerend sein.
Vorerst sind diese Eingriffe erst nach
Erschopfung der medikamentésen
Therapie und nur bei entsprechender
Beurteilung eines multidisziplindren
klinischen Teams indiziert. Bei richti-
ger Patientenselektion konnen diese
Eingriffe die Lebensqualitdt der be-
troffenen Menschen mit Morbus Par-
kinson und anderen Bewegungssto-
rungen erheblich bessern. ]
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