Neurologie

Der teilweise implantierbare Fufsheber-
Stimulator ActiGait® — Einsatz im Alltag

Jiirgen Kaus

1. Einleitung

Nach wie vor ist der Schlaganfall
die haufigste Ursache fir lebens-
lange Behinderungen im Erwachse-
nenalter. In Deutschland sind mehr
als 200.000 Personen pro Jahr be-
troffen. Ca. 50% der Schlaganfall-
Uberlebenden erreichen eine einge-
schrankte Gehfahigkeit innerhalb der
ersten 12 Wochen. Bis zu 20% der
Betroffenen leiden an chronischer
FuBheberschwache.

Je nach Schwere und Lokalisation
des Schlaganfalls variieren die indi-
viduellen Auspragungen der motori-
schen Defizite. Dennoch lassen sich
einige charakteristische funktionelle
Muster finden.

Das klassische Gangbild eines hemi-
paretischen Patienten ist charakteri-
siert durch eine Zirkumduktion in der
Hufte und den initialen Bodenkontakt
mit dem VorfuB.

Die Gehgeschwindigkeit ist dadurch
eingeschrankt und es besteht eine
erhéhte Stolper- und Sturzgefahr.
Das Wernicke-Mann-Gangbild (Wer-
nicke-Mann-Préadilektionstyp) fasst
diese auftretenden Muster zusam-
men und erweitert die Beschreibung
des Gangbildes um die obere Extre-
mitat. Es definiert sich als eine durch
Kontrakturen fixierte Haltungsano-
malie der geldhmten Extremitaten
bei schwerer spastischer Hemipare-
se. Der Arm wird in Innenrotation mit
Beugestellung des Unterarms, der
Hand und der Finger gehalten, das
im Kniegelenk gestreckte Bein mit
plantarflektiertem FuB wird beim Ge-
hen seitlich zirkumduziert. Die Zehen
werden haufig in einer Beugespastik
gehalten.

Diese meist unerwartet eintretende
Einschrankung der Fortbewegungs-
maoglichkeit beeintréchtigt nicht nur
den Betroffenen, sondern auch des-
sen personliches Umfeld schwer. Im
Mittelpunkt der Versorgung muss die
Bemihung stehen, den Patienten
zurlck in ein weitgehend unabhangi-
ges Leben zu fihren. Am wichtigsten
erscheint mir dabei, dass der Patient
wieder ein gréBeres Vertrauen zu
seinem Gang entwickelt und weniger
haufig Gefahr lauft, zu stolpern und/
oder zu fallen.

2. FuBheberschwéache nach
Schlaganfall

Die unterschiedlichen individuel-
len Auspragungen der Symptoma-
tik FuBheberschwache fordern eine
Vielzahl an Versorgungsmdéglichkei-
ten. Diese beinhalten beispielsweise
Orthesen aus Stoff, Silikon, Kunst-
stoff, Karbon oder sogar Metall so-
wie Gehstdcke oder Rollatoren, aber
auch die gezielte Einlagenversor-
gung (beispielsweise um der Beu-
gespastik der Zehen entgegenzuwir-
ken).

Ferner kbnnen aktive Hilfsmittel ver-
wendet werden, durch welche der
FuB nicht gehalten, sondern aktiv
gehoben wird, wie z.B. Oberflachen-
stimulationssysteme.

Viele Patienten mit FuBheberschwa-
che nach Schlaganfall sind mit einer
Orthese gut versorgt. Allerdings hat
die konventionelle Lésung auch ihre
Grenzen. Besondere Schwierigkei-
ten ergeben sich fur die Anpassung
bei starker Spastizitat. Insbesonde-
re die Spastizitat der Zehenflexoren
stellt eine groBe Herausforderung
dar. Patienten mit starker Inversion

kénnen durch das Tragen der Or-
these an Druckstellen, Hautirritatio-
nen und Schmerzen leiden. GroBe
Volumenanderungen in der unteren
Extremitat stellen besondere An-
forderungen an die Entwicklung ei-
ner angemessenen Versorgung und
kénnen zur signifikanten Herausfor-
derung werden. Orthesen aus Kunst-
stoff kénnen die natirliche Hydrose
behindern und damit den Trage-
komfort negativ beeinflussen. Nicht
zuletzt ist der Patient mit den meis-
ten Orthesenversorgungen auf das
Tragen von meist individuell ange-
passten Schuhen angewiesen. Die
Anwendung im heimischen Bereich,
beispielsweise der nachtliche Gang
auf die Toilette, wird dadurch einge-
schrankt. Der chronische Gebrauch
von Peronaeusorthesen kann zu ei-
ner Atrophie des m. tibialis anterior
und somit zu einer Langzeitabhan-
gigkeit von der Orthese fihren.

Eine alternative Versorgungsform
kann die Behandlung mit Oberfla-
chen-Elektrostimulatoren darstellen.

Funktionelle Elektrostimulation (FES)
kann die motorische Restfunktion
verstarken, wiederkehrende Funk-
tionen in einer frlthen Phase nach
Eintritt des Schlaganfalls unterstit-
zend positiv beeinflussen oder auch
die Funktion vollstdndig ersetzen.
In den meisten Fallen wird dabei
mittels auf der Haut angebrachten
Elektroden transkutan stimuliert; flr
diese Anwendung ist dies die fur die
Dorsalflexion des FuBes zustandige
Muskulatur. Die Stimulation erfolgt
vorrangig in der Schwungbeinphase,
um die FuBhebung zu unterstitzen.
Die Triggerung der Stimulation ge-
schieht dabei meist mit einem unter
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Abb. 1: Oberflichlich angebrachter Fuftheberstimulator

der Ferse getragenen FuBschalter
(Abb. 1).

3. Implantierbares Versor-
gungssystem

Far Patienten, bei denen prinzipiell
Uber Oberflachenstimulation eine
Gangkorrektur méglich ist, sind ak-
tive Implantate, insbesondere bei
nicht zufriedenstellendem Behand-
lungserfolg der konventionellen Ver-
sorgung, eine neue und sinnvolle
Behandlungsalternative.

Das derzeit einzige in Deutschland
kommerziell verfiigbare System
stellt der teil-implantierbare FuBhe-
berstimulator ActiGait® (Neurodan,
Mitglied der Otto Bock Gruppe) dar
(Abb. 2).

Der Stimulator wird mit einer exter-
nen, an der Hifte tragbaren Steuer-
einheit kontrolliert. Die Steuerimpulse
werden Uber eine Antenne durch die
Haut an die Empfangsspule des Im-
plantats gesendet. Ein Fersenschalter
registriert den Zeitpunkt von Fersen-
ablésung und Fersenauftritt und Gber-
mittelt diesen kabellos an die Steuer-
einheit. Er kann frei im Schuh getra-
gen werden und ist mit einer Fersen-
socke auch ohne Schuhe nutzbar.

Funktionell Gbernimmt das System
durch elektrische Impulse die motori-
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sche Steuerung, die das Gehirn nicht
mehr leisten kann. Das Implantat ak-
tiviert den Nervus peronaeus com-
munis knapp oberhalb der Kniekehle
Uber eine Manschettenelektrode. Da
die vom Nervus pe-
ronaeus communis
innervierte Muskula-
tur den FuB zusatz-
lich lateral bzw. me-
dial hebt (Eversion
und Inversion), ist es
fur eine balancierte
Dorsalflexion not-
wendig, die Stimula-
tionslevel aller betei-
ligten Muskeln diffe-
renziert einzustellen.
Dies erfolgt Uber vier
unabhangige Stimu-
lationskanéle. Durch
das Justieren der Sti-
mulationsparameter
fur die unterschiedli-
chen Muskelgruppen
wird eine balancierte
Dorsalflexion (und
falls erforderlich und
méglich eine Korrek-
tur der Inversion) er-
reicht.

Die Implantation des

i

in einer ca. einstiindigen Operation
unter Vollnarkose oder Spinalands-
thesie. Der Nervus peronaeus com-
munis wird durch eine Inzision pro-
ximal der Kniekehle freigelegt. Nach
Bestimmung des Nervendurchmes-
sers zur Wahl der adaquaten Man-
schettenelektrode erfolgt durch eine
weiter proximal am Oberschenkel
platzierte Inzision die Einfuhrung
von Elektrode und Stimulatorkdrper.
Nach stationdrer Nachbeobachtung
und etwa 14-tagiger Wundheilungs-
phase wird der Impulsgeber aktiviert
und auf die individuellen Bediirfnisse
des Patienten eingestellt.

4. Charakterisierung der
Patienten

Als entscheidendes Erfolgskriterium
hat sich die sorgféltige Patienten-
selektion erwiesen. Eine genaue
Eingangsuntersuchung sowie eine
sorgfaltige Abklarung der Erwar-
tungshaltung helfen, eine bestmdgli-
che Versorgung zu gewahrleisten.
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Systems erfolgt im Abb. 2: Externe und implantierbare Komponenten der
Regelfall stationar Neuroprothese Typ ActiGait®
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