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Ein neues Leukotomieverfahren.

Von
WERNER BOEHLKE.

Mit 6 Textabbildungen.
(Eingegangen am 26. Oktober 1951.)

Die technische Durchfithrung der Leukotomie 1a8t in den letzten
Jahren das Bestreben erkennen, den Hingriff auf moglichst begrenzte
Hirngebiete zu beschrinken, um die schwerwiegenden postoperativen
Folgen in psychischer und somatischer Beziehung auf ein tragbares Ma83
herabzusetzen. Mit diesem Ziel sind nach der Standardmethode von
Moxiz die transorbitale Leukotomie, die Thalamotomie und die Topek-
tomie — um nur einige zu nennen — entwickelt worden. Wahrend faser-
anatomische Forschungsergebnisse den spezifischen Wert einzelner
Thalamus-Stirnkirnverbindungen in lokaler und funktioneller Beziehung
betont hatten, konnte durch die Methode der Topektomie bereits prak-
tisch erwiesen werden, dafl Heilerfolge bei Psychosen hiermit zu erzielen
waren, ohne die Personlichkeitsstruktur des Patienten durch den ope-
rativen Eingriff schwerwiegend zu schidigen. Das hierbei erforderliche
groBBe hirnchirurgische Verfahren erschwert jedoch die praktische An-
wendung in vielen Féllen aus menschlichen und technischen Erwigungen
heraus.

Bei der Entwicklung einer neuen technischen Methode der Leukotomie
mubBten daher folgende Gesichtspunkte grundsétzlich maBgebend sein:

1. Der Eingriff soll in allen Punkten vorher berechenbar sein, so daB
die technische Schnittfilhrung nach mathematischen Gesichtspunkten
ablauft und gleichzeitig bei jedem Patienten ein Beleg dariiber vorliegt,
was bei ihm an Hirnsubstanz durchtrennt worden ist.

2. Bei der Durchschneidung der Hirnsubstanz soll nur das betroffen
werden, was nach den bisherigen Erfahrungen notwendigerweise aus-
geschaltet werden mul}, damit operativ gesetzte Personlichkeitsdefekte
und somatische Schiden gering gehalten oder ganz vermieden werden
kénnen. ,

3. Der technisch operative Kingriff soll fiir den Patienten so schonend
wie mdglich sein, d. h., es soll ihm z.B. das grofle hirnchirurgische
Verfahren wie bel der Topektomie erspart bleiben.
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Das zur Erfillung dieser Vorbedingungen konstruierte Gerdt!', mit
dem die Schnittfiihrung durch Aufspannung eines in einem festen MeB-
system gefiihrten Stahldrahtes erfolgt, erlaubt es, Ort und Ausdehnung
des zu unterbrechenden Hirnbereiches berechenbar zu bestimmen. Die
geplante Operation kann vorher in allen Punkten auf der Grundlage eines
Encephalogramms bildmiBig dargestellt und in gleicher Weise am Kran-
ken ausgefiibrt werden. Dabei ist es méglich, die tatsichlich zustande-
gekommene Schnittfilhrung réntgenologisch festzuhalten. Von jedem
Operierten kann also nach diesem Verfahren eine bildliche Unterlage
iiber die theoretische Planung und die tatséchlich vorgenommene Leuko-
tomie gewonnen werden.

Das Geridt wird im folgenden im Rahmen seiner Anwendung be-
sprochen. Zundchst ist es notwendig, auf die erforderlichen vorbereiten-
den Mafinahmen des operativen Hingriffs einzugehen.

1. Mafnahmen vor Anwendung des Gerdtes.

Der Verlauf der Bahnen zwischen Thalamus und Stirnhirn unterliegt
bei jedem Menschen gewissen Abweichungen, die durch die verschiedenen
Schidel- und Hirnformen bedingt sind. Diese physiologischen Varianten
konnen durch die Luftdarstellung der Vorderhdrner der Seitenventrikel
weitgehend erfaBt werden. Der Vorderhornbezirk dient damit als Orien-
tierung fiir die gezielte Unterbrechung weiller Hirnsubstanz. Er wird
réntgenologisch in ein Mefikreuz hineinprojiziert, das bei der Aufnahme
ter vorderen seitlichen Schidelwand an bestimmten Punkten anliegt.
(AuBerer Augenwinkel — oberer Ohransatz.) Abb. 2 und 3.

Die so an den luftgefilllten Schidelbildern gewonnenen Fixpunkte
konnen auf die seitliche Kopffliche des Patienten durch Anlegen -des
MeBkreuzes an den feststehenden Markierungen (duflerer Augenwinkel —
oberer Ohransatz) auch kontralateral iibertragen werden. Die gedachte
Verbindung der beiden Markierungen an der rechten und linken Schlafen-
gegend durch die transversale Linie ergibt z. B. eine Gerade, die von der
rechten Schlife an der vordersten und untersten Begrenzung beider
Vorderhorner vorbei zur linken Schlife zieht. Diese Linie kann mit
Bezug auf eine Orientierung am Vorderhorn beliebig festgelegt werden
z. B. hoher, tiefer, mehr frontal oder occipital. Sie stelly die lokalisato-
rische Leitlinie fiir die Leukotomie dar, auf die das Geriit in jedem Punkt
berechenbar eingestellt werden kann.

Es ist also vor der Operation erforderlich, die im Encephalogramm
mittels des MeBkreuzes eruierten Fixpunkte an beiden Schlifen an

1 Fiir die grofziigige Unterstiitzung bei der endgiiltigen technischen Fertigung
des Gerites bin ich Herrn H. Franke (Fa. Franke & Heidecke, Braunschweig)
zu besonderem Dank verpflichtet.
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gleicher Stelle zu markieren. Aus spéter ersichtlichen Griinden wird
weiterhin die Medianlinie am Kopf aufgezeichnet.

2. Die Anwendung des Gerdtes.

a) Einfiihrung und Fixierung: Auf einer Schlifenseite wird in Hohe
der erfolgten Markierung ein zylindrisches Bohrloch von 10 mm Durch-
messer angelegt. In dieses wird der Einfithrungszylinder des Geriites ein-
gepaBt und durch Spreizung fixiert. Durch Angleichung der langen
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Abb. 1. Gerdt am Schidel angelegt und eingestellt.

Knopfschrauben an den verschiedenen Kopfabstand wird eine dreifache
feste Auflage des Gerdtes am Schidel erreicht.

b) Peilung. Der kontralaterale Markierungspunkt wird mit der dort
angebrachten soliden Nadel genau angepeilt. Dies geschieht durch Be-
wegung des Biigels auf dem horizontalen und vertikalen Bogen. Zeigt die
Nadelspitze auf den Markierungspunkt, so wird der Biigel in dieser Lage
fixiert und die solide Nadel in das vorher anisthesierte Gewebe bis auf
den Schédelknochen eingestofien. In dieser Lage wird sie durch Anziehen
der Stellschraube festgehalten.

c) Bestimmung der Medianlinie am Bigelmafstab und der Tiefenwerte
fiir die Fiihrungskaniile. Der Biigelreiter wird verschoben, bis der Zeiger
desselben auf die vorher am- Schidel markierte Medianlinie weist. Der
MeBwert wird festgehalten. Hat die Planung der Leukotomie nach Ence-
phalogramm und Art des Falles ergeben, daf die Schnittfithrung z. B.
1 em vor der Mittellinie auf der Leitlinie beginnen soll, so wird die
Fihrungskaniile bis auf das MaB 1 em vor dem Medianlinienwert

Arch.f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 187. 31
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vorgeschoben. Soll der entsprechende Punkt durch Weiterfithren der Nadel
in die andere Hirnhilfte erreicht werden, so miissen dem Medianlinien-
wert 1 4 3 em zugerechnet werden, da die Schnittfihrung durch den
3 om langen Fithrungskaniilenschlitz um diesen Wert eher beginnt,

Aus Griimden technischer Genauigkeit und zur sicheren Vermeidung
arterieller Verletzungen sind wir dazu iibergegangen, die Leukotomie
beidseitig getrennt von je einer Trepanationstffnung aus durchzufiihren.

Beispiel. Geplante Schnittfithrung rechts und links 1 em von der
Medianlinie entfernt. Ermittelter Medianlinienwert: 5 cm. Werte fiir die
Fithrungskaniilenspitze: 5—1 cm = 4 cm.

Die Einstellung der Fithrungskaniilenspitze auf ein bestimmtes von
der Mittellinie entferntes Mal ist dadurch gewihrleistet, dal der Null-
punkt des Biigelmalles mit der Spitze und der Nullpunkt des Gleit-
schienenmaBes mit dem Ende der Fithrungskaniile zusammenfallen.

d) Schwitifihrung. Die Durchtrennung der Hirnsubstanz erfolgt durch
bogenformiges Aufbiegen eines Stahldrahtes. Dieser lduft in seiner freien
Liange verstellbar in einer Hohlnadel, die in der griBeren, vorn je nach
Wahl verschieden lang geschlitzten und auswechselbaren Fihrungs-
kaniile gleitet. Durch Druck auf die erstere wird das Ende des Stahl-
drahtes in der Spitze der Fihrungskaniile fixiert und richtet sich bei
anhaltendem Druck bogenformig auf. Die Spannung des Drahtes ist
voll ausreichend, um die weiche Hirnsubstanz zu durchschneiden. Hohe
und Breite des Bogens konnen beliebig variiert werden, je nachdem das
freie Ende des Drahtes mehr oder weniger herausgepreft bzw. der
Fihrungskaniilenschlitz kiirzer oder linger gewdhlt wird. Das Ausmal
der Schnittfithrung richtet sich nach dem vorher geplanten Eingriff,
der im luftgefiillten Schidelrontgenbild eingezeichnet ist. Hohe und
Breite des Stahldrahtbogens werden dem zu durchtrennenden Bezirk
empirisch angepaBt und die sich ergebenden Werte fiir den operativen
Eingriff festgelegt. Der benstigte Wert wird iber die Strecke ermittelt,
die die den Stahldraht enthaltende Hohlnadel zuriicklegt, wenn sie
bis zu einer bestimmten Bogenspannung in die Fithrungskaniile hinein-
geschoben wird. Er ist auf dem Mafstab der schmalen Gleitschiene
ablesbar und wird vor der Operation am Gerat eingestellt. Durch Drehung
der Fiihrungshohlnadel um ein Skalensystem ist jede Schnittrichtung in
der Liange der Nadel moglich. Es konnen kreisférmige Durchtrennungen
ausgefiihrt werden, wenn zuerst bei 0° und dann nach Drehung der Nadel
auf 180° nochmals geschnitten wird.

ej Beendigung der Operation. Nach ausgefithrter Durchtrennung der
Hirnsubstanz wird der Bogen entspannt und die Fiihrungskaniile heraus-
gezogen. Die solide Nadel der gegeniiberliegenden Seite wird zuriick-
genommen. Der im Bohrioch sitzende Einfithrungszylinder wird ent-
spannt und das Gerdt vom Kopf entfernt.
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Der eigentliche Eingriff der Leukotomie vom Anlegen des Gerdtes in
die Trepanationsoffnung bis zur Abnahme desselben nach Durchfithrung
der Schnitte dauert ungefihr 10 min.

Abb. 2. Erna B. Geplanter Eingriff: Frontal.

Abb. 3. Geplanter Eingriff: Seitlich.

Abkilirzungen: F = Fixpunkt, K = MeBkreuz, L = Lejtlinie, M = Mittellinie,
Py, P;=TRinflihrungspunkte fiir die Fiihrungskaniile, @ == Stirnhirnquerschnitt, Seh= Schnittfiihrung,

31*
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Beispiel diber operative Planung und Rontgenkontrolle des Eingriffs.
Bei der operativen Planung ist die Projektionsstreuung zu beriick-
sichtigen, die sich aus Rohrenabstand und Objektgrofe berechnen 1a3t.
Nachmessungen mit dem Gerdt wihrend des operativen Eingriffs ergaben

Abb. 4 und 5. Erna B. Rontgendarstellung der operativen Schnittfiihrung
im rechten und linken Frontalbereich.

nur Millimeterdifferenzen z. B. beziiglich des errechneten Stirnhirnquer-
schnittes, in dem die Leukotomie ausgefiibrt wird. Es kann deswegen
sehr nahe am Vorderhorn und an der Hirnrinde eine Durchtrennung
stattfinden, ohne diese anzuschneiden

Die Rontgenkontrolle der Schnittfiihrung wihrend der Operation ergibt
wegenverdnderter Projektion des Stahldrahtes und nichtgleicher Lagerung
des Kopfes geringe Abweichungen in den topographischen Beziehungen
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imVergleichzur Planung. Diese aufnahmetechnisch bedingten Differenzen
miissen bei den vorstehenden Abbildungen beriicksichtigt werden.

Die folgende Abbildung ist geeignet, die Symmetrie der Schnittfithrung
am fixierten Gehirn zu veranschaulichen. Es handelt sich um eine
23jihrige Patientin der Heil- und Pflegeanstalt Konigslutter, die 7 Mo-
nate nach der Leukotomie an einer Pneumonie verstorben ist. Die ana-
tomische Untersuchung des Gehirns (Doz. Dr. ORTENER, Universitéts-
Nervenklinik Géttingen) ergab als Folge des Eingriffes praktisch sym-
metrische, glattwandige und spaltférmige Cysten. Anzeichen fiir operativ

\ eis A Beh 2
Abb. 6. Ilse B. Horizontalschnitt durch das Gehirn ungefihr in Hohe der gréften Leukotomiebreite.
Sp = Leukotomiespalten!.

gesetzte Blutungen lagen nicht vor. Die Eingangsstellen an der Hirn-
oberfliche waren vollig verheilt und nicht mehr auffindbar.

Postoperativer Verlauf und vorliufige Ergebnisse.

Es wiire nicht berechtigt, auf Grund der geringen Zahl von 20 Fillen,
die bisher mit dieser Methode operiert wurden, statistische Erhebungen
anzustellen. Der postoperative Verlauf zeigt jedoch einige, grundsétzlich
andere Merkmale auf, als sie bisher bei den am meisten angewandten
Leukotomiemethoden beschrieben wurden.

Wenige Stunden nach der Operation ist es moglich, mit den Patienten
in sprachlichen Kontakt zu kommen. Sie haben meist keinen Eindruck
von dem Eingriff selbst, konnen sich aber hiufig noch an die Situation
eine halbe Stunde vor demselben erinnern. 2 Kranke boten eine Amnesie,
die den zeitlichen Bereich von ungefihr 24 Std vor und nach der Ope-
ration umfafite und die sie durch konfabulatorische Erkldrungen aus-
zufiillen versuchten. Zweifellos sind diese mnestischen Ausfille durch den
Hirnschnitt bedingt, da die Operation unter SEE in Lokalanaesthesie

1 Die Uberlassung des Lichtbildes verdanke ich Herrn Dr. ORTHNER.
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ausgefithrt wird. Bei dem Tage voraufgehenden Encephalogramm, das
bei den erregten Patienten fast stets nur unter hoher SEE-Dosierung
durchfithrbar ist, wurden derartige Stérungen nicht beobachtet.

Nach 24 Std ist bei allen Kranken der Zustand so, daB ein voller Kontakt
mdglich ist. Hier zeigen sich fiir die ndchsten Tage 2 verschiedene Verlaufs-
formen. Ein Teil der Operierten bietet schon jetzt den erwiinschten Heil-
erfolg, ist aufgeschlossen, zugéinglich, ruhig und diskutiert bereits mit einer
gewissen Kinsicht das gestern noch vorhandene Wahnhafte in ihrer Vor-
stellungswelt. Sie empfinden fast stets eine wohltuende Beruhigung und
bringen dies auch spontan zum Ausdruck. Sie sind heiter gestimmt und zu-
versichtlich. Man hat bei ihrer natiirlich wirkenden Kontaktfihigkeit den
Eindruck, da der noch vorhandene gesunde Kern der Persinlichkeit von
demKrankhaftenentbundenwurde und sichjetzt wieder frei entfalten kann.

Der andere Teil der Leukotomierten bietet dagegen das Bild des lang-
samen Abklingens psychotischer Symptome, das sich kontinuierlich in
mehreren Tagen vollzieht. Diese kénnen am 1. und 2. Tag nach der Ope-
ration noch erheblich erregt sein und wahnhafte Inhalte produzieren wie
vorher. Allméahlich tritt das Paranoide immer mehr in den Hintergrund,
womit gleichzeitig eine Normalisierung des psychischen Verhaltens mit
zunehmender Kontaktfiahigkeit, Beruhigung und Interesse fiir die realen
Lebensvorginge einhergeht.

Bei einigen Patienten ist das Auftreten einer Antriebsschwiche fest-
zustellen, die aber mehr subjektiv empfunden wird, als sie nach auBen hin
.in Erscheinung tritt. Eine Kranke charakterisierte sich 10 Tage nach der
Operation: ,,Ich bin jetzt so faul und mochte am liebsten im Bett liegen
bleiben. Tch stehe aber selbstverstéindlich auf und mache mein Bett.* Eine
Mutter berichtet iiber ihre Tochter 5 Monate nach der Leukotomie: ,,Das
einzige, woriiber sie klagt, sie fiithlt in ihrem Korper eine gewisse Trig-
heit. Wir alle nierken ihr diese Tragheit nicht an und finden sie ganz frisch.

Wir konnten in keinem unserer Fille, auch nicht wenige Tage nach
dem Eingriff, feststellen, daf das postoperative Bild der Persénlichkeit
durch die Antriebsschwiche maBgeblich bestimmt wurde. Dem wider-
sprach z. B. sehr eindrucksvoll der Verlauf bei der zuletzt erwihnten
Patientin. Sie lebte bis zum Tage des Eingriffs in ihrer eigenen Wahnwelt,
die jeden Kontakt zum realen Leben aufhob und einen bereits zweiten
Suizidversuch 3 Tage vor der Leukotomie veranlaBte. Im Verlauf von
8 Tagen schwanden halluzinatorische Erlebnisse und paranoide Inhalte
so weitgehend, dal sie sich nach eigener Aussage nicht mehr in der Lage
fiihlte, dariiber berichten zu konnen. In der zweiten Woche nach der
Operation nahm sie spontan auf der Station Stenographieiibungen auf,
um thren vor 8 Jahren aufgegebenen Beruf nach der Entlassung wieder
ausiiben zu kénnen. Wie die Mutter berichtete, gibt sie jetzt tatsichlich
Privatunterricht in Stenographie und Maschinenschreiben.
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Aus diesen Erfahrungen heraus, die sich auch bei allen anderen Patien-
ten bestitigten, ist es nicht moglich, den Heilerfolg bei den nach dieser
Methode leukotomierten Kranken allein in dem Auftreten von Antriebs-
schwiche und Affektlahmheit zu sehen, auf Grund derer die Reaktions-
fahigkeit auf Wahnvorstellungen verlorengeht. Es war vielmehr fest-
zustellen, daf mit dem Zuriicktreten des Wahnhaften als primérem Vor-
gang eine Normalisierung des Psychischen einherging, die mit einer durch-
aus antriebs- und affektbetonten Zuwendung zu den realen Dingen des
Lebens verbunden war. Aus diesen Tatsachen ergibt sich bereits, dafl man
zur Erzielung eines Heilerfolges nicht zwangsldufig eine irreparable
psychische Invaliditdt mit genormtem Personlichkeitsdefekt in Kauf
nehmen muB. Ein derartiges postoperatives Ergebnis war in keinem der
20 Fille zu beobachten und selbst dort nicht, wo die Schnittfihrung
ziemlich ausgiebig gestaltet wurde. Vermischen sich bereits vorhandener
und vorher erkennbarer schizophrener Defekt mit dem an sich guten,
postoperativen Personlichkeitsbild, so kann das Resultat natiirlich nie-
mals ein voll befriedigendes sein. Trotzdem wurde auch in diesen Fallen
noch vieles erreicht, was mit allen anderen nicht operativen Methoden
bisher erfolglos geblieben war.

Komplikationen in Form einer Urininkontinenz oder epileptischer
Anfille wurden nicht beobachtet. Der cerebrale Eingriff selbst wurde
erstaunlich gut und ohne jede ernstere Folge vertragen. In den ersten
Stunden nach der Operation bestanden nicht selten mibige Hirndruck-
symptome, die aber nie bedrohlichen Charakter annahmen und schnell
zur Riickbildung kamen. Ebenso kamen Pyramidenbahnzeichen, die als
Ferndrucksymptome aufzufassen sind, in spitestens 2—3 Tagen zum
Abklingen. Nach einer Woche stehen die Patienten auf und konnen nach
insgesamt 10-—14 Tagen bei entsprechendem Heilverlauf des psychotischen
Zustandes nach Hause entlassen werden. Eine besondere Pflege und Um-
erziehung der Personlichkeit hat sich aus postoperativen Griindennicht als
notwendig erwiesen, da keine entsprechenden Ausfélle vorhanden waren.

Die Indikation zum operativen Eingreifen wurde nach strengen
Gesichtspunkten gestellt: Ks handelte sich ausnahmslos um langjahrige
Erkrankungen, bei denen alle bisher zu Verfiigung stehenden Behand-
lungsmethoden erschopfend angewandt worden waren. Darunter be-
fanden sich 16 Schizophrenien, 1 erethische Debile mit einer Pfropf-
schizophrenie, 1 Patientin mit schweren periodischen Erregungszustéin-
den auf degenerativer Grundlage und 2 Patientinnen mit unbeeinfluf}-
baren Schmerzzustinden. Beziiglich des Ortes und AusmaBes der Schnitt-
fithrung wurden im wesentlichen die Gesichtspunkte beachtet, wie sie
von HassLER dargelegt worden sind. Die spezifische Wertigkeit einzelner
thalamo-frontaler Bahnen fir bestimmte Symptomgruppen hat sich auf
Grund der Operationserfolge bestétigt. So kann z. B. durch isolierte Unter-
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brechung der Verbindung lateral von den Vorderhornern eine vorwiegend
durch Halluzinationen charakterisierte Schizophrenie zum Abklingen
gebracht werden. Bei den Schmerzzustinden wurde der Erfolg durch
abgegrenzte Bahnunterbrechung zum medio-basalen Stirnhirn erzielt.
In Anbetracht des bereits vorliegenden grofien statistischen Materials
iiber Heilerfolge nach Leukotomien, besonders aus der anglo-ameri-
kanischen Literatur, hat es nur Sinn, gleichwertige Erhebungen an einem
gréoBeren Erfahrungsgut anzustellen. Auch iiber die besondere Art der zu
wihlenden Schnittfiihrung, die nach der hier geschilderten Methode be-
liebig und bestimmbar variiert werden kann, ist ein bindendes Urteil erst
nach groBeren Erfahrungen moglich. Die bisher mit dieser Methode er-
zielten Heilerfolge entsprechen im wesentlichen den groflen anglo-ameri-
kanischen Statistiken und kommen beziiglich der Perstnlichkeitserhal-
tung den Erfahrungen mit der Topektomie am nichsten. Sie unter-
scheiden sich von der letzteren im wesentlichen dadureh, daf das hirn.
chirurgische Verfahren auBerordentlich einfach und schonend ist.

Zusammenfassung.

Es wird iiber ein neues Leukotomieverfahren berichtet.

Lokalisation und Ausmaf des Eingriffs kénnen nach mathematischen
Gesichtspunkten vorher geplant und berechnet werden.

Die technischen Eigenschaften des Geréites erméglichen eine Sehnitt-
fiihrung in der geplanten Art.

Das hirnchirurgische Verfahren ist einfach, schonend und genau.

Uber jeden Patienten kann ein Beleg iiber die theoretisch geplante und
die tatsichlich vorgenommene Schnittfithrung erhalten werden.

Die Heilerfolge entsprechen nach dem vorldufigen Ergebnis den ameri-
kanisch-englischen Statistiken, ohne Personlichkeitsdefekte von Belang
in Kauf nehmen zu miissen.
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