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Die ~echnische Dnrchfiihrung tier Leukotomie l ~ t  in den letzten 
Jahren das Bestreben erkennen, den Eingriff auf mSg]ichst begrenzte 
tIirngebiete zu beschr~i.nken, um die schwerwiegenden postoperativen 
Folgen in psychischer und somatiseher Beziehung auf ein tragbares Ma[~ 
herabzusetzen. Mit diesem Ziel sind naeh der Standardmethode yon 
Mo~Iz die transorbitale Leukotolnie, die ThMamotomie und dig Topek- 
tomie - -  um nur einige zu nennen - -  entwiekelt wordenl Withrend faser- 
anatomische Forsehungsergebnisse den spezifisehen Wert einzelner 
ThMamus-Stirnhirnverbindungen in tokMer und funktioneller Beziehung 
betont hatten, konnte dureh die Methode der Topektomie bereif.s prak- 
tiseh erwiesen werden, dM~ Heilerfolge bei Psyehosen hiermit zu erzielen 
waren, ohne die PersSnlichkeitsstruktur des Patienten durch den ope- 
ra~iven Eingriff sehwerwiegend zu sehgdigen. Das hierbei erforderliche 
grolte hirnehirurgisehe Verfahren ersehwert jedoeh die praktisehe An- 
wendung in vielen F~]len aus mensehlichen und technisehen Erw~tgungen 
heraus. 

Bei der Entwieklung einer neuen teehnisehen Methode der Leukotomie 
mul3ten daher folgende Gesichtspunkte grunds~itzlich mal]gebend sein: 

1. Der Eingriff soll in allen Punkten vorher bereehenbar sein, so dal3 
die teehnisehe Sohnit~ffihrung naeh ma~hema~ischen Gesieh~spunk~en 
~bl~uft und gleichzeitig bei jedem Patienten ein Beleg dariiber vorliegt, 
was bei ihm an Hirnsubstanz durehtrennt worden ist. 

2. Bei der Durehsehneidung der Hirnsubstanz soll nur das betroffen 
werden, was naeh den bisherigen Erfahrungen notwendigerweise aus- 
gesehaltet werden muB, damit operativ gesetzte PersSnlichkeitsdefekte 
und somatisehe Seh~den gering gehalten oder ganz vermieden werden 
kSnnen. 

3. Der teehniseh operative Eingriff soll fiir den Patienten so sehonend 
wie mSglich sein, d. h., es soll ihm z .B.  das groSe hirnehirurgisehe 
Verfahren wie bei der Topektomie erspart bleiben. 
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Das zur Erf/illung dieser Vorbedingungen konstruierte Gergt ~, mit  
dem die Schnittfiihrung durch Aufspannung eines in einem festen MeB- 
systera geffihrten Stahldr.ahtes erfolgt, erlaubt es, Oft und Ausdehnung 
des zu nnterbreehenden tIirnbereiches berechenbar zu bestimmen. Die 
geplante Operation kann vorher in allen Punkten auf der Grnndlage eines 
Encephalogramms bi]dm~tBig dargestellt und in gleieher Weise am Kran- 
ken ansgef~hrt werden. Dabei ist es mSglich, die ta~saehlieh zustgnde- 
gekommene Sehnittfiihrung rSntgenologiseh festzuhalten. Von jedem 
Operierten kann also naeh diesem Verf~hren eine bildliehe Unterlage 
fiber die theoretische Planung und die tats/~ehlieh vorgenommene Leuko- 
tomie gewonnen werden. 

Das Ger/it wird im folgenden im Rahmen seiner Anwendung be- 
sproehen. Zunaehst ist es notwendig, auf die erforderliehen vorbereiten- 
den MaBnahmen des operativen Eingriffs einzugehen. 

1. Ma/3nahmen vor Anwendung des Geriite,.. 

Der Verlauf der Bahnen zwischen Thalamus und 8tirnhirn nnterliegt 
bei jedem Menschen gewissen Abweichungen, die dutch die verschiedenen 
8ch/idel- und Hirnformen bedingt sind. Diese physiologischen Varianten 
kSnnen durch die Luftdarstellung der VorderhSrner der Seitenventrikel 
weitgehend erfafit werden. Der Vorderhornbezirk dient 'damit als Orien- 
tierung fiir die gezielte Unterbrechung weiBer Hirnsubstanz. Er wird 
r5ntgenologiseh in ein MeBkreuz hineinprojiziert, das bei der Aufnahme 
der vorderen seitlichen Seh~idelwand an bestimmten Punkten anliegt. 
(Aul~erer Augenwinkel - -  oberer Ohransatz.) Abb. 2 und 3. 

Die so an den luftgeffillten Sehadelbildern gewonnenen Fixpunkte 
kSnnen eouf die seitliehe Kopffi/iche des Patienten dnreh Anlegen des 
1V[e~kreuzes ~n den feststehenden Markierungen (~iu~erer Augenwinkel - -  
oberer Ohransatz) aueh kontral~teral iibertragen werden. Die gedaehte 
Verbindung der beiden Markierungen an der reehten und linken Sehl/~fen- 
gegend dutch die transversale Linie ergibt z. ]3. eine Gerade, die yon der 
rechten Sehlgfe an der vordersten und untersten Begrenzung beider 
VorderhSrner vorbei zur linken Sehl/ife zieht. Diese Linie kann mit 
Bezug auf eine Orientierung am Vorderhorn beliebig festgelegt werden 
z. ]3. hSher, tiefer, mehr frontal oder occipital. Sie stellt die lokalisato- 
risehe Leitlinie fiir die Lenkotomie dar, auf die d~s Gerat in jedem Punkt  
berechenbar eingestellt werden kann. 

Es ist also vor der Operation erforderlich, die im Eneeph~logramm 
mittels des MeBkreuzes eruierten Fixpunkte an beiden Sehl~ifen an 

i lWfir die gro6zfigige Unterstiitzung bei der endgiiltigen technischen Fertigung 
des Gergtes bin ich Herrn ~. Franke (F~. Frsnke & Heidecke, Br~unschweig) 
zu besonderem Dank verloflichtet. 
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gleicher Stelle zu m~rkieren. Aus spgter ersichtlichen Griinden wird 
weiterhin die Medi~nlinie am Kopf  aufgezeiehnet. 

2. Die Anu'endung des Geriites. 
a) Ein/i~hrung und Fixierung: Auf einer Schli~fenseite wird in HShe 

der erfolgten M~rkierung ein zylindrisches Bohrloeh yon 10 mm Durch- 
messer angelegt. In dieses wird der Einftihrungszylinder des Gergtes ein- 
gepa~t und durch Spreizung fixiert. Dureh Angleichung der langen 

Abb.  1. Ger~t a m  Schi~del angelegt  und  eingestell t .  

Xnopfschrauben an den versehiedenen Kopfabst~nd wird eine dreifache 
feste Auflage des Ger~tes am Schadel erreieht. 

b) Peilung. Der kontralaterale Markierungspunkt wird mit der dort 
angebrachten soliden Nadel genau angepeilt. Dies gesehieht durch Be- 
wegung des Biigels auf dem horizont~len und vertikalen Bogen. Zeigt die 
Nadelspitze auf den M~rkierungspunkt, so wird der Biigel in dieser Lage 
fixiert und die solide Nadel in das vorher angsthesierte Gewebe bis auf 
den Schiidelknochen eingestot3en. In  dieser Lage wird sie durch Anziehen 
der Stellschraube festgehalten. 

c) Bestimmung der Medianli~ie am Bi~gelma/3stab und der Tie/enwerte 
/iir die 2'i~hrungskaniile. Der Biigelreiter wh'd verseh0ben, bis der Zeiger 
desselben auf die vorher am Sch~del markierte l~[edianlinie weist. Der 
Mel~wert wird festgeha]ten. Hat  die Planung der Leukotomie naeh Ence- 
phalogr~mm und Art des Falles ergeben, d~l~ die Schnittfiihrung z. B. 
1 cm vo r  der Mittellinie ~uf der Leitlinie beginnen soll, so wird die 
J~'tihrungskaniile bis auf das M~i~ 1 em vor dem Medignlinienwert 

Arch.  f. Psychia t r .  u. Z. incur., Bd. 187. 31  
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vorgeschoben. Soll der entsprechende Punkt  durch Weiterffhren derNadel 
in die andere Hirnhglfte erreieht werden, so miissen dem Medianlinien- 
wert 1 @ 3 em zugereehnet werden, da die Schnit tffhrung dureh den 
3 em langen F/ihrungskaniilensehlitz um diesen Wert  eher beginnt. 

Aus Grfinden teehniseher Genauigkeit und zur sieheren Vermeidung 
arterieller Verletzungen sind wir dazu iibergegangen, die Leukotomie 
beidseitig getrennt yon je einer TrepanationsSffnung aus durchzufiihren. 

Beispiel. Geplante Sehnittfiihrung reehts und links 1 em yon der 
Medianlinie entfernt. Ermittel ter  3s : 5 em. Werte f f r  die 
Ffihrungskaniilenspitze: 5 - - I  em = 4 em. 

Die Einstellung der Ffihrungskanflenspitze auf ein bestimmtes von 
der Mittellinie entfgrntes NaB ist dadureh gew~ihrleistet, dag der Null- 
punkt  des Biigelmages mit  der Spitze und der Nullpunkt des Gleit- 
sehienenmal3es mit  dem Ende der l~'Shrungskantile zusammenfallen. 

d) ~chnitt/iihrun F. Die Durehtrennung der t{irnsubstanz erfolgt dureh 
bogenf6rmiges Aufbiegen eines Stahldrahtes. ])ieser lguft in seiner freien 
L~nge verstellbar in einer Hohlnadel, die in der gr56eren, vorn je naeh 
Wahl versehieden lang gesehlitzten und ausweehselbaren Ffhrungs- 
kanf le  gleitet. Dutch ]~ruek auf die erstere wird das Ende des Stahl- 
drahtes in der Spitze der Fiihrungskaniile fixiert und richter sieh bei 
anhaltendem Druek bogenf6rmig auf. Die Spannung des Drahtes ist 
vol] ausreiehend, nm die weiehe Hirnsubstanz zu durehsehneiden. HShe 
und Breite des Bogens kSnnen beliebig variiert werden, je nachdem das 
freie Ende des Drahtes mehr oder weniger herausgepregt bzw. der 
Ffhrungskaniilenschlitz kf rzer  oder lgnger gew~hlt wird. Das Ausmag 
der Sehnit tffhrung richtet sieh naeh dem vorber geplanten Eingriff, 
der im luftgeffllten SehiidelrSntgenbild eingezeiehnet ist. H6he nnd 
Breite des Stahldrahtbogens werden dem zu durehtrennenden Bezirk 
empiriseh angepaBt und die sich ergebenden Werte ftir den operativen 
Eingriff festgelegt. Der benStigte Wert  wird fiber die Streeke ermittelt,  
die die den Stahldraht enthMtende Hohlnadel zurtieklegt, wenn sie 
bis zu einer bestimmten Bogenspannung in die Ftihrungskaniile hinein- 
gesehoben wird. Er ist au fdem  Magstab der sehmalen Gleitsehiene 
ablesbar nnd wird vor der Operation am Gergt eingestellt. Dutch Drehung 
der Fiihrungshohlnadel um ein SkMensystem ist jede Sehnittriehtung in 
der Lgnge der Nadel m6glieh. Es kSnnen kreisf6rmige Durehtrennungen 
ausgeffihrt werden, wenn zuerst bei 0 ~ und dann naeh Drehung der Nadel 
auf 180 ~ noehmals gesehnitten wird. 

e) Beendigung der Operation. Naeh ausgeffhrter  Durehtrennung der 
Hirnsubstanz wird der Bogen entspannt und die Fiihrungskanfile heraus- 
gezogen. Die solide Nadel der gegenfberliegenden Seite wird zurfek- 
genommen. Der im Bohrloeh sitzende Einfiihrungszylinder wird ent- 
spannt und das GerS~t vom Kopf  entfernt. 
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Der eigentliche Eingriff der Leukotomie vom Anlegen des Gergtes in 
die TrepanationsSffnung bis zur Abnahme desse]ben n~ch Durchfiihrung 
der Schnitte dauert ungefghr 10 rain. 

A b b ,  2. E r n a  B .  Gep lan~e r  E i n g r i f f :  F r o n t a l .  

A b b .  3. G e p l a n t e r  E i n g r i f f :  S e i t l i c h .  

A b k t h - z u n g e n :  F - -  F i x i m n k t ,  K = /~{el3krcuz, L = L e i t l i n i e ,  M - -  M i t i e l l i n i e ,  
P~, 1)~ = E i n f i i h r u n g s p u n k t e  f i i r  d i e  F i i h r u n g s k a n i i l e ,  Q = S t i r n h i r n q u e r s c t m i t t ,  Sch = S c h n i t t f t i h r u n g .  

31" 
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JBeispiel iiber operative Planung und R6ntgenkontrolle des Eingrif/s. 
Bei der operativen l~ ist die Projektionsstreuung zu beriick- 

sichtigen, die sigh aus RShrenabstand und ObjektgrSl~e berechnen l ~ t .  
Naehmessungen mit dem Ger~t w~hrend des operativen Eingriffs ergaben 

Abb. 4 und 5. Erna ]3. l~Sntgendarstelllmg der operativen Schnittffihrung 
im rechten und linken Frontalbereich. 

nur Mfllimeterdifferenzen z. B. beziiglieh des errechneten Stirnhirnquer- 
sehnittes, in dem die Leukotomie ausgefiihrt wird. Es kann deswegen 
sehr n~he am Vorderhorn und an der Hirnrinde eine ])urehtrennung 
stattfinden, ohne diese anzuschneiden 

Die RSntgenkontrolle der Schnittfiihrung w~hrend der Operation ergibt 
wegen ver~nderter Proj ektion des Stahl drahtes und nicht gleicher Lagerung 
des Kopfes geringe Abweiehungen in den topographisehen Beziehungen 
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imVergleich zur Planung. Diese aufnahmetechnisch bedingten Differenzen 
mtissen bei den vorstehenden Abbildungen berticksichtig~ werden. 

Die fo]gende Abbildung ist geeignet, die Symmetrie der Schnittfiihrung 
am fixierten Gehirn zu veranschaulichen. Es handelt sich um eine 
23j~hrige Patientin der Heft- und Pflegeanstalt XSnigslutter, die 7 Mo- 
hate nach der Leukotomie an einer Pneumonie verstorben ist. Die ana- 
tomische Untersuehung des Gehirns (Doz. Dr. O~THcr Universitats- 
Nervenklinik GSttingen) ergab als Folge des Eingriffes praktisch sym- 
metrische, glattwandige und spaltfSrmige Cysten. Anzeichen fiir operativ 

Abb. 6. Ilse B. Horizontalschnitt dtu'ch das Gehirn ungef~hr in H6he der gr68teit Leukotomiebreite. 
S p  = Leakotomiespalten ~. 

gesetzte Blutungen lagen nicht vor. Die Eingangsstellen an der Hirn- 
oberfl~che waren vSllig verheilt und nicht mehr ~uffindbar. 

Postoperativer Verlauf und vorliiufige Ergebnlsse. 
Es w~re nicht berechtigt, auf Grund der geringen Zahl yon 20 Fiillen, 

die bisher mit dieser ~r operiert wurden, statistische Erhebungen 
anzustellcn. Der postoperative Vcrlauf zeigt jedoch einige, grunds~tzlich 
andere Merkmale auf, als sie bisher bei den am meisten angew~ndten 
Leukotomiemethoden beschrieben wurden. 

Wenige Stunden nach der Operation ist es mSglich, mit den Patien~en 
in sprachlichen Kontakt  zu kommen. Sie haben meist keinen Eindruck 
yon dem Eingriff selbst, kSnnen sich abet hs noch an die Situation 
eine h~lbe Stunde vor demselben erinnern. 2 Kr~nke boten eine Amnesie, 
die den zeitlichen :Bereich yon ungef~hr 24 Std vor und nach der Ope- 
ration umfal~te und die sie durch konfabulatorische Erkl~rungen aus- 
zufiillen versuchten. Zweifellos sind diese mnestischen Ausfs durch den 
Hirnschnitt  bedingt, da die Operation unter SEE in Lokalanaesthesie 

1 Die Uberlassung des Lichtbildes verdanke ich Herrn Dr. 0RT~nR. 
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ausgefiihrt wird. Bei dem Tage voraufgehenden Encephalogramm, das 
bei den erregten Patienten fast stets nut  unter hoher SEE-Dosierung 
durehfiihrbar ist, wnrden derartige StSrungen nieht beobaehtet. 

Naeh 24 Std ist bei allen Kranken der Zustand so, dag ein roller Kontakt  
mSglieh ist. Hier zeigen sieh fiir die n~ehsten Tage 2 verschiedene Verlaufs, 
formen. Ein Tell der Operierten bietet seholq jetzt den erwiinschten I-Ieil- 
erfolg, ist aufgesehlossen, zug~nglieh, ruhig und diskutiert bereits mit einer 
gewissen Einsieht das gestern noeh vorhandene Wahnhafte in ihrer Vor- 
stellungswelt. Sie empfinden fast stets eine wohltuende Beruhigung und 
bringen dies aueh spontan zum Ausdruek. Sie sind heiter gestimmt und zu- 
versiehtlieh. ~{an hat bei ihrer natiirlieh wirkenden KontaktfS~higkeit den 
Eindruek, dab der noeh vorhandene gesunde Kern der PersSnliehkeit yon 
demKrankhaften entbundenwarde und sich j etzt wieder frei entfalten kann. 

Der andere Teil der Leukotomierten bietet dagegen das Bild des lang- 
samen Abklingens psyehotischer Symptome, das sich kontinuierlieh in 
mehreren Tagen vollzieht. Diese kSnnen am 1. und 2. Tag naeh der Ope- 
ration noeh erheblieh erregt sein und wahnhafte Inhalte produzieren wie 
vorher. Allm~hlich tr i t t  das Paranoide immer mehr in den tIintergrund, 
womit gleiehzeitig eine Normalisierung des psyehisehen Verhaltens mit 
zunehmender Kontaktf~thigkeit, Beruhigung und Interesse fiir die reaIen 
Lebensvorggnge einhergeht. 

Bei einigen Patienten ist das Auftreten einer Antriebssehwgehe fest- 
zustellen, die abet mehr subjektiv empfunden wird, als sie naeh augen hin 
oin Erseheinung tritt.  Eine Kranke eharakterisierte sieh 10 Tage naeh der 
Operation: ,,Ieh bin jetzt so faul und mSehte am liebsten im Bert  liegen 
bleiben. Ieh stehe abet selbstverst/indlieh auf und maehe mein Bett ."  Eine 
Mutter beriehtet tiber ihre Toehter 5 )/[onate naeh der Leukotomie : ,,Das 
einzige, woriiber sie klagt, sie fiihlt in ihrem KSrper eine gewisse Trgg- 
heir. Wir alle merken ihr diese Trg~gheit nieht an und finden sie ganz friseh." 

w i t  konnten in keinem unserer F~lle, aueh nieht wenige Tage naeh 
dem Eingriff, feststellen, dab das postoperative Bild der PersSnliehkeit 
durch die Antriebssehw~ehe mal3geblieh bestimmt wnrde. Dem wider- 
spraeh z. B. sehr eindrneksvoll der Verlauf bei der zuletzt erw~hnten 
Patientin. Sie lebte bis zum Tage des Eingriffs in ihrer eigenen Wahnwelt, 
die jeden Kontakt  zum realen Leben aufhob und einen bereits zweiten 
Suizidversueh 3 Tage vor der Leukotomie veranlaBte. Im Verlauf von 
8 Tagen sehwanden halluzinatorisehe Erlebnisse und paranoide Inhalte 
so weitgehend, dal3 sie sieh naeh eigener Aussage nieht mehr in der Lage 
fiihlte, dariiber beriehten zu kSnnen, In der zweiten Woehe naeh der 
Operation nahm sie spontan auf der Station Stenographieiibungen auf, 
um ihren vor 8 Jahren aufgegebenen Beruf naeh der Entlassung wieder 
ausiiben zu kSnnen. Wie die IV[utter berichtete, gibt sie jetzt tats~chlieh 
Privatunterrieht in Stenographie und ~asehinensehreiben. 
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Aus diesen Erfahrungen heraus, die sich auch bei allen anderen Patien- 
ten bestatigten, ist es nieht mSglieh, den tIeilerfolg bei den naeh dieser 
Methode leukotomierten Kranken allein in dem Auftreten yon Antriebs- 
sehwache und Affektlahmheit zu sehen, auf Grund deter die I%eaktions- 
fahigkeit auf Wahnvorstellungen verlorengeht. Es war u fest- 
zustellen, daft mit dem Zuriiektreten des Wahnhaften als primarem Vor- 
gang eine Normalisierung des Psyehisehen einherging, die mit einer dureh- 
aus antriebs- und affektbetonten Zuwendung zu den realen Dingen des 
Lebens verbunden war. Aus diesen T atsaehen ergibt sieh bereits, daft man 
zur Erzielung eines I-Ieilerfolges niebt zwangslaufig eine irreparable 
psyehisehe Invaliditat mit genormtem Pers6nliehkeitsdefekt in Kauf  
nehmen mug. Ein derartiges postoperatives Ergebnis war in keinem der 
20 Falle zu beobaehten und selbst dort nieht, wo die Sehnittf~hrung 
ziemlieh ausgiebig gestaltet wurde. Vermischen sieh bereits vorhandener 
und vorher erkennbarer sehizophrener Defekt mit dem an sieh guten, 
postoperativen PersSnliehkeitsbild, so kann das Resultat natiirlieh nie- 
mals ein voll befriedigendes sein. Trotzdem wurde auch in diesen Fallen 
noeh vieles erreieht, was mit allen anderen nieht operativen l-V[ethoden 
bisher erfblglos geblieben war. 

Komplikationen in Form einer Urininkontinenz oder epileptiseher 
Anfalle wurden nieht beobaehtet. Der eerebrale Eingriff selbst wurde 
erstaunlieh gut nnd ohne jede ernstere Folge vertragen. In den ersten 
Stunden naeh der Operation bestanden nioht selten maGige Hirndruek- 
symptome, die abet nie bedrohliehen Charakter annahmen und sehnell 
zur Riiekbildung kamen. Ebenso kamen Pyramidenbahnzeiehen, die als 
Ferndrucksymptome aufzufassen sind, in spatestens 2--3 Tagen Zum 
Abklingen. Nach einer Woehe stehen die Patienten auf und k6nnen naeh 
insgesamt 10--14 Tagen bei entspreehendem I-Ieilverlanf des psyehotisehen 
Zustandes naeh Hause entlassen werden. Eine besondere Pflege und Um- 
erziehung der Pers6nliehkeit hat sieh ans postoperativen Griinden nicht als 
notwendig erwiesen, da keine entsprechenden Ausfalle vorhanden waren. 

Die Indikation zum operativen Eingreifen wurde naeh  strengen 
Gesiehtspnnkten gestellt: Es handelte sieh ausnahmslos um langjahrige 
Erkranknngen, bei denen alle bisher zu Verfiigung stehenden Behand- 
lungsmethoden erseh6pfend angewandt worden waren. Darunter be- 
fanden sieh 16 Sehizophrenien, 1 erethisehe Debile mit einer PfropL 
sehizophrenie, 1 Patientin mit sehweren periodisehen Erregungszustan- 
den auf degenerativer Grundlage nnd 2 Patientirmen mit unbeeinfluB- 
baren Sehmerzzustanden. Beziiglieh des Ortes nnd Ausmages der Sehnitt- 
ftihrung wurden im wesentlichen die Gesiehtspunkte beaehtet, wie sie 
yon HASSLER dargelegt worden sind. Die spezifisehe Wertigkeit einzelner 
thalamo-frontaler Bahnen fiir bestimmte Symptomgrnppen hat sieh anf 
Grund der Operationserfolge bestatigt. So kann z. B. dureh isolierte Unter- 
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breehung der Verb indung  la te ra l  yon  den VorderhSrnern  eine vor~viegend 
du tch  } ta l luz ina t ionen  charak te r i s ie r te  Schizophrenie  zum Abkl ingen  
gebraeh t  werden.  Bei  den  Sehmerzzust/~nden wurde der Erfo]g du tch  
abgegrenzte  Bahnun te rb rechung  zum medio-basa len  S t i rnh i rn  erzielt .  

I n  A n b e t r a e h t  des berei ts  vor l iegenden groBen s ta t i s t i schen  Mater ia ls  
fiber t te i lerfolge nach  Leukotomien ,  besonders  aus der  anglo-ameri-  
kan i schen  L i t e ra tu r ,  h a t  es nur  Sinn, gleichwert ige Erhebungen  an e inem 
grSBeren Er fah rungsgu t  anzustel len.  Auch  fiber die besondere  A r t  der  zu 
wghlenden Sehni t t f f ihrung,  die naeh  der  hier  geschi lder ten  Methode  be- 
l iebig und  b e s t i m m b a r  va r i i e r t  werden  kann ,  is t  ein b indendes  Ur te i l  e rs t  
naeh  grSl~eren Er fah rungen  mSglieh.  Die b isher  mi t  dieser Methode  er- 
z iel ten t te i lerfolge en tspreehen  im wesent l ichen den groBen anglo-ameri -  
kanischen  S ta t i s t i ken  und  k o m m e n  bezi ig l ieh  der  PersSnl iehkei tserhal -  
t ung  den  Er fah rungen  mi t  der  Topek tomie  a m  n~ehsten.  Sie un te r -  
seheiden sich yon  der  le tz te ren  im wesent l ichen dadureh ,  dab  das hirn-  
ehirurgische Verfahren  auBerordent l ich  einfaeh und  sehonend ist.  

Zusammenfassung. 
Es wird  fiber ein neues Leuko tomieve r fah ren  ber ichte t .  
Loka l i sa t ion  und  AusmaB des Eingriffs  kSnnen nach ma thema t i s chen  

Ges ich t spunk ten  vorher  gep lan t  u n d  bereehnet  werden.  
Die teehnisehen  Eigensehaf ten  des Gergtes  ermSgliehen eine Sehni t t -  

f i ihrung in der  gep lan ten  Ar t .  
Das hi rnchirurgisehe Verfahren  is t  einfach, sehonend und  genau.  
~ b e r  jeden  P a t i e n t e n  k a n n  ein Beleg fiber die theore t i seh  geplan te  und  

die ta t s~chl ieh  vorgenommene  Schni t t f i ih rung  e rha l t en  werden.  
Die Heilerfolge en tspreehen  naeh  dem vorl~ufigen Ergebnis  den ameri-  

kanisch-engl ischen S ta t i s t iken ,  ohne PersSnl iehkei t sdefekte  von Belang  
in  K a u f  nehmen  zu miissen. 
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