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Seit der Entdeckung des gfinstigen Einflusses der Unterbrechung 
pallidofugaler Fasern auf den Rigor und den Tremor durch 1~. M~Y~Rs 
(1940, 1942) haben versehiedene Arbeitsgruppen die Pallidotomie und 
die Ansotomie zur Operation der Wahl beim Parkinsonismus entwickelt. 
Erst  durch die Einffihrung stereotaktischer Operationen ill die Human- 
medizin dureh SPIeGeL u. WYcIS (1947) erlangte der Zugang zu diesen 
t ief  gelegenen IIirnstrnk~uren eine Ungef~hrlichkeit, die ihre breite 
Anwendung gestattete. Die Eingriffe basierten weitgehend auf empiri- 
sehen Errungenschaften; der Mechanismus der Unterbrechung patho- 
physiologiseher Vorg/~nge war zumimdest zum Tell unbekannt. Es war 
deshalb ffir versehiedene Arbeitsgruppen yon Anfang an das Ziel, neben 
therapeutisehen Erfolgen durch die Operationen eine Aufldarung der 
Pathophysiologie des Parkinsonismus zu erlangen. It ierzu ist es not- 
wendig, dab die Zielsieherheit eine grSgtm6gliche ist und dab die gesetzten 
Lasionen genau umsehrieben sind. Nur dann kann yon einer Aussehaltung 
dieser oder jener Struktur gesproehen werden, die ffir den gesetzten 
physiologisehen Effekt verantwortlich gemacht werden kann. 

Die glfieklieherweise niedrige Mortalit/it der stereotaktisehen Eingriffe 
hat  zur Folge, dab alle Autoren nur fiber vereinzelte Sektionsbefunde 
verffigen, die fiber die exakte Lokalisation der ansgesehalteten Gebiete 
Auskunft geben k6nnten. Der Naehweis der Zerst6rung dieser oder jener 
Struktur kann somit nur indirekt erfolgen, und zwar dutch den Ver- 
gleich der Zielpunkte in anatomisehen Sehnitten yon Serien yon Ge- 
hirnen mit entsprechenden Luftencephalographien. Als Grundlage dienen 
heute in erster Linie neben Modellgehirnen die stereotaktiseher~ Atlanten 
yon SPIV, G]~L u. WYcIs (1952) und yon TAL~gAC~ u. Mitarb. (1957). Mit 
diesem Vorgehen bleibt eine gewisse Ungenauigkeit unvermeidlieh, die 
daraus resultiert, dab RelationsmaBe zwisehen dem Ventrikelsystem und 
der Lage und Ausdetmung der Basalganglien nieht voraussehbaren 
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individnellen Streuungen unterliegen. Immerhin sind diese Abweichungen, 
wenn die MaBe des dritten Ventrikels als Basis benatzt  werden, dank der 
engen Korrelation dieses Systems mit den Basalganglien, in einer Gr6Ben- 
ordnung, die eine geniigend genaue Lokalisation des Zielpunktes erlaubt. 

Lokalisatorische therapeutische und patho-physiologische Sehliisse aus 
den Pallidotomien sind wohl am beste~ daraus zu ziehen, dab die ge- 
withlten Zielpunkte und die Ausdehnnng der Koagulationen der ver- 
schiedenen Arbeitsgruppen miteinander verglichen werden. Dadurch 
kann ein betr~chtliches Patientengut einer eir~eitlichen Betraehtungs- 
weise unterzogen werden. Ein solches Vorgehen st6Bt jedoch auf eine 
entscheidende Schwierigkeit; die uneinheitliehe Ansgangslage bei den 
verschiedenen Autoren. Die Ausgangspunkte im EncephMogr~mm und 
eirt auf dieses aufgebautes Bezugssystem werden pr~ktiseh yon jedem 
Operateur anders gewi~hlt. Dadurch k6nnen die Mage der verschiedenen 
Zielpunkte prim/~r nicht miteinander vergliehen werden, da ihnen eine 
gemeinsame Grundlage fehlt. 

Wir haben unsere Arbeit darauf ausgerichtet, diese grundlegende 
Schwierigkeit fiir den Vergleich des Krankengutes  der verschiedenen 
Kliniken zu beseitigen. Hierzu war es notwendig, die Angaben der diver- 
sen Arbeitsgruppen auf emen gemeinsamen Nenner zu bringen, mit 
andern Worten, die untersehiedlichen Bezugssysteme dnrch ein. einheit- 
liehes zu ersetzen. Zur Veranschaulichung der zu vergleichenden gesul- 
tare wurden die Befunde zeichnerisch festgehalten. 

Methode 
Als gemeinsames rSntgenologisches Bezugssystem haben wir das an der hiesigen 

Klinik angewandte gew/~hlt. Folgende Griinde haben uns hierzu veranlagt: 
1. Es basiert ausschlieBlich auf intracerebralen encephalographischen MaBen. Es 

is~ somit frei yon Ungenauigkeiten, die yon der Beniitzung yon Xnochenbezugs- 
punkten resultieren k6nnen. AuBerdem verwendet es auch nicht die inkonstante 
und meist auch in unbekanntem MaBe unvollstandige Verkalkung der Glandula 
pinealis. 

2. Die Bezugspunkte sind so ausgew~hlt, dab sie in jedem Luftencephalogramm 
nachweisbar sind, unabhgngig davon, ob als Kontrastmittel Luft oder ein jod- 
haltiges Medikament verwendet wird. 

3. Durch die Beniitzung yon Linien und nicht yon einzelnen Punkten und durch 
die Ausmessung des Ventrikelsystems in alien drei Dimensionen des Raumes wird 
es mSglich, zumindest zum Tefl, jedes Patientengehirn individuell zu erfassen. 
Damit wird die Variabflitat der Lage und der Gr0Be der Basalganglien ~eilweise 
miterfaBt. 

4. ~ein statistisch ist die Zuverli~ssigkeit dieses Bezugssystems in mehreren 
hundert stereotaktischen Operationen erprobt. 

Das technische Vorgehen and die Auswertung der Encephalogramme wurde 
wiederholt beschrieben (RIEGt~ERT U. WOLFF 1951, I-IASSL~g U. I~IECIC[EI~T 1954, 
I~IEC~ERT U. I~IU~DI~GER 1956, 1959). Wir k6nnen uns somit darauf beschrgnken, 
das Prinzip kurz zu skizzieren. 
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Auf einer seitlichen t~6ntgenaufnahme wird zuerst die Basislinie gezogen, und 
zwar vom hinteren unteren t~and des Foramen Monroe zum weitest naeh frontal 
vorspringenden Teil der Commissura posterior, der sieh wenig fiber dem Aquadukt- 
eingang befindet. Diese Basislinie gibt uns gMehzeitig ein MaB fiir die antero- 
posteriore Dimension. In der Mitre dieser Linie wird eine Senkreehte zum Unter- 
rand des Seitenventrikels errichtet. Diese Linie gibt fiber die Thalamush6he 
Auskunft und liefert das ~elationsmal] in der vertieo-basalen Dimension. Das dritte 
MaB wird aus der antero-posterioren R6ntgenaufnahme gewonnen, indem die Breite 
des Seitenventrikels gemessen wird, etwa in der Ebene der Commissura posterior 
die auf dem t~Sntgenbild dann zu erkennen ist, wenn die Ventrikel bis zum Trigonum 
durehgeffillt sind --  also bis zu dem Punkt, we das Caudatum an den Seitenventrikel 
anst6Bt. Aus dieser Distanz wird das RelationsmaB ffir die Seitendimension ge- 
bfldet. Auf diesel cb.ei MaBeL beruht das eneephalographisch ermittelte Bezugs- 
system, auf das im folgenden alle anderen Bezugssysteme umgerechnet werden. 

In  einem x-beliebigen Modellgehirn oder anhand eines stereotaktisehen Atlas ist 
es mOglioh, jeden Punkt in den versehiedenen interessierenden Busalganglien zu 
diesem Bezugssystem in l~elation zu bringen und in genauen, auf dieses System 
bezogenen MaBeL anzugeben. Werden des weiteren die auf dem RSntgenbild 
ermittelten M~Ite der drei Raumdimensionen mit  denjenigen des Modellgehirns 
vergliehen, so resultieren daraus Relationskoeffizienten zwisehen dem Modellgehirn 
und dem RSntgenbild des betreffenden Patienten. Die Multiplikation der Mal~e 
eines Punktes in den Basalganglien, ermittelt  am Modellgehirn (oder stereotaktisehen 
Atlas) mit  dem l~elationskoeffizienten der entspreehenden Dimension, gestattet 
die Festlegung des identisehen Punktes auf dem R6ntgenbild des Patienten. Es 
ergibt sich yon selbst, dal~ duroh Eliminierung der ROntgenverzeiehnung yon diesem 
r6ntgenologiseh festgelegten Punkt auf den reellen im Patientengehirn gesehlossen 
werden kann. 

Unser weiteres Vorgehen bestand nun darin, anhand eines Modellgehirnes und 
anhand der stereotaktisehen Atlanten yon  SPIEGEL und  WYcI8 und yon TALAIRACIt 
U. Mitarb. in versehiedenen sagittalen und frontalen Ebenen die Lage und die GrSBe 
des Pallidum zu ermitteln. (Die anders gew~hlten Bezugssysteme in den betreffenden 
Atlanten muBten in der Bereehnung mitberiieksiehtigt werden.) Dem jeweiligen 
Pallidumbild haben wir dann das rTntgenologisehe Bild der Seitenventrikel und des 
3. Ventrikels superponiert und in reellem MaBstab gemeinsam dargestellt. Zeieh- 
nerisch wurde hierauf die Lage des Zielpunktes, der yon den versehiedenen Arbeits- 
gruppen angegeben wird in dem entspreehenden Sehnitt in das Palladium mit 
seiner definierten Beziehung zum superponierten Ventrikelsystem eingetragen. 

Wenn yon den Autoren die GrSBe und die Form des ausgesehalteten Bezirkes 
in den Publikationen angegeben wurden, sind diese Angaben in der Skizze eingetra- 
ge l  worden, wobei der Zielpunkt als Zentrum des Herdes angenommen wurde. 
Lagen diesbeziigliehe Besehreibungen vor, so wurde auch der Einffihrungswinkel der 
Elektrode oder der Kaniile mitberiieksiehtigt. Dieser Winkel spielt bei all denjenigen 
Verfahren eine wiehtige Rolle, in denen nieht ein kugeliger ZerstTrungsherd gesetzt 
wird. Dies ist der Fall, wenn zur Aussehaltung nieht eine einfaehe Elektrode benfitzt 
wird, sondern wie z.B. dutch B~T~A~D (1958) ein modifiziertes Leukotom. Von 
noeh grSl]erer Bedeutung ist der Einfallswinkel des Instrumentes dann, wenn nieht 
ein Einzelherd gesetzt wird, sondern dureh vorsehieben oder zurfiekziehen der 
Elektrode der Herd in giehtung der Elektrodenfiihrung erweitert wird. (Gestufte 
Ausschaltung.) 

Die zeichnerisehen Sehnitte dutch das Pallidum wurden so gelegt, dab sie jeweils 
in der Ebene des Zielpunktes lagen und zwar yon jedem Verfahren ein Sagittal- und 
ein Frontalschnitt. Dadureh wurde aueh in jedem Fall die Ebene der grSBten 
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Ausdehnung des ZerstSrungsherdes dargestellt. Eine r~umliche Verfolgung des 
Herdes war bei dieser zweidimensionalen Darstellung nicht mSglich, sie kann j edoch 
durch die Kombination yon Sagittal- und Frontalschnitten abgeleitet werden. 

Eine weitere nicht vermeidbare Ungenauigkeit liegt in der Eintragung der Zer- 
st6rungsherde. Wo nicht speziel] anders angegeben, haben wir als Ausschaltungs- 
bezirk eine Kugelform angenommen, wobei wir uns bewu~ sind, dab sowohl bei der 
elektrischen Koagulation als auch bei der chemischen Ausschaltung kaum je diese 
ideale, scharf umschriebene Form realisiert wird. Je nach Gewebeart, Durch- 
blutung usw. werden inner  Unrege]m~l]igkeiten in der Begrenzung des Zerst6rungs- 
herdes vorhanden sein. 

Resultate 

I m  folgenden seien die Pallidotomien versehiedener Arbeitsgruppen 
im Zusammenhang zeiehneriseh dargestellt. Si~mtliehe MaBangaben 
wurden bereits umgerechnet und auf das gemeinsame Bezugssystem ein- 
getragen, so dab die Aussehaltungsherde direkt miteinander vergliehen 
werden k6nnen. Somit erfibrigt sich ein gr6Berer Kommenta r  zu den 
Zeiehnungen. 

Die gewi~hlten Basislinien (Foramen Moaroe-Commissura posterior und 
die Senkrechte ffir die ThalamushShe auf den seitlichen Skizzen und die 
Mediosagittallinie auf  den Frontalschnitten) haben wir n i t  kr~ftigeren 
Linien durchgezogen. W o e s  zur Versti~ndliehung notwendig erschien, 
haben wir n i t  feineren Linien das Bezugssystem des jeweiligen Autors 
mit  dargestellt. 

Zur Vereinfachung der Skizzen und zur besseren Ubersicht haben wir 
uns darauf  beschr~nkt, in den jeweiligen Sehnitten, auBer den super- 
poniertenVentrikelformen, nur die Lage und Gr6ge des Pallidum internum 
und externum darzustellen. Ein Uberblick fiber eventuell interessierende 
Nachbars t rukturen  kann aus jedem anatomisehen Atlas gewonnen 
werden. Auf eiaige direkt anliegende, zum Tell dureh die Koagulat ion 
streng zu vermeidende Bahnen werden wir sp~ter zu spreehen kommen. 

Als Grundlage ffir die MaBe der dargestellten Ventrikelsysteme haben 
wir das fiber zwei Jahre  an der hiesigen Klinik verwendete normale 
Modellgehirn (dureh die Fixation in den Ma6en etwas verkleinert) be- 
nutzt.  Seine ffir die Ausmessung interessierenden Basisma6e sind: 

Foramen Monroe-Commissura posterior 23,5 m m  
Thalamush6he (Mitte Basislinie-Unter- 

rand des Seitenventrikels) 14 m m  
Breite des Seitenven~rikels 19,5 mm. 

Der in diesem Modellgehim festgelegte Zielpunkt im Pallidum internum 
anterior, der ffir stereotaktisehe Operationen an der hiesigen Klinik 
verwendet wird, hat  folgende BeziehungsmaBe zum Ventrikelsystem: 

5 m m  occipital vom Foramen Monroe 
3- -4  m m  basal yon der Basislinie 
17 m m  lateral yore Ufer des drit ten Ventrikels. 
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Eine typische ,  yon  I~InCH~T u. HASSLEE (HASSLEE u. RIECtIEttT 1954, 
1956, H A S S L ~  1956, HASSLER U. I~IECttEI~T 1958) en twicke l te  Pa l l idum-  
ausseha l tung  auf  das  Model lgehirn  bezogen nnd  yore  e rw~hnten  Ziel- 
p n n k t  ausgehead  haben  wir  in Abb.  1 dargeste l l t .  W i r  habert  dabe i  e inen 
Einfa l l swinkel  der  E lek t rode  zur Basisl inie yon  23 Grad  gewahl t  und  einen 
solchen znr Mediosagi t ta l l in ie  von 2 Grad.  Die Durchs ich t  yon sei t l ichen 
RSntgenb i lde rn  von e twa  100 Pa l l ido tomien  des hiesigen K l in ikma te r i a l s  

ThalarzushShe 

de 

8n/q.slinl.e., " Z/e/punk/ 
Porurnen Nonroe-s posleribr 

s 
bli'ttellin /e 

Abb. 1. Pallidotomie (T. RIECItERT, l~. I{ASSLEE). Mal~e fi ir  den Zielpunkt:  5 m m  occipital yore I t in ter-  
rand des Foramen Monroe; 3 - -4  mm basal yon der Basislinie (Foramen Monroe - -Commis su ra  
posterior) ; 17 m m  lateral  vom Ufer des 3. Ventrikels. Diese Nal3e beziehen sieh auf  ein N[odellgehirn, 
sie werd en durch indivJduelle Faktoren auf  Basis der Ventrikelmalle korrigier t. a Sagi t ta lschnit t  19 m m  
lateral  der :~s Superposition des 3. Ventrikels und des Seitenventrikels vom RSntgenbild,  

b Fronta lschni t t  5 m m  occipital Foramen Monroe 
Pa l l idum externum; ~ Pa l l idum in te rnmn;  I-'-7 Ausgeschaltete Pal l idumpar t ie  

h a t  uns gezeigt,  dab  wohl  eine be t r~cht l iche  S t reuung  der  Einfa l l swinkel  
bes teh t ,  dab  jedoch je ein bedeu tende r  Gipfe lpunk t  im Bereich yon  
2 0 - -  25 Grad  und  ein k M n e r e r  bei  45 - -  50 Grad  bes teht .  Zur Mediosagi t ta l -  
l inie schwankt  der  Winke l  im wesentl ichen u m  0 Grad.  Der  Koagu la -  
t ionsrad ius  k a n n  naeh  Unte r suehungen  an der  hiesigen K l i n i k  mi t  3 m m  
( •  angenommen  werden.  Vom Zie lpunk t  wurde  in d iesem 
Fa l l  die E lek t rode  u m  8 m m  vorgeschoben und  u m  4 m m  zuri iek- 
gezogen, wodurch  ein zyl inderfSrmiger  Koagu la t i onshe rd  en t s t and ,  der  
den  gr6gten  Teil  des basa len  inneren Pa l l idums  ausgescha l te t  ha t .  

In Abb. 2 haben wir unter den gleiehen Bedingungen ein typisehes Vorgehen 
bei steilerem Einfallswinkel der Elektrode (50 Grad in diesem Falle) skizziert. Es ist 
ersiehtlieh, dab die gerade Elektrode in einem solchen Fall im Pallidum nur um 
6--7 mm vorgeschoben werden kann, und dab die posterioren Pallidumanteile 
dadureh nieht erreieht werden. Es wird deshalb eine Saitenelektrode verwende~ 
(Besehreibung derselben in I~IECHERT u. MVNDI~GER 1956, 1959), die in konstanter 
Bogenform in einem Winkel yon etwa I40 Grad (zur Elektrodenhiille) um beliebig 
viele Millimeter in jeder gewiinsehten t~iehtung vorgesehoben werden kann. Wird 
diese Saitenelektrode in posteriorer Richtung ausgefahren, dann wird es mSglieh, 
aueh bei steilem Einfallswinkel, die hinteren Pallidumanteile zu koagulieren. Diese 
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Saitenelektrode hat einen Koagulationsradius yon ungefghr 2 ram; im Gegensatz 
zur geraden Elektrode ist sie nicht bis zur Sl0itze isoliert, wodureh der ganze aus- 
gefahrene Anteil koagu]iert. 

Ant  dem Frontalschnit t  in Abb. 2 haben wir die MSglichkeiten dargestellt, mit 
der Saitenelektrode den Koagulationsherd nach medial und naeh lateral zu erweitern. 

TALAIRACIt U. Mitarb. (1957) haben eine Serie yon 90 Gehirnen nach der yon 
ihnen entwickelten stereotaktischen Methode ausgewertet, Lage und Gr6Be der 
verschiedenen Basalganglien gemessen und die Resultate in einem stereotaktisehen 
Atlas festgehalten. Ihre Bezugspunkte basieren auf MaBe im drit ten Ventrikel. Als 
Grundlinie wurde eine Verbin- 
dungslinie yon der vorderen zur 
hinteren Commissur gewghlt. i ) ies  
wurde dadureh erm6glieht, dab 
eine konstante I)arstellung dieser 

lhalainusMhe 

E/ekirode 

' ~""  Z/e/punki 
a 

EIsielrode Hittelll'nig 

Efs4iei/ef~%u des tCouuulationshefdes 
nuch medial uzd /u/era/ /nil Di~f Sgl'l~ll- 
elektrndg 

Abb.2. PaUidotomie (T. I~IEc~I~I~, 1%. tIASSLEI~), a Sagittalschnitt 19 mm lateral der Mittellinie, 
Anwendung der Saitenelektrode nach occipital bet steilem WinkeI, b Frontalschnitt 5 mm occipital 
Foramen Monroe. ~ Pallidumexternum; []]]~ Palliduminternum ; [---] Ausgeschaltete Pallidumpurtie 

S~rukturen dureh die Verwendung jodhMtiger Kontrastmit tel  gewghrleistet wird. 
(Wir denken hier speziell an die nicht immer leichte I)emonstration der Commissura 
anterior in Luftencephalogrammen.) I)iese Autoren sehlossen auf Grund ihres 
anatomischen Materials, dab selbst bet Benutzung des dem Pallidum nahe gelegenen 
drit ten Ventrikels als Bezugssystem, besonders i~ der frontalen Ebene noch immer 
eine nicht voraussehbare individuelle Streuung der Lage und Gr6Be des Kernes in 
mgi~igem Grade besteht. Zur Vermeidung unerwfinschter Nebeneffekte bet der 
Koagulation haben sie deshalb empfohlen, Bezirke auszusehalten, die innerhalb yon 
Sieherheitslinien liegen. I)adureh wird die Gewi~heit erlangt, dab in jedem einzelnen 
Fall die ZerstSrung innerhalb der gewLinschten Struktur erfolgt. Wir haben in Abb. 3 
dis yon TaI~AZ~AO~ u. Mitarb. empfohlenen Bezh'ke ffir die Aussehaltung des Palli- 
dum internum und der Ansa ]enticularis auf unser Bezugssystem eingetragen. 

Fiir das PMlidum in~ernum ist ein Kubus vorgesehen, der yon der Commissura 
anterior 4 mm nach occipital reicht, Ms obere Begrenzung die Linie Commissura 
anterior. Commissura posterior besitzt, als untere eine zu dieser paralle]en Linie 4 mm 
basal davon. I)er Kubus hat  seine mediale Begrenzung 10 mm lateral der ~ i t te l -  
linie, seine laterale 14 mm lateral der Mediosagittallinie. I)ie Ansa lentieul~ris kann 
n~eh diesen Autoren in einem 4 mm langen I)reieck, das occipital dem beschriebenen 
Kubus anliegt, ausgeschaltet werden. Es ]iegt zwisehen 15--17 mm lateral der 
Mittellinie. 

I)er erste anatomische Atlas, der speziell fiir stereotaktische Operationen publi- 
ziert wurde, ist derjenige yon SeIEG]~L u. WYcIs (1952). Diese Autoren basieren 
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ihre anatomisehen Daten, in Korrelation mit einem Xoordinatensystem, auf der 
Sektion yon 30 Normalgehirnen. Die Angaben fiir l~nnkte in den Basalganglien 
nehmen Bezug auf einzelne Punkte im drit ten Ventrikel, sei es der Commissura 
anterior oder der Commissura posterior oder auf der verkalkten Glandula pinealis;, 
sie basieren somit nieht auf Linien. Dadureh werden aueh keine gelat ionen zwischen 
Jf~inge, Breite und t tShe des Ventrikelsystemns zur Ausdehnung der Basalganglien 
anfgestellt. Znm Ausgleieh haben die Autoren tabellarisch Lage und GSfte der 
versehiedenen Basalganglien (Grenzwerte), die in versehiedenen Ebenen vorgefunden 

t 

a b 

Abb. 3. PalIidotomie (J.TAI~AII~teI-I).)fa~e ffir die Ausschaltungsbezirke im llahmen von Sieherheits- 
linien: Pall idum internum: Quadrat von Commissura anterior his 4 mm occipital davon; yon Linie 
Commissura anterior--Commissura posterior bis 4 ram basal davon; 10--14 mm Iateral der Nittel- 
linie. Ansa  lenticula:ris: Dreieck 4--8 mm occipital der Commissura anterior; yon Linie Commissura 
anterior Commissura posterior bis 4rnm be~sal, davon; 15--17ram lateral der N:ittellinie. 
a Sagittalschnitt 13 mm lateral der 5[ittellinie, b Frontalschnitt 3 mm occipital des l~oramen Monroe. 
[7"1 Pallidum internum; ~ Ansa lenticularis; ~ Pallidura externmn; V"-I Ausschaltungsbezirk 

ftir Pallidum internum und Ausa ]enticularis 

werden k6nnen, aufgestellt. In spateren Arbeiten (SHEGEL U. Mitarb. 1952, BAIRD 
u. Mitarb. 1957) wurden yon diesen Antoren znr Vermeidung der Capsula interna 
bei der Pallidumaussehaltung mediale Sieherheitslinien in allen frontMen Schnitten 
aufgestellt, die so liegen, dab sie fiir siimtliehe Gehirne Giiltigkeit besitzen. 

SPIEGEL U. WYCIS (1954, 1956) geben zur Pallidnmaussehaltung zwei Punkte an, 
die in der gMehen Sitzung angezielt werden. Wit haben in Abb. 4 beide Aussehal- 
tungen dargestellt. Der erste Zielpunkt liegt in der Frontalebene der vorderen 
Commissur, 2 mm basal yon dieser Struktur und 15 mm lateral yon der lVIedio- 
sagittallinie. Der 2. Punkt  befindet sieh 3 mm oeeipital veto ersten, 5 mm basal yon 
der vorderen Commissur und 17 mm lateral yon der Mittellinie. Fiir beide Aus- 
sehaltungen wird die Elektrode mit einem Winkel yon 20 Grad Neigung zur Vertikalen 
eingefiihrt. Die Elektrode wird nicht fiber den Zielpunkt hinaus vorgesehoben; eine 
Erweiterung des Herdes erfolgt jedoeh mit einer Stylettelektrode, die rosetten- 
f6rmig in jeder beliebigen Riehtung ansgefahren werden kann. In  den beiden Frontal- 
sehnitten in Abb.4 haben wir fiir die jeweilige Ebene, die yon den Autoren fest- 
gelegten medialen Sieherheitslinien zur Vermeidung der inneren Kapsel mit einem 
senkreehten Strieh eingezeichnet. 

GuIoT u. B]~IoN (1952, 1953, 1955) haben eine vollstandig andere Teehnik ent- 
wiekelt, die ohne stereotaktisehen Apparat auszukommen vermag. (Lediglich bei 
alten Patienten wird eine stereotaktisehe Apparatur verwendet.) Bei den ersten 
offenen Operationen erfolgte die Orientierung unhand des Olfaetorius, des Traetus 
optieus und des Temporalpols. Nunmehr basieren auch diese Autoren ihre 
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Operat ionen au f  einem Eneepha logramm.  Folgende Angaben  wurden  fiber den 
Zielpunkt  publiziert  �9 

Dieser soll im Verlauf  des Tr igonums liegen, was im Eneepha log ramm einer 
Geraden entsprieht ,  die yon  der Commissura  anter ior  zum Corpus mammila re  zieht.  
Der  Zielpunkt  selbst liegt auf  dieser Linie, und  zwar 3 m m  basal  yon  der Commissura  

~ de 

Fr~ei'lerun~7 o'er ld~i'oil 
inl ' i Sl/lelleletetro#e 

s 
dep Za's/'on rail 
$~lettelelelrode Sic, 'P'~e//s//h/e 

zur Verme/'dunq 
o'er Capsulaihlezno 

b 

" \2 

s #er Z~ki'on 
m / t  Sl/lelleleJPlrode 

�9 �9 �9 . ~ 

A'l'cherhell~Cli'n/e zur 
7erln eidun U der 
Capmulu i'zfepna 

e d 

[/'Wel~(r~'ng 
I #er l& /bn  mit 
I S~lettelektrode 

J 

Abb.4. PaUidotomie (E. A. SPIEGEL, H. T. WYeIS). a u. b Marie fttr 1. Zielpunkt: vordere Commis- 
sur; 2ram unter vorderer Commissur; 15mm lateral der Nitte]]inie; a Sagittalschnitt 15 mm 
lateral der Mittellinie ; b Frontalschnitt auf It/She Commissura anterior ; e u. d Mage ffir 2. Zielpunkt : 
3mm occipital yon vorderer Commissur; 5ram basal yon vorderer Commissur; 17 mm lateral der 
3[ittellinie; c Sagittalsehnitt 17 mm lateral der Mittellinie; d Frontalsehnitt 3 mm occipital 

Foramen 5{onroe 

anterior ,  wodureh  er 5 - -8  m m  dorsM vom Trae tu r  opt icus  zu liegen kommt .  I n  
dieser Ebene  nehm en  die Au to ren  die mediale Pal l idumspi tze  10 m m  lateral  v o m  
Ufer  des dr i t ten  Ventrike]s an, h inzu rechnen sie einen Sicherhei tsfaktor  yon  5 m m  
zur Vermeidung der inneren Kapsel .  Naeh  ihren Angaben  produzier t  ihre Elektrode 
einen Zers t6rungsherd  mi t  einem Radius  yon  5 mm.  Nach  S u m m a t i o n  dieser drei 
Fak to ren  wird  ihr  Zie lpunkt  20 m m  lateral yore seitlichen R a n d  des dr i t ten  Ven- 
trikels gew~hlt. Die GrSge des Ausschal tungsbezirkes  er laubt  es ihnen,  sieh mi t  einer 
einzigen Koagu la t ion  a m  Z M p u n k t  zu begniigen. Wir  haben  die Lokalisat ion und  
den Ausschal tungsbere ich  in Abb.  5 au f  unser  Bezugssys tem iibertragen, wobei wit  
die yon  den Autoren  gew~hlte Basislinie, Commissura  an t e r io r - -Corpus  mammi la re  
als Hilfslinie eingetragen haben.  
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Eine nochmals vollst~ndig differente Methode, sowohl was die stereotaktische 
Appara tur ,  die Technik zur Ausschaltung als auch das Bezugssystem betrifft, ha t  
LEKSELL (1949, 1957) entwickelt.  Leider wurden anatomo-radiologische Angaben 
detailliert noch nicht  publiziert .Wir stfitzen uns deshalb in unseren Aufzeichnungen 
auf  eine persbnliche Mitteilung eines Schfilers yon LEKSELL, Herrn  R~ICm~]~AC~ 
(1959). Gleieh wie TALAI~C~ benii tzt  aueh LEKSELL a]s Basislinie eine Gerade 
zwischen der Commissura anterior  und  
der Commissura posterior. Allein mit  
lumbaler oder suboceipitaler Luftffillung 
gelingt es nach diesen Angaben in allen 

Z/elpunkt 

" J  Vefbindun#sll'n/'e 
Com~isuP~ ~RtePiot- 
Corpus mgmmill~re 

a 

Abb.5. Pallidotomie (G. GVIOT, S. BRION). 

b 
l~'[al~e fiir den Zielpunkt: Punkt auf Verbindungslinie 

Oommissura anter ior- -Corpus  mammil la re ;  3 m m  b~sal dcr Commissura anter ior ;  20 m m  lateral  
yore lateralen Rand  des 3. Ventrikels.  ~ Sagi t ta lschni t t  22 m m  lateral  der Mittel l inie;  

b Fronta l schni t t  3 mm occipital Foramen 5[onroe 

F~llen eine saubere I)arstellung dieser St rukturen  zu erhalten. Die Halbierung dieser 
Grundlinie liefert die l~rontalebene ffir den Zielpunkt.  In  dieser Ebene liegt der 
P u n k t  basal yon der Basislinie, und  zwar um 10~ der Liinge der Grundlinie. Ffir 
die dri t te Dimension wird eine I)istanz des Zielpunktes yon 20 mm lateral yon der 
Mediosagittallinie angegeben. LEKSELL verwendet  zur Ausschaltung eine bipolare 
Elektrode mit  einer Distanz yon 8 mm zwischen den Elektrodenspitzen. In  deren 
Mitre befindet sich zur Kontrolle ein Thermoelement,  wodurch eine konstante  
thermische AusschMtung ermOglieht wird. I)iese Elektrode wird in einem Winkel 
mit  einer Neigung yon 30 Grad zur frontalen Vertikalen eingefiihrt und  mit  einem 
solchen yon 15 Grad zur Mediosagittallinie. Mit einer einzigen Koagulat ion wird ein 
Bezirk yon einem Quadratzent imeter  in der Breite ausgeschaltet. Wir haben  in 
Abb. 6 die yon LE~:SSLL entwickelte thermische Koagulat ion dargestellt. Wie schon 
die l~ethode yon RIECItERT U. HASSLEI~ geht auch dieser Autor  yon Linien ira Bereich 
des dr i t ten  Ventrikels and  nicht  yon den Punk ten  aus, wodureh er eine Anpassung 
an  die individuellen Verhgltnisse in jedem Gehirn anzustreben vermag. 

OBBADOn (1956, 1957) ffihrt seine Pall idumausschaltungen sowohl dutch fi'ei- 
h~ndige Orientierung am Sch~delknochen als auch mi t  einem stereotaktisehen 
Appara t  nach LISTE~ u. SgE~WOOD (1955) aus. Ffir beide Methoden wird der 
gleiche Zielpunkt gewi~hlt. 0bwoh] zuvor meist ein Eneephalogramm ausgeffihrt 
wird, basieren die publizierten Angaben ffir den Zielpunkt auf  der Glandula pinealis. 
Er  liegt 25--27 mm rostral  yon der Pinealis, 5--7 m m  basal yon dieser S t ruk tur  
a n d  13--15 mm lateral yon der Mediosagittallinie. Auf  Grund der Ausmessungen 
yon SrI]~GEL U. WYCIS haben  wir das Zentrum der Glandula pinealis 5 mm occipital 
und  2 mm dorsal vom Zentrum der hinteren Commissur angenommen. Zur Aus- 
schaltung des Pall idum benutz t  OrRADO~ ein leukotom~hnliches Ins t rument .  Leider 
haben  wir keine Angaben fiber Form und GrSBe der gesetzten L~sionen gefunden. 
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]~]~I~OlVD (1958), der ebenfalls einen eigenen stereotaktischen Appara t  entwickelt 
hat ,  geht  yon einem Bezugssystem im dr i t ten  Ventrikel aus, das ausschlieNich 
dessert rostrale Par t ie  beriicksichtigt. Durch diese Beschrankung genfigen ihm 
t/2--3/4 cm 3 Lipiodol zur Ventrikel- 
darsteltung und  zur Kons~ruktion 
des Bezugssystems. Die Basislinie 
(Abb. 7) wird aus der Verbindung 
des Unterrandes  der vorderen 

, ~ /lekirode 

Eleklmde 

,1 
) ~z  ~ 

a b 

Abb. 6. Pallidotomie (L. T,EKSELL). ~iage f i i r  den Zie lpunkt :  tI~ilfte einer Verbindungslinie Commissura 
a n t e r i o - - p o s t e r i o r ;  10~ der L/~nge obiger Linie basal dieser Linie ;  20 m m  lateral  der Mittel i inie,  
a Sagi t ta lschni t t  20 m m  la tera l  der Mit te l l inie ;  b Fron ta l sehn i t t  11 rnm oecipita Foramen 5Ionroe 

I Bos/'s//z/e 
I des Autors 

'-" ~ ~ong/'/~r 
des/a/ors 

I #ullpunkl des/u/ors 
& 

ElektroJe 

Z/e/pun2/ 

Abb. 7. Pallidotomie (A. I~]?~[0I~'D). Bezugssystem: O-Punkt: 1)bergang Comnfissura anter ior  - -  
Vorderrand 3. Ventrikel.  Basislinie: u  Unte r rand  vordere  Commissur - -  Schni t tpunkt  
t t in te rwand  P~ecessus infundibular is  l~eeessus chiasmaticus.  Longitudina!linie : In  tier Medio-Sagittal-  
ebene Senkreehte auf  ]gasislinie dureh den Nu]lpunkt .  Transversallinie: Transversale Senkrechte 
auf  beide vorigen Linien dutch  den Nul lpunkt .  Mage ff ir  den Zie lpunkt :  Auf  Longi tudinal l in ie :  
5 m m  occipital des 0-Punkt.  A u f  Basisl inie:  4 m m  basal  des 0-Punkt.  Auf  Tra; lsversal l inie:  20 m m  
lateral  des 0-Punkt.  Elektrode yon occipital durch typisches Ventrikulographie-Trepanloch eingeftihrt ,  
a Sagi t ta l sehni t t  20 m m  la tera l  der Mit teninie ;  b Fron ta l schn i t t  6 mm occipital Foramen 3/~onroe 

Commissur mlt  dem Schnit tpunk~ t t in te rwand  Reeessus infundibularis - -  
Vorderwand Reeessus ehiasm~ticus konstruiert .  Der Nul lpunkt  auf  dieser Linie lieg~ 
am Ubergang Commissura anterior  zur Vorderwand des dr i t ten  Ventrikels. Senk- 
recht  auf  die Basislinie, durch den Nul lpunkt  gehend, in der Mediosagittalebene 
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verlaufend, wird die Longitudinallinie erriehtet. Die dritte Dimension basiert auf 
einer Transversallinie, die eine Senkrechte dureh den zNullpunkt zu den beiden 
erstgenannten Linien repr/~sentiert. Der yon I~MOND angezielte Punkt  ffir die 
Pallidotomie hat  in dem yon ihm errichteten Systen folgende Koordinaten: 

Auf der Longitudinallinie: 5 mm occipital vom Nullpunkt 
Auf der Basislinie: 4 mm basal yore Nullpunkt 
Auf der Transversallinie: 20 ram lateral yore Nullpunkt. 

Dieser Punkt  wird mit einer Elektrode yon einem in typiseher Lage befindiichen 
Ventrikulographie-Trepanloch yon occipital her erreicht. Zur Ausschaltung wird 
an drei Orten koaguliert, und zwar am 
Zielpunkt,3 mm occipital und 3 mm rostral 
yon diesem. Auf diese Weise wird ein 
pallido-basal gelegener zylindrischer Be- 

,J 

a b 

Abb.8. Pallidotomie (C.5[- BERTRAND). ~ Ausschaltung yon Pallidum und pallidofugalcr Fasern mit 
modifiziertem Leukotora. MaBe ffir den Zielpunkt: 0--5 ram occipital vom Zentrum des Foramen 
]~onroe; 8--12 ram basal vom Zentr~tm des Foramen ~onroe; 15--22 rara lateral yon der Mittellinie. 
a Sagittalschnitt 20 ram lateral yon der l~'Iittellinie ; b Frontalschnitt 3 mm occipital Foramen l~[onroe 

zirk dureh die Koagulation ausgeschaltet. Die zeiehnerisehe Darstellung des 
Herdes, bezogen auf unser Koordinatensystem ist aus Abb. 7 ersiehtlieh. 

BERTRAND (1958) basiert seine stereotaktisehen Eingriffe am Pallidum ebenfalls 
auf Punkte im drit ten Ventrikel, insbesondere bezieht er sich auf das Zentrum des 
Foramen Monroe. Er w/~hlt einen tief basal liegenden Punkt,  um mSgliehst voll- 
st~ndig die pa]lidofugalen Bahnen auszuschalten. Er gibt folgende MaBe fiir seinen 
Zielpunkt an: 

0- -5  mm occipital vom Zentrum des Foramen Monroe (in seltenen F/~llen geht 
er bis 10 mm hinter das Foramen). Als optimale GrSl]e ffir die vertika]e Dimension 
hat er einen Punkt,  der 8--12 mm basal yore Foramen Monroe liegt, gefunden. Die 
Mitre des drit ten Ventrikels dient als Ausgang ffir die laterale Distanz, der Zielpunkt 
soll 15--22 mm lateral yon dieser Mittellinie liegen. 

Die Aussehaltung geschieht mechanisch mit Hilfe eines eigens konstruierten 
modifizierten Leukotoms. Damit wird eine L~sion gesetzt, die die Form eines 
umgekehrten Topfes aufweist. Sic hat einen Durchmesser yon 12 ram. Zielpunkt 
und Ausschaltungsbezirk nach den Angaben yon BERTRAND sind in Abb. 8 dargestellt. 

Den bisher besehriebenen Methoden nut bedingt vergleichbar sind die Chemo- 
pallideetomien, die yon NARABA:~AS~I U. Mitarb. (1953, 1955, 1956) (yon diesen 
Autoren waren uns leider keine genauen Angaben fiber ihre Zie]punktberechnung 
zug/~nglieh) und yon COOl'E~ (1955, 1956) ausgef/ihrt werden. Die Operationen yon 
COOPER sind auf craniellen Orientierungspunkten aufgebaut, die mit einem Bezugs- 
system im dritten Ventrikel kaum verglichen werden kSnnen. Immerhin benutzt  
aueh dieser Autor zur Orientierung ein Lufteneephalogramm und hat im Laufe der 
Entwicklung seiner Methode einen Punkt  in Korrelation zum Ventrikelsystem 
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gefunden, dessen Anzielung nunmehr  angestrebt  wird. Wir haben uns deshalb in 
nnserer ])arstel lung auf  diesen P u n k t  bezogen; er wurde yon Cool,]~1r u. POLOIIK- 
]~I~E (1956) beschrieben. Eine weitere Sehwierigkeit ffir einen gfiltigen Vergleieh 
mi t  andern  Methoden lieg~ in der Ar t  der Ausschaltung. ])er Autor  verwendet  zur 
ZerstSrung die In jek t ion  eines neurolytischen Agens (95~ Alkohol oder eine 
Mischung yon 95~ Alkohol mi t  5o/o Celloidin). ])as injizierte Quantum richter 
sich nach dem ldinischen Effekt, wiederholte Reinjekt ionen in den der Operation 
folgenden Tagen sind meist notwendig. ] )adurch wird es kaum m6glich sein, die 
GrOi~e der ZerstOrungsherdes abzusch~tzen, umso mehr  als mSglicherweise durch 

Z/elpunkt ~ k. 

a b 

Abb.9. Pallidotomie (I. S.Cool'~I~). Mal]e ffir den Zielpunkt: 5 mnl occipital vom Hinterrand des 
Foramen Monroe,wenig fiber der Mitre der ]:I6he des 3. u 2 mm medial yon einer Senkreehten 
vom lateralen Rand des Seitenventrikels. MaSe init den graphischen und r6ntgenologischen 
Darstellungen des Alltors verglichen, a Sagittalschnitt 17 mm lateral tier Mittellinie ; b Frontalscbnit$ 

5 mm occipital Foramen 5fonroe 

:Diffusion entlang yon Faserziigen eine unrege]m~Bige Ausdehnung des Herdes 
bewirkt  wird. U m  t ro tzdem einen Vergleich zu erm6glichen, haben  wir aueh hier 
einen mittelgrol3en kugeligen Herd mit  einem Radius yon etwa 3 mm angenommen. 

])er Zielpunkt  ffir eine Chemopallidectomie wird wie folgt angegeben (er mul3 
jedoch nieht  unbedingt  erreicht werden, wenn physiologische Teste ( In jek t ionvon  
Novocain) einen anderen P u n k t  therapeut isch giinstig erseheinen lassen) : 

Auf  dem a--p R6ntgenbi ld  wird in der halben H6he des dr i t ten  Ventrikels eine 
Horizontale gezogen. Eine Senkrechte auf  diese horizontale Linie geht yore lateralen 
R a n d  des Seitenventrikels aus. ])er Schnitt l0unkt dieser beiden Linien bildet nach 
den Erfahrungen  des Autors  die ungef~hre Grenze zwischen innerem und s 
Pallidumglied. ])er Zielpunkt  soll 2 m m  medial yon diesem Schni t tpunkt  liegen und  
wenig fiber der Horizontalen. In  antero-posteriorer Richtung soll der P n n k t  5 mm 
occipital yore Foramen Monroe liegen. Zeichnerische ])arstel lungen yon Sektions- 
befunden aus der Cooperschen Klinik decken sich weitgohend mit  diesem theoretisch 
geforderten Zen t rum des Ausschaltungsherdes.  ])er Zugang erfolgt, nach friiheren 
andern  Versuchen, nunmehr  yon der parietalen Konvexi tg t  her yon einem Punk te  
auf  H6he des Foramen Monroe, 6 cm lateral yon der Mittellinie. :Die Kanfile wird 
in Richtung des inneren Augenwinkels vorgesehoben. In  Abb.9  haben  wlr eine 
Chemopallidectomie nach Angaben yon  CooPEI~ dargestellt.  

Diskussion 
U b e r b l i c k e l l  w i r  n o c h m a l s  d ie  v e r s c k i e d e n e n  d a r g e s t e l l t e n  M e t h o d e n ,  

so k r i s t a l l i s i e r t  s i ch  e i n  w e s e n t l i c h e r  g e m e i n s a m e r  G e s i c h t s p u n k t  h e r a u s  

(ullabh~Lngig d a v o n  ob  die  S t r u k t u r a u s s c h a l t u l l g  s t e r e o t a k t i s c h  o d e r  
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dutch andere Verfahren erfolgt): die Vernaehl~ssigung yon Knoehen- 
strukturon als Bezugspunkte zur Anzielung des Pallidum. Die Methode 
der stereotaktischen Aussehaltung tief gelegener Hirnstrukturen wird 
seit 1908, seit der Einffihrung des Horsley-Clarke-Apparates im Tier- 
experiment durehgeffihrt. Deft bieten Schs als Beziehungs- 
system eine geniigende Genauigkeit. Wie verschiedene Autoren (SPIEGEL 
u. Wu 1952, TALAIRAC~[ U. Mitarb. 1952, 1954, 1955) naehweisen 
konnten, ist die ~bertragung einer solchen Methode in die tIuman- 
medizin ungenfigend, da die Variabilitiit yon Gr6i3e und Form des 
Sch/~dels in keiner Beziehung zu den Basalganglien steht. Abgesehen 
davon existieren beim Mensehen nur selten symmetrisohe Schs 
formen. TALAI~AC~ (1957) konnte z.B. bei der Ausrechnung der Mal3e 
bei einer Serie yon Normalgehirnen feststellen, dab die Liinge des Sch~dels 
in keiner Beziehung steht n i t  der L/inge einer Basislinie im dritten 
Ventrikel; das Gleiehe gilt ffir die Sehi~deltiefe und der Thalamush6he. 
Es k6nnen bei extrem verschiedenen Sch~delmal3en ideatische MaBe des 
Ventrikelsystems und der Basalganglien gefunden werden. Es bestand 
deshalb bei allen Arbeitsgruppen auf diesem Gebiet die Tendenz, ein 
Bezugssystem aufzustellen, das den Basalganglien m6glichst nahe liegt. 
Es ist nicht verwunderlich, dal3 unabh/ingig voneinander verschiedene 
Autoren ihr Augenmerk den dritten Ventrikel zugewendet haben, dessen 
Begrenzung zum Tefl yon diesen basalen Strukturen direkt gebildet wird 
oder doeh zumindest den Basalganglien n~he liegt und in seinen I)imen- 
sionen n i t  ihnen in direkter Beziehung steht. 

Ebenso wenig wie auf Sch/tdelknochenmaBen lassen sich durch Aus- 
messungen der Hemisph~ren auf Leeraufnahmen konstante Korrela- 
tionen zu den Basalganglien herstellen. So erreehneten SrIEG~L u. Mitarb. 
(1952), dal3 ein Relationsfaktor zwischen Hemisph~renbreite und Ab- 
stand des inneren Pallidumrandes zur Mediosagittallinie eine Streuung 
yon 4,6--5,7 aufweist. Solche Hemisphi~renausmessungen genfigen somit 
der geforderten Genauigkeit ffir eine Stereoeneephalotomie ebenf~lls nicht. 

Die geschilderten Berechnungsverfahren, die den verschiedenen Aus- 
sehaltuagsoperationen zugrunde gelegt werden, lassen sich in drei 
Gruppen einteilen : 

1. Es wird ein absolutes Ma~ ffir don Zielpunkt, bezogen auf einen 
Punkt im dritten Ventrikel oder auf die Glandula pinealis festgesetzt. 
Dabei mfissen praktisch individuelle Streuungen unberfieksichtigt bleiben. 

2. Es werden, wiederum bezogen auf das Ventrikelsystem, Sicherheits- 
linien aufgestellt, innerhalb weleher die Zielpunktbereehnung nnd die 
Strukturausschaltung erfolgen mul~. Dadurch sell der Gefahr entgegen- 
getreten werden, die dutch die Variabilit/~t der Gr6]3e und Lage der Basal- 
ganglien besteht. 
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3. Das Bezugssystein wird auf Linien iin Ventrikelsystem ffir alle drei 
Rauindimensionen aufgebaut; der Vergleich soleher Linien zwischen 
einem ~odell  --  und dein Patientengehirn erin6glicht eine individuelle 
Festsetzung des Zielpunktes und des auszuschaltenden Areals. 

Unterziehcn wir kurz die drei aufgezeichneten Methoden einer kri- 
tischen Betrachtung : 

Der erste stereotaktische Atlas, derjenige yon SPIEGEL U. Wu ent- 
h~lt in tabellarischer Zusaininenstellung die extreinen Variationen der 
MaBe, die der Globus pallidns in den drei Diinensionen aufweist, and 
zwar bezogen auf verschiedene Punkte innerhalb des dri t ten Ventrikels. 
Daraus wird ersichtlich, dag die MM~e bis zu Inehreren Millimetern, je 
nach Schnittebene, variierel~ k6nnen. Damit sind die V~riationen jedoch 
noch nicht ersch6pft, donn die Strnktur kann sich auch als Ganzes iin 
Rauin, also in Bezug zuin Ventrikelsystem, in verschiedener Lage be- 
finderL So konnten z.B. BAIRD u. Mitarb. (1957) feststellen, dag 5 Inin 
lateral vom Inedialen Palliduinrand die vertikale Ausdehnung des Palli- 
duin 5--8 rain betr/~gt (von praktiseher Bedentung sind die Minimal- 
InaBe); dies bedeutet, dab bei ventraler Lage des Pallidum in der fron- 
talon Ebene der Corpora Inammilaria die KoagulatioI1 bis 6,5 mm basal 
von der Verbindungslinie vordere-hirltere Commissar noeh iin Palliduin 
erfolgt. Ha t  das Pallidnm jedoeh eine dorsale Lage, so darf bei sonst 
gleiehen Bedingungen die Aussehaltung nut  his 1,5 mm basal yon dieser 
Commissurealinie durehgefiihrt werden. Solehe Beispiele k6rmten fiir 
alle drei I~aumdiinensionen beigebraeht werden. Es ist deshalb, unseres 
Eraehtens, wenn eine ausgedehnte Ausseh~ltung des Pallidum geplant ist, 
ungeniigend, die auszusehaltende Struktur nnr in Beziehung Init einem 
einzelnen Punkt  zu setzen. Dies, wie das Beispiel lehrt, aueh dann, wenn 
gfinstig gelegene, zentrale Beziehungspunkte gew~hlt werden. 

Mit der zweitert Methode, der Aufstellnng yon Sieherheitslinien, wird 
diesen hindernden lokalisatorisehen Gegebenheiten weitgehend Reehnnng 
getragen. Die doppelte, voneinander unabh/ingige, VariationsmSgliehkeit, 
rd~inlich diejenige der Strnkturgr6Be und diejenige der Lage des Kernes 
im l~aum, bedirtgt jeoeh eine betri~chtliche Einengung des ffir alle 
Gehirrte zuliissigen Aussehaltungsbezirkes. Die Sieherheitslinien In/issen 
somit innerhalb enger Grenzen gezogen werden, was einen bedeutenden 
Naehteil in sieh sehlieBt. Die Ineisten Operatenre, die sieh Init der Palli- 
dotomie beseh~ftigen, sind sieh dariiber einig, dab der Erfolg des Ein- 
griffes nicht nut  yon einein spezifisehen ausgesohalteten Gebiet innerhalb 
der Struktur abh/~ngt, sondern aueh ein quantitatives Problein darstellt. 
Naeh den Erfahrungen der letzten Jahre sind Rezidive am ehesten 
dann zu vermeiden, wenn ein gr6Btm6gliehes Areal innerhalb des Palli- 
dam ausgesehaltet wird. Dieser Forderung karin selbstversti~ndlieh eine 
Aussehalturtg innerhalb eng gezogener Sicherheitslinien nicht gereeht 
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werden. Dieser Sehwierigkeit mull dadurch entgegengetreten werden, dab 
vet  der Vornahme einer Ausdehnnng des Zerst6rungsherdes tiber die 
Sicherheitslinien hinaus, durch elektrisehe Stimulation das Gebiet ab- 
getastet wird, wodnrch die Koagulation nieht erwtinschter benaehbarter 
Bahnen vermieden werden sollte. 

Das dritte Vorgehen, das speziell yon RIECHEI~ u. HASSLEI~ ausgear- 
beitet wurde, vermag diese Sehwierigkeit bis zn einem gewissen Grad zn 
meistern. Nach den Ausmessungen yon TALAII~AGH n. !V~itarb. (1957) geht 
die L/~ngsansdehnnng des Pallidum mit nur gerhlgen Abweichnngen mit 
der Distanz Commissura anterior-Commissura posterior parallel. Gleiehes 
gilt ftir die vertikale Dimension, die durch die Dis~anz Basislinie-Unter- 
rand des Seitenventrikels ftir die ThalamushShe sogar ein direktes Ma8 
liefert. Durch die meist gleichzeitige Darstellung der basalen Zisternen 
gewinnt man ftir das Pallidnm nnd vor allem ftir seine basal davon 
liegenden pallidofugalen Bahnen und ftir den Traetns opticns ein zns~tz- 
liehes MaB ftir die vertikale Ansdehnung dieser Struktnr. Die Aufstellung 
yon Relationsfaktoren in diesen beiden Dimensionen bietet somit die 
M6glichkei~, Pallidumlage und -grSl]e in jedem Gehirn rail befriedigender 
Genanigkeit festzulegen. Mehr Sehwierigkeiten bietet die dritte Dimen- 
sion, ftir die der Relationsfaktor aus dem a- -p  l~Sntgenbild gewonnen 
wird, nnd zwar dnrch Ausmessung der Weite des Seitenventrikels. 
Dieses Ma8 vermag groBen Schwankungen zn unterliegen, da gerade bei 
cerebral-sklerotischen Patienten ein betr~tchtlicher Hydrocephalus inter- 
nus bestehen kann. Ftir die laterale Dimension bertieksiehtigt diese 
Methode such die Breite des drit ten Ventrikels, indem nicht yon der 
Mediosagittallinie sondern veto Ufer des dritten Ventrikels ftir die Ziel- 
punktabmessnng ansgegangen wird. 

Trotz dieser zweifachen Verwertnng der Ventrikelweite in der Berech- 
nnng ist eine gewisse UnsicherheiC in dieser Dimension nnvermeidlich. 
Naeh den Untersnchungen yon TALAIRACI-I U. Mitarb. (1957) besteht bei 
Hydrocephalie nur in einem gewissen Prozentsatz eine Korrelation 
zwisehen der Ausweitung der Seitenventrikel nnd des drit ten Ventrikels 
und der ]ateralen Verschiebnng der Basalganglien, im hier konkreten 
Fall des Pallidums. Die Versuehe yon TALAIRAOlt~ die Sehwierigkeiten 
in dieser Dimension dadureh zu tiberwinden, da6 er Relationsmal~e arts 
der Distanz der Mediosagittallinie zu den TemporalhSrnern anfstellte, 
haben ebenfalls zu keinem befriedigenden Resnltat geftihrt. Eine gewisse 
Gegenregnla~ion zn dieser Fehlerqne]le wird einmal dadnrch erreicht, da6 
bei abnormen Ventrikekna~en ein zns~tzlieher Korrelationsfaktor mit der 
Hemisphgrenbreite aufgestellt wird nnd das andere Mal dadureh, da~ 
der Zielpnnkt im lateralen Tell des inneren Pallidumgliedes gew~hlt wird. 
Dadureh wird ein gewisser Spielraum ftir die Ausschaltung gewonnen. 
Die klinischen Resultate einiger hundert  stereotaktiseher Operationen an 
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der Klinik yon RIECHE~T zeigen, dab trotz der theoretisehen Fehler- 
m5glichkeit in dieser Dimension mit der oben besehriebenen Methode ein 
befriedigendes Resultat erzielt werden kann. 

Wir m6chten deshalb armehmen, dab auch diese dritte Variante des 
stereotaktischen Vorgehens ~och geringe Fehlerquellen einschliegt, dag 
sic jedoch bei dem heutigen Stand der Kenntnisse noch am ehesten eine 
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Abb.10  Laterale Verschiebung der medialen Sicher- 
heitslinie ]iir das Pallidum yon #ontal nach occipital 
nach  I t .  W. BAIRD, ~[. CtIAV]~Z, 5. ADAMS, H.  
T.WY(~IS und  E . A .  SPIEGEr~ : Confin. neurol .  (]Sasel) 

17 ,288- -299  (i957) 

individuelle Genauigkeit ge- 
w/~hrt. Immerhin soll auch 
dieser Nethode ein physiolo- 
giseher Test (Stimulation der 
Struktur bei gleiehzeitiger 
EEG-ableitung) vorausgehen. 

Wenden wir uns noeh kurz 
den versehiedenen kritisehen 
Grenzarealen bei der Pallido- 
tomie zu : 

Hier ist in erster Linie die 
Capsula interna zu nennen, die 
die obere, mediale und medio- 
posteriore Begrenzung des 
inneren Pallidnmgliedes bildet. 
Zur Vermeidung nnerwfinschter 
postoperativer Paresen, muB die 

Ansscha.ltung diese Eahn respektieren. B~I~D u. Mitarb. (I957) haben, 
entsprechend dem Pallidumverlauf yon rostral medial naeh occipital 
lateral, ffir jede frontale Ebene eine Sicherheitslinie aufgestellt. In 
Abb. i0 haben wir die Entwicklung dieser Sicherheitslinie yon anterior 
nach posterior in einem Diagramm wiedergegeben. Betraehten wir noch- 
reals die Aufzeichnungen der Pallidotomien der verschiedenen Autoren 
so sehen wir, dag sgmtliche Herde lateral dieser mediglen Sicherheits- 
linie liegen, wobei allerdings einzelne Operateure sehr satt an die Linie 
herangehen. Schwieriger wird die Situation dann, wenn eine yon frontal 
eingeffihrte Elektrode, zur Erweiterung des Ansschaltungsbezirkes fiber 
den Zielpnnkt hinaus naeh occipital vorgesehoben wird. Liegt in solehen 
F/illen das Einffihrungstrepanloeh nicht sehr median, so hat die Elek- 
trode eine par~sagittale Fiihrnng oder nimmt gar einen Verlauf, der yon 
frontal lateral naeh occipital medial hinzielt. Dadureh folgt eine solehe 
Elektrode nieht der antero-posterioren Pallidumentwieklung and gelangt 
dann leieht beim Vorsehieben fiber den Zielpunkt im posterioren Bereich 
in die innere Kapsel. Dies kann im konkreten Beispiel dadureh vermieden 
werden, dab entweder jeder Koagulation eine Stimulation vorausgeht, 
oder dag zur Aussehaltung eine Stromform verwendet wird, die auch 
einen gewissen Reiz setzt und somit in kritisehen L~gen warnende Kapsel- 
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effekte provoziert. Gleiches gilt auch dann, wenn der Herd nach medial 
erweiter~ werden sol1, sei es mit einer Stylettelektrode nach SPI~O~L u. 
WYcIs oder mit tier Saitenelektrode yon RI~CH~RT U. MV~m~O~R. 

Mit Sicherheit kann natfirlieh die innere Kapsel dadurch vermieden 
werden, da$ nicht das innere sondern alas/~uSere Pallidumglied angezielt 
wird. Gerade dann besteht jedoch vom patho-physiologisehen Gesichts- 
punkt aus ein entscheidender Unterschied. Wie in verschiedenen Arbeiten 
gezeigt werden konnte (HAssL~ 1949, 1953, P~_P~z 1942, I%ANSO~ and 
RAisoN 1939, MI~XOWSKI 1943) leiten die pallidofugalen Bahnen vom 
inneren Pallidumglied praktisch auschheftlich zum Thalamus, und zwar 
zum Nucleus ventralis orahs anterior und zum Nucleus lateropolaris 
(nach der Nomenklatur yon HASSL~), durch deren Vermittlung sic zu 
corticopetalen Afferenzen zu den parapyramidalen Rindenfeldern werden, 
Das /tuSere Pallidumghed hingegen , dessert efferentc Bahnen einerseits 
zum medialen Pallidum ziehen, on, sender andererseits wesentliche ab- 
steigende palhdofugale Bahnen (pallido-hypothalamische, pallido-rubrale, 
pallido-retikul/~re usw.) Ihre Unterbrechung wird somit neben dem Ein- 
flus auf die Motorik auch einen solchen auf die vegetative Funktionen 
zur Folge haben. 

Lassen wir nochmals die verschiedenen Ausschaltungsoperationen 
Revue passieren, so sehen wit, da$ mit Ausnahme yon GUIOT u. B~Io~, 
alle Zielpunkte noch im Bereich des inneren Pallidumglicdes liegen. 
Dutch die verschiedene Lokalisation innerhalb dieser Struktur werden 
jedoch gr6ftcre odor kleinere Partien des s Pallidumgliedcs bei 
verschiedcnen Ausschaltungsverfahren miterfaSt. Es wird dcshalb yon 
besonderem Interesse sein, gleichermaBen wie wir versucht haben auf 
anatomo-radiologischer Basis cinch Vergleich anzustellen, die verschie- 
dcnen khnischen Resultate unter gleichen Bedingungen einander gegen- 
fiberzustellen. Dadurch wfirde die M6glichkeit bestehen, direkten Ein- 
blick in die humane Patho-Physiologie dieser Gebiete zu gewinnen. 

Die Herdlokalisation in antero-posteriorer Dimension mu$ dabei in 
gleichem Mage beriicksichtigt werden. Aus den verschiedenen Abbil- 
dungen geht eindeutig hcrvor, daft Ausschaltungen, die in der Frontal- 
ebene der Commissura anterior oder wenig occipital davon erfolgen, das 
/tuftere Pallidumglied betreffen. Interessant ist in diesem Zusammenhang 
die Feststellung yon Bn~T~A~D (1958), daft Ausschaltungen auf tISho 
des Foramen Monroe (also wenig praecommissural) keinerlei EinfluB auf 
Rigor und Tremor bei Parkinsonisten ansfiben. 

Ein wesentliches Problem stellt auch die vertikale Dimension dar. 
Hier bestehen zwei einander entgegengesetzte Tendenzen, die mitein- 
ander in Einklang gebracht werden mfissen. Nach tier Ansicht verschie- 
donor Autoren (MEY~S 1942, SI'IEGnL u. WYCIS 1953, 1954, GuIo~ u. 
B~IO~ 1952, 1953, 1955, B~TaA~n  1958) spielt ffir den Erfolg des 
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Eingriffes die Unterbrechung der Ansa lenticularis eine wesentliche Rolle. 
Die Forderung zielt somit dabin, die pallidofugalen Bahnen, die basal 
vora inneren Pallidumglied verlaufen und vor ahem aus Efferenzen des 
~uBeren Pallidumgliedes bestehen, zu unterbrechen. Der Herd soll somit 
die basale Grenze des Globus pallidus fiberschreiten. Auf der anderen 
Seite verli~uft im Durchschnitt  7--8 mm basal vom inneren Pallidum- 
glied der Tractus opticus, der selbstverst/~ndlich keinesfalls mittangiert 
werden darf. Der Tractus opticus zieht yon medial frontal nach lateral 
occipital; so befindet er sich z.B. auf HShe des Foramen Monroe durch- 
schnittlich 10 mm lateral der Mittellinie, wi~hrend er sich 5 mm occipital 
davon bereits 14 mm lateral der Mediosagittallinie befindet. Eine tief 
basale Ausschaltung wi~re somit am ehesten bei mSglichst lateralem 
Zielpunkt zul~ssig. In  dieser Gegend besteht aber wiederum Gefahr mit 
den bier verlaufenden grSl~eren basalen Gefi~l~en in Konflikt zu geraten. 

Betrachten wir die versebiedenen Aussehaltungsherde, f~llt auf, da6 
mit  Ausnahme yon BE~T~A~]), alle Operateure die basalen Pallidum- 
grenzen nicht oder nur um wenige Millimeter fiberschreiten. Eine kom- 
plette oder ann~hernd vollst~ndige Ausschaltung der absteigenden palli- 
dofugalen Bahnen wird somit kaum je erfolgen. Besonderes Interesse 
verdient der Aussehaltungsbezirk yon B~.RTRAND, da dieser eindeutig 
basaler liegt, als bei anderen Operateuren. Trotzdem wird yon keinen 
postoperativen VisusstSrungen berichtet. Dieser fief basalt Zielpunkt 
wurde yon ihm nach fr/iheren ung/irtstigen Resultaten dorsalerer Aus- 
schaltungen empfohlen. Er  konnte die Feststellung maehen, dal~ die Par- 
kinsonsymptomatik bei Ausschaltungen 5--8 mm basal yore Zentrum des 
Foramen Monroe weiterbestanden, schlagartig jedoch zum Verschwinden 
kamen, wenn die Elektrode auf 10--12 mm basal vom Foramen Monroe 
gesenkt wurde. Nach seiaer Ansieht spielt in diesem Fall die Unter- 
brechung pallido-rubraler und pallido-retikul~rer Fasern eine entschei- 
dende Rolle. 

In den Operatioaen yon I~IECI~ERT U. ~-IASSLEI~ werden ebenf~lls oft 
Verbesserungen der 0perationsresultate durch eme nach basal ausgefah- 
rene Saitenelektrode erhalfen. Auch bier bietet wiederum die Anwendung 
einer Stromart,  mit zus~tzliehem Stimulationseffekt eine gewisse Siehe- 
rung, indem ein Tangieren des Tractus optieus beim Patienten sofort 
visuelle Sensationen (Blitz, Farben usw.) liervorruft und die Koagulation 
dann reehtzeitig unterbrochen werden kann. 

Die mannigfaltigen Erfahrungon mit der Pallidotomie beim Parkin- 
sonsyndrom, die im Laufe der letzten Jahre an verscbiedenen Kliuiken 
gewonnen werden konnten, haben gezeigt, dal~ diese Eingriffe eine wesent- 
liehe Erweiterung der therapeutisehen MSglichkeiten auf diesem Gebiete 
darstellen. Aus allen Berichten geht jedoch hervor, dal~ der Erfolg nieht 
immer voraussehbar, manchmal aueh nieht anhaltend ist und besonders, 
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dab der Tremor dureh diese Eingriffe bedeutend sehleehter beeinfluBbar 
ist als der Rigor. An der hiesigen Klinik wird deshalb seit Jahren,  naeh 
dem Vorsehlag yon HASSLES (HASSLER U. RIEe~EUT 1954, ]-IAssL~ 
1956) bei vorherrsehendem Tremor s tar t  der Pallidotomie die Thalamo- 
tomie ausgeffihrt. Dabei soll der Nucleus ventralis oralis anterior thalami 
(V. o. a.) mi t  seirzen pallid~ren Afferenzen und der Nucleus ventralis oralis 
posterior (V.o.p.) mit  seinen eerebell~ren Afferenzen fiber die Braehia 
eonjunetiva ausgesehaltet werden. Diese Kerne pro]izieren bekanntlieh 
zu den motorisehen und pr/~motorisehen Rindenfeldern (HAssLE~ 1949, 
1956, FR~E~A~ and WATTS 1947, WALXE~ 1938). Start  der frfiher gehand- 
habten Pyramidenbahnunterbreehung wird der motorisehe Cortex dutch 
diese Eingriffe eines Tefles seiner afferenten erregenden Zuflfisse beraubt.  
Die Erfahrung hat  gezeigt, dab speziell die Koagulation des V.o.p.  den 
Tremor oft schlagaritg zum Versehwinden bringt. Ein anatomo-radio- 
logiseher Vergleieh auf  breiter Basis dieses patho-physiologisch sehr 
interessanten Zielpunktes ist zur Zeit noeh rfieht angezeigt, da nnseres 
Wissens auBer der hiesigen Klinik einzig noch CoorE~ (1958, 1959) fiber 
Ausschaltungen in diesem Gebiet berichtet hat.  

Zusammenfassung 
Durch die Aufstellung eines radiologiseh ausmeBbaren ventrikulgren 

Bezugssystems werden pr~zise Angaben fiber den Zielpunkt der PMli- 
dotomie erm6glieht. Das Bezugssystem, das in mehreren hundert  stereo- 
taktischen Eingriffen an der hiesigen Klinik erprobt wnrde, ist so beschaf- 
fen, dab Pallidotomien verschiedener Arbeitsgruppen mit  verschiedenen 
Methoden zu diesem in Beziehung gesetzt werden konnte. Dureh die 
Umreehnung der versehiedenen Angaben auf ein gemeinsames Korrela- 
t ionssystem wurde es m6glich, die versehiedenen Zielpunkte und Aus- 
schaltungsherde miteinander direkt zu vergleiehen. Zur besseren Uber- 
sieht wurden die verschiedenen Methoden zeiehneriseh festgehalten. Dieser 
an~tomoradiologisehe Vergleieh soll als Basis dienen, um ein gr6Beres 
Krankengnt  einer gemeinsamen therapeutisehen und patho-physio]o- 
gisehen Betrachtung zu unterziehen. Die versehiedenen Vorgehen und die 
Lage der Ausschaltungsbezirke innerhalb des Pallidums und in Beziehung 
zu angrenzenden Strukturen wurden vergleichend diskutiert. 
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