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Seit der Entdeckung des giinstigen Einflusses der Unterbrechung
pallidofugaler Fasern auf den Rigor und den Tremor durch R. MEYERS
(1940, 1942) haben verschiedene Arbeitsgruppen die Pallidotomie und
die Ansotomie zur Operation der Wahl beim Parkinsonismus entwickelt.
Erst durch die Einfihrung stereotaktischer Operationen in die Human-
medizin durch SPIEGEL u. Wycrs (1947) erlangte der Zugang zu diesen
tief gelegenen Hirnstrukturen eine Ungefihrlichkeit, die ihre breite
Anwendung gestattete. Die Kingriffe basierten weitgehend auf empiri-
schen Errungenschaften; der Mechanismus der Unterbrechung patho-
physiologischer Vorginge war zumindest zum Teil unbekannt. Es war
deshalb fiir verschiedene Arbeitsgruppen von Anfang an das Ziel, neben
therapeutischen Erfolgen durch die Operationen eine Awufklirung der
Pathophysiologie des Parkinsonismus zu erlangen. Hierzu ist es not-
wendig, daB die Zielsicherheit eine groBtmdgliche ist und daB die gesetzten
Lésionen genau umschrieben sind. Nur dann kann von einer Ausschaltung
dieser oder jemer Struktur gesprochen werden, die fiir den gesetzten
physiologischen Effekt verantwortlich gemacht werden kann.

Die gliicklicherweise niedrige Mortalitét der stereotaktischen Eingriffe
hat zar Folge, dall alle Autoren nur iiber vereinzelte Sektionsbefunde
verfiigen, die iiber die exakte Lokalisation der ausgeschalteten Gebiete
Auskunft geben kénnten. Der Nachweis der Zerstérung dieser oder jener
Struktur kann somit nur indirekt erfolgen, und zwar durch den Ver-
gleich der Zielpunkte in anatomischen Schnitten von Serien von Ge-
hirnen mit entsprechenden Luftencephalographien. Als Grundlage dienen
heute in erster Linie neben Modellgehirnen die stereotaktischen Atlanten
von SPIEGEL u. Wycrs (1952) und von TaraTrACH u. Mitarb. (1957). Mit
diesem Vorgehen bleibt eine gewisse Ungenauigkeit unvermeidlich, die
daraus resultiert, dafl Relationsmafe zwischen dem Ventrikelsystem und
der Lage und Ausdehnung der Basalganglien nicht voraussehbaren
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individuellen Streuungen unterliegen. Immerhin sind diese Abweichungen,
wenn die MaBe des dritten Ventrikels als Basis beniitzt werden, dank der
engen Korrelation dieses Systems mit den Basalganglien, in einer GréBen-
ordnung, die eine geniigend genaue Lokalisation des Zielpunktes erlaubt.

Lokalisatorische therapeutische und patho-physiologische Schliisse aus
den Pallidotomien sind wohl am besten daraus zu ziehen, daB die ge-
wihlten Zielpunkte und die Ausdehnung der Koagulationen der ver-
schiedenen Arbeitsgruppen miteinander verglichen werden. Dadurch
kann ein betrachtliches Patientengut einer einheitlichen Betrachtungs-
weise unterzogen werden. Ein solches Vorgehen st6Bt jedoch auf eine
entscheidende Schwierigkeit; die uneinheitliche Ausgangslage bei den
verschiedenen Autoren. Die Ausgangspunkte im Encephalogramm und
ein auf dieses aufgebautes Bezugssystem werden praktiseh von jedem
Operateur anders gewshlt. Dadurch kénnen die MaBe der verschiedenen
Zielpunkte primér nicht miteinander verglichen 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 einen gemeinsamen Nenner zu bringen, mit
andern Worten, die unterschiedlichen Bezugssysteme durch ein einheit-
liches zu ersetzen. Zur Veranschaulichung der zu vergleichenden Resul-
tate wurden die Befunde zeichnerisch festgehalten.

Methode

Als gemeinsames réntgenologisches Bezugssystem haben wir das an der hiesigen
Klinik angewandte gewahlt. Folgende Griinde haben uns hierzu veranlaBt:

1. Es basiert ausschlieBlich auf intracerebralen encephalographischen MaBen. Es
ist somit frei von Ungenauigkeiten, die von der Beniitzung von Knochenbezugs-
punkten resultieren konnen. AuBerdem verwendet es auch nicht die inkonstante
und meist auch in unbekanntem MaBe unvollstindige Verkalkung der Glandula
pinealis.

2. Die Bezugspunkte sind so ausgewihlt, daB sie in jedem Luftencephalogramm
nachweisbar sind, unabhiangig davon, ob als Kontrastmittel Luft oder ein jod-
haltiges Medikament verwendet wird.

3. Durch die Beniitzung von Linien und nicht von einzelnen Punkten und durch
die Ausmessung des Ventrikelsystems in allen drei Dimensionen des Raumes wird
es moglich, zumindest zum Teil, jedes Patientengehirn individuell zu erfassen.
Damit wird die Variabilitat der Lage und der Grofie der Basalganglien teilwéise
miterfallt.

4. Rein statistisch ist die Zuverlassigkeit dieses Bezugssystems in mehreren
hundert stereotaktischen Operationen erprobt.

Das technische Vorgehen und die Auswertung der Encephalogramme wurde
wiederholt beschrieben (RIECHERT u. WOLFF 1951, HassLER u. RIECHERT 1954,
RiecHERT u. MUNDINGER 1956, 1959). Wir konnen uns somit darauf beschranken,
das Prinzip kurz zu skizzieren.
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Auf einer seitlichen Rontgenaufnahme wird zuerst die Basislinie gezogen, und
zwar vom hinteren unteren Rand des Foramen Monroe zum weitest nach frontal
vorspringenden Teil der Commissura posterior, der sich wenig iiber dem Aquéadukt-
eingang befindet. Diese Basislinie gibt uns gleichzeitig ein Mal fir die antero-
posteriore Dimension. In der Mitte dieser Linie wird eine Senkrechte zum Unter-
rand des Seitenventrikels errichtet. Diese Linie gibt iiber die Thalamushohe
Auskunft und liefert das Relationsmaf} in der vertico-basalen Dimension. Das dritte
MaB wird aus der antero-posterioren Rontgenaufnahme gewonnen, indem die Breite
des Seitenventrikels gemessen wird, etwa in der Ebene der Commissura posterior
die auf dem Rontgenbild dann zu erkennen ist, wenn die Ventrikel bis zum Trigonum
durchgefiillt sind — also bis zu dem Punkt, wo das Caudatum an den Seitenventrikel
anstoBt. Aus dieser Distanz wird das RelationsmaB fir die Seitendimension ge-
bildet. Auf diesen drei MaBen beruht das encephalographisch ermittelte Bezugs-
system, auf das im folgenden alle anderen Bezugssysteme umgerechnet werden.

In einem x-beliebigen Modellgehirn oder anhand eines stereotaktischen Atlas ist
es moglich, jeden Punkt in den verschiedenen interessierenden Basalganglien zu
diesem Bezugssystem in Relation zu bringen und in genauen, auf dieses System
bezogenen MaBen anzugeben. Werden des weiteren die auf dem Réntgenbild
ermittelten MaBe der drei Raumdimensionen mit denjenigen des Modellgehirns
verglichen, so resultieren daraus Relationskoeffizienten zwischen dem Modellgehirn
und dem Réntgenbild des betreffenden Patienten. Die Multiplikation der Mafle
eines Punktes in den Basalganglien, ermittelt am Modellgehirn (oder stereotaktischen
Atlas) mit dem Relationskoeffizienten der entsprechenden Dimension, gestattet
die Festlegung des identischen Punktes auf dem Réntgenbild des Patienten. Hs
ergibt sich von selbst, dafl durch Eliminierung der Rontgenverzeichnung von diesem
rontgenologisch festgelegten Punkt auf den reellen im Patientengehirn geschlossen
werden kann.

Unser weiteres Vorgehen bestand nun darin, anhand eines Modellgehirnes und
anhand der stereotaktischen Atlanten von SpIEGEL und Wycts und von TALATRACH
u. Mitarb. in verschiedenen sagittalen und frontalen Ebenen die Lage und die Grofie
des Pallidura zu ermitteln. (Die anders gewahlten Bezugssysteme in den betreffenden
Atlanten muBten in der Berechnung mitberiicksichtigt werden.) Dem jeweiligen
Pallidumbild haben wir dann das réntgenologische Bild der Seitenventrikel und des
3. Ventrikels superponiert und in reellem MaBstab gemeinsam dargestellt. Zeich-
nerisch wurde hierauf die Lage des Zielpunktes, der von den verschiedenen Arbeits-
gruppen angegeben wird in dem entsprechenden Schnitt in das Palladium mit
seiner definierten Beziehung zum superponierten Ventrikelsystem eingetragen.

Wenn von den Autoren die GréBe und die Form des ausgeschalteten Bezirkes
in den Publikationen angegeben wurden, sind diese Angaben in der Skizze eingetra-
gen worden, wobei der Zielpunkt als Zentrum des Herdes angenommen wurde.
Lagen diesbeziigliche Beschreibungen vor, so wurde auch der Einfithrungswinkel der
Elektrode oder der Kantile mitberiicksichtigt. Dieser Winkel spielt bei all denjenigen
Verfahren eine wichtige Rolle, in denen nicht ein kugeliger Zerstorungsherd gesetzt
wird. Dies ist der Fall, wenn zur Ausschaltung nicht eine einfache Elektrode beniitzt
wird, sondern wie z.B. durch BerrrAND (1958) ein modifiziertes Leukotom. Von
noch gréBerer Bedeutung ist der Einfallswinkel des Instrumentes dann, wenn nicht
ein Einzelherd gesetzt wird, sondern durch vorschieben oder zuriickziehen der
Elektrode der Herd in Richtung der Elektrodenfiihrung erweitert wird. (Gestufte
Ausschaltung.)

Die zeichnerischer Schnitte durch das Pallidum wurden so gelegt, daB sie jeweils
in der Ebene des Zielpunktes lagen und zwar von jedem Verfahren ein Sagittal- und
ein Frontalschnitt. Dadurch wurde auch in jedem Fall die Ebene der groften
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Ausdehnung des Zerstérungsherdes dargestellt. Eine rdumliche Verfolgung des
Herdes war bei dieser zweidimensionalen Darstellung nicht moglich, sie kann jedoch
durch die Kombination von Sagittal- und Frontalschnitten abgeleitet werden.

Eine weitere nicht vermeidbare Ungenauigkeit liegt in der Eintragung der Zer-
stérungsherde. Wo nicht speziell anders angegeben, haben wir als Ausschaltungs-
bezirk eine Kugelform angenommen, wobei wir uns bewuft sind, dal 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 immer UnregelmaBigkeiten in der Begrenzung des Zerstérungs-
herdes vorhanden sein.

Resultate

Im folgenden seien die Pallidotomien verschiedener Arbeitsgruppen
im Zusammenhang zeichnerisch dargestellt. Sédmtliche MaBangaben
wurden bereits umgerechnet und auf das gemeinsame Bezugssystem ein-
getragen, so dall die Ausschaltungsherde direkt miteinander verglichen
werden kénnen. Somit ertibrigt sich ein gréferer Kommentar zu den
Zeichnungen.

Die gewéhlten Basislinien (Foramen Monroe-Commissura posterior und
die Senkrechte fiir die Thalamushohe auf den seitlichen Skizzen und die
Mediosagittallinie auf den Frontalschnitten) haben wir mit kréiftigeren
Linien durchgezogen. Wo es zur Verstindlichung notwendig erschien,
haben wir mit feineren Linien das Bezugssystem des jeweiligen Autors
mit dargestellt.

Zur Vereinfachung der Skizzen und zur besseren Ubersicht haben wir
uns darauf beschrinkt, in den jeweiligen Schnitten, auller den super-
ponierten Ventrikelformen, nur die Lage und GroBe des Pallidum internum
und externum darzuastellen. Ein Uberblick iiber eventuell interessierende
Nachbarstrukturen kann aus jedem anatomischen Atlas gewonnen
werden. Auf einige direkt anliegende, zum Teil durch die Koagulation
streng zu vermeidende Bahnen werden wir spéiter zu sprechen kommen.

Als Grundlage fiir die MaBe der dargestellten Ventrikelsysteme haben
wir das itber zwei Jahre an der hiesigen Klinik verwendete normale
Modellgehirn (durch die Fixation in den Maflen etwas verkleinert) be-
nutzt. Seine fiir die Ausmessung interessierenden BasismaBle sind:

Foramen Monroe-Commissura posterior 23,5 mm
Thalamushohe (Mitte Basislinie-Unter-

rand des Seitenventrikels) 14 mm
Breite des Seitenventrikels ) 19,5 mm.

Der in diesem Modellgehirn festgelegte Zielpunkt im Pallidum internum
anterior, der fiir stereotaktische Operationen an der hiesigen Klinik
verwendet wird, hat folgende BeziehungsmafBe zum Ventrikelsystem:

5 mm occipital vom Foramen Monroe
3-—4 mm basal von der Basislinie
17mm  lateral vom Ufer des dritten Ventrikels.
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Eine typische, von RiEcHERT u. HasSLER (HAsSLER u. RIBECHERT 1954,
1956, HassLER 1956, HassLER u. RiECHERT 1958) entwickelte Pallidum-
ausschaltung auf das Modellgehirn bezogen und vom erwéihnten Ziel-
punkt ausgehend haben wir in Abb. 1 dargestellt. Wir haben dabei einen
Einfallswinkel der Elektrode zur Basislinie von 23 Grad gewdhlt und einen
solchen zur Mediosagittallinie von 2 Grad. Die Durchsicht von seitlichen
Rontgenbildern von etwa 100 Pallidotomien des hiesigen Klinikmaterials
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Abb.1. Pallidotomie (T. RIECHERT, R. HASSLER). Male fiir den Zielpunkt: 5 mm occipital vom Hinter-
rand des Foramen Monroe: 3—4 mm basal von der Basislinie (Foramen Monroe — Commissura
posterior); 17 mm lateral vom Ufer des 3. Ventrikels. Diese Mafle beziehen sich auf ein Modellgehirn,
sie werden durch individuelle Faktoren auf Basis der VentrikelmaBe korrigiert. a Sagittalschnitt 19mm
lateral der Mittellinie. Superposition des 3. Ventrikels und des Seitenventrikels vom Rontgenbild,
b Frontalschnitt 5 mm occipital Foramen Monroe
E= Pallidum externum; [ Pallidum internum; ] Ausgeschaliete Pallidumpartie

hat uns gezeigt, daBl wohl eine betréchtliche Streuung der Einfallswinkel
besteht, dal jedoch je ein bedeutender Gipfelpunkt im Bereich von
20--25 Grad und ein kleinerer bei 45--50 Grad besteht. Zur Mediosagittal-
linie schwankt der Winkel im wesentlichen um 0 Grad. Der Koagula-
tionsradius kann nach Untersuchungen an der hiesigen Klinik mit 3 mm
(4-0,5—1mm) angenommen werden. Vom Zielpunkt wurde in diesem
Fall die Elektrode um 8 mm vorgeschoben und um 4 mm zuriick-
gezogen, wodurch ein zylinderférmiger Koagulationsherd entstand, der
den grofiten Teil des basalen inneren Pallidums ausgeschaltet hat.

In Abb. 2 haben wir unter den gleichen Bedingungen ein typisches Vorgehen
bei steilerem Einfallswinkel der Elektrode (50 Grad in diesem Falle) skizziert. Es ist
ersichtlich, daB die gerade Elektrode in einem solchen Fall im Pallidum nur uwm
6—7 mm vorgeschoben werden kann, und daB die posterioren Pallidumanteile
dadurch nicht erreicht werden. Es wird deshalb eine Saitenelektrode verwendst
(Beschreibung derselben in RIECHERT u. MUNDINGER 1956, 1959), die in konstanter
Bogenform in einem Winkel von etwa 140 Grad (zur Elektrodenhiille) um beliebig
viele Millimeter in jeder gewiinschten Richtung vorgeschoben werden kann. Wird
diese Saiteneletrode in posteriorer Richtung ausgefahren, dann wird es méglich,
auch bei steilem Einfallswinkel, die hinteren Pallidumanteile zu koagulieren. Diese
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Saitenelektrode hat einen Koagulationsradius von ungefihr 2 mm; im Gegensatz
zur geraden Elektrode ist sie nicht bis zur Spitze isoliert, wodurch der ganze aus-
gefahrene Anteil koaguliert.

Auf dem Frontalschnitt in Abb.2 haben wir die Méglichkeiten dargestellt, mit
der Saitenelektrode den Koagulationsherd nach medial und nach lateral zu erweitern.

TALATRACH u. Mitarb. (1957) haben eine Seriec von 90 Gehirnen nach der von
ihnen entwickelten stereotaktischen Methode ausgewertet, Lage und GroBe der
verschiedenen Basalganglien gemessen und die Resultate in einem stereotaktischen
Atlas festgehalten. Thre Bezugspunkte basieren auf MaBe im dritten Ventrikel. Als
Grundlinie wurde eine Verbin- o
dungslinie von der vorderen zur Llektrode Mittellinie
hinteren Commissur gewéhlt. Dies
wurde dadurch erméglicht, - dafl
eine konstante Darstellung dieser

Thalamuyshicte

Lrweiterung oes Koaguiationsherdes
- nach medial und laferal mit der Saiten-
VNG Zielpunkt elektrode
a b
Abb.2. Pallidotomie (T.RIECHERT, R. HASSLER). a Sagittalschnitt 19 mm lateral der Mittellinie.

Anwendung der Saitenelektrode nach occipital bei steilem Winkel, b Frontalschnitt 5 mm oceipital
Foramen Monroe. E Pallidumexternum ; [[[[] Palliduminternum ; ] Ausgeschaltete Pallidumpartie

Strukturen durch die Verwendung jodhaltiger Kontrastmittel gewihrleistet wird.
(Wir denken hier speziell an die nicht immer leichte Demonstration der Commissura
anterior in Luftencephalogrammen.) Diese Autoren schlossen auf Grund ihres
anatomischen Materials, daf} selbst bei Benutzung des dem Pallidum nahe gelegenen
dritten Ventrikels als Bezugssystem, besonders in der frontalen Ebene noch immer
eine nicht voraussehbare individuelle Streuung der Lage und Grofe des Kernes in
miBigem Grade besteht. Zur Vermeidung unerwiinschter Nebeneffekte bei der
Koagulation haben sie deshalb empfohlen, Bezirke auszuschalten, die innerhalb von
Sicherheitslinien liegen. Dadurch wird die GewiBheit erlangt, daf in jedem einzelnen
Fall die Zerstorung innerhalb der gewiinschten Struktur erfolgt. Wir haben in Abb.3
die von TaLairacH u. Mitarb. empfohlenen Bezirke fiir die Ausschaltung des Palli-
dum internum und der Ansa lenticularis auf unser Bezugssystem eingetragen.

Fiir das Pallidum internum ist ein Kubus vorgesehen, der von der Commissura
anterior 4 mm nach oceipital reicht, als obere Begrenzung die Linie Commissura
anterior. Commissura posterior besitzt, als untere eine zu dieser parallelen Linie 4 mm
basal davon. Der Kubus hat seine mediale Begrenzung 10 mm lateral der Mittel-
linie, seine laterale 14 mm lateral der Mediosagittallinie. Die Ansa lenticularis kann
nach diesen Autoren in einem 4 mm langen Drejeck, das occipital dem beschriebenen
Kubus anliegt, ausgeschaltet werden. Es liegt zwischen 15—17 mm lateral der
Mittellinie.

Der erste anatomische Atlas, der speziell fiir stereotaktische Operationen publi-
ziert wurde, ist derjenige von SprEeErn u. Wycis (1952). Diese Autoren basieren
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ihre anatomischen Daten, in Korrelation mit einem Koordinatensystem, auf der
Sektion von 30 Normalgehirnen. Die Angaben fiir Punkte in den Basalganglien
nehmen Bezug auf einzelne Punkte im dritten Ventrikel, sei es der Commissura
anterior oder der Commissura posterior oder auf der verkalkten Glandula pinealis;-
sie basieren somit nicht auf Linien. Dadurch werden auch keine Relationen zwischen

inge, Breite und Hohe des Ventrikelsystemns zur Ausdehnung der Basalganglien
aufgestellt. Zum Ausgleich haben die Autoren tabellarisch Lage und GoBe der
verschiedenen Basalganglien (Grenzwerte), die in verschiedenen Ebenen vorgefunden

Abb.3. Pallidotomie (J.TALAIRACH). MaBe fir die Ausschaltungsbezirke i Rahmen von Sicherheits-
linien: Pallidum internum: Quadrat von Commissura anterior bis 4 mm occipital davon; von Linie
Commissura anterior— Commissura posterior bis 4 mm basal davon;10—14 mm lateral der Mittel-
linie. Ansa lenticularis: Dreieck 4—8 mm occipital der Commissura anterior; von Linie .Commissura
anterior — Commissura posterior bis 4 mm basal, davon; 15-—17 mm lateral der Mittellinie.
a Sagittalschnitt 13 mm lateral der Mittellinie, b ¥rontalschnitt 3 mm occipital des Foramen Monroe.
[ Pallidum internum ; [l Ansa lenticularis; B3 Pallidum externum; ] Ausschaltungsbezirk
fir Pallidum internum und Ansa lenticularis

werden konnen, aufgestellt. In spéteren Arbeiten (SereEeEL u. Mitarb. 1952, Bairp
u. Mitarb. 1957) wurden von diesen Autoren zur Vermeidung der Capsula interna
bei der Pallidumausschaltung mediale Sicherheitslinien in allen frontalen Schnitten
aufgestellt, die so liegen, daf sie fiir simtliche Gehirne Giiltigkeit besitzen.

SPIEGEL u. Wycrs (1954, 1956) geben zur Pallidumausschaltung zwei Punkte an,
die in der gleichen Sitzung angezielt werden. Wir haben in Abb.4 beide Ausschal-
tungen dargestellt. Der erste Zielpunkt liegt in der Frontalebene der vorderen
Commissur, 2 mm basal von dieser Struktur und 15 mm lateral von der Medio-
sagittallinie. Der 2. Punkt befindet sich 3 mm occipital vom ersten, 5 mm basal von
der vorderen Commissur und 17 mm lateral von der Mittellinie. Fiir beide Aus-
schaltungen wird die Elektrode mit einem Winkel von 20 Grad Neigung zur Vertikalen
eingefiihrt. Die Elektrode wird nicht iiber den Zielpunkt hinaus vorgeschoben; eine
Erweiterung des Herdes erfolgt jedoch mit einer Stylettelektrode, die rosetten-
formig in jeder beliebigen Richtung ausgefahren werden kann. In den beiden Frontal-
schnitten in Abb.4 haben wir fir die jeweilige Ebene, die von den Autoren fest-
gelegten medialen Sicherheitslinien zur Vermeidung der inneren Kapsel mit einem
senkrechten Strich eingezeichnet.

Gouror u. Brion (1952, 1953, 1955) haben eine vollstindig andere Technik ent-
wickelt, die ohne stereotaktischen Apparat auszukommen vermag. (Lediglich bei
alten Patienten wird eine stereotaktische Apparatur verwendet.) Bei den ersten
offenen Operationen erfolgte die Orientierung anhand des Olfactorius, des Tractus
opticus und des Temporalpols. Nunmehr basieren auch diese Autoren ihre
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Operationen auf einem Encephalogramm. Folgende Angaben wurden iiber den
Zielpunkt publiziert:

Dieser soll im Verlauf des Trigonums liegen, was im Encephalogramm einer
Geraden entspricht, die von der Commissura anterior zum Corpus mammilare zicht.
Der Zielpunkt selbst liegt auf dieser Linie, und zwar 3 mm basal von der Commissura

09 Elektrode

S

Erweiterang +
aer Lasion mit
, v SYHeIRIO0E - Sicherpeitstjnse
Lrowvelferung der Lasion zur Vermelgun,
mit Stylettelektrode oer Capsula ioferna
a b

Erwerterung
aer Ldsion ot
Styleltelekiroce

Sicherkertslinie zur

Erweiteruny der Ldsion Vermeidung der
mit Stylettelekirode Capsula inferna
c d

Abb.4. Pallidotomie (E.A. SPIEGEL, H. T. WycIs). au. b MaBe fiir 1. Zielpunkt: vordere Commis-

sur; 2mm unter vorderer Commissur; 15 mm lateral der Mittellinie; a Sagittalschnitt 15 mm

lateral der Mittellinie; b Frontalschnitt auf Hohe Commissura anterior; ¢ u. d MaBe fiir 2. Zielpunkt:

3mm. occipital von vorderer Commissur; 5mm basal von vorderer Commissur; 17 mm lateral der

Mittellinie; ¢ Sagittalschnitt 17 mm lateral der Mittellinie; d Frontalschnitt 8 mm oceipital
Foramen Monroe

anterior, wodurch er 5—8 mm dorsal vom Tractur opticus zu liegen kommt. In
dieser Ebene nehmen die Autoren die mediale Pallidumspitze 10 mm lateral vom
Ufer des dritten Ventrikels an, hinzu rechnen sie einen Sicherheitsfaktor von 5 mm
zur Vermeidung der inneren Kapsel. Nach ihren Angaben produziert ihre Elektrode
einen Zerstorungsherd mit einem Radius von 5 mm. Nach Summation dieser drei
Faktoren wird ihr Zielpunkt 20 mm lateral vom seitlichen Rand des dritten Ven-
trikels gewshlt. Die GroBe des Ausschaltungsbezirkes erlaubt es ihnen, sich mit einer
einzigen Koagulation am Zielpunkt zu begniigen. Wir haben die Lokalisation und
den Ausschaltungsbereich in Abb.5 auf unser Bezugssystem iibertragen, wobei wir
die von den Autoren gewihlte Basislinie, Commissura anterior —Corpus mammilare
als Hilfslinie eingetragen haben.
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Eine nochmals vollstindig differente Methode, sowohl was die stereotaktische
Apparatur, die Technik zur Ausschaltung als auch das Bezugssystem betrifft, hat
LexseLr (1949, 1957) entwickelt. Leider wurden anatomo-radiologische Angaben
detailliert noch nicht publiziert.Wir stiitzen uns deshalb in unseren Aufzeichnungen
auf eine personliche Mitteilung eines Schiilers von Lerserr, Herrn REICHENBACH
(1959). Gleich wie TALATRACH beniitzt auch LErsELL als Basislinie eine Gerade
zwischen der Commissura anterior und
der Commissura posterior. Allein mit
lumbaler oder suboccipitaler Luftfillung
gelingt es nach diesen Angaben in allen
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Commisurg anferior-

Corpus mammifiore

a b
Abb.5. Pallidotomie (G. GUIOT, 8. BRION). Mafe fir den Zielpunkt: Punkt auf Verbindungslinie
Commissura anterior—Corpus mammillare; 3 mm basal der Commissura anterior; 20 mm lateral
vom lateralen Rand des 3. Ventrikels. a Sagittalschnitt 22 mm lateral der Mittellinie;
b Frontalschnitt 8 mm oceipital Foramen Monroe

Fallen eine saubere Darstellung dieser Strukturen zu erhalten. Die Halbierung dieser
Grundlinie liefert die Frontalebene fiir den Zielpunkt. In dieser Ebene liegt der
Punkt basal von der Basislinie, und zwar um 10%/, der Lange der Grundlinie. Fiir
die dritte Dimension wird eine Distanz des Zielpunktes von 20 mm lateral von der
Mediosagittallinie angegeben. LERSELL verwendet zur Ausschaltung eine bipolare
Elektrode mit einer Distanz von 8 mm zwischen den Elektrodenspitzen. In deren
Mitte befindet sich zur Kontrolle ein Thermoelement, wodurch eine konstante
thermische Ausschaltung ermdglicht wird. Diese Elektrode wird in einem Winkel
mit einer Neigung von 30 Grad zur frontalen Vertikalen eingefithrt und mit einem
solchen von 15 Grad zur Mediosagittallinie. Mit einer einzigen Koagulation wird ein
Bezirk von einem Quadratzentimeter in der Breite ausgeschaltet. Wir haben in
Abb. 6 die von LERSELL entwickelte thermische Koagulation dargestellt. Wie schon
die Methode von RiecHEERT u. HassLER geht auch dieser Autor von Linien im Bereich
des dritten Ventrikels und nicht von den Punkten aus, wodurch er eine Anpassung
an die individuellen Verhiltnisse in jedem Gehirn anzustreben vermag.

OBEADOR (1956, 1957) fiihrt seine Pallidumausschaltungen sowohl durch frei-
hiindige Orientierung am Schédelknochen als auch mit einem stereotaktischen
Apparat nach LisTER u. SEERwWOoOD (1955) aus. Fir beide Methoden wird der
gleiche Zielpunkt gewahlt. Obwohl zuvor meist ein Encephalogramm ausgefiihrt
wird, basieren die publizierten Angaben fiir den Zielpunkt auf der Glandula pinealis.
Er liegt 25—27 mm rostral von der Pinealis, 5—7 mm basal von dieser Struktur
und 13—15 mm lateral von der Mediosagittallinie. Auf Grund der Ausmessungen
von SPIEGEL 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 Pallidum benutzt OBrADOR ein leukotomihnliches Instrument. Leider
haben wir keine Angaben iiber Form und Grée der gesetzten Lasionen gefunden.
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Riemonp (1958), der ebenfalls einen eigenen stereotaktischen Apparat entwickelt
hat, geht von eifem Bezugssystem im dritten Ventrikel aus, das ausschlieflich
dessen rostrale Partie beriicksichtigt. Durch diese Beschrinkung geniigen ihm
/y—3/, em?® Lipiodol zur Ventrikel-
darstellung und zur Konstruktion
des Bezugssystems. Die Basislinie
(Abb.7) wird aus der Verbindung
des Unterrandes der vorderen

—— Bipolare Elektrode

2 b
Abb. 6. Pallidotomie (L. LEKSELL). MaBe fiir den Zielpunkt: Hilfte einer Verbindungslinie Commissura
anterio— posterior; 10°/, der Linge objger Linie basal dieser Linie; 20 mm lateral der Mittellinie.
a Sagittalschnitt 20 mm lateral der Mittellinie; b Frontalschnitt 11 mm ocecipita Foramen Monroe

Hektrode

Lasisiinie
des Aufors

Longitudinallinie

e ——
Py
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des Autors Ziejpunkt:
Nullpunkt des Autors
a b
Abb. 7. Pallidotomie (A. REMOND). Bezugssystem: 0-Punkt: Ubergang Commissura anterior —
Vorderrand 3. Ventrikel. Basislinie: Verbindung Unterrand vordere Commissur — Schnittpunkt

Hinterwand Recessus infundibularis Recessus chiasmaticus. Longitudinallinie: In der Medio-Sagittal~
ebene Senkrechte auf Basislinie durch den Nullpunkt. Transversallinie: Transversale Senkrechte
auf beide vorigen Linien durch den Nullpunkt. MaBe fiir den Zielpunkt: Auf Longitudinallinie:
5 mm occipital des 0-Punkt. Auf Basislinie: 4 mm basal des 0-Punkt. Auf Transversallinie: 20 mm
lateral des 0-Punks. Elektrode von oceipital durch typisches Ventrikulographie-Trepanloch eingefithrt.
a Sagittalschnitt 20 mm lateral der Mittellinie; b Frontalschnitt 6 rom occipital Foramen Monroe

Commissur mit dem Schnittpunkt Hinterwand Recessus infundibularis —
Vorderwand Recessus chiasmaticus konstruiert. Der Nullpunkt auf dieser Linie liegt
am Ubergang Commissura anterior zur Vorderwand des dritten Ventrikels. Senk-
recht auf die Basislinie, durch den Nullpunkt gehend, in der Mediosagittalebene
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verlaufend, wird die Longitudinallinie errichtet. Die dritte Dimension basiert auf
einer Transversallinie, die eine Senkrechte durch den Nullpunkt zu den beiden
erstgenannten Linien reprasentiert. Der von REMOND angezielte Punkt fiir die
Pallidotomie hat in dem von ihm errichteten Systen folgende Koordinaten:

Auf der Longitudinallinie: 5 mm oceipital vom Nullpunkt

Auf der Basislinie: 4 mm basal  vom Nullpunkt

Auf der Transversallinie: 20 mm lateral vom Nullpunkt.

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

il
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M

Abb. 8. Pallidotomie (C. M. BERTRAND). & Ausschaltung von Pallidum und pallidofugaler Fasern mit
modifiziertem Leukotom. MaBe fiir den Zielpunkt: 0—5 mm occipital vom Zentrum des Foramen
Monroe; 8—12mm basal vom Zentrum des Foramen Monroe; 15—22 mm lateral von der Mittellinie,
a Sagittalschnitt 20 mm lateral von der Mittellinie; b Frontalschnitt 3 mm occipital Foramen Monroe

zirk durch die Koagulation ausgeschaltet. Die zeichnerische Darstellung des
Herdes, bezogen auf unser Koordinatensystem ist aus Abb.7 ersichtlich.

BERTRAND (1958) basiert seine stereotaktischen Eingriffe am Pallidum ebenfalls
auf Punkte im dritten Ventrikel, insbesondere bezieht er sich auf das Zentrum des
Foramen Monroe. Er wihlt einen tief basal liegenden Punkt, um méglichst voll-
sténdig die pallidofugalen Bahnen auszuschalten. Er gibt folgende Mafle fiir seinen
Zielpunkt an:

0—5 mm occipital vom Zentrum des Foramen Monroe (in seltenen Fillen geht
er bis 10 mm hinter das Foramen). Als optimale GréBe fiir die vertikale Dimension
hat er einen Punkt, der 8—12 mm basal vom Foramen Monroe liegt, gefunden. Die
Mitte des dritten Ventrikels dient als Ausgang fiir die laterale Distanz, der Zielpunkt
soll 15—22 mm lateral von dieser Mittellinie liegen.

Die Ausschaltung geschieht mechanisch mit Hilfe eines eigens konstruierten
modifizierten Leukotoms. Damit wird eine Lésion gesetzt, die die Form eines
umgekehrten Topfes aufweist. Sie hat einen Durchmesser von 12 mm. Zielpunkt
und Ausschaltungsbezirk nach den Angaben von BERTRAND sind in Abb. 8 dargestellt.

Den bisher beschriebenen Methoden nur bedingt vergleichbar sind die Chemo-
pallidectomien, die von NaraBAvasHT u. Mitarb. (1953, 1955, 1956) (von diesen
Autoren waren uns leider keine genauen Angaben iiber ihre Zielpunktberechnung
zuganglich) und von Coorrr (1955, 1956) ausgefithrt werden. Die Operationen von
CoorEr sind auf craniellen Orientierungspunkten aufgebaut, die mit einem Bezugs-
system im dritten Ventrikel kaum verglichen werden kiénnen. Immerhin benutzt
auch dieser Autor zur Orientierung ein Luftencephalogramm und hat im Laufe der
Entwicklung seiner Methode einen Punkt in Korrelation zum Ventrikelsystem



498 AxprE LEvy:

gefunden, dessen Anzielung nunmehr angestrebt wird. Wir haben uns deshalb in
unserer Darstellung auf diesen Punkt bezogen; er wurde von CooPER u. PoLoUx-
HINE (1956) beschrieben. Eine weitere Schwierigkeit fiir einen giiltigen Vergleich
mit andern Methoden liegt in der Art der Ausschaltung. Der Autor verwendet zur
Zerstérung die Injektion eines neurolytischen Agens (95°/,iger Alkohol oder eine
Mischung von 95°, Alkohol mit 5%/, Celloidin). Das injizierte Quantum richtet
sich nach dem klinischen Effekt, wiederholte Reinjektionen in den der Operation
folgenden Tagen sind meist notwendig. Dadurch wird es kaum méglich sein, die
GroéBe der Zerstorungsherdes abzuschétzen, umso mehr als moglicherweise durch

Abb.9. Pailidotomie (I. S, COOPER). MaBe fiir den Zielpunkt: 5 mm occipital vom Hinterrand des

Foramen Monroe,wenig tiber der Mitte der Héhe des 3. Ventrikels, 2 mm medial von einer Senkrechten

vom lateralen Rand des Seitenventrikels. Mafie mit den graphischen und rdntgenologischen

Darstellungen des Autors verglichen. a Sagittalschnitt 17 mm lateral der Mittellinie ; b Frontalschnitt
5 mm occipital Foramen Monroe

Diffusion entlang von Faserziigen eine unregelmiBige Ausdehnung des Herdes
bewirkt, wird. Um trotzdem einen Vergleich zu erméglichen, haben wir auch hier
einen mittelgroBen kugeligen Herd mit einem Radius von etwa 3 mm angenommen.

Der Zielpunkt fiir eine Chemopallidectomie wird wie folgt angegeben (er muf
jedoch nicht unbedingt erreicht werden, wenn physiologische Teste (Injektion von
Novocain) einen anderen Punkt therapeutisch giinstig erscheinen lassen):

Auf dem g—p Rontgenbild wird in der halben Hohe des dritten Ventrikels eine
Horizontale gezogen. Eine Senkrechte auf diese horizontale Linie geht vom lateralen
Rand des Seitenventrikels aus. Der Schnittpunkt dieser beiden Linien bildet nach
den Erfahrungen des Autors die ungefahre Grenze zwischen innerem und suBeren
Pallidumglied. Der Zielpunkt soll 2 mm medial von diesem Schnittpunkt liegen und
wenig iiber der Horizontalen. In antero-posteriorer Richtung soll der Punkt 5 mm
occipital vom Foramen Monroe liegen. Zeichnerische Darstellungen von Sektions-
befunden aus der Cooperschen Klinik decken sich weitgohend mit diesem theoretisch
geforderten Zentrum des Ausschaltungsherdes. Der Zugang erfolgt, nach fritheren
andern Versuchen, nunmehr von der parietalen Konvexitat her von einem Punkte
auf Hohe des Foramen Monroe, 6 om lateral von der Mittellinie. Die Kaniile wird
in Richtung des inneren Augenwinkels vorgeschoben. In Abb.9 haben wir eine
Chemopallidectomie nach Angaben von Coorer dargestellt.

Diskussion

Uberblicken wir nochmals die verschiedenen dargestellten Methoden,
so kristallisiert sich ein wesentlicher gemeinsamer Gesichtspunkt heraus
(unabhéngig davon ob die Strukturausschaltung stereotaktisch oder
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durch andere Verfahren erfolgt): die Vernachlissigung von Knochen-
strukturen als Bezugspunkte zur Anzielung des Pallidum. Die Methode
der stercotaktischen Awusschaltung tief gelegener Hirnstrukturen wird
seit 1908, seit der Einfithrung des Horsley-Clarke-Apparates im Tier-
experiment durchgefithrt. Dort bieten Schidelpunkte als Beziehungs-
system eine geniigende Genauigkeit. Wie verschiedene Autoren (SPIEGEL
u. Wycrs 1952, TavatracH u. Mitarb. 1952, 1954, 1955) nachweisen
konnten, ist die Ubertragung einer solchen Methode in die Human-
medizin ungeniigend, da die Variabilitit von GroBe und Form des
Schidels in keiner Beziehung zu den Basalganglien steht. Abgesehen
davon existieren beim Menschen nur selten symmetrische Schidel-
formen. TaratRacH (1957) konnte z.B. bei der Ausrechnung der MaBe
bei einer Serie von Normalgehirnen feststellen, daf die Linge des Schadels
in keiner Beziehung steht mit der Linge einer Basislinie im dritten
Ventrikel; das Gleiche gilt fiir die Schadeltiefe und der Thalamushéhe.
Es konnen bei extrem verschiedenen SchidelmafBen identische 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 méglichst nahe legt.
Es ist nicht verwunderlich, daff unabhingig voneinander verschiedene
Autoren ihr Augenmerk dem dritten Ventrikel zugewendet haben, dessen
Begrenzung zum Teil von diesen basalen Strukturen direkt gebildet wird
oder doch zumindest den Basalganglien nahe liegt und in seinen Dimen-
sionen mit ihnen in direkter Beziehung steht.

Ebenso wenig wie auf SchidelknochenmaBen lassen sich durch Aus-
messungen der Hemisphédren auf Leeraufnahmen konstante Korrela-
tionen zu den Basalganglien herstellen. So errechneten SPIEGEL u. Mitarb.
(1952), daB ein Relationsfaktor zwischen Hemisphirenbreite und Ab-
stand des inneren Pallidumrandes zur Mediosagittallinie eine Streuung
von 4,6—5,7 aufweist. Solche Hemisphérenausmessungen gentigen somit
der geforderten Genauigkeit fiir eine Stereoencephalotomie ebenfalls nicht.

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

1. Es wird ein absolutes MaB fiir den Zielpunkt, bezogen auf einen
Punkt im dritten Ventrikel oder auf die Glandula pinealis festgesetzt.
Dabei miissen praktisch individuelle Streuungen unberiicksichtigt bleiben.

2. Es werden, wiederum bezogen auf das Ventrikelsystem, Sicherheits-
linien aufgestellt, innerhalb welcher die Zielpunktberechnung und die
Strukturausschaltung erfolgen muf. Dadurch soll der Gefahr entgegen-
getreten werden, die durch die Variabilitit der GréBe und Lage der Basal-
ganglien besteht.
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3. Das Bezugssystem wird auf Linien im Ventrikelsystem fir alle drei
Raumdimensionen aufgebaut; der Vergleich solcher Linien zwischen
einem Modell — und dem Patientengehirn ermdglicht eine individuelle
Festsetzung des Zielpunktes und des auszuschaltenden Areals.

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

Der erste stereotaktische Atlas, derjenige von SPIEGEL u. Wycrs ent-
halt in tabellarischer Zusammenstellung die extremen Variationen der
MagBe, die der Globus pallidus in den drei Dimensionen aufweist, und
zwar bezogen auf verschiedene Punkte innerhalb des dritten Ventrikels.
Daraus wird ersichtlich, daB die Mafle bis zu mehreren Millimetern, je
nach Schnittebene, variieren kénnen. Damit sind die Variationen jedoch
noch nicht erschopft, denn die Struktur kann sich auch als Ganzes im
Raum, also in Bezug zum Ventrikelsystem, in verschiedener Lage be-
finden. So konnten z.B. BATRD u. Mitarb. (1957) feststellen, daB 5 mm
lateral vom medialen Pallidumrand die vertikale Ausdehnung des Palli-
dum 5—8 mm betrigt (von praktischer Bedeutung sind die Minimal-
maBe); dies bedeutet, daB bei ventraler Lage des Pallidum in der fron-
talen Ebene der Corpora mammilaria die Koagulation bis 6,5 mm basal
von der Verbindungslinie vordere-hintere Commissur noch im Pallidum
erfolgt. Hat das Pallidum jedoch eine dorsale Lage, so darf bei sonst
gleichen Bedingungen die Ausschaltung nur bis 1,5 mm basal von dieser
Commissurenlinie durchgefiihrt werden. Solche Beispiele kénnten fiir
alle drei Raumdimensionen beigebracht werden. Iis ist deshalb, unseres
Erachtens, wenn eine ausgedehnte Ausschaltung des Pallidum geplant ist,
ungeniigend, die auszuschaltende Struktur nur in Beziehung mit einem
einzelnen Punkt zu setzen. Dies, wie das Beispiel lehrt, auch dann, wenn
giinstig gelegene, zentrale Beziehungspunkte gewéhlt werden.

Mit der zweiten Methode, der Aufstellung von Sicherheitslinien, wird
diesen hindernden lokalisatorischen Gegebenheiten weitgehend Rechnung
getragen. Die doppelte, voneinander unabhingige, Variationsmoglichkeit,
nimlich diejenige der StrukturgroBe und diejenige der Lage des Kernes
im Raum, bedingt jeoch eine betrichtliche Einengung des fiir alle
Gehirne zulissigen Ausschaltungsbezirkes. Die Sicherheitslinien miissen
somit innerhalb enger Grenzen gezogen werden, was einen bedeutenden
Nachteil in sich schlieBt. Die meisten Operateure, die sich mit der Palli-
dotomie beschiftigen, sind sich dariiber einig, daB der Erfolg des Hin-
griffes nicht nur von einem spezifischen ausgeschalteten Gebiet innerhalb
der Struktur abhingt, sondern auch ein quantitatives Problem darstellt.
Nach den Erfahrungen der letzten Jahre sind Rezidive am ehesten
dann zu vermeiden, wenn ein groBtmogliches Areal innerhalb des Palli-
dum ausgeschaltet wird. Dieser Forderung kann selbstverstindlich eine
Ausschaltung innerhalb eng gezogener Sicherheitslinien nicht gerecht
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werden. Dieser Schwierigkeit mull dadurch entgegengetreten werden, daf3
vor der Vornahme einer Ausdehnung des Zerstorungsherdes tber die
Sicherheitslinien hinaus, durch elektrische Stimulation das Gebiet ab-
getastet wird, wodurch die Koagulation nicht erwiinschter benachbarter
Bahnen vermieden werden sollte.

Das dritte Vorgehen, das speziell von RIECHERT u. HASSLER ausgear-
beitet wurde, vermag diese Schwierigkeit bis zu einem gewissen Grad zu
meistern. Nach den Ausmessungen von TALATRACH u. Mitarb. (1957) geht
die Lingsausdehnung des Pallidum mit nur geringen Abweichungen mit
der Distanz Commissura anterior-Commissura posterior parallel. Gleiches
gilt fiir die vertikale Dimension, die durch die Distanz Basislinie-Unter-
rand des Seitenventrikels fiir die Thalamushoéhe sogar ein direktes Maf
liefert. Durch die meist gleichzeitige Darstellung der basalen Zisternen
gewinnt man fiir das Pallidum und vor allem fiir seine basal davon
liegenden pallidofugalen Bahnen und fiir den Tractus opticus ein zusétz-
liches MaB fiir die vertikale Ausdehnung dieser Struktur. Die Aufstellung
von Relationsfaktoren in diesen beiden Dimensionen bietet somit die
Méglichkeit, Pallidumlage und -gréfie in jedem Gehirn mit befriedigender
Genauigkeit festzulegen. Mehr Schwierigkeiten bietet die dritte Dimen-
sion, fir die der Relationsfaktor aus dem a—p Réntgenbild gewonnen
wird, und zwar durch Ausmessung der Weite des Seitenventrikels.
Dieses Maf} vermag groBen Schwankungen zu unterliegen, da gerade bei
cerebral-sklerotischen Patienten ein betrachtlicher Hydrocephalus inter-
nus bestehen kann. Fir die laterale Dimension beriicksichtigt diese
Methode auch die Breite des dritten Ventrikels, indem nicht von der
Mediosagittallinie sondern vom Ufer des dritten Ventrikels fiir die Ziel-
punktabmessung ausgegangen wird.

Trotz dieser zweifachen Verwertung der Ventrikelweite in der Berech-
pung ist eine gewisse Unsicherheit in dieser Dimension unvermeidlich.
Nach den Untersuchungen von TanATRACH u. Mitarb. (1957) besteht bei
Hydrocephalie nur in einem gewissen Prozentsatz eine Korrelation
zwischen der Ausweitung der Seitenventrikel und des dritten Ventrikels
und der lateralen Verschiebung der Basalganglien, im hier konkreten
Fall des Pallidums. Die Versuche von Taratrach, die Schwierigkeiten
in dieser Dimension dadurch zu iiberwinden, daf er RelationsmalBe aus
der Distanz der Mediosagittallinie zu den Temporalhérnern aufstellte,
haben ebenfalls zu keinem befriedigenden Resultat gefithrt. Eine gewisse
Gegenregulation zu dieser Fehlerquelle wird einmal dadurch erreicht, da8
bei abnormen VentrikelmaBen ein zusétzlicher Korrelationsfaktor mit der
Hemisphirenbreite aufgestellt wird und das andere Mal dadurch, daB
der Zielpunkt im lateralen Teil des inneren Pallidumgliedes gewihlt wird.
Dadurch wird ein gewisser Spielraum fiir die Ausschaltung gewonnen.
Die klinischen Resultate einiger hundert stereotaktischer Operationen an

Arch. Psychiat. Nervenkr,,Bd.199 33



502 ANDRE LEvy:

der Klinik von RIECHERT zeigen, daf trotz der theoretischen Fehler-
moglichkeit in dieser Dimension mit der oben beschriebenen Methode ein
befriedigendes Resultat erzielt werden kann.

Wir moéchten deshalb annehmen, daB auch diese dritte Variante des
stereotaktischen Vorgehens noch geringe Fehlerquellen einschlieft, daB
sie jedoch bei dem heutigen Stand der Kenntnisse noch am ehesten eine
2, individuelle Genauigkeit ge-
mm wihrt. Tmmerhin soll auch
dieser Methode ein physiolo-
gischer Test (Stimulation der
Struktur  bei  gleichzeitiger
EEG-ableitung) vorausgehen.

Wenden wir uns noch kurz
den verschiedenen kritischen
Grenzarealen bei der Pallido-

/ tomie zu:
I Hier ist in erster Linie die

G g 7 Capsula interna zu nennen, die
Distanz ocopital der Commissura anferior die obere, mediale und medio-

Ab'b.?(). L(»tnef'ale 1% ersc.hiebung der medialen Sicher- posteriore Begrenzung des
el iy s P ool 140 5 nren, Pallidumeliedos bildet.
. Wycrs und E. A. SPIE6EL: Confin. newrol. (Basel)  Zur Vermeidung unerwiinschter
17,288—209 (1957) - -

postoperativer Paresen, muf} die
Ausschaltung diese Bahn respektieren. BAirD u. Mitarb. (1957) haben,
entsprechend dem Pallidumverlanf von rostral medial nach occipital
lateral, fiir jede frontale Ebene eine Sicherheitslinie aufgestellt. In
Abb.10 haben wir die Entwicklung dieser Sicherheitslinie von anterior
nach posterior in einem Diagramm wiedergegeben. Betrachten wir noch-
mals die Aufzeichnungen der Pallidotomien der verschiedenen Autoren
g0 sehen wir, daf simtliche Herde lateral dieser medialen Sicherheits-
linie liegen, wobei allerdings einzelne Operateure sehr satt an die Linie
herangehen. Schwieriger wird die Situation dann, wenn eine von frontal
eingefithrte Elektrode, zur Erweiterung des Ausschaltungsbezirkes iiber
den Zielpunkt hinaus nach oceipital vorgeschoben wird. Liegt in solchen
Féllen das Einfithrungstrepanloch nicht sehr median, so hat die Elek-
trode eine parasagittale Fithrung oder nimmt gar einen Verlauf, der von
frontal lateral nach occipital medial hinzielt. Dadurch folgt eine solche
Elektrode nicht der antero-posterioren Pallidumentwicklung und gelangt
dann leicht beim Vorschieben iiber den Zielpunkt im posterioren Bereich
in die innere Kapsel. Dies kann im konkreten Beispiel dadurch vermieden
werden, daB entweder jeder Koagulation eine Stimulation vorausgeht,
oder daB zur Ausschaltung eine Stromform verwendet wird, die auch
einen gewissen Reiz setzt und somit in kritischen Lagen warnende Kapsel-

€
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-
&
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effekte provoziert. Gleiches gilt auch dann, wenn der Herd nach medial
erweitert werden, soll, sei es mit einer Stylettelektrode nach SPIEGEL u.
Wrors oder mit der Saitenelektrode von RIECHERT u. MUNDINGER.

Mit Sicherheit kann natiirlich die innere Kapsel dadurch vermieden
werden, daB nicht das innere sondern das duflere Pallidumglied angezielt
wird. Gerade dann besteht jedoch yom patho-physiologischen Gesichts-
punkt aus ein entscheidender Unterschied. Wie in verschiedenen Arbeiten
gezeigt werden konnte (HassvLEr 1949, 1953, Parrz 1942, Ranson and
Rawnsox 1939, Minkowskr 1943) leiten die pallidofugalen Bahnen vom
inneren Pallidumglied praktisch auschlieflich zum Thalamus, und zwar
zum Nucleus ventralis oralis anterior und zum Nucleus lateropolaris
(nach der Nomenklatur von Hassrer), durch deren Vermittlung sie zu
corticopetalen Afferenzen zu den parapyramidalen Rindenfeldern werden.
Das duflere Pallidumglied hingegen, dessen efferente Bahnen einerseits
zum medialen Pallidum ziehen, entsendet andererseits wesentliche ab-
steigende pallidofugale Bahnen (pallido-hypothalamische, pallido-rubrale,
pallido-retikulére usw.) IThre Unterbrechung wird somit neben dem Ein-
fluB auf die Motorik auch einen solchen auf die vegetative Funktionen
zur Folge haben.

Lassen wir nochmals die verschiedenen Ausschaltungsoperationen
Revue passieren, so sehen wir, daBl mit Ausnahme von Gurot u. Briox,
alle Zielpunkte noch im Bereich des inneren Pallidumgliedes liegen.
Durch die verschiedene Lokalisation innerhalb dieser Struktur werden
jedoch grofiere oder kleinere Partien des duBeren Pallidumgliedes bei
verschiedenen Ausschaltungsverfahren miterfalt. Es wird deshalb von
besonderem Interesse sein, gleichermaflen wie wir versucht haben auf
anatomo-radiologischer Basis einen Vergleich anzustellen, die verschie-
denen klinischen Resultate unter gleichen Bedingungen einander gegen-
iberzustellen. Dadurch wiirde die Moglichkeit bestehen, direkten Ein-
blick in die humane Patho-Physiologie dieser Gebiete zu gewinnen.

Die Herdlokalisation in antero-posteriorer Dimension mulBl dabei in
gleichem MaBe beriicksichtigt werden. Aus den verschiedenen Abbil-
dungen geht eindeutig hervor, dafi Ausschaltungen, die in der Frontal-
ebene der Commissura anterior oder wenig occipital davon erfolgen, das
duBere Pallidumglied betreffen. Interessant ist in diesem Zusammenhang
die Feststellung von BERTRAND (1958), dall Ausschaltungen auf Hoéhe
des Foramen Monroe (also wenig praecommissural) keinerlei Einfluf auf
Rigor und Tremor bei Parkinsonisten austiben.

Ein wesentliches Problem stellt auch die vertikale Dimension dar.
Hier bestehen zwei einander entgegengesetzte Tendenzen, die mitein-
ander in Einklang gebracht werden miissen. Nach der Ansicht verschie-
dener Autoren (MEYERS 1942, SpieceL u. Wycts 1953, 1954, Guror u.
Brrox 1952, 1953, 1955, BerTrAND 1958) spielt fir den Erfolg des
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Eingriffes die Unterbrechung der Ansa lenticularis eine wesentliche Rolle.
Die Forderung zielt somit dahin, die pallidofugalen Bahnen, die basal
vom inneren Pallidumglied verlaufen und vor allem aus Efferenzen des
duleren Pallidumgliedes bestehen, zu unterbrechen. Der Herd soll somit
die basale Grenze des Globus pallidus itberschreiten. Auf der anderen
Seite verlduft im Durchschnitt 7—8 mm basal vom inneren Pallidum-
glied der Tractus opticus, der selbstversténdlich keinesfalls mittangiert
werden darf. Der Tractus opticus zieht von medial frontal nach lateral
occipital; so befindet er sich z.B. auf Héhe des Foramen Monroe durch-
schnittlich 10 mm lateral der Mittellinie, wihrend er sich 5 mm occipital
davon bereits 14 mm lateral der Mediosagittallinie befindet. Eine tief
basale Ausschaltung wire somit am ehesten bei moglichst lateralem
Zielpunkt zuldssig. In dieser Gegend besteht aber wiederum Gefahr mit
den hier verlaufenden groBeren basalen GefaBen in Konflikt zu geraten.

Betrachten wir die verschiedenen Ausschaltungsherde, fillt auf, daB
mit Ausnahme von BERTRAND, alle Operateure die basalen Pallidum-
grenzen nicht oder nur um wenige Millimeter tiberschreiten. Eine kom-
plette oder annahernd vollsténdige Ausschaltung der absteigenden palli-
dofugalen Bahnen wird somit kaum je erfolgen. Besonderes Interesse
verdient der Ausschaltungsbezirk von BERTRAND, da dieser eindeutig
basaler liegt, als bei anderen Operateuren. Trotzdem wird von keinen
postoperativen Visusstérungen berichtet. Dieser tief basale Zielpunkt
wurde von ihm nach fritheren ungfinstigen Resultaten dorsalerer Aus-
schaltungen empfohlen. Er konnte die Feststellung machen, daB die Par-
kinsonsymptomatik bei Ausschaltungen 5—8 mm basal vom Zentrum des
Foramen Monroe weiterbestanden, schlagartig jedoch zum Verschwinden
kamen, wenn die Elektrode auf 10—12 mm basal vom Foramen Monroe
gesenkt wurde. Nach seiner Ansicht spielt in diesem Fall die Unter-
brechung pallido-rubraler und pallido-retikuldrer Fasern eine enfschei-
dende Rolle.

In den Operationen von RircHERT u. HASSLER werden ebenfalls oft
Verbesserungen der Operationsresultate durch eine nach basal ausgefah-
rene Saitenelektrode erhalten. Auch hier bietet wiederum die Anwendung
einer Stromart, mit zusitzlichem Stimulationseffekt eine gewisse Siche-
rung, indem ein Tangieren des Tractus opticus beim Patienten sofort
visuelle Sensationen (Blitz, Farben usw.) hervorruft und die Koagulation
dann rechtzeitig unterbrochen werden kann.

Die mannigfaltigen Erfahrungen mit der Pallidotomie beim Parkin-
sonsyndrom, die im Laufe der letzten Jahre an verschiedenen Kliniken
gewonnen werden konnten, haben gezeigt, daB diese Kingriffe eine wesent-
liche Erweiterung der therapeutischen Moglichkeiten auf diesem Gebiete
darstellen. Aus allen Berichten geht jedoch hervor, dafl der Erfolg nicht
immer voraussehbar, manchmal auch nicht anhaltend ist und besonders,
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daB der Tremor durch diese Eingriffe bedeutend schlechter beeinflullbar
ist als der Rigor. An der hiesigen Klinik wird deshalb seit Jahren, nach
dem Vorschlag von HassLER (HASSLER u. RIEcHERT 1954, HASSLER
1956) bei vorherrschendem Tremor statt der Pallidotomie die Thalamo-
tomie ausgefiihrt. Dabei soll der Nucleus ventralis oralis anterior thalami
(V.o.a.) mit seinen palliddren Afferenzen und der Nucleus ventralis oralis
posterior (V.o.p.) mit seinen cerebelliren Afferenzen iiber die Brachia
conjunctiva ausgeschaltet werden. Diese Kerne projizieren bekanntlich
zu den motorischen und prémotorischen Rindenfeldern (HassLEr 1949,
1956, FrEEMAN and WaTTs 1947, WarkERr 1938). Statt der frither gehand-
habten Pyramidenbahnunterbrechung wird der motorische Cortex durch
diese Eingriffe eines Teiles seiner afferenten erregenden Zufliisse beraubt.
Die Erfahrung hat gezeigt, dal3 speziell die Koagulation des V.o0.p. den
Tremor oft schlagaritg zum Verschwinden bringt. Ein anatomo-radio-
logischer Vergleich auf breiter Basis dieses patho-physiologisch sehr
interessanten Zielpunktes ist zur Zeit noch nicht angezeigt, da unseres
Wissens aufler der hiesigen Klinik einzig noch Coorgr (1958, 1959) iiber
Ausschaltungen in diesem Gebiet berichtet hat.

Zusammenfassung

Durch die Aufstellung eines radiologisch ausmeBbaren ventrikuldren
Bezugssystems werden prizise Angaben iber den Zielpunkt der Palli-
dotomie erméglicht. Das Bezugssystem, das in mehreren hundert stereo-
taktischen Eingriffen an der hiesigen Klinik erprobt wurde, ist so beschaf-
fen, daB Pallidotomien verschiedener Arbeitsgruppen mit verschiedenen
Methoden zu diesem in Beziehung gesetzt werden konnte. Durch die
Umrechnung der verschiedenen Angaben auf ein gemeinsames Korrela-
tionssystem wurde es moglich, die verschiedenen Zielpunkte und Aus-
schaltungsherde miteinander direkt zu vergleichen. Zur besseren Uber-
sicht wurden die verschiedenen Methoden zeichnerisch festgehalten. Dieser
anatomoradiologische Vergleich soll als Basis dienen, um ein grofBeres
Krankengut einer gemeinsamen therapeutischen und patho-physiolo-
gischen Betrachtung zu unterziehen. Die verschiedenen Vorgehen und die
Lage der Ausschaltungsbezirke innerhalb des Pallidums und in Beziehung
zu angrenzenden Strukturen wurden vergleichend diskutiert.
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