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Die operative Therapie der chronischen Schmerzzustinde ist trotz des
technischen Fortschrittes bei den Eingriffen noch immer mit Enttdu-
schungen belastet. Ks hat dies zum Begriff der therapieresistenten
Schmerzzustinde gefithrt. Wenn diese analysiert werden, ergeben sich
2 QGriinde fiir die therapeutischen Miflerfolge:

1. Es ist unter einer falschen Voraussetzung operiert worden: Bei
einem groflen Teil dieser Patienten sind die Angaben tiber die Unertrig-
lichkeit der Schmerzen nicht somatisch begriindet, sondern sie sind der
Ausdruck einer abwegig gearteten Personlichkeit oder einer abnormen
Erlebnisreaktion. In solchen Fallen konnen selbstversténdlich alle Ope-
rationen an den Schmerzleitungssystemen nicht die Ursache beseitigen.
Nicht selten gehéren zu dieser Gruppe auch Patienten mit einer symptom-
armen hypochondrischen Depression. Ein Grund fiir viele Schmerz-
operationen unter falscher Diagnose liegt darin, daBl wir kein objektives
Kriterium fiir einen chronischen Schmerzzustand besitzen, so lange dieser
eine gewisse Intensitidt nicht aberschreitet.

2. Bei einer zweiten Gruppe mit somatisch begriindeten Schmerzzu-
standen versagt die typische Schmerzbehandlung, weil die erforderliche
Operation fiir einzelne Patienten eine zu grofe Belastung darstellt (z.B.
die Durchschneidung der Schmerzbahnen im oberen Halsmark oder
Mesencephalon) oder es sitzt der dem Schmerz zugrunde liegende
ProzeB zu weit zentral. In anderen Féllen somatisch bedingter Schmerzen
tritt ein Rezidiv ein, weil tiber eine nicht ausgeschaltete Nebenbahn der
Schmerz erneut zentralwirts geleitet werden kann.

Neue Maglichkeiten der operativen Schmerzbekdmpfung bei den in der
zweiten Gruppe genannten Kranken bieten die stereotaktischen Opera-
tionen, die es erlauben, auch an tiefliegenden Hirnstrukturen, zu operieren
und diese umschrieben, ohne wesentliche Verletzung des dariiberliegenden
Gewebes, thermoelektrisch auszuschalten.

* Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. KarL KLEIST zum 80. Geburtstag am 31. Januar 1959
in groBer Verehrung gewidmet.
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Schmerzsysteme und Schmerzentstehung

Die operative Bekimpfung des Schmerzes setzt eine klare Vorstellung iiber
seine Entstehung und iiber die schmerzleitenden Systeme voraus. Der Schmerz ist
ein subjektives Phanomen. Eine Unterbrechung der schmerzleitenden Bahnen
garantiert bei pathologischen Schmerzzustéinden nicht in jedem Falle eine Befreiung
von den subjektiv qualenden Schmerzen. Andererseits ist es méglich, das quilende
Schmerzerlebnis zu éndern oder zu beseitigen, ohne dafl an den schmerzleitenden
Systemen eine operative Unterbrechung erfolgt. Es geschieht dies durch eine Ande-
rung der Reaktions- und Erlebnisweise des Patienten, wie z.B. in der Hypnose.
Auf die Dauer kann eine solche verinderte Reaktionsweise auf den Schmerz auch
durch den Ausfall bestimmter Hirnstrukturen, z. B. einiger Systeme des Stirnhirns,
entstehen. Auf dieser Tatsache beruht die operative Bekampfung mittels der psycho-
chirurgischen Methoden, wie der Leukotomie. Der Erfolg dieser psychochirurgischen
Eingriffe gegen den Schmerz setzt aber eine gewisse Anderung der Personlichkeit
voraus, so dafl man sich nur in Ausnahmefillen zu einem solchen Eingriff entschlies-
sen wird. Die Technik dieser psychochirurgischen Eingriffe gegen den Schmerz soll
daher hier nicht naher behandelt werden. Im Gegensatz zu diesen psychochirurgi-
schen Eingriffen setzen unsere stereotaktischen Operationen, die in Folgendem
geschildert werden sollen, an den schmerzleitenden Systemen und zwar innerhally
des Thalamus an. Zum Verstandnis der hier geschilderten Eingriffe sei zunichst
kurz auf die heutigen Vorstellungen iiber den Schmerzleitungsmechanismus ein-
gegangen.

Obgleich der Tractus spino-thalamicus sicherlich nicht das einzige schmerz-
leitende System des Riickenmarks ist, ist er doch die entscheidende Bahn, ins-
besondere fiir alle Schmerzoperationen.

Der Tractus spino-thalamicus entspringt aus Neuronen des Hinterhorns des
Riickenmarks, die direkt oder iiber Zwischenneurone von peripheren schmerzleiten-
den Fasern erreicht werden. Nach seiner Kreuzung in der ventralen Riickenmarks-
commissur steigt der Tractus spino-thalamicus im Vorderseitenstrang des Riicken-
marks auf und hat bereits im Hirnstamm zahlreiche Nebenschliisse zur Formatio
reticularis. Ein erheblicher Teil verlauft aber beim Menschen durch den Hirnstamm
hindurch und findet sein Ende erst in bestimmten Thalamuskernen. Die Endigung
der Schmerzfasern liegt nach allgemeiner Ubereinstimmung in den caudalen Ventral-
kernen des Thalamus (VPL und VPM der angelsichsischen Nomenklatur, V.c nach
unserer Bezeichnungsweise). Strittig ist dabei nur die Frage, ob die Endigungen
des Lemniscus medialis und des Tractus spino-thalamicus sich vollstindig tiber-
decken oder ob sie differente Endigungsbezirke in den caudalen Ventralkernen des
Thalamus haben. Auf Grund von Affenexperimenten von WALKER, CHANG u. RUCH
wurde die Ansicht geduBert, daf es keinen Unterschied im Endigungsbezirk zwischen
dem protopathischen und epikritischen sensiblen System gibt.

Auf Grund menschlicher Herdfille und verschiedener Marchidegenerationen
kam der eine von uns (Hassrer) zu dem Ergebnis, dal die Fasern des Tractus
spino-thalamicus nur in basalen Anteilen des caudalen Ventralkernes endigen, die
sich durch ihre Kleinzelligkeit hervorheben ( V.c.p¢). Innerhalb der caudalen Ventral-
kerne besteht ferner eine gewisse somatotopische Gliederung, die aber in ihren
Einzelheiten insbesondere fiir den Menschen auch noch weiterer Untersuchungen
bedarf. Einen wichtigen Aufschlufl dariiber scheinen die Reizungen in diesen Kern-
gebieten wihrend der stereotaktischen Schmerzoperationen zu geben.

Es scheint auch Endigungen von Schmerzfasern auBerhalb der caudalen Ventral-
kerne zu geben, insbesondere in solchen Kernen, die nicht mit der Rinde in Verbin-
dung stehen (Nucleus limitans, centre médian). Noch uneinheitlich ist die Auf-
fassung iiber das dritte Neuron der Schmerzleitung, insbesondere iiber seine Funktion.
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Dieses dritte Neuron beginnt in dem schon erwihnten kleinzelligen Ventralkern
des Thalamus und leitet zu bestimmten Rindenbezirken in der hinteren Zentral-
windung, moglicherweise aber auch in anderen corticalen Gebieten. Eine Folge
dieser Unkenntnis iiber das dritte Neuron des Schmerzsystems ist es, daB sich
Operationen an diesem bisher nicht durchgesetzt haben. Corticale Exstirpationen
im Bereich der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens gegen den Phan-
tomschmerz (MaHONEY-GUTIERREZ) haben sich auf die Dauer nicht bewahrt und
gind jetzt verlassen.

Wichtig fir die Funktion der zentralen Schmerzsysteme ist es, daB
durch Reizungen an der sensiblen Rinde, in der das dritte Schmerzneuron
endigt, keine Schmerzen bei bewuBtseinsklaren Patienten wihrend der
Operation ausgelost werden kénnen. Im Gegensatz dazu haben die Er-
fahrungen bei Reizungen im Thalamus gezeigt, dafl schwerste Schmerzen
hervorgerufen werden kénnen, wenn bestimmte Reizbedingungen und
eine bestimmte Lokalisation der differenten Elektrode eingehalten
werden. Nach den neueren Beobachtungen kénnen Hemisphéirektomierte
nach der Operation auf der kontralateralen Seite durchaus Schmerzen
empfinden.

Die Entwicklung der zentralen Schmerzoperationen -

Die zentralen Schmerzoperationen kommen besonders in solchen Fillen in Frage,
in denen die peripheren Eingriffe versagt haben. Wenn sich in solchen Fillen eine
Anaesthesia dolorosa entwickelt hat, muB man annehmen, dafl der Schmerz zentral
von der Unterbrechungsstelle der schmerzleitenden Bahnen zu Stande kommt.
Einzelne zentrale Schmerzphinomene, wie der Thalamusschmerz, weisen schon auf
eine priméire zentrale Lokalisation der schmerzerzeugenden krankhaften Prozesse
hin. Fiir die Bekémpfung solcher hochsitzender schmerzauslésender Prozesse haben
1938 Dogrrorrt und mit héherer Schnittfithrung 1942 Warker die Mesencephalo-
tomie angegeben, d.h. eine Unterbrechung des zweiten Neurons der Schmerz-
leitung kurz vor dem Eintritt in den Thalamus.

Auf stereotaktischem Wege haben zuerst SprecerL u. Wycis im Jahre 1949 die
schmerzleitenden Bahnen im Mittelhirn durch eine Elektrolyse ausgestaltet (Mesen-
cephalotomie). SpPIEGEL u. WycIs berichten iiber 16 Patienten mit den verschieden-
sten Schmerzzustinden (maligne Tumoren, postherpetische Neuralgien, Phantom-
beschwerden). Von 6 Patienten mit refraktéren Trigeminusneuralgien wurden 2
schmerzfrei. TaLATRACH u. Mitarb. haben vor allem bei thalamischen Schmerz-
zustdnden stereotaktische Operationen in den sensiblen Thalamuskernen durch-
gefiihrt. Sie haben dabei recht grofie Koagulationen gesetzt, so daB nachtriglich
eine Hemianisthesie auf der gegeniiberliegenden Korperseite eintrat. Der Erfolg war
bei etwa der Halfte gut. Das therapeutische Resultat ist in Anbetracht der therapie-
refraktiren thalamischen Schmerzzustinde vasculirer Genese sehr bemerkenswert.

Auf die verschiedenen Versuche, durch gezielte Operationen an dem mit dem
Stirnhirn in Verbindung stehenden Medialkern des Thalamus therapieresistente
Schmerzzusténde zu beeinflussen, soll hier nicht eingegangen werden, denn es
handelt sich nicht um einen Eingriff an den Schmerzsystemen, sondern um einen

psychochirurgischen Eingriff, der indirekt das Schmerzerlebnis zu verindern in
der Lage ist.

Aus den angefithrten Griinden haben wir bei therapieresistenten
Schmerzzustinden verschiedener Genese einen Zielpunkt gewihlt, der
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in dem basalen Abschnitt der sensiblen Thalamuskerne gelegen ist (V.c.pe
etwa entsprechend dem VPI von CroucH und WALKER). Wir gingen dabei
von der Vorstellung aus, daBl die Schmerz- und Temperaturfasern des
Tractus spino-thalamicus vorwiegend in den basalen Abschnitten der
sensiblen, caudal gelegenen Thalamuskerne endigen. Bei diesen Schmerz-
operationen kann man je nach der Kérperregion, die vom Schmerz
befallen ist, verschiedene Zielpunkte wihlen: Fiir Trigeminusschmerzen,
einen medialen Zielpunkt, fiir Schmerzen der oberen Kérperhilfte und
der Arme einen solchen in der Mitte des V.c.pc und bei Beinschmerzen
einen lateralen Punkt im gleichen Kern.

Klinische Beobachtungen

Die Erfahrungen mit den stereotaktischen Schmerzoperationen be-
ziehen sich auf 38 Patienten. Hierbei wurden mit unserem Zielapparat
24 Operationen an zentralen Strukturen und 14 am Ganglion Gasseri
durchgefiihrt. Im Folgenden wird nur tiber die zentralen Schmerz-
operationen berichtet. Dabei wird weniger Wert auf eine Darstellung der
Technik gelegt, als auf eine genaue Beschreibung der Klinik und auf eine
Schilderung der Befunde, die sich bei diesen Schmerzoperationen wihrend
der Reizung und nach der Koagulation ergeben haben. Diese Befunde
scheinen uns geeignet zu sein, die Anschauungen iiber einige Probleme
der zentralen Schmerzleitung einer Klidrung niherzubringen. Besonders
ausfithrlich sollen solche Fille dargestellt werden, von denen eine Autopsie
vorliegt, wodurch eine anatomische Xontrolle der gereizten und aus-
geschalteten Substrate moglich war.

Bei der Ausschaltung in den caudalen (sensiblen) Ventralkernen mit
Hochfrequenzkoagulation muBite darauf Riicksicht genommen werden,
daB durch eine solche Koagulation Nachbarschaftsgebiete mit geschidigt
werden. Es soll daher in folgendem zunichst eine Ubersicht iiber die
benachbarten Strukturen und die méglichen funktionellen Ausfille, die
bei ihrer Schidigung eintreten, gegeben werden. Beziiglich der Aus-
dehnung, der Form und der Lage der Kerne — ohne Beriicksichtigung
ihrer individuellen Variabilitdit — wird auf die beigegebene Abb.1
verwiesen.

a) medial. In der medialen Spitze des Nucleus arcuatus liegt nach tierexperimen-
tellen Erfahrungen und nach menschlichen Herdfallen die Geschmacksreprasenta-
tion fiir die gegeniiberliegende Zungenhalfte. Es war daher mit einer Hemiageusie
bei einer Ausdehnung des Koagulationsherdes nach medial zu rechnen.

b) lateral. Lateral von der Trigeminus-Vertretung liegt die sensible Reprisen-
tation der oberen Korperhilfte und des Armes und anschlieBend die des Beines. Bei
einer Ausschaltung dieses Gebietes durch eine Koagulation entsteht eine Hemi-
hypésthesie oder Hypaesthesie unterschiedlicher Ausdehnung. Lateral an das sensible
Thalamusgebiet schlieBt sich der Teil der inneren Kapsel an, durch den die funktioneil

wichtigsten (dicken) Pyramidenfasern ziehen. Ihre Schiadigung kann irreparable
Lahmungen mit Vorherrschen der Spastik nach sich ziehen.
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¢) dorsal. Dorsal von der Trigeminus-Reprisentation im sensiblen Gebiet liegt das
Centre médian. Tierexperimentell gehort dieser Kern zum unspezifischen Projek-
tionssystem des Thalamus; er leitet insbesondere zum Striatum. Ausfallserschei-
nungen bei therapeutischen Koagulationen, die auf das Centre médian bezogen
werden miilten, sind nicht sicher bekannt. Vielleicht wird dadurch sogar eine
subcorticale Nebenleitung des Schmerzsystems ausgeschaltet und die Rezidiv-
moglichkeit eingeschrinkt.

Abb.1. Schema des Zwischenhirns im horizontalen und des Mittelhirns im fronfalen Schnitt zur
Darstellung der moglichen Nachbarschaftsschidigungen (Pfeile), die von einem Koagulationsherd in
den sensiblen Thalamuskernen (V.c.e} ausgehen kdnnen. — 4 Nucleus anterior; 4¢ Aquaeduct;
C.4 Cornu Ammonis; Ca.i Capsula interna; Ce centre médian; G.I Geniculatum laterale; G.m.Geni-
culatum mediale; L.n Lemniscus medialis; M Nucleus medialis; N4 Nucleus niger; Pall Pallidum;
Ped Pedunculus cerebri; Put Putamen; Ru Nucleus ruber; Spi.th Tractus spino-thalamicus; V.c.e
Nucleus ventro-caudalis externus; V.e.i Nucleus ventro-caudalis internus; V.¢m Nucleus ventro-
intermedius; V.0.t Nucleus ventro-oralis internus; V.o.p Nucleus ventro-oralis posterior; 111 8. Ven-
trikel; ITT Nucleus N, oculomotorii

d) ventral. Ventral von den sensiblen Ventralkernen liegt der caudale Teil der
Zona incerta und das Tegmentum mesencephali mit dem Xintritt der sensiblen
und der Geschmacks-Bahnen in den Thalamus. Ausfallserscheinungen von der Zona
incerta sind nicht sicher bekannt, méglicherweise sind vegetative Storungen darauf
zu beziehen. Durch Koagulationsherde, die das Tegmentum mesencephali schadigen,
koénnten Koordinationsstérungen der Augenmuskeln, schwere, sensible Ausfalle und
auch zentrale vegetative Storungen entstehen.

Eine weitere im ventralen Rand des V.c.pc verlaufende Faserstruktur ist das
Brachium conjunctivum. Durch seine Unterbrechung wird eine (voriibergehende)
Ataxie besonders der oberen Extremitit bedingt.

e) rostral. Rostral von den caudalen Ventralkernen liegt der Nucleus ventro-
intermedius, in dem eine vestibulo-reticulo-thalamische Bahn endigt (HASSLER).
Ausfallserscheinungen sind, abgesehen von einem subjektiv nicht auffalligen

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 200 7
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_horizontalen Nystagmus, der nach unseren Erfahrungen nicht linger als 14 Tage
anhilt, nicht bekannt geworden.

{) caudal. Die caudale Begrenzung der sensiblen Ventralkerne bildet der Nucleus
limitans, der Grenzkern des Thalamus gegen das Mittelhirn, durch den die meisten
sensiblen Bahnen den Thalamus betreten. Ihre Nachbarschaftsschadigung konnte
sensible Ausfille im Bereich des iibrigen Korpers zur Folge haben. Da im Limitans
wahrscheinlich Collateralen des Tractus spino-thalamicus endigen, kénnte sich seine
Ausschaltung giinstig gegen Recidive der Schmerzzustinde auswirken.

1. Koagulationen bei Trigeminusneuralgie

Bei der Wahl des Zielpunktes zur thalamischen Bekdmpfung der Tri-
geminusneuralgie war die unsichere Kenntnis iiber die sekundire Schmerz-
bahn des Trigeminus aus dem Nucleus tractus spinalis trigemini zu
beriicksichtigen. Am wahrscheinlichsten ist es, daf sie (Tractus tri-
gemino-bulbo-thalamicus) im Mittelhirn den Tractus spino-thalamicus
medial begleitet. Ubereinstimmend wird in der Literatur sowohl auf Grund
der experimentellen, wie klinisch-anatomischen Beobachtungen die thala-
mische Reprisentation der Gesichtssensibilitdt medial von derjenigen des
ibrigen Korpers angenommen. Es handelt sich dabei im wesentlichen
um den Nucleus arcuatus, der in der amerikanischen Literatur als VPM
bezeichnet wird und den wir als Teil von V.c.i zu bezeichnen vorziehen.
In diesem Nucleus arcuatus gibt es einen basalen Abschnitt, der sehr
weit nach medial reicht, mit wesentlich kleineren Nervenzellen als im
dorsalen Teil (V.c.pc.t). Wir haben versucht, diesen basalen Abschnitt
des Nucleus arcuatus bei Patienten mit Trigeminus-Neuralgie mit der
Zielnadel zu erreichen.

Stereotaktische zentrale Operationen gegen Schmerzzustiande im Tri-
geminusgebiet haben wir in 8 Féallen durchgefiihrt. Bei allen Fillen trat
zunéchst eine Besserung auf. Bei 2 Fillen kam es spéter zu einer Wieder-
kehr der Schmerzzustinde nahezu in der alten Stirke. In den iibrigen
Fillen stellten sich nach einem Zeitraum bis zu mehreren Jahren Schmerz-
freiheit wieder Beschwerden ein, der Zustand blieb aber deutlich gebessert,
so daB keiner dieser Kranken wieder Opiate nahm.

Von. den verschiedenen Krankengeschichten werden nur diejenigen
gebracht, die uns fir die Neurologie der Schmerzzustinde bedeutungs-
voll erscheinen. Die Lokalanaesthesie ermdglichte eine Analyse auch der
subjektiven Reiz- und Koagulationseffekte wahrend der Operation.

Fall 1. L., O. (geboren 4. 12. 1884). An Vorkrankheiten ist eine Lues-Infektion
1917 oder 1918 mit positivem Wassermann im Blut von Bedeutung. Mehrere
Neosalvarsan- und Penicillin-Kuren. Spater Pupillenstérung mit Entrundung L.
und leichte Reflexdifferenzen. Die Pat. klagte aber immer wieder iiber heftige
allgemeine Kopfschmerzen auf Grund der Luesinfektion. Im Januar 1944 akuter
Herpes zoster im ersten Trigeminusast li. mit ,, wahnsinnigen® Schmerzen. Es schlie3t
sich eine Zoster-Neuralgie im ersten Ast an, die weitgehend therapieresistent gegen

Vitamin B12, Dolantin, Réntgentiefenbestrahlung des Ganglion Gasseri, eine
Exhairese des ersten Trigeminusastes li. und eine spatere Insulinkur war.
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Bei der Aufnahme im April 1953 bestanden die schon oben erwihnten leichten
neurologischen Ausfallserscheinungen und eine Analgesie im Gebiet des ersten
Trigeminusastes li. auf Grund der fritheren Exhairese.

Wegen der weiterhin bestehenden Schmerzen in der li. Stirnseite wurde eine
Thalamotomie re. mit Koagulation des basalen inneren Anteiles des caudalen Ven-
tralkerns (V.c.pe.t) geplant.

Réntgenologisch: Exakte Nadellage.

Reizung. Bei niedrigen Frequenzen schwer zu schildernde Sensationen im Tri-
geminus, bei 25/ u. 50/sec erhebliche Schmerzsensationen im Trigeminusgebiet li.

Koagulation. Anfanglich duBerst schmerzhaft mit heftigsten Neuralgien im li.
Trigeminusgebiet fiir wenige Sekunden. Nach den Koagulationen bestand eine
Analgesie im gesamten Gebiet des li. Trigeminus, aber auch eine starke Hypalgesie
und Hypaesthesie an den ersten drei Fingern der li. Hand. Reizungen am Ziel-
punkt, die vorher Schmerzen hervorriefen, waren nach der Koagulation wirkungs-
fos. Die Pat. war von ihren Trigeminusschmerzen nach der Operation véllig befreit.

Nachuntersuchung. (Dr. PLamMBECK) 15 Monate nach der Operation: Die Pat-
ist noch von ihren Trigeminusschmerzen frei, es besteht aber gelegentlich ein leeres,
unangenehmes Gefithl im Kopf und leichte MiBempfindungen an der li. Gesichts-
seite sowie an der li. oberen Korperhalfte, so daB sie haufig ungeschickt mit der 1i.
Hand greife, und ihr gelegentlich Dinge aus der Hand fielen. Der erste Trigeminusast
nach wie vor analgetisch, das Hautgebiet des zweiten und dritten Astes deutlich
hypalgetisch weniger hypaesthetisch; an der li. Hand, insbesondere an den ersten
3 Fingern, leichte Hypalgesie, dabei ist der Lagesinn, die Stereognose an der li.
Hand intakt. Geringe Ataxie beim Nachzeigen mit der li. Hand. Bei sehr kritischer
allgemeiner Einstellung ist die Stimmung etwas gedriickt, ihr Verhalten insgesamt
sehr korrekt; die Pat. dullerte, bei Wiederauftreten der fritheren Schmerzen wiirde
sie sich ein zweites Mal einer derartigen Operation unterziehen.

4 Monate spater gleicher Befund. Nach einem brieflichen Bericht aus dem Jahre
1958 — 5 Jahre nach der Operation - hatte sie noch allgemeine Kopfschmerzen,
betonte aber, daf} sie keine narkotischen Mittel nehme, weil diese ihr nur fiir eine
t/, Std Schmerafreiheit verschaffen wiirden. In der Zwischenzeit wegen ihrer
Beschwerden mehrere Kneipp-Kuren und Aufenthalt im Krankenhaus, wobei ein
Behandlungserfolg nicht zu verzeichnen war. XKeine Klagen, die fiir ein Thalamus-
Syndrom sprechen.

Epikrise. Bei einer Zoster-Neuralgie im ersten Trigeminusast, die
erfahrungsgemédf gegen alle neurochirurgischen Eingriffe refraktir ist,
bringt eine Thalamotomie im basalen Anteil des sensiblen Ventralkerns
(V.c.pc.i) eine Beseitigung der Trigeminusschmerzen. Die postoperativen
MiBempfindungen in der linken oberen Kérperhilfte verschwinden nach
einer Reihe von Jahren, es treten aber dafiir allgemeine Kopfschmerzen
auf, die Patientin héilt sich jedoch frei von allen starkwirkenden Arznei-
mitteln.

Fall2. G., P. (geboren 23. 3. 1888). Seit 1942 Trigeminusneuralgie li., deswegen.
in einer auswértigen Klinik Elektrokoagulation des Ganglion Gasseri nach KTRsoH-
NER. Danach traten trophische Storungen des li. Auges auf, die eine Enucleation.
erforderlich machten. Bei der Aufnahme im Oktober 1953 wegen fortbestehender-
Schmerzzusténde im li. Trigeminusgebiet wurde eine Facialis- und Zungenparese,
eine erhebliche sensible Storung der li. Gesichtsseite, eine Hemihypaesthesie der-

ganzen li. Kérperhalfte und eine nichtspastische Hemiparese mit Reflexsteigerung:
7*
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festgestellt. AuBerdem: Leichter Tremor li. Arm, Drehschwindel nach li. Gang-
unsicherheit mit Abweichen nach li. 1953 Operation nach Frazier li. trotz jetzt
vollstindiger Anaesthesie Fortdauer der Trigeminusschmerzen.

Am 17. 12. 1953 wurde daher eine Thalamotomie re. durchgefithrt und der basale
Anteil des caudalen Ventralkernes im Bereich des Nucleus arcuatus mit der Ziel-
nadel eingestellt. Die Rontgenkontrolle bestéitigt den Nadelsitz.

Retzung. 1—8 pro Sekunde: Zuckungen im oberen Facialisgebiet der Gegenseite.
8—50 pro Sekunde: Schmerzhafte Sensationen im analgetischen li. Trigeminus-
gebiet (Oberlippe und Wangengegend).

Koagulation im Zielpunkt: Maximaler Schmerzeffekt mit Aufschreien der Pat.
und Verzerrung der li. Gesichtsseite.

Nachtriglich gab die Pat. an, daf} sie wihrend der Koagulation einen Schmerz
in der li. Gesichtshilfte mit Ausdehnung auf die ganze li. Korperhalfte und ein
Zusammenkrampfen gespiirt habe. Sie vermeinte, sich in einem Riskeller zu be-
finden. Am Ende der Operation war die Pat. von ihren Schmerzen im Trigeminus-
gebiet vollig befreit. Nach der Operation war sie aufgeschlossen und klagte nur auf
ausdriickliches Befragen noch gelegentlich iiber Schmerzen.

Etwa 14 Tage nach der Operation verspiirte sie gelegentlich ein elektrisierendes
Gefiihl, welches im li. Nasenloch begann, sich iiber das Gesicht, die li. Halsseite,
die li. Achsel zum Magen und manchmal bis zur Blase ausbreitete. Dieses Gefiibl
wurde manchmal durch Sprechen und Essen ausgelost.

Postoperativ. Eine Analgesie und Anaesthesie am Unterarm und Hand li. bestand,
wo vorher nur eine Hypaesthesie vorhanden war. Deutliche Herabsetzung der
Tiefensensibilitat am li. Bein gegeniiber re. AuBerdem Adiadochokinese und leichte
Ataxie mit geringer Herabsetzung der Kraft in der li. Hand.

Die Pat. blieb 13/, Jahre nach der Operation schmerzfrei. Es kam dann zu einem
partiellen Rezidiv mit Schmerzen in der li. Stirnseite und im Ii. Ohr. Der li. Ober-
kiefer, der friither der Hauptausgangspunkt der Schmerzen war, blieb verschont.
Postoperative Paraesthesien im 1i. Arm beschrinkten sich nach einiger Zeit nur
auf die li. Hand. Wollkleider am li. Arm verursachten keine Schmerzen, jedoch
hatte sie, wenn der Regenmantel auf dem li. Arm zu liegen kam, ,,ein wiistes kaltes
Gefiihl* in diesem. Zur gleichen MiBempfindung am li. Arm fithrten Beriihrungen
mit sehr kaltem oder warmem Wasser.

Seit Juni 1955 bestand wieder ein Dauerschmerz in der ganzen li. Gesichtsseite,
der von der Wange ausging und bis zum Hinterkopf reichte. Er wurde durch
Sprechen und Essen ausgelost. Die Sensibilitatsstorung war etwas zurtickgegangen,
kaltes Wasser wurde besonders am li. Arm als schmerzhaft empfunden. Wegen der
partiellen Wiederkehr der Schmerzen im Trigeminusgebiet li. wird beiderseits eine
Infiltration des prifrontalen Marklagers mit physiologischer Kochsalzlésung (8 cm?)
durchgefithrt. Nach dem Eingriff war die Pat. wieder schmerzfrei. Bei der Ent-
lassung, 4 Wochen spiter, gab sie nur auf Befragen Schmerzen in der li. Gesichts-
seite an, so daB sie keine besonderen Medikamente benotigte. Abgesehen von einer
altersentsprechenden Merkschwiche lieBen sich psychoorganische Ausfallserschei-
nungen nicht feststellen. Nach dem letzten Bericht vom 26. 4. 1958 empfindet die
Pat. Schmerzen sowohl auf der li., wie jetzt auch auf der re. Gesichtsseite am Hinter-
kopf beiderseits, sie nimm# aber keine Medikamente ein. Im Alter von 70 Jahren ist
sie in der Lage, sich selbst zu versorgen.

Epikrise. Es handelt sich um eine linksseitige Trigeminusneuralgie, die
mit Riicksicht auf die schon vor der Operation bestehenden linksseitigen
sensiblen und motorischen Stérungen wohl auf einen zentralen Gefaf-
prozeB zuriickzufithren ist. Die fritheren typischen Eingriffe hatten zu
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keiner Schmerzfreiheit, aber zu einer Anaesthesia dolorosa und einem
Verlust des linken Auges gefithrt. Nach der Koagulation. der Schmerz-
reprasentation im Thalamus fir die linke Gesichtsseite kommt es zu
entsprechenden zusétzlichen Sensibilitdtsausfillen und zu einer Schmerz-
freiheit von 13/, Jahren. Danach treten wieder Dauerschmerzen sowohl
im linken als spéter auch im rechten Trigeminusgebiet auf. Bei den
schmerzhaften Sensationen im linken Arm ist es nicht zu unterscheiden,
ob es sich hierbei um eine Weiterentwicklung des zentralen Gefiaprozesses
oder eine Folge der Koagulation im Thalamus handelt.

Eine 2 Jahre nach der ersten Operation durchgefithrte Infiltration
der Stirnhirne mit Kochsalzlosung bringt keine Schmerzfreiheit, aber
eine Besserung der Beschwerden, so daB die Patientin ohne Medikamente
aunskommt und trotz ihres Alters sich selbst versorgen kann.

2. Zentrale Koagulationen bei Phantomschmerzen

Zweck des Eingriffes ist es, die zentrale Reprisentation der Schmerz-
empfindung in den Extremitéten innerhalb des Thalamus auszuschalten.

In den sensiblen Thalamuskernen ist die obere und die untere Extremi-
tat, lateral vom Trigeminusgebiet, reprisentiert. Der Endbezirk des
Tractus spino-thalamicus, der Schmerz- und Temperaturbahn, liegt basal
im kleinzelligen Abschnitt des caudalen Ventralkerns (V.c.pc). Bei Phan-
tomschmerzen in der oberen Extremitit wurde ein Zielpunkt weiter
medial und bei solchen in der unteren Extremitdt weiter lateral im cau-
dalen Ventralkern gewéhlt.

Aus grofieren Untersuchungsreihen (z. B. CroNHOLM) hat es sich erge-
ben, daBl das Erlebnis des Phantomes und auch der Phantomschmerzen
in einem grofen Prozentsatz vorkommt. Nur bei einem Teil dieser Phan-
tomtrager wirkt sich das Phantomerlebnis aber derart aus, daB die
Patienten ganz oder teilweise berufsunfihig werden oder zum MiBbrauch
von, starkwirkenden Arzneimitteln (Opiaten) kommen.

In vielen Fillen trégt wohl eine besondere Persénlichkeitsstruktur dazu
bei, daB sich die MiBempfindung des Phantoms zu einer derartigen
Stérke steigert. Darin liegt auch eine Schwierigkeit der operativen
Behandlung der Phantombeschwerden. Eine weitere Schwierigkeit ist
dadurch gegeben, dal es sich meist um ein Kriegsleiden oder um ent-
schidigungspflichtige Unfille handelt, so daB eine Rentenabhingigkeit
bestehen kann. Bei ausgeprigten Personlichkeitsverinderungen wurde,
um die Einstellung auf das Schmerzerlebnis zu beeinflussen, auf der
gleichen Seite zusétzlich zur Ausschaltung des sensiblen Gebietes auch
eine kleine Koagulation im Medialkern gesetzt, in Analogie zu der von
SeieGEL u. Wycts durchgefiihrten Mesencephalo-Thalamotomie.

Fall 3. B., H. (geboren 23. 8. 1926). Phantomschmerzen 1i. Bein, nach Absetzung
des li. Oberschenkels auf Grund einer Verwundung am 2. 2. 1945. Mehrfache Opera-
tionen, einschlieBlich Sympathektomie und Neurcmentfernungen infolge sofort
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einsetzender Phantomschmerzen. Trotz erheblicher Intensitit der Phantomschmerzen
war der Pat. Jahre ohne Opiate ausgekommen. Er litt an einem Phantom des li.
Beins, wobei der Oberschenkel verkiirzt war. Die Hauptschmerzzonen befanden
sich am FuBballen, in den Zehen, an der Ferse und in der Wade. Er empfand die
Zehen als eingekrallt in die Ballenhaut (Abb. 2).

Operation. Es wird auf Grund einer Encephalographie der basale Anteil des
sensiblen Ventralkerns des Thalamus eingestellt.

Reizung. Einzelreize geringer
Starke: Zuckungen nur des Ampu-
tationsstumpfes; bei Steigerung der
Reizstarke auch der li. Schulter und
der li. Gesichtsseite. Hhere Reize
(iiber 25 sec) l6sen ein schmerz-
haftes Phantomgefiihl aus.

Koagulation. Heftige Schmerzen
im Phantom und der ganzen li.
Korperseite, nach drei Koagula-
tionen ist das Phantom des li. Beines
vollig verschwunden.

Postoperativ bestand zunichst
eine starke Hypalgesie bis Analgesie
sowie Hypaesthesie fiir Warm und
Kalt an der li. Kérperseite und eine
Facialisschwiche li. mit gering-
fiigiger Parese des li. Armes. Die
Hypaesthesie der li. Korperseite
besserte sich schon nach 4 Tagen,
es waren nur noch die li. Hand-
fliche und ein zwiebelschalen-
formiger Bezirk in der Umgebung
der Nase und des Mundes auf der
li. Seite sowie der Amputations-
prae Operation post Operation stumpf hypaesthetisch. Der Pat.
empfand dort Kribbeln, besonders

Abb. 2. Phantomschmerzlinkes Bein. Vorder Operation:  bei Bewegungen. Die Parese des
Dl S, Povon, gt £ . Armos und i Borich dos
afxf .Stulrlxllpf. §achr§er O;légratign :y]I)):: thntznf ist auf Facialis bildete sich ebenfalls vollig
einen Teil des VorderfuBes reduziert, der direkt am zuriick. Da bei Beriihrung des
Stumpf ansetzt. Zusitzliche hy})algetisqhe Zonen am Stumpfes der Arteria femoralis
Stumpf, linken Unte?arm u.nd im Bereich des ersten noch Sensationen im Stumpf aus-
und zweiten Trigeminusastes . .

geldst werden konnten, wurde diese

3 Wochen spidter noch reseziert.
Bei der Entlassung 7 Wochen nach der Operation war der Phantomschmerz im
Bereich des li. Beines villig beseitigt. Das Phantom war auf die grofie Zehe und die
zweite Zehe reduziert, die er ohne MiBempfindungen unmittelbar am Stumpf sitzend
verspiirte (Abb.2). Der Pat. ist jetzt 6 Jahre nach der Operation in seinem Beruf
tétig und hat nach mehreren beruflichen Priifungen eine héhere Stellung erreicht.
Starkwirkende Schmerzmittel wurden in dieser ganzen Zeit nicht gebraucht. Das
Phantomgefiih] ist bis auf die erste und zweite Zehe verschwunden, er hat auch
keine Phantomschmerzen in der ganzen Zeit mehr gehabt. Geringe lokale Beschwer-
den, die das Tragen einer Beinprothese erschwerten, lieBen sich durch ortliche Ein-
griffe am Arterienstumpf beseitigen. Sensible Ausfille an Gesicht und Arm dissoziiert.
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Epikrise. Ein schwerer Phantomschmerz des linken Beines wurde
durch eine Koagulation in den basalen Anteilen des sensiblen Ventral-
kerns (V.c.pc) beseitigt, wobei auch das Phantomgefiihl bis auf die grole
Zehe und die zweite Zehe auf die Dauver vollig verschwindet. Nach der
Thalamotomie, die 6 Jahre zuriickliegt, kann der Patient seine Berufs-
tatigkeit voll weiter ausfithren und nimmt sogar einen beruflichen Auf-
stieg, welcher differenzierte Leistungen erfordert.

Der folgende Fall soll vor allem im Hinblick auf die vorliegende
Autopsie referiert werden. '

Fall 4. P., G. (geboren 2. 11. 1894). 1917 Amputation des re. Oberschenkels nach
Kniesteckschufl und Gangran. Die anfanglichen Schmerzen lieBen nach der Ampu-
tation nach, und er war 14 Jahre nahezu beschwerdefrei. 1931 Bruch des Ober-
schenkelstumpfes nach Sturz. Seit dieser Zeit besteht eine erhebliche Schmerz-
haftigkeit des Stumpfes ohne typische Phantomschmerzen. Er war fast dauernd in
Krankenhausbehandlung und machte mehrfache Operationen am Stumpf, sowie
Sympathicusoperationen und zuletzt eine Chordotomie (1950) durch.

Neurologisch: Hypalgesie vom 11. Thoracalsegment re. abwirts als Chordotomie-
folge. Im Bereich des Stumpfes starke Hypaesthesie und Analgesie. Auch die re.
Seite des Genitales war hypalgetisch. Von Seiten des Kreislaufes bestand eine
Hypertonie von 200/100 mm/Hg mit einer Linkshypertrophie des Herzens und
EKG-Veranderungen, vor allem einer Storung der Erregungsriickbildung. Vorbehand-
lung: Strophantin, Cordalin und Gantrisin.

Gezielte Hirnoperation am 1.4.1957. Zielpunkt in der Schmerzreprisentation des
Beines im 1i. Thalamus (V.c.pc.e).

Reizung. Einzelreize : Zuckungen des Stumpfes, des re. Armes und der re. Gesichts-
halfte im Reizrhythmus. Reizfrequenz 4 u. 8fsec: Elektrisierendes, nicht schmerz-
haftes Gefiibl in der re. Kérperseite, insbesondere im Arm und Gesicht. Reiz-
frequenz mit 25 u. 50/sec: Bereits bei sehr geringer Stromstirke heftige Schmerzen
in der re. Korperseite, inshesondere am re. Arm mit Verkrampfung desselben und
in geringerem MafBe der re. Gesichtsseite, sowie lebhaften Zuckungen des Stumpfes.
Den Schmerz schildert Pat. als elektrisierendes Verkrampfungsgefiihl, nicht als
brennend, er entspricht auch nicht dem Schmerz, den er spontan im Stumpfe hatte.

Koagulation. AuBerst heftiger Schmerz in der re. Korperseite, Aufschreion des
Pat. Bereits nach der 3. Koagulation taubes, eingeschlafenes Gefiihl im re.
Arm. Nach der 9. Koagulation eine Hypalgesie bis Analgesie der ganzen re. Korper-
seite einschlieBlich des Stumpfes. Nach Koagulation mit der ausfahrbaren Saiten-
elektrode besteht kein Spontanschmerz mehr im Stumpf, und dieser kann auch
nicht mehr von dem Pat. selbst ausgelost werden. Es besteht eine leichte Parese
des re. Armes mit Absinken beim Vorhalten.

Es wird dann noch ein zweiter zusitzlicher Zielpunkt im H. Medialkern ein-
gestellt.

Reizung. Abgesehen von reizrhythmischen Zuckungen in der re. Schulter kommt
es zu einer Echolalie und spontanem Licheln. Auf Befragen gibt er an, er habe ein
Gefiihl der Betrunkenheit gehabt.

Wihrend der 4 Koagulationen im Medialkern ist das zufriedene Licheln des Pat.
auffallig. Am Tage nach der Operation besteht eine deutliche Herabsetzung der
Beriihrungsempfindlichkeit und vollige Aufhebung der Schmerzempfindung an der
ganzen re. Korperseite, einschlieflich des Stumpfes.

Am 4. Tage nach der Operation ist der Pat. vollig schmerzfrei, auch im Bereich
des Stumpfes. Abgesehen von der ausgeprigten Hypaesthesie der re. Korperseite
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fiir alle Qualitiaten besteht eine latente Parese des re. Armes, wobei die Armreflexe
seitengleich sind. Auch in den folgenden Tagen bleibt der Pat. schmerzfrei, die
Sensibilitdtsstorungen an der re. Korperseite bleiben bestehen. Im weiteren Verlauf
kommt es zu Temperaturanstieg auf Grund einer eitrigen Parotitis, die incidiert
werden muB3. Der Pat. fiebert hoch, hinzukommende Lungenkomplikationen lassen
sich auch durch eine Tracheotomie
nicht beherrschen. Am 12. Tage
nach der Operation Exitus letalis.

Die Sektion ergibt als Todes-
ursache eine schwerekonfluierende
Bronchopneumonie. Die Hirn-
sektion zeigt einen deutlichen
Hydrocephalus internus und als
Nebenbefund zarte Verwachsungs-
stringe am Ausgang des 4. Ven-
trikels. Im Bereich des li. Thalamus
sieht man eine etwa erbsengrofle
Koagulation des Medialkerns und
einen mit frischen Blutungen
durchsetzten Koagulationsherdim
caudalen Ventralkern, der an die
innere Kapsel angrenzt (s. Abb. 3).
In der benachbarten Capsula
interna ist ein leichtes Odem zu
erkennen.

Epikrise. Bei Stumpfschmerzen
im re. Oberschenkel wird der
V.c.pc.e  ausgeschaltet.  Post-
operativ Schmerzfreiheit. Der Pat.
kommt durch eine Parotitis und
Lungenkomplikationen ad exitum.
Die Sektion zeigt, dafi die an-
gezielten Thalamuskerne durch
die Koagulation ausgeschaltet
sind. Nebenverletzungen sind nicht
eingetreten.

7cm

ADbb. 3. P., G. Frontalabschnitt durch den Thalamus,
4 mm vor der hinteren Commissur. Herd im Demar-
kationsstadium, der caudale Ventralkern des Thalamus

isf in seinen lateralen Teilen ausgeschaltet, entspre-
chend der Schmerzausdehnung im Bein, der mediale Teil
(Trigeminusreprisentation) ist geschont. Ein zweiter,
weitaug kleinerer Herd im Nucl. medialis thalami.
MiBiger Hydrocephalus internus. III 3 Ventrikel,
V.c. Herd im caudalen Ventralkern, M Nucl. medialis

3. Zentrale Koagulationen

bei Thalamusschmerzen

Der Thalamusschmerz gilt
geit 50 Jahren in der Neuro-

mit kleinem Koagulationsherd, Cea.i. Capsula interna,
Ce. Centre médian, Pd. Pedunculus cerebri, Ruw. Nucl.
ruber, SV. Seitenventrikel

logie als Prototyp des zen-
tralen Schmerzes. Er ist meist
hervorgerufendurch vasculire
Herde. Neben reinen Fillen, in denen lediglich Sensibilitédtsstorungen
vorhanden sind, kommen Krankheitsbilder mit weiteren Symptomen vor.
Sie sind durch zusdtzliche Erweichungen in anderen Thalamuskernen
oder benachbarten Fasersystemen bedingt. Ein héaufiges Symptom, her-
vorgerufen durch gleichzeitige Lasion der Fasern des Brachium conjuncti-
vum, die in der Basis des (sensiblen) caudalen Ventralkerns verlaufen, ist
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eine kontralaterale Ataxie der Extremititen. Bekannt ist auch die ,,main
thalamique, die auf zusdtzliche Lisionen von extra pyramidalenSystemen
in der Nihe des Thalamus beruht. Die den Schmerz bedingenden
Herde sitzen in den sensiblen Thalamuskernen, die wir ebenfalls
bei thalamischen Schmerzoperationen koagulieren. In diesem Vorgehen
liegt scheinbar ein gewisser Widerspruch, auf den spéter noch niher ein-
gegangen werden, soll.

Fall 5. V., O. (geboren 27. 2. 1896). Seit: 1951 Diabetes mellitus. 1953 Apoplexie.
Er hatte dabei fiir 2 Std ein pelziges Gefiihl im re. Bein und eine mimische Facialis-
parese re. 2 Monate spater trat in der re. Hand — vor allem in den Kuppen des
dritten, vierten und fiinften Fingers — ein stechender Schmerz auf, der dauernd
vorhanden war und sich bei Berithrung bis ins Unertréigliche steigerte. Die Schmerzen
hielten Tag und Nacht an. Eine stationire Behandlung in verschiedenen Kliniken
einschliefflich einer Schlaftherapie und Hypnose waren ohne Erfolg geblieben.

Aufnahmebefund. Adipéser Pat. mit einer labilen Hypertonie, Diabetes. Auller-
dem besteht auf Grund des EKG’s der Verdacht einer Coronarinsuffizienz nach
abgelaufenem kleinem Infarkt.

Neurologisch. Haltungsstorung der re. Hand, #hnlich einer ,,main thalamique
mit Hyperpathie und stechenden Spontanschmerzen. Neben der Zwangshaltung
findet sich eine Kraftminderung im re. Arm mit maBiger Tonuserhthung und
Reflexsteigerung, aullerdem angedeuteter Gordon und Oppenheim li. Der leicht
pathologische Liquorbefund spricht fiir einen organischen GefafiprozeB. Nach der
Encephalographie Dekompensation seines Diabetes; deswegen Verlegung in die
Medizinische Klinik. Das gleiche tritt auch nach Anlegen eines Trepanloches fiir
die stereotaktische Operation ein. Gleichzeitig verschlechtert sich auch ein schon
bestehender Nierenbefund und die arterielle Hypertonie. Trotzdem drangt der Pat.
wegen unertriglicher Schmerzen zur Operation.

Nach Riickverlegung und Abheilen der Trepanliicke wird der Nucleus ventro-
caudalis parvocellularis in seinem mittleren Anteil angezielt. Bei der Reizung
ist der sonst typische Schmerzeffekt nicht zu erzielen. Dagegen kommt es bei
der Koagulation zu starken Schmerzen im re. Arm mit Verkrampfung. Bereits
nach der 2. Koagulation gibt der Pat. an, daB Berithrungen nicht mehr
schmerzhaft seien und dal die Spontanschmerzen fehlen, die Zwangshaltung
verschwindet. Es besteht eine deutliche Herabsetzung der Sensibilitit im Bereich
des re. Armes und re. Mundwinkels. In der postoperativen Periode klagt der Pat.
nicht mehr iiber Schmerzen, die Haltungsstérung der Hand ist beseitigt. Bereits am
Tage nach der Operation kommt es erneut zu einem Blutzuckeranstieg und zu einem
Koma, so dafl wieder eine Verlegung in die Medizinische Klinik stattfinden muB.

5 Wochen nach der Operation tritt spontan wieder eine Verschlechterung sowohl
des Diabetes, wie auch des Nierenbefundes ein, so daB der Pat. wieder in die Medi-
zinische Klinik verlegt werden mufl. Dort tritt am 7. 5. 1958 der Tod ein.

Kdarpersektion. Thrombose der li. Coronararterie mit Herzversagen als Todes-
ursache bei einem fortgeschrittenen Diabetes mellitus (Pathologisches Institut der
Universitat Freiburg).

Hirnsektion. Starke Arteriosklerose der basalen Gefille, so daB deren Lumina
weit klaffen; auffillige Kleinheit beider Thalami, re. mehr als li., als Folge von
GeféaBherden. In der re. Hemisphére kleiner, gelber Erweichungsherd im Ammons-
horn und ein weiterer an der occipitalen Konvexitit. Im Bereich der Ii. Hemisphére
Abflachung des Caudatumkopfes infolge eines kleinen gelben Herdes. Im 1i.
Thalamus und zwar in seinem ventro-caudalen Kern, besteht ein 8,5 X 4,5 mm groBer
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Herd, der 2,5 mm medial von der inneren Kapsel aufhort. Er hat besonders den
basalen Teil (V.c.pc.e) ausgeschaltet. Ein weiterer Koagulationsherd befindet sich
im li. Medialkern von etwa 3 X7 mm GréBe (Abb.6). )

Epikrise. Wegen therapieresistenter Spontanschmerzen und Hyper-
pathie der rechten Hand mit Zwangshaltung nach einer Apoplexie
werden im linken Thalamus zwei Herde, einer im ventro-caudalen Kern,
ein kleiner im Medialkern gesetzt. Uber Schmerzen und Hyperpathie wird
danach nicht mehr geklagt. Es trat keine zusiitzliche Parese an der
rechten Korperseite auf. Der Patient kommt spéiter auf Grund eines
schweren Diabetes mellitus, einer allgemeinen Arteriosklerose und
Coronarsklerose mit Coronarinfarkt ad exitum.

Die Autopsie ergibt einen korrekten Sitz der stereotaktisch gesetzten
Herde im linken Thalamus. Die innere Kapsel und das Mittelhirn sind
dabei verschont.

4. Zentrale Koagulationen bei andersartigen Schmerzzustinden

Gegen therapieresistente Schmerzen im Bereich des Schidels des
Halses und des Schultergiirtels, wie sie besonders bei malignen Tumoren
und bei Plexusverletzungen entstehen konnen, ist bisher entweder die
hohe Chordotomie oder die Mesencephalotomie versucht worden. Alteren,
schon geschwichten Patienten konnen diese belastenden Eingriffe nicht
mehr zugemutet werden. AuBerdem kommen auch hier Versager vor.
Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei Eingeweideschmerzen, (Tumoren,
Tabes) wo eine doppelseitige, relativ hohe Chordotomie erfolgreich wire.
Wir haben deswegen bei diesen Patienten eine Schmerzbeseitigung
mittels der Ausschaltung der Schmerzendigungsstatten im Thalamus
versucht.

Hierfiir gibt folgender Patient ein Beispiel:

Fall6. W., F. (geboren 12. 3. 1900). Zustand nach Entfernung eines Platten-
epithelcarcinoms des Kehlkopfes durch Radikaloperation, ohne Anhalt fiir ein
Rezidiv. Der Pat. hat aber sehr starke Schmerzen im Gebiet des Trigeminus, des
Glossopharyngeus und im Bereich des Halses und der Schulter. Es wird zunichst
eine Operation nach Frazier durchgefithrt, weil die Schmerzen im Trigeminus-
gebiet am stirkstensind. Danach besteht eine entsprechende Anaesthesie. Die Schmer-
zen sind nur fiir wenige Tage verschwunden, um dann verstarkt — besonders in
den nicht denervierten Gebieten — aufzutreten. Deswegen unternimmt der sehr
besonnene Pat., bei dem kein Arzneimittelabusus besteht, einen Selbstmordversuch.
Es wird daher die Indikation zu einer Koagulation des inneren Teiles des caudalen
Ventralkerns gestellt und die Operation durchgefiihrt. Die Rontgenuntersuchung
ergibt die exakte Nadellage.

Reizung. 25—50[sec-Reize: Schmerz im Bereich des re. Armes und der Halsseite.
Auch wihrend der Koagulation SchmerziuBerungen. Eine exakte Analyse ist wegen
der mangelhaften Verstindigung (Exstirpation des Kehlkopfes) nicht méglich.

Postoperativ sind die Schmerzen ~verschwunden. Ein groBerer zusétzlicher
analgetischer Bezirk ist wegen der Sprechunfahigkeitmicht sicher feststellbar. Der
Pat. wird schmerzfrei entlassen.
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Epikrise. Schmerzen im Bereich des Gesichts, Schéidels, des Halses
und Rachens und der Schulter nach Radikaloperation eines Kehlkopf-
carcinoms werden durch eine Koagulation in den medialen Teilen des
caudalen Ventralkerns (¥ .c.pec.i) beseitigt. Zusitzliche Storungen treten
nicht auf,

Fall 7. R., J. (geboren 22.9.1892). Seit dem 18. Lebensjahr eine Kyphose.
1914 luische Infektion mit nur unvollkommener Behandlung. 1931 tabische
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Abb. 4. R., J. Frontalschnitt in der Ebene der Commissura posterior. Frischer Coagulationsherd in der

Basis des rechten Thalamus mit Ubergreifen auf die Mittelhirnhaube, Uber dem Herd Verlauf des

Stichkanals. Co.p. Comm. post., V.c. Herd im caudalen Ventralkern, Pd. Pedunculus cerebri, Ca.s.
Capsula interna, SV Seitenventrikel, G.l. Geniculatum laterale

Schmerzen in beiden Beinen. Behandlung mit Malaria-, Salvarsan- und Schmier-
kuren. Der Erfolg ist nur maflig. Der Liquor bleibt positiv. 1943 wird die Diagnose
einer Tabes dorsalis einwandfrei gestellt, obgleich die unteren Extremititen weniger
als iiblich betroffen sind. Im Laufe der folgenden 10 Jahre Besserung der Bein-
schmerzen, dafiir heftige, krisenartige Schmerzen in der li. Brustseite. 1953 Resek-
tion der Thorakalwurzeln 4—6 li. Danach Zunahme der Schmerzen.

Aufnahmebefund. Pupillen lichtstarr und entrundet. Fehlen der Achillessehnen-
reflexe. Unsicherheit bei den Koordinationspriifungen. Der Wassermannim Blut
und Liquor negativ. Im Liquor leichte Pleocytose und geringe Kolloidverande-
rungen. Wegen der vorwiegend linksseitigen Krisen der Thorakalgegend wird eine
rechstseitige Ausschaltung des Nucleus ventro-caudalis thalami geplant.

Operation (19. 1. 1954): Die Rontgenaufnahme ergibt eine exakte Nadellage. Bei
hoheren Frequenzen (8 —50/sec) motorische Entladungen vorwiegend im Bereich des
li. Armes, des Schultergebietes, des Pectoralis und Facialis. Trotz der bestehenden
Dampfung durch die potenzierte Narkose gibt der Pat. SchmerziuBerungen von
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sich in Form von Stohnen und Schmerzabwehrbewegungen, Erscheinungen, die die
Reizung auch noch teilweise iiberdauern.

Koagulation. Deutliche, Schmerziulerungen. Es wird anschlieBend noch eine
kleinere zusitzliche Koagulation im Medialkern durchgefiithrt. Postoperativ keine
spontanen Klagen iiber die bisherigen Schmerzen, obwohl der Pat. ansprechbar ist.
Am vierten Tage nach der Operation ganz akute Zunahme der Atmung auf 60. Der
Pat. wird bewuBtlos und kommt sehr rasch ad exitum.

Die Sektion ergibt als Todesursache eine ,,groBe, akute Lungenembolie in der li.
Lungenschlagader (Pathologisches Institut der Universitat Freiburg).

Hirnsektion. Chronische Meningoencephalomyelitis auf Grund der Lues. Der
Koagulationsherd sitzt im re. caudalen Ventralkern und betrifft (Abb.4) dessen
basale Abschnitte. Er greift auf die Einstrahlung der medialen Schleife und des
Tractus spino-thalamicus iiber. Eine Beteiligung der inneren Kapsel fehlt. Ein
weiterer kleiner Xoagulationsherd sitzt im mittleren Teil des re. Medialkerns. Die
angezielten Substrate sind damit getroffen und ausgeschaltet.

Epikrise. Es handelt sich um eine Tabes dorsalis mit thorakalen Krisen
links. Nachdem die Wurzelresektion ohne Erfolg vorgenommen worden
war, wird eine rechtsseitige Koagulation vorwiegend im caudalen Ventral-
kern durchgefithrt. Postoperativ keine Schmerzen, obgleich der Patient
ansprechbar ist. Es tritt der Tod am vierten, postoperativen Tag infolge
einer massiven Lungenembolie ein. Die Hirnsektion ergibt eine exakte
Lage des Koagulationsherdes bei einer chronischen Meningomyelitis
luica.

Besprechung der pathologisch-anatomischen Befunde

Wie schon eingangs erwahnt wurde, haben wir vorwiegend diejenigen
operierten Fille hier aufgefiihrt und ausfithrlich behandelt, bei denen
spiter eine anatomische Kontrolle vorliegt. Hs geschah dies aus zwei
Griinden. Zunachst sollte die Zielsicherheit der Methodik an diesen
autoptischen Befunden klargestellt werden. Dariiber liegen nur sehr
wenige Befunde von stereotaktischen Schmerzoperationen vor (SPIEGEL
u. Wyars, TaratracH u. Mitarb.). Es ist zu bedenken, daB das AusmalB
und die Lokalisation des Koagulationsherdes doch nur begrenzt aus dem
funktionellen postoperativen Befund abgelesen werden kann. Der autop-
tische Befund gibt auch erst endgiiltige Klarheit tiber die Koagulations-
methodik, da im Experiment diese nicht in allen Bedingungen den Ver-
héltnissen bei der Operation angeglichen werden kann. Im Gegensatz zur
Pallidotomie erfordert gerade die Schmerzoperation im caudalen Ventral-
kern oder im Mesencephalon eine besonders exakte Lokalisation und
Zielgenauigkeit. Es ist mit den modernen Gerdten kein Problem mehr,
einen auf dem Rontgenbild festgelegten Zielpunkt nun auch mit der
Nadel im Hirn wirklich zu erreichen. Die Schwierigkeit besteht darin, die
betreffende Struktur auf Grund des Encephalogramms durch die dar-
gestellten Konturen zu lokalisieren. Es war uns hierbei vor allem wichtig,
die Zuverldssigkeit unserer Berechnungsmethode, die versucht, sich den
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individuellen Mafilen des Patientenhirns anzupassen, zu kontrollieren.
In zweiter Linie sollten die anatomisch festgestellten Lésionen mit dem
postoperativen neurologischen Befund in Beziehung gesetzt werden. Es
lassen sich auf diese Weise anatomisch fundierte Riickschliisse auf Lokali-
sation und Topik der Schmerzsysteme ziehen. Gleichzeitig gibt die
anatomische Kontrolle eine bessere
Basis fiir die Analyse der Reizeffekte
in den, sensiblen. Systemen.

Fiir unsere Fragestellung kommen
die Fille 4, 5, 7in Frage, die hier beziig-
lich ihres pathologisch-anatomischen
Befundes nochmals diskutiert werden
sollen.

Beziiglich der Korrelation der Herd-
grofle zur  Koagulationsmethodik
konnen die Angaben iiber Zahl- und
Stromintensitédt nicht in allen Fallen
gleichgesetzt werden, da wir zu einem -
spiteren Zeitpunkt ein wesentlich 4, 5 »_ 3. (Onerfliche der rechten Hemi-
differenzierteres, a,bgeé,ndertes Hoch- sphire). Die Einstichstelle in der zweiten

. Frontalwindung ist 1!/, mm grof, es finden
frequenzgerit verwandt haben. sich keine Rindenblutungen

Fall 7 (R., J.). Hier wurde noch das alte Koagulationsgerat verwandt. Im Bereich
der Hirnhdute und der Einstichstelle (Abb.5) keine Blutung, keine entziindliche
Reaktion. Der Koagulationsherd (Abb. 4) hat eine ovale Gestalt mit 12 mm Lénge,
9 mm Breite und besteht aus einer durchbluteten Nekrose. Er sitzt im ventralen
Rand des re. Thalamus, in der Ebene der Commissura posterior, mit seinem ven-
tralen Rand greift er auf das dorsale Tegmentum mesencephali iber. Der duflere
Herdrand fallt mit der Grenze des Pedunculus cerebri an seinem Ubergang in die
innere Kapsel zusammen. Eine Lasion der Capsula interna ist nicht eingetreten.
Nach medial reicht ein kleiner Ausldufer des Herdes in den Nucleus limitans thalami
an der Grenze gegen das Mittelhirn hinein. Der basale Anteil des caudalen Ventral-
kerns, in welchem die sensiblen Bahnen endigen, ist vollig zerstort. Die dorsalen
Anteile des gleichen Thalamuskerns sind lateral teilweise verschont. Diese Herd-
grofle war mit 4 Koagulationen bei einer Elektrodenlinge von 4 mm erreicht
worden. Die Lokalisation des Herdes entspricht der angezielten Struktur, die voll-
standig ausgeschaltet ist. In der Langsausdehnung tiberschreitet die Herdgrofe das
unbedingt notwendige MaB, dabei aber sind wichtige Nachbarschaftsstrukturen, wie
die corticospinalen Bahnen nicht betroffen worden. Auch der Herd im Nucleus
medialis (Dorso-medialis nach LE Gros CLARK) zerstort diesen vollstindig und
respektiert die Nachbarstrukturen.

Nebenbefunde. Der Stichkanal ist durch eine strichférmige Blutung gezeichnet.
In seinem Verlauf durch das mediale Caudatum liegt eine kleine Blutung von
7Yy x3 mm GroéBe. Im kontralateralen Gyrus cinguli einzelne flohstichartige
Blutungen, die mechanisch nicht erklirt werden konnen, (collaterale Gefalreaktion
im Bereich der Arteria cerebri anterior der Gegenseite?).
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Fall4 (P.,G.). Hirnoberfliche reizlos, Einstichstelle kaum sichtbar. Erheblicher
Hydrocephalus internus, einschlieBlich des 3. Ventrikels.

Lokalisation und Gréfie des Herdes. Ovaler Herd von 9 x 6 mm Grofie. Leichte
6dematdse Durchtrinkung der Umgebung. Der nekrotische Bezirk zeigte eine
beginnende Demarkation. Der Herd sitzt im li.caudalen Ventralkern (V.c), lateral
vom Centre médian und
grenzt an die Capsula in-
terna. Sein ventrales Ende
liegt im basalen Nucleus
ventro-caudalis parvocel-
lularis und greift nicht
auf das Mittelhirn iiber.
Die 6dematése Dureh-
trainkung dehnt sich in
1mm Breite in die benach-
barte innere Kapsel aus.
Eine Zerstorung von Nach-
barstrukturen ist nicht ein-
getreten. Es findet sich ein
weizenkorngro3er Herd im
lateralen Teil desli. Nucleus
medialis, entsprechend der
Einstellung der Zielnadel.
Auch hier sind keine Nach-
barstrukturen zerstort
worden. Der Rest des
Stichkanals ist in 1 mm
Breite eben erkennbar.
AuBerhalb des Thalamus
keine Nebenverletzungen.
(Abb. 3,s. Legende.)

Fall 3 (V, 0.). Ein-
stichstelle lateral in der
ersten  Frontalwindung.
Keine entziindliche Reak-
tion in der Umgebung,
" keine Blutung. Leichte,
0 i 2 ki [ 5 cm corticale Atrophie, kein

stirkerer Hydrocephalus

Abb.6. V., O. Frontalschni?t durch den linken Cl;ha,lamus, kurz  jnternus, schwere Arterio-

rox da Ebene dn Commiss postre, wokrer KOt iesecrasulonGefa,

medialis. | Herdim caudalen Ventralkern, § Herd im Medialkern, mit  arteriosklerotischen

Ca.i. Capsula interna, Ni Nucleus niger, SV Seitenventrikel, Herden im Bereich beider

Ce Centre médian Occipitallappen. Der re.

Thalamus ist vor allem

in seinen dorsalen Anteilen geschrumpft. Auch im li. Thalamus findet sich dorsal
eine Strukturverdnderung bei leichter allgemeiner corticaler Atrophie.

Lokalisation und GréPe des Herdes. Im 1i. caudalen Ventralkern — in dessen
mittleren Anteil — sitzt ein 4,5 X 8,5 mm groBer Koagulationsherd (Abb. 6) mit be-
ginnender Demarkation. Gegeniiber der inneren Kapsel befindet sich ein 2,5 mm
breiter, intakter Gewebsstreifen. Auch das Centre médian ist nicht beschédigt. Der
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Herd greift nicht auf das Tegmentum mesencephali iiber. Ein zweiter kleinerer Herd
liegt im li. Nucleus medialis, etwa in der Mitte seiner Ausdehnung. GréBe: 3 X 7 mm.
Keine Verletzung von Nachbarstrukturen. Im li. Corpus caudati findet sich eine
spaltféormige Blutung entsprechend dem Verlauf des Stichkanals. (Abb.6 u. 7,
s. Legende.)

Besprechung der Ergebnisse
a) Zur Technik. Die Koagulationen bei Schmerzzustinden erfordern
eine genauere Lokalisation als bei der Pallidotomie. Griinde hierfiir sind
vor allem durch die Kleinheit der auszuschaltenden Kerne und die funk-
tionellsehr wichtigen Nachbarstrukturen gegeben. Die Autopsie bestatigte,
daB die angezielten Gebilde getroffen und auch ausgeschaltet worden
waren, was die Genauigkeit der Methodik demonstriert.

Fir die therapeutische Wirkung sind 2 verschiedene Bedingungen von
Bedeutung. Zunichst muB die Spitze der Zielnadel die angezielte Struk-
tur erreichen. Nicht minder wichtig ist es jedoch, den Koagulationsherd
s0 gro} zu halten, daBl der angezielte Kern nahezu vollstindig ausgeschal-
tet wird, damit Rezidive nicht auftreten kénnen. Da die Form der
angezielten Struktur durchaus nicht immer der Richtungsachse der
Nadel entspricht und auch meist nicht oval oder kugelférmig ist, kann
sich diese Aufgabe besonders schwierig gestalten und oft nur mit Hilfe
einer ausfahrbaren Saitenelektrode, wie wir sie benutzen, erreicht werden.
Eine zu groBe Koagulation kann andererseits aber auch bei richtigem
Sitz der Zielnadel Nebenerscheinungen hervorrufen. Die wiedergegebenen
drei Autopsien und die reizphysiologischen Ergebnisse bei den tibrigen
Fallen zeigen, daB die angewandte Lokalisationsmethode es erlaubt, die
angezielte Hirnstruktur mit hinreichender Genauigkeit zu erreichen.
Dabei ergibt sich aus den Fillen 4 und 5, dal es sogar moglich ist, in
der gesamten sensiblen Vertretung bestimmte Areale bevorzugt aus-
zuschalten, etwa das Gesicht bei der Trigeminusneuralgie, oder die
untere Extremitdt bei Phantomschmerzen im Bein. Dabei konnen andere
Abschnitte der sensiblen Vertretung teilweise oder ganz ausgespart wer-
den. Fir diese differenzierte Ausschaltung sind allerdings mehrere Koagu-
lationen unter stdndiger Kontrolle der sensiblen BEffekte erforderlich.
Trotz der positiven mitgeteilten Ergebnisse soll betont werden, da$ in
einzelnen Fillen eine Fehllokalisation der Nadel durchaus im Bereich des
Méglichen liegt, besonders bei Veranderungen der makroskopischen
Hirnstruktur (Hydrocephalus, GefdBherde, Heterotopien usw.).

b) Patho-physiologische Auswertung. Ergibt die Rontgenaufnahme, da
die Spitze der Zielnadel in dem auf dem Encephalogramm markierten
Punkt sitzt, so muB} die physiologische Reizung zusétzlich noch erweisen,
daf3 dieser auch dem funktionellen System entspricht, welches ausgeschal-
tet werden soll. Der Effekt der Reizung ist bei gleichbleibender Nadel-
lage weitgehend von der angewandten Reizart abhéngig, wie dieses auch
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nach tierexperimentellen Befunden, besonders denen von Hzss, sowie
CurEu. RASMUSSEN zu erwarten war. So ist z. B. bei den Tyratronstromen,
die wir hierfir anwenden, die Reizfrequenz von groBer Bedeutung.
Wihrend bei Reizungen in den extrapyramidalen Strukturen durch eine
solche Anderung der Frequenz oft ganz entgegengesetzte Ergebnisse
erzielt werden konnen (Bahnung, bzw. Unterbrechung eines Tremors),
manifestiert sich die Frequenzabhingigkeit bei sensiblen Strukturen in
anderer Weise. Um hier zu einheitlichen vergleichbaren Resultaten zu
kommen, registrieren wir die Reizeffekte bei den verschiedenen Arten
des Reizstromes in einem bestimmten Schema, das im folgenden wieder-

gegeben werden soll.
Nr. 344 Datum: 18. 12. 1957
1. Zp. V.c.pc.e
2. Zp.

Reizprotokoll zur stereotaktischen Operation

Name: Johann K. *28.8.1914

Phantomschmerz re. Arm nach Amputation

- i
leguons| Bttt
bipolare 1 40 Zuckungen des Stumpfes tm Reiz-
Reizung tm Rhythmus mit Gefithl im Phantom.
Abstand von 1 6080 tdem:
3 mm, Spitze tm 4 40 Elecktrisierendes Gefithl im Phantom und
Zielpunkt Stumpf. Zuckungen des Stumpfes in
Reizrhythmus.
4 80 sdem : ,,als wenn ich in Strom hinein-
langen tite mit dem Phantom®.
8 30 idem:
25 40 Schmerzhaftes Elekirisieren in Hand-

fliche des Phantoms. Tonische Hebung
des Stumpfes.

25 70 idem und Surrenim Kopf, ,,alswennman
von der Héhe herunterfalli*s. Schmerzen
1m Stumpf bis in Achselhihle, Schmerzen
i Phantomhand nebmen nach Ende der
Reizung noch zu.

Reiznadel 25 40 Stumpf hochgerissen, Schmerzen m
1 mm zuriick Phantom.
50 30 Stumpf hochgerissen, Schmerzen im

ganzen Phantom-Arm,; Gefiihl, als ob der
Phantom-Arm zuriick- und weggeschleu-
\ dert wiirde.

Die Auswertung dieser Reizprotokolle hat folgendes ergeben: Bei
einer Reizfrequenz unter 20/sec mit Tyratronstromen entstehen in einem
umschriebenen Korperteil reizrhythmische Zuckungen, wobei die Patien-
ten gleichzeitig ein Stromgefiihl im betreffenden Korperteil angeben.
Dies kann bei 8/sec schon gelegentlich unangenehm sein, ist aber nicht
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schmerzhaft. Wird die Reizfrequenz gesteigert, so kann es zu schmerz-
haften Paraesthesien kommen, die dann in Schmerzen tbergehen. Der
starkste Schmerzeffekt wird wihrend der Koagulation erlebt. Die Schmer-
zen werden ebenfalls abhingig von der Reizfrequenz als brennend und
stechend angegeben, besonders bei hoheren Frequenzen kommt es zu
krampfartigen Schmerzen mit motorischen Phénomenen, die wohl reflek-
torisch bedingt sind. Die krampfartigen Schmerzen dehnen sich iiber
groflere Korperregionen aus. Oft kommt bei gleicher Nadellage durch
Andern der Intensitdt und Frequenz ein unterschiedlicher motorischer
und sensibler Effekt zu Stande. Hierbei konnen die Patienten das Vor-
herrschen der einen oder anderen Komponente oft nicht genau analysieren
(,,schmerzhaftes Zucken'). Besonders auffillig ist aber ein halbseitiger
Schmerzausdruck mit starken Verzerrungen des Gesichtes, AusstoBen
von Schreien und Stéhnen, verbunden mit einer Beugeverkrampfung der
betreffenden Korperseite. Der Mund wird dabei aufgerissen, halbseitig
kontrahiert und nach hinten gezogen, wie es schon von MONNIER be-
schrieben worden ist.

Besonders zu erwihnen sind die Erlebnisse im Phantom. Bei niederen
Reizfrequenzen kommt es nicht regelmifig zu reizabhingigen Sensa-
tionen des Phantoms. Bei zunehmender Frequenz werden Schmerzen im
Stumpf und auch im Phantom empfunden. Es kommt aber auch zu
schmerzhaften Haltungsinderungen des Stumpfes und Phantoms.
Wihrend der Reizung kénnen auch kleine Teile des Phantoms, wie etwa
die Handfliche oder der Fuflballen, isoliert als unertriglich schmerzhaft
empfunden werden. Bei guter Nadellage gelingt es, den Phantomschmerz
zu provozieren, auch wenn er vor der Reizung nicht vorhanden war. In
solchen Fillen verschwindet der Phantomschmerz mit dem Reizende.
Bei Schmerzzustinden im Trigeminusgebiet und im Gesicht kann auch
die Schmerzqualitit, die der Patient in seinen Neuralgien gewohnlich
empfindet, reproduzierbar sein. Es diirfte, abgesehen von der Lokali-
sation und Reizart, die Bahnung fiir die Besonderheit des Schmerz-
erlebnisses von Bedeutung sein.

Die Ausdehnung der Koagulation bestimmen wir nicht nur nach den
Angaben des Patienten (Verschwinden der vorher bestehenden Schmer-
zen), sondern vor allem auch nach der Ausdehnung der Analgesie und
Hypaesthesie. Mit einer Ausnahme war es moglich, durch die Operation
nicht nur den Phantomschmerz zu beseitigen, sondern auch die nicht
schmerzhaften Teile des Phantoms. Eine Wiederkehr des Phantoms nach
unterschiedlicher Zeit, meist in rudimentirer Form, braucht nicht mit
einer Wiederkehr des Phantomschmerzes verbunden zu sein. Mit einer
Ausnahme kam es bei andersbedingten Schmerzzustinden nicht zu einer
Stérung des Kérperschemas. Es ist wichtig, wahrend der Operation nicht
nur die Schmerzbeseitigung zu erstreben, sondern auch ein analgetisches
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Areal zu erreichen, das die Grenzen des Schmerzbezirkes etwas iber-
schreitet.

Die Ausdehnung des durch die Operation gesetzten analgetischen
Bezirkes ist in den ersten Tagen verhiltnismaBig gro8. Nach einer Woche
wird dieser Bezirk kleiner; es kann in ehemals zusammenhingenden
analgetischen Regionen zu inselférmigen Aussparungen der Analgesie
kommen. Eine Ritickbildung der Analgesie der ehemals schmerzbefallenen
Gebiete zur Hypalgesie braucht nicht mit einer Wiederkehr der neural-
gischen Schmerzen verbunden zu sein.

Der durch die Koagulation hervorgerufene sensible Ausfallsbezirk ist
je nach der Stérke der Koagulation unterschiedlich gro. Er kann eine
ganze Korperhdlfte betreffen, was besonders in den ersten Tagen nach
der Operation vorkommt. Der sensible Ausfall richtet sich danach, in
welchem Reprisentationsgebiet der Koagulationsherd gesetzt wurde, ob
im Gesicht-, Arm- oder Beingebiet. Wenn Koagulationsherde im Ge-
sichtsgebiet des sensiblen Ventralkerns gesetzt wurden, war regelméiBig
auBer dem Trigeminusgebiet und dem Gebiet von C2 und C3 auch ein
sensibler Ausfall an den Fingern und an der Hand der gleichen Kérper-
seite festzustellen. Wenn der Koagulationsherd in der Armvertretung
innerhalb des sensiblen Ventralkerns gesetzt wurde, betraf die post-
operative Hypalgesie oder Analgesie auch den Rumpf, gelegentlich sogar
das Bein mit und reichte nach oben bis an den Trigeminusbereich heran.
Ein zu groBler, sensibler Defekt, der bei der Operation absichtlich hervor-
gerufen wird, um eine komplette Ausschaltung der schmerzbefallenen
Zone zu erreichen, pflegt sich nach einigen Tagen oder Wochen in seiner
GroBe zurickzubilden. Als Endzustand kénnen sich oft sehr eigenartig
verteilte Sensibilitdtsausfille ergeben. So wurde bei einem Patienten mit
einem Phantombein eine Analgesie im Bereich des Stumpfes, eine Hyp-
algesie im Bereich der ersten Finger der gleichseitigen Hand und ein #hnlich
hypalgetischer Bezirk, der quer durch alle 3 Aste des Trigeminus-
gebietes hindurchging, festgestellt (s. Abb.2).

Aus der Verteilung der postoperativen Sensibilitdtsdefekte ergibt sich,
daB es mit der Methodik méglich ist, die Trigeminusreprésentation fast
vollstindig auszuschalten, mit gleichzeitiger Beteiligung von oberen
Halssegmenten; dabei findet sich dhnlich wie bei den corticalen Sen-
sibilitdtsstérungen ein bevorzugtes Befallensein der Extremitdtenenden,
die im Cortex und im Thalamus besonders grofle Vertretungen haben. Die
Erklirung fiir die etwas bizarr anmutenden restlichen sensiblen Ausfille
ist, daB die Koagulationsherde etwa Cylinder- oder Kugelform besitzen,
wahrend die sensiblen Vertretungen im Ventralkerngebiet zum Teil die
Form von Schalen haben, so daB durch einen kugelférmigen Herd
benachbarte Vertretungen des Arm- oder Beingebietes partiell mit
geschidigt werden. Diese partielle Schidigung erklért die fleckférmigen
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Sensibilitdtsausfille in der Nachbarvertretung. In dem oben erwihnten
autoptischen Fall 5 war die Hypaesthesie an der unteren Extremitit
nach der Ausschaltung des Armgebietes postoperativ nur leichten Grades.
Die Sektion ergibt, daf das Armgebiet fast vollstindig ausgeschaltet ist,
wahrend groBe Teile der Reprisentation des Beines im caudalen Ventral-
kern erhalten geblieben sind. Damit ist eine autoptische Bestitigung
dieser klinischen Beobachtungen iiber die differente sensible Vertretung
gegeben. In Ubereinstimmung mit derkomplizierten somatotopischen Glie-
derung im sensiblen Thalamus zeigen auch die operierten Falle, daB es
-mit der stereotaktischen Methode mdglich ist, einzelne Kérperregionen
sensibel ziemlich. isoliert mit therapeutischem Effekt auszuschalten. Es
gelingt aber mnicht, kleinere Areale innerhalb dieser Regionen auf die
Dauver umschrieben soweit auszuschalten, dafB sie schmerzfrei bleiben.
Die klinischen und klinisch-autoptischen Beobachtungen, bestitigen also
die bereits aus den Endigungen der Fasersysteme und aus den physiologi-
schen Experimenten gezogenen SchluBifolgerungen auf eine getrennte
Vertretung der einzelnen Korperregionen in den sensiblen Ventralkernen.
Dabei liegt die Trigeminusvertretung medial im sogenannten Nucleus
arcuatus oder ventro-caudalis internus (V.c.¢ oder VPM); die Vertretung
der oberen Koérperhilfte mit dem Arm im mittleren Teil und die Ver-
tretung der unteren Korperhiifte mit dem Bein im lateralen Teil des
sensiblen Ventralkerns (Nucleus ventro-caudalis externus = V.c.e oder
VPL).

Bei den therapieresistenten Schmerzzustinden wurde als Zielpunkt der
basale Teil = Nucleus ventro-caudalis parvocellularis; V.c.pc gewihlt. Der
Grund ist, daB in diesem basalen Teil die Fasern des Tractus spino-
thalamicus iiberwiegend endigen. Diese SchluBfolgerung aus fasersyste-
matischen Untersuchungen bedurfte noch der funktionellen Bestitigung.
Sie ergibt sich bereits aus der intraoperativen Reizkontrolle. Nur bei
basaler Lage der Zielelektrode wurden Schmerzgefiihle ausgeldst; wurde
dagegen die Nadel um mehr als 4 mm zuriickgezogen, kam es nicht zum
Schmerzeffekt. Die postoperativen Sensibilititsausfille betreffen die
einzelnen sensiblen Modalitédten gelegentlich in unterschiedlichem Maf,
wie dies die referierten Fille zeigen, eindeutig dissoziiert, z.B. Fall 3.

Ein Beispiel fiir die Differenzierung in bezug auf die einzelnen sensiblen Modali-
taten ergibt auch der folgende Fall eines Phantomarmes. Bei diesem Patienten
(J. H.) miissen allerdings die postoperativen sensiblen Ausfille von den priopera-
tiven abgegrenzt werden, da der Kranke bereits vor der Operation an einer Syringo-
myelie und Syringobulbie litt. Praoperativ bestand im Gebiet von C 4 bis Th 6 eine
dissoziierte Empfindungsstorung, ebenfalls im Bereich des ersten Trigeminusastes
re. Postoperativ war die sensible Storung ausgedehnter und betraf die Thorakal-
segmente von Th 9 herauf bis C2, aullerdem im Trigeminusgebiet re. auch den
zweiten und dritten Ast unter Aussparung der Mundschleimhaut. In diesen Gebieten

war postoperativ die Schmerz- und Temperaturempfindung erheblich herabgesetzt,
wahrend die einfache Beriihrungsempfindung nur gering gestort war und Zahlen gut

8*
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erkannt werden konnten. Die Diskrimination und Vibrationsempfindung in den
postoperativ zusétzlich gestorten Gebieten war nicht gestért. Er hatte postoperativ
auch auf der re. Zungenseite eine Geschmacksstérung.

Es ist berechtigt, daraus den SchluBf zu ziehen, daf in den basalen
Anteilen des caudalen Ventralkerns insbesondere eine Vertretung der
Schmerz- und Temperaturempfindung lokalisiert ist, wihrend die anderen
sengiblen Qualititen in anderen Bereichen des caudalen Ventralkerns
lokalisiert sind. Es ist bemerkenswert, daB3 auch vom Thalamus her durch
eine relativ umschriebene Koagulation eine dissoziterte Empfindungs-
storung entstehen kann. Postoperativ hatten wir halbseitige Geschmacks-
storungen unter den Patienten gefunden, bei denen wegen, eines Tri-
geminusschmerzzustandes die Operation durchgefithrt wurde. Diese
Tatsache stimmt iberein mit dem experimentellen Befund, daB die Ge-
schmacksreprésentation in den medialsten, Anteilen des Nucleus arcuatus
liegt (ParToN, WaLKER u. RUcH).

Nebenerscheinungen

a) klinisch. Postoperativ macht sich in den meisten Fillen auf der
Gegengeite zum Koagulationsherd eine Ataxie bemerkbar, die die Extre-
mitdten betrifft. Wenn die Patienten das Bett verlassen, ist das Gehen
mit dem gegenseitigen Bein unsicher. Diese Ataxie darf nicht als Parese
verkannt werden, sie pflegt sich nach einigen Wochen zuriickzubilden.
Sie beruht offenbar darauf, daBl der Herd in den basalen Abschnitten des
caudalen Ventralkerns die dort durchzichenden Fasern des Brachium
conjunctivum unterbricht. Die Fasern verlaufen als feine Schicht in, der
Basis dieses Kernes zum oralen Ventralkern und kénnen beierfolgreicher
Koagulation kaum ausgespart werden.

Im postoperativen Schwellungsstadium treten nach Koagulationen. in
den sensiblen Ventralkernen hiufig leichte Pyramidenbahnsymptome auf
der gegeniiberliegenden Korperseite auf. Diese 4ullern sich an der oberen
Extremitit in einer Absinktendenz beim Vorhalten der Arme mit Pro-
nation und an den unteren Extremitéten mit einer leichten Parese im
Sprunggelenk. Auch eine leichte Reflexsteigerung auf der contralateralen
Seite findet sich im Anfang mehrfach. Diese Erscheinungen pflegen sich
spiter zumeist auszugleichen. Sie beruhen auf einem Odem des benach-
barten hinteren Teils der inneren Kapsel, durch den der Hauptteil der
Pyramidenbahn, vornehmlich ihre dicken Fasern, zichen (siehe Abb.3).

In einem Fall eines schweren Bechterew mit kyphoskoliotischen Deformationen
der Wirbelsiaule und Arachnitis spinalis lieB sich nicht entscheiden, ob eine nach einer
doppelseitigen Schmerzoperation aufgetretene Spastik Folge der thalamischen
Koagulation oder Folge der vorangegangenen Riickenmarkschidigung bzw. der
Voroperation (Chordotomie) gewesen ist.

In einem weiteren Fall trat eine Sprachstérung auf, die im Anfang sowohl
artikularisch wie auch teilweise motorisch-aphasisch war. Die motorische Aphasie
hat sich inzwischen zuriickgebildet, wihrend die Artikulationsstorung in Resten auch
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noch nach einem Jahr vorhanden ist. Am ehesten kann man diese Erscheinung als
Fernsymptom bei einer Gefédlfireaktion deuten.

Eine ernste Komplikation der Koagulationen im sensiblen Ventralkern
des Thalamus, die man theoretisch in Erwigung ziehen muBte, wire ein
Thalamussyndrom mit Spontanschmerzen und Hyperpathie. Dies hat
uns auch lingere Zeit davon abgehalten, Schmerzoperationen im Thala-
mus vorzunehmen. Zudem hatte MONNTER nach Thalamuskoagulationen
ein Thalamussyndrom beschrieben. Diese Gefahr schien vor allem dann
za bestehen, wenn die Schmerzzustinde nicht durch einen thalamischen
GefaB- oder andersartig hervorgerufenen Herd entstanden sind. In
12 ¥illen, die ein Thalamussyndrom hatten, haben TavatracH u. HEcAEN
u. Mitarb. mit groBen Koagulationen im caudalen Abschnitt des Thala-
mus gute therapeutische Resultate erzielt.

Die klinische Erfahrung in den beschriebenen Fillen zeigt, dafl nur
selten Erscheinungen eines Thalamussyndroms nach Schmerzzustinden
auftreten. Abgesehen von den oben schon erwéhnten leichten motorischen
Symptomen empfanden einige Patienten die zusétzlich durch die thala-
mische Koagulation bedingten Sensibilitdtsstérungen einige Zeit als leicht
unangenehm und storend. Wir haben beidiesen Féllen aber nie — mit Aus-
nahme eines gleich zu schildernden Falles — echte thalamische Schmerz-
zustinde mit einer Haltungsanomalie (main thalamique) beobachtet.

Ein fragliches Thalamussyndrom mit Thalamusschmerzen in den vorher nicht
betroffenen Korperabschnitten sahen wir bei einem diabetischen Patienten. Wegen
eines heftigen Phantomschmerzes im exarticulierten re. Arm wurde eine Thala-
motomie in den sensiblen Ventralkernen durchgefiihrt. Das Phantom verschwand
auf dem Operationstisch einschlieBlich der Schmerzen vollig. Postoperativ hatte der
Patient eine zunichst vollstindige Hemianaesthesie an der gegeniiberliegenden
Korperseite mit geringerer Beteiligung des Trigeminusgebietes. Aulerdem bestand
eine schwere Ataxie im re. Bein, aber nur eine geringfiigige Parese am re, Fufl und
keine sicheren Pyramidenbahnzeichen. Der Pat. wuflte nicht, wo das re. Bein lag
und suchte nach ihm im Bett. Er war in den ersten Wochen nicht in der Lage, mit
dem re. Bein aufzutreten, sondern fiel, sobald er das re. Bein belasten wollte, hin.
Es war das re. Bein offenbar bei ihm im Korperschema ausgeléscht, so daf3 auch
motorisch dieses nicht benutzt werden konnte, wenn nicht die optische Aufmerk-
samkeit auf dasselbe gerichtet wurde. Durch Ubungen unter optischer Kontrolle
lernte der Pat. aber relativ schnell wieder das re. Bein gebrauchen und konnte
nach 4 Wochen — abgesehen von einer leichten Ataxie — wieder laufen. Etwa
6 Wochen nach der Thalamusoperation, als die Sensibilitét im re. Bein etwas wieder-
kehrte, begann der Pat. iiber Mifempfindungen in der re. Korperseite zu klagen,
die er als Schmerzen bezeichnete. Eine einwandfreie Klirung dieses fraglichen
Thalamussyndroms konnte nicht erreicht werden, weil der Pat. von der Furcht
beherrscht war, seine 100%/yige Rente zu verlieren und Opiate nabm. Bei genauen
sensiblen Priifungen gab er an der re. Korperseite eine unertrigliche Hyperalgesie
an, die aber auch behauptet wurde, wenn die Untersuchungsnadel die Haut iiber-
haupt nicht beriihrte.

Es 146t sich nicht endgiiltig entscheiden, warum wir nach den Koagu-
lationen kaum Thalamussyndrome beobachtet haben. Es mufl allerdings
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hervorgehoben werden, daB die in der Literatur beschriebenen vasculdren,
Thalamussyndrome autoptisch oft kleinere Herde als Grundlage hatten,
als die bei unseren Patienten durch therapeutische Koagulation hervor-
gerufenen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, daB ein
gefiBbedingtes Thalamussyndrom durch eine zusétzliche, ausgedehnte
Koagulation in den
caudalen Ventralkernen
therapeutisch sehr giin-
stig beeinflut werden
kann, wie die Fille von.
TaratracH u. Mitarb.
und die eigenen Fille
zeigten. Auch die in der
Literatur niedergeleg-
ten Kklinischen Beob-
achtungen, dall ein
Thalamussyndrom nach
einem erneuten apo-
plektischen Insult mit
zusétzlicher  weiterer
Sensibilitdtsstorung
verschwindet, spricht
fir die Erklarung, dafl
die restlichen mit sen-
siblen. Fasern versorg-
ten Thalamuskerne fiir
den Thalamusschmerz
verantwortlich sind und
ihre zusitzliche voll-
stdndige Ausschaltung
L L e & <1 S den  Spontanschmerz
0 7 2 J ¥ S OCM  yieder beseitigt.

Abb.7. V., 0. Frontalschnitt durch die Ebene des Foramen b) anatomisch. Auller
Monroi. Das linke Corpus caudati weist im Bereich des Stich- - .

kanals eine schmale Blutung auf. | Stichkanal mit Blutung, den besehnebenen, kli-
Pall. Pallidum,Fz Fornix, Ca.i. Capsula interna, II Chiasma, mnischerfalBbaren Neben-
A.an. Art. cerebri media, schwer arteriosklerotisch veridndert,

SV Seitenventrikel lisionen besteht die

Moglichkeit von opera-

tiven Gewebsschidigungen, deren Wirkung sich aus dem klinischen Bild
nicht deutlich ablesen 14Bt, Die Lisionen im GroBhirnmark, die durch
das Einfiihren der kurzen und dickeren Fiihrungskaniile hervorgerufen
werden, entsprechen den Gewebsschidigungen durch die Cushingnadel
bei den Ventriculographien, da der Durchmesser beider Nadeln iiberein-
stimmt. Bei zwei von unseren autoptischen Féllen findet sich im Bereich
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des Stichkanals eine Blutung (Abb.7), die so klein ist, daf ihr funktionell
keine Bedeutungzukommt. Darauskénnte eine Ventrikelblutung entstehen.

Bei einer groflen Zahl von Operationen muB allerdings mit der Moglich-
keit gerechnet werden, dal es einmal durch Schidigung eines GefiBes
zu einer Tiefenblutung kommt, wie wir dies bei den Operationen gegen
Parkinsonismus vereinzelt gesehen haben. Diese Gefahr besteht besonders
im Bereich des Seitenventrikels (Vena terminalis, Arteria chorioidea).
Dadurch kénnen sekundire Blutungen im Caudatum entstehen (Abb.7)
und in den Seitenventrikel hinein. Es kann auch anscheinend auf dem
Wege iiber vasomotorische Reflexe zu kleinsten Blutungen, in der nicht
koagulierten Hemisphare und besondersim Versorgungsgebiet der Arteria
cerebri anterior kommen. Diese Herde waren hier so klein, daB sie sich
klinisch nicht bemerkbar gemacht haben. Unter Umstédnden sind sie auch
als Folge der vorangegangenen Encephalographie zu deuten.

Besprechung der Todesfille

Der Patient Fall 7 mit Tabes dorsalis (R.,J.) der am 4. Tage nach dem Eingriff
in der Klinik akut verstarb, hatte als Todesursache eine massive Lungenembolie
(Pathologisch-anatomisches Institut Freiburg/Br.).

Bei dem zweiten Patienten (P., G.) entwickelte sich postoperativ eine schwere
Parotitis mit Temperatursteigerung; im Anschlufl an die Incision kam es zu einer
Bronchopneumonie. Der Patient verstarb am 12. Tage nach der Operation an einer
confluierenden Bronchopneumonie.

Der dritte Patient hatte jahrelang einen Diabetes und eine Arteriosklerose der
Coronararterien und der iibrigen Korperarterien. Er kam pri- und postoperativ
in ein diabetisches Koma und muBte mehrfach in die Medizinische Universitéits-
klinik zur Behandlung verlegt werden. Er verstarb 5!/, Wochen nach der
Operation, nachdem wegen eines erneuten Komas wieder eine Verlegung in die
Medizinische Universititsklinik notwendig geworden war. Bine cerebrale Kompli-
kation, die als Todesursache hétte verantwortlich gemacht werden kénnen, fand
sich nicht, aber eine Coronarthrombose mit Herzversagen. In diesem Falle besteht
kein Zusammenhang mit dem operativen Eingriff.

Auch in den ersten beiden Fallen, die bald nach der Operation starben, konnte
ein cerebraler Befund als Todesursache nicht erhoben werden.

Aufgrund der angefithrten Félle kénnte der Eindruck entstehen, dafl zum Tode
fiihrende Komplikationen von Seiten des Gehirns bei den gezielten Hirnoperationen
nicht vorkommen. Uberblickt man jedoch ein groBeres Material an stereotaktischen
Operationen, die auch aus anderen Indikationen heraus ausgefiihrt worden sind
(unsere bis Jan. 1959 Krfahrungen beziehen sich auf 575 stereotaktische Operationen
mit einer postoperativen Mortalitét von 1,99/), so zeigt es sich, daB es sehr wohl
nach stereotaktischen Eingriffen zu schweren tadlichen cerebralen Komplikationen
durch postoperative Blutungen kommen kann. Bei den Schmerzpatienten ist ferner
zu bedenken, daff sie durch den langen Leidenszustand und hiufigen Opiate-
miBbrauch in ihrer Widerstandskraft primér geschwicht sind.

Indikationen

Bei der Indikationsstellung und vor allem der Beurteilung der Resultate
muB allgemein beriicksichtigt werden, daB die operierten Kranken unter
chronischen Schmerzzustinden litten, bei denen zum Teil eine andere
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operative Behandlungsmaéglichkeit ohne Erfolg war bzw. nicht bestand,
wie bei der Zosterneuralgie oder beim gefdBbedingten Thalamusschmerz.
Uberblickt man die Resultate, so hat besonders der priméire Thalamus-
schmerz relativ gute Aussichten, wie dies vor allem die Erfahrungen von
TaraTRACH zeigen. Eingeschrankt wird die Operationsindikation dadurch,
dafl sich diese Patienten meist in einem vorgeriickten Alter befinden,
eine Hirnarteriosklerose mit vorangegangenem apoplektischen Insult
haben und ihr Allgemeinzustand durch die chronischen Schmerzen herab-
gesetzt ist, was sich auch auf die Mortalitét auswirks.

Die Indikation zu einem thalamischen Eingriff ist bei diesen Patienten
aber nur gegeben, wenn das Syndrom schon ldngere Zeit stationdr ist,
und keine zusétzlichen apoplektischen Insulte aufgetreten sind.

Da bei den thalamischen Schmerzen verhiltnisméBig grofle, zuséitz-
liche Herde im Thalamus gesetzt werden miissen, ist in diesen Féllen mit
einem gréBeren funktionellen Sensibilitdtsdefelt zu rechnen, und es wird
damit auch leichter zu Nebenerscheinungen kommen. In diesen Fallen
bewahrt sich eine zuséitzliche Koagulation im Medialkern oder im Nucleus
limitans der gleichen Seite.

Die Trigeminusneuralgie wird zwar nur in etwa der Hilfte der Falle
nach Thalamotomie auf die Dauer schmerzfrei, allerdings gab es bisher
gegen die Herpes Zoster-Neuralgie und die Anaesthesia dolorosa — auBer
psychochirurgischen Eingriffen — keine erfolgreiche operative Methode.
Trotzdem sollte im allgemeinen die Thalamotomie erst angewandt werden,
wenn, die typischen, zentralen Eingriffe am Trigeminussystem erfolglos
waren. Bei atypischen schweren Neuralgien im Kopfgebiet, wie wir sie
besonders bei malignen Tumoren sehen, kann allerdings die stereotaktische
Operation als primérer Eingriff indiziert sein, besonders wenn dem
Patienten groBe offene, zentrale Eingriffe nicht mehr zugemutet werden
kénnen.

Die operierten Kranken mit Phantomschmerzen hatten schon zahl-
reiche zentrale Eingriffe ohne Erfolg hinter sich, bevor sie zur Thalamo-
tomie kamen. Nach dieser kam es zu einer Besserung oder zum Ver-
schwinden, der Phantomschmerzen in ungefihr der Hélfte der Félle, Die
Beobachtungszeit in den dltesten Fallen betrdgt bis zu 8 Jahren, und
Spitrecidive scheinen selten zu sein. Die Thalamotomie ist gegen hart-
niackige Phantomschmerzen indiciert, wenn die anderen Eingriffe ver-
sagt haben. Voraussetzung ist die Beseitigung von peripheren Reiz-
zustinden. Getritbt wurde die Prognose durch die hiufig schon bestehende
Opiatesucht, die lange Dauer des Schmerzleidens und durch den drohen-
den Verlust der Vollrente.

TUnsere Beobachtungen zeigen zusammen mit denen von TALATRACH
und SpircEL u. Mitarb., daB die Thalamotomie einen Fortschritt in der
Behandlung unstillbarer Schmerzen darstellt. Auf der anderen Seite
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kommen bei den Schmerz-Thalamotomien héufiger Komplikationen als
bei anderen stereotaktischen Eingriffen vor, und es kommt in ungeféhr
der Halfte der Fille zum Rezidiv. Eine Indikation zur Schmerz-Thala-
motomie ist nur in besonderen Fillen gegeben, bei denen andere Eingriffe
versagt haben.

Zusammenfassung

Es wird iiber 24 stereotaktische Schmerz-Thalamotomien berichtet, die
aus verschiedenen Indikationen vorgenommen wurden. Die Erfahrungen
bei Reizung und Ausschaltung des thalamisehen Schmerzgebietes werden
geschildert und die patho-physiologischen Hrgebnisse besonders an den
3 Fillen ausgewertet, von denen eine Autopsie spéter vorlag.

Durch Reizung in den basalen Anteilen des caudalen Ventralkernes kin-
nen bei bewuBtseinsklaren Patienten typische schmerzhafte Sensationen
in verschiedenen Kérperteilen, im Gegensatz zur Rindenreizung hervor-
gerufen werden. Die Ausschaltung dieser Gebiete fithrt zur Beseitigung
der Schmerzzustdnde und zu einer Sensibilitdtsstérung mit vorwiegender
Beteiligung der Schmerz- und Temperaturempfindung. Diese Reiz- und
Ausschaltungs-Effekte bestatigten die gesonderte Endigung des Tractus
spino-thalamicusim kleinzelligen (basalen) caudalen Ventralkern (V.c.pc).

Sowohl Reiz- wie Ausschaltungseffekte bestédtigen die somatotopische
sensible Reprisentation in den caudalen Ventralkernen des Thalamus. Das
postoperative Syndrom entspricht bei bevorzugt basaler Ausschaltung
nicht dem Thalamussyndrom von D#&J&rINE und Roussy.

Die Koagulation in den’ caudalen Ventralkernen zur Unterbrechung
der Schmerzleitung ist bei unstillbaren, schweren Schmerzzustinden, -
indiziert, wenn sonstige typische Operationsmethoden versagt haben.
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