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Die operative Therapie der chronisehen Schmerzzusts ist trotz des 
technischen Fortschrittes bei den Eingriffen noch immer mit Entt~u- 
schungen belastet. Es hat dies zum Begriff der therapieresistenten 
Schmerzzust~nde geffihrt. Wenn diese anMysiert werden, ergeben sich 
2 Grfinde ffir die ther~peutischen Migerfolge: 

1. Es ist unter einer fMschen Voraussetzung operiert worden: Bei 
einem groBen Teil dieser Patienten sind die Angaben fiber die Unertr~g- 
lichkeit der Schmerzen nicht somatisch begrfindet, sondern sie sind der 
Ausdruck einer abwegig gearteten PersSnlichkeit oder einer abnormen 
Erlebnisreaktion. In solchen F~Uen kSnnen selbstverst~ndlich Mle Ope- 
rationen an den Schmerzleitungssystemen nicht die Ursache beseitigen. 
Nicht selten geh6ren zu dieser Gruppe auch Patienten mit einer symptom- 
armen hypoehondrischen Depression. Ein Grund ffir viele Schmerz- 
operationen unter falscher Diagnose liegt darin, dag wir kein objektives 
Kriterium ffir einen ehronisehen Sehmerzzustand besitzen, so lange dieser 
eine gewisse Intensit~t nieht fibersehreitet. 

2. Bei einer zweiten Gruppe mit somatiseh begrfindeten Schmerzzu- 
st/~nden versagt die typische Schmerzbehandlung, weil die erforderliehe 
Operatioa ffir einzelne Patienten eine zu groBe Belastung darstellt (z.B. 
die Durehschneidung der Sehmerzbahnen im oberen Halsmark oder 
Meseneephalon) oder es sitzt der dem Sehmerz zugrunde liegende 
Prozeg zu weir zentral. In anderen F~llen somatiseh bedingter Sehmerzen 
t r i t t  ein l~ezidiv ein, weil fiber eine nicht ausgesehMtete Nebenbahn der 
Schmerz erneut zentralw/trts geleitet werden kann. 

Neue M6gliehkeiten der operativen Sehmerzbek~mpfung bei den in der 
zweiten Gruppe genanaten Kranken bieten die stereotaktischen Opera- 
tionen, die es erlauben, auch aa tiefliegenden Hirnstrukturea zu operieren 
und diese umsehrieben, ohne wesentliehe Verletzung des darfiberliegeaden 
Gewebes, thermoelektriseh auszuschaltelt. 

* I-Ierrn Prof. Dr. Dr. h. c. KAI~L KLEIST zum 80. Geburtstag am 31. Januar 1959 
in groBer Verehrung gewidmet. 
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S c h m e r z s y s t e m e  u n d  S e h m e r z e n t s t e h u n g  

Die operative Beki~mpfung des Schmerzes setzt eine klare Vorstellung fiber 
seine Entstehung und fiber die schmerzleitenden Systeme voraus. Der Schmerz ist 
ein subjektives Ph~nomen. Eine Unt~erbrechung der schmerzleitenden Bahnen 
garantiert  bei pathologischen Schmerzzust~nden nich~ in jedem Falle eine Befreiung 
yon den subjektiv qu~lenden Schmerzen. Andererseits ist es m6glich, das qu~lende 
Schmerzerlebnis zu ~ndern oder zu beseitigen, ohne dab an den schmerzleitender~ 
Systemen eine operative Unterbrechung erfolgt. Es geschieht dies durch eine _~nde- 
rung der l%aktions- und Erlebnisweise des Patienten, wie z.B. in der Hypnose. 
Auf die Dauer kann eine solche veriinderte I~eaktionsweise auf den Schmerz auch 
dureh den Ausfall bestimmter Hirnstrukturen, z.B. einiger Systeme des Stimhirns, 
entstehen. Auf dieser Tatsache beruht die operative Bek~mpfung mittels der psycho- 
chirurgischen Methoden, wie der Leukotomie. Der Erfolg dieser psychochirurgischen 
Eingriffe gegen den Schmerz setzt aber eine gewisse Anderung der PersSnlichkei~ 
voraus, so dab man sich nur in Ausnahmef~llen zu einem solchen Eingriff entschlies- 
sen wird. Die Technik dieser psyehochirurgischen Eingriffe gegen den Schmerz soll 
daher bier nieh~ nigher 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 innerhalb 
des Thalamus an. Zum Verst~ndnis der hier geschilderten Eingriffe sei zuniiehs~ 
kurz auf die heutigen Vorstellungen fiber den Schmerzleitungsmechanismus ein- 
gegangen. 

Obgleich der Tractus spino-thalamicus sicherlich nicht das einzige schmerz- 
leitende System des l%fiekenmarks ist, ist er doch die entscheidende Bahn, ins- 
besondere ffir alle Sehmerzoperationen. 

Der Tractus spino-thalamicus entspringt aus Neurone~ des Hinterhorns des 
Rfiekenmarks, die direkt oder fiber Zwischenneurone yon peripheren schmerzleiten- 
den Fasern erreicht werden. Nach seiner Kreuzung in der ventralen l%fickenmarks- 
commissur steigt der Tractus spino-thalamicus im Vorderseitenstrang des l%ficken- 
marks auf und hat  bereits im Hirnstamm zahlreiche Nebenschlfisse zur Formatio 
reticularis. Ein erheblicher Teil verl~uft abet beim Menschen dutch den Hirnst~mm 
hindurch und finder sein Ende erst in bestimmten Thalamuskernen. Die Endigung 
der Schmerzfasern liegt nach allgemeiner ~bereinstimmung in den caudalen Ventral- 
kernen des Thalamus (VPL und VPM der angels~chsischen Nomenklatur, V.c nach- 
unserer Bezeichnungsweise). Strittig ist dubei nur die Frage, ob die Endigungen 
des Lemniscus medialis und des Tractus spino-thalamicus sich vollsti~ndig fiber~ 
decken oder ob sie differente Endigungsbezirke in den caudalen Ventralkernen des 
Thalamus haben. Auf Grund yon Affenexperimenten y o n  WALKEI%, CI-IANG U. ~:~I~Ctt 
wurde die Ansicht ge~uBert, dab es keinen Unterschied im Endigungsbezirk zwischen 
dem protopathischen und epikritischen sensiblen System gibt. 

Auf  Grund menschlicher Herdfalle und verschiedener Marehidegenerationen 
kam der eine yon uns (HAssnE~) zu dem Ergebnis, dab die Fasern des Tractus 
spino-th~lamicus nur in basalen Anteilen des caudalen Ventrulkernes endigen, die 
sich durch ihre Kleinzelligkeit hervorheben (V.c,.pc). Innerhalb der caudalen Ventral- 
kerne bestehV ferner eine gewisse somatotopische Gliedernng, die aber in ihre~ 
Einzelheiten insbesondere ffir den Menschen auch noch weiterer Untersuchungen 
bedarf. Einen wichtigen AufschluB d~rfiber scheinen die l~eizungen in diesen Kern- 
gebieten w~hrend der stereotaktischen Schmerzoperationen zu geben. 

Es scheint auch Endignngen yon Schmerzfasern anBerhalb der caudalen Ventral- 
kerne zu geben, insbesondere in solchen Kernen, die nicht mit  der l%inde in Verbin- 
dung stehen (Nucleus limitans, centre m~dian). Noch uneinheitlich ist die Auf- 
fassung fiber das dritte Neuron der Schmerzleitung, insbesondere fiber seine Funktion. 
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Dieses dritte Neuron beginnt in dem sehon erw~hnten kleinzelligen Ventralkern 
des Thalamus und leitet zu bestimmten l~indenbezirken in der hinteren Zentral- 
windung, mSglieherweise aber auch in anderen corticalen Gebieten. Eine Folge 
dieser Unkenntnis fiber das dritte Neuron des Sehmerzsystems ist es, dal] sich 
Operationen an diesem bisher nicht durchgesetzt haben. Corticale Exstirpationen 
im Bereich der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens gegen den Phan- 
tomschmerz (MA~o~EY-GvTIm~I~EZ) haben sieh auf die Dauer nicht bew~hrt und 
sind jetzt verlassen. 

Wicht ig  ffir die F u n k t i o n  der zent ra len  Schmerzsysteme ist es, daf3 
du tch  Reizungen an  der sensiblen Rinde,  in  der das dr i t te  Schmerzneuron 
endigt,  keine Schmerzen bei bewul]tseinsklaren P a t i e n t e n  w~hrend der 
Operat ion ausgel6st werden kSnlmn. I m  Gegensatz dazu haben  die Er- 
f ah rungen  bei Reizungen im Thalamus gezeigt, dal~ schwerste Schmerzen 
hervorgerufen werden kSnnen,  wenn  bes t immte  Reizbedingungen  u n d  
eine bes t immte  LokalisatioI~ der differenten Elektrode eingehal ten 
werden. Naeh den neueren  Beobachtungen  k6nnen  Hemisph~rektomier te  
nach  der Operat ion auf  der kont ra la te ra len  Seite durchaus Sehmerzen 
empfinden.  

Die Entwicklung der zentralen Schmerzoperationen 
Die zentralen Schmerzoperationen kommen besonders in solchen F~]len in Frage, 

in denen die peripheren Eingriffe versagt haben. Wenn sich in solchen F/illen eine 
Anaesthesia dolorosa entwickelt hat, muB man annehmen, dab der Schmerz zentral 
yon der Unterbrechungsstelle der schmerzleitenden Bahnen zu Stande kommt. 
Einzelne zentrale Schmerzph~nomene, wie der Thalamusschmerz, weisen schon auf 
Pine prim~re zentrale Lokalisation der schmerzerzeugenden krankhaften Prozesse 
hiE. Fiir die Bek/~mpfung solcher hochsitzender schmerzauslOsender Prozesse haben 
1938 DOGLIOTTI nEd mit hSherer Schnittffihrung 1942 WALKE~ di e Mesencephalo- 
tomie angegeben, d.h. eine Unterbrechung des zweiten Neurons der Schmerz- 
]eitung kurz vor dem Eintritt in den Thalamus. 

Auf stereotaktischem Wege haben zuerst SEIEGEL u. WYcIs im Jahre 1949 die 
schmerzleitenden Bahnen im Mittelhirn durch Pine Elektrolyse ausgestaltet (5~esen- 
cephalotomie). SPIEGEL U. WYCIS beriehten fiber 16 Patienten mit den verschieden- 
sten Schmerzzust/inden (maligne Tumoren, postherpetisehe Neuralgien, Phantom- 
besehwerden). Von 6 Patienten mit refrakt~ren Trigeminusneuralgien wurden 2 
schmerzfrei. TALAIRACH U. Mitarb. haben vor allem bei thalamischen Schmerz- 
zust/~nden stereotaktische Operationen in den sensiblen Thalamuskernen durch- 
gefiihrt. Sip haben dabei recht groBe Koagulationen gesetzt, so da$ nachtr~glich 
Pine Hemian/~sthesie auf der gegeniiberliegenden KOrperseite eintrat. Der Erfolg war 
bei etwa der H~lfte gut. ])as therapeutische Resultat ist in Anbetracht der therapie- 
refrakt~ren thalamisehen Schmerzzust~nde vascul~rer Genese sehr bemerkenswert. 

Auf die verschiedenen Versuche, dureh gezielte Operationen an dem mit dem 
Stirnhirn in Verbindung stehenden Medialkern des Thalamus therapieresistente 
Schmerzzust~nde zu beeinflussen, soll hier nieht eingegangen werden, denn es 
handelt sieh nicht um einen Eingriff an den Schmerzsystemen, sondern um einen 
psychoehirurgisehen Eingriff, der indirekt das Sehmerzerlebnis Zu ver~ndern in 
der Lage ist. 

A u s  den angeffihrtea Gri inden haben  wir bei  therapieresistei~ten 
Sehmerzzusti~nden verschiedener Genese e inen Zie lpunkt  gew~Lhlt, der 
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in dem basalen Absehnitt  der sensiblen Thalamuskerne gelegen ist ( V.c.pc 
etwa entspreehend dem VPI  yon Cl~ol:cH und WALKER).Wir gingen dabei 
yon der Vorstellung aus, dab die Sehmerz- nnd Temperaturfasern des 
Tractus spino-thalamicus vorwiegend in den basalen Absehnitten der 
sensiblen, caudal gelegenen Thalamuskerne endigen. Bei diesen Schmerz- 
operationen kann man je naeh der K6rperregion, die yore Schmerz 
befallen ist, versehiedene Zielpunkte w/s F/Jr Trigeminussehmerzen 
einen medialen Zielpunkt, ffir Sehmerzen der oberen KSrperh~lfte und 
der Arme einen solchen in der Mitre des V.c.pc und bei Beinschmerzen 
einen lateralen Punkt  im gleiehen Kern.  

Klinische Beobachtungen 
Die Erfahrungen mit  den stereotaktischen Sehmerzoperationen be- 

ziehen sieh auf  38 Patienten. Hierbei wurden mit  unserem Zielapparat  
24 0perat ionen an zentralen Strukturen und 14 am Ganglion Gasseri 
durchgeffihrt. I m  Folgenden wird nur fiber die zentralen Schmerz- 
operationen berichtet. Dabei wird weniger Wert  auf  eine Darstellung der 
Technik gelegt, als auf  eine genaue Besehreibung der Klinik und auf eine 
Schilderung der Befunde, die sieh bei diesen Sehmerzoperationen w/~hrenc[ 
der Reizung und nach der Koagulation ergeben haben. Diese Befunde 
scheinen uns geeignet zu sein, die Anschanungen fiber einige Probleme 
der zentralen Schmerzleitung einer K1/~rnng n/therzubringen. Besonders 
ausffihrlich sollen solche F/~lle dargestellt werden, yon denen eine Autopsie 
vorliegt, wodurch eine anatomische Kontrolle der gereizten und aus- 
geschalteten Substrate mSglieh war. 

Bei der Aussehaltung in den caudalen (sensiblen) Ventralkernen mi t  
t toehfrequenzkoagulation mugte  darauf  l~/icksicht genommen werden, 
dab dureh eine solche Koagulat ion Nachbarschaftsgebiete mit  gesch/s 
werden. Es soll daher in folgendem zun~ehst eine Ubersicht fiber die 
benachbarten Strukturen und die mSglichen funktionellen Ausf/~lle, die 
bei ihrer Sch/idigung eintreten, gegeben werden. Bezfiglich der Aus- 
dehnung, der Form und der Lage der Kerne - -  ohne Berficksichtigung 
ihrer individuellen V a r i a b i l i t / s  wird auf  die beigegebene Abb. 1 
verwiesen. 

a) medial. In der medialen Spitze des Nucleus arcuatus liegt nach tierexperimen- 
tellen Erfahrungen und naeh menschlichen Herdf&]len die Geschmacksre10r/~senta- 
tion fiir die gegenfiberliegende Zungenh&lfte. Es war daher mit einer Hemiageusie 
bei einer Ausdehnung des Koagulationsherdes naeh medial zu reehnen. 

b) lateral. Lateral yon der Trigeminus-Vertretung ]iegt die sensible gepr&sen- 
ration der oberen K6rperh/~lfte und des Armes und anschlieBend die des Beines. Bei 
einer Ausschaltung dieses Gebietes durch eine Koagulation entsteht eine Hemi- 
hyp/~sthesie oder tiypaesthesie unterschiedlicher Ausdehnung. Lateral an das sensible 
Thalamusgebiet sehliegt sich der Teil der inneren Kapsel an, durch den die funktionell 
wichtigsten (dicken) Pyramidenfasern ziehen. Ihre Seh~digung kann irreparable 
L&hmungen mi t  Vorherrsehen der Spastik n~ch sich ziehen. 
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C) dorsal. Dorsal yon der Trigeminus-l%pr/~sentation im sensiblen Gebiet liegt das 
Centre m6dian. Tierexperimentell  geh6rt  dieser Kern  zum unspezifischen Projek- 
t ionssys tem des Tha lamus ;  er leitet insbesondere zum Str ia tum. Ausfallserschei- 
nungen  bei therapeut ischen Koagulat ionen,  die auf  das Centre m6dian bezogen 
werden mill]ten, sind nieht  sicher bekannt .  Vielleicht wird dadureh sogar eine 
subcorticale Nebenlei tung des Schmerzsystems ausgeschaltet  und  die Rezidiv- 
mSglichkeit eingeschr/inkt. 

Abb. 1. Schema des Zwischenhirns im horizontalcn und des Mittelhirns im frontalen Schnitt zur 
Darstellung der mSglichen Nachbarschaftssch~digungen (Pfcile), die yon einem Koagulationsherd in 
den sensiblen Thalamuskernen (V.c.e) ausgehen kSnnen. - -  A Nucleus anterior; Aq Aquaeduct; 
C.A Cornu Ammonis; Ca.i Capsula interna; Ce centre m~dian; G.l Geniculatum laterale; G.m.Geni- 
culatum mediale; JS.m Lemniscus medialis; M Nucleus medialis; ~Yi Nucleus niger; Pall Pallidum; 
Ped Pedunculus cerebri; Put Putamcn; ~u Nucleus ruber; S~i.th Tractus spino-thalamicus; V.c.e 
lqucleus ventro-caudalis externus; V.c.i l~ucleus ventro-caudalis internus; V.im Nucleus ventro- 
intermedius; V.o.i l~ucleus ventro-oralis internus; V.o.p Nucleus ventro-oralis posterior; 11I 3. Vcn- 

trikel; I I I  Nucleus N. oculomotorii 

d)  ventral. Ventral yon den sensiblen Ventralkernen liegt der caudale Tell der 
Zona incerta und  das Tegmen tum mesencephali  mi t  dem Eint r i t t  der sensiblen 
u n d  der Geschmacks-Bahnen in den Thalamus.  Ausfallserscheinungcn yon dcr Zona 
ineerta sind nicht  sicher bekannt ,  mSglieherweise sind vegetat ive StSrungen darauf  
zu beziehen. Durch Koagu]ationsherde,  die das Tegmen tum mesencephali  schadigen, 
kSnnten Koordinat ionsstSrungen der Augenmuskeln,  schwere, sensible Ausf~lle und  
auch zentrale vegetat ive StSrungen entstehen.  

Eine weitere im ventralen Rand  des V.c.~c verlaufende Fasers t ruk tur  ist das 
Braehium conjunct ivum. Dureh seine Unterbrechung wird eine (vorfibergehende) 
Ataxie besonders der oberen Extremit / i t  bedingt. 

e) rostral. Rostral  yon den eaudalen Ventralkernen liegt der Nucleus ventro- 
intermedius,  in dem eine vestibulo-reticulo-thalamische Bahn  endigt  (HASSLER). 
Ausfallserscheinungen sind, abgesehen yon einem subjektiv nieht  auff/illigen 

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 200 7 



98 R. HASSL~R und T. ]:~IECIIERT : 

horizontalen Nystagmus, der nach unseren Erfahrungen nicht li~nger als 14 Tage 
anh~lt, 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 Naehbarschaftssch~digung kSnnte 
sensible Ausf~lle im Bereich des fibrigen KSrpers zur Folge haben. Da im Limitans 
wahrscheinlich Collateralen des Tractus spino-thalamieus endigen, kSnnte sich seine 
Ausschaltung gfinstig gegen l~ecidive der Schmerzzust~tnde auswirken. 

1. Koagulationen bei Trigeminusneuralgie 
Bei der Wahl des Zielpunktes zur thalamischen Bekampfung der Tri- 

geminusneuralgie war die unsiehere Kenn~nis fiber die sekundi~re Sehmerz- 
bahn des Trigeminus aus dem Nucleus tractus spinalis trigemini zu 
berficksichtigen. Am wahrscheinlichsten ist es, dab 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 Reprasenta~ion der Gesichtssensibilitat medial yon derjenigen des 
fibrigen K6rpers angenommen. Es handelt sich dabei im wesentlichen 
um den Nucleus arcuatus, der in der amerikanischen Literatur als VPM 
bezeichnet wird und den wir als Tell yon V.c.i zu bezeichnen vorziehen. 
In  diesem Nucleus arcuatus gibt es einen basalen Abschnitt, der sehr 
welt nach medial reicht, mit wesentlich kleineren Nervenzellen als im 
dorsalen Tell (V.c.pc.i). Wir haben versucht, diesea basalen Abschnitt 
des Nucleus arcuatus bei Patienten mit Trigeminus-Neuralgie mit der 
Zielnadel zu erreichcn. 

Stereotaktische zentrale Operationen gegen Schmerzzusts im Tri- 
geminusgebiet haben wir in 8 Faller~ durchgeffihrt. Bei allen Fallen trat  
zunachst eine Besserung auf. Bei 2 Fallen kam es spater zu einer Wieder- 
kehr der Schmerzzustande nahezu in der alten Starke. In  den fibrigen 
Fallen stellte~ sich nach einem Zeitraum bis zu mehreren Jahren Schmerz- 
freiheit wieder Beschwerden ein, der Zustand blieb aber deutlich gebessert, 
so dal3 keiner dieser Kranken wieder Opiate nahm. 

Von den verschiedenen Krankengeschichten werden nur diejenigen 
gebracht, die uns ffir die Neurologie der Schmerzzustande bedeutungs- 
voll erscheir~en. Die Lokalanaesthesie erm6glichte eine Analyse auch der 
subjektiven l~eiz- 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 yon Bedeutung. Mehrere 
Neosalvarsan- und Penicillin-Kuren. Sparer PupillenstSrung mit Entrundung li. 
und leichte Reflexdifferenzen. Die Pat. klagte aber immer wieder fiber heftige 
allgemeine Kopfsehmerzen auf Grund der Luesinfektion. Im Januar 1944 akuter 
Herpes zoster im ersten Trigeminusast li. mit,,wahnsinnigen" Schmerzen. Es schlieBt 
sich eine Zoster-Neuralgie im ersten Ast an, die weitgehend therapieresisten~ gegen 
Vitamin B12, Dolantin, R6ntgentiefenbestrahlung des Ganglion Gasseri, eine 
Exhairese des ersten Trigeminusastes li. und eine sp~tere Insulinkur war. 
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Bei der Aufnahme im April 1953 bestanden die schon oben erw~hnten leichten 
neurologischen Ausfallserscheinungen und eine Analgesie im Gebiet des ersten 
Trigeminusastes li. auf Grund der frfiheren Exhairese. 

Wegen der weiterhin bestehenden Schmerzen in der li. Stirnseite wurde eine 
Thalamotomie re. mit Koagulatior~ des basalen inneren Anteiles des caudalen Ven- 
tralkerns (V.c.pc.i) geplant. 

ROntgenologiseh: Exakte Nadellage. 
Reizung. Bei niedrigen Frequenzen schwer zu schildernde Sensationen im Tri- 

geminus, bei 25/u. 50/sec erhebliche Schmerzsensationen im Trigeminusgebiet li. 

Koagulation. Anfi~nglich ~ul3erst schmerzhaft mit heftigsten ~qeuralgien im li. 
Trigeminnsgebiet fiir wenige Sekunden. Nach den Koagulationen bestand eine 
Analgesie im gesamten Gebiet des li. Trigeminus, aber aueh eine starke ttypalgesie 
und Hypaesthesie an den ersten drei Fingern der li. Hand. l~eizungen am Ziel- 
punkt, die vorher Schmerzen hervorriefen, waren nach der Koagulation wirkungs- 
los. Die Pat. war yon ihren Trigeminusschmerzen nach der Operation vSllig befreit. 

Nachuntersuchung. (Dr. ~~ 15Monate nach der Operation: Die Pat. 
ist noch yon ihren Trigeminusschmerzen frei, es besteht aber gelegentlich ein leeres, 
unangenehmes Gefiihl im Kopf und leichte Mil~empfindungen an der li. Gesichts- 
:seite sowie an der li. oberen KSrperh~lfte, so da~ sie h/~ufig ungeschickt mit der li. 
Hand greife, und ihr gelegentlich Dinge aus der Hand fielen. Der erste Trigeminusast 
nach wie vor analgetisch, das I-Iautgebiet des zweiten und dritten Astes deutlich 
hypalgetisch weniger hypaesthetisch; an der li. I-Iand, 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 gedriiekt, ihr Verhalten insgesamt 
sehr korrekt; die Pat. ~ui3erte, bei Wiederauftreten der friiheren Schmerzen wfirde 
sie sich ein zweites Mal einer derartigen Operation unterziehen. 

4 Monate sp/~ter gleicher Befund. Nach einem brief lichen Bericht aus dem Jahre 
1958 -- 5 Jahre nach der Operation -- hatte sie noch allgemeine Kopfschmerzen, 
betonte aber, dab sie keine narkotischen Mittel nehme, weft diese ihr nur ffir eine 
1/4 Std Schmerzfreiheit verschaffen wfirden. In der Zwischenzeit wegen ihrer 
Beschwerden mehrere Kneipp-Kuren und Aufentha]t im Krankenhaus, wobei ein 
Behandlungserfolg nieht zu verzeichnen war. Keine Klagen, die fiir ein Thalamus- 
Syndrom sprechen. 

Epikrise. Bei einer Zoster-Neuralgie im ers ten Tr igeminusas t ,  die 
erfahrungsgem~f~ gegen alle neurochirurgischen Eingriffe refrakt~tr ist, 
b r ing t  eine Thalamotomie  im basalen Antei l  des sensiblen Ventra lkerns  
(V.c.pc.i) eine Beseit igung der Trigeminusschmerzen.  Die pos topera t iven 
Mil~empfindungen ia  der l inken oberen KSrperhglfte verschwinden  nach 
einer Reihe yon  Jahren ,  es t r e ten  aber dafiir allgemeine Kopfschmerzen 
auf, die Pa t i en t in  hal t  sich jedoch frei yon  allen s ta rkwirkenden  Arznei- 
mi t te ln .  

Fall 2. G., P. (geboren 23.3. 1888). Seit 1942 Trigeminusneuralgie li., deswegen~ 
in einer ausw&rtigen Klinik Elektrokoagulation des Ganglion Gasseri nach KmSCH- 
~ER. Danach traten trophische StSrungen des ]i. Auges auf, die eine Enueleation 
erforderlich machten. Bei der Aufnahme im Oktober 1953 wegen fortbestehender 
Schmerzzustgnde im li. Trigeminusgebiet wurde eine Faeialis- und Zungenparese, 
eine erhebliche sensib]e StSrung der ]i. Gesiehtsseite, eine Hemihypaesthesie der 
ganzen li. KSrperhglfCe und eine nichtspastische ttemiparese mit Reflexsteigerung: 

7+ 
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festgestellt. AuBerdem: Leichter Tremor li. Arm, Drehschwindel nach li. Gang- 
unsicherheit mit  Abweiehen nach li. 1953 Operation nach FRAZIER li. trotz jetzt  
vollstandiger Anaesthesie Fortdauer der Trigeminusschmerzen. 

Am 17.12. 1953 wurde daher eine Thalamotomie re. durchgeffihrt und der basale 
Anteil des caudalen Ventralkernes im Bereich des Nucleus areuatus mit  der Ziel- 
nadel eingestellt. Die l~Sntgenkontrolle best~tigt den Nadelsitz. 

Reizung. 1--8 pro Sekunde: Zuckungen im oberen Faeialisgebiet der Gegenseite. 
8--50 pro Sekunde: Sehmerzhafte Sensationen im analgetischen li. Trigeminus- 
gebiet (Oberlippe und Wangengegend). 

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

Naehtr~glich gab die Pat. an, dab sie w~hrend der Koagulation einen Schmerz 
in der li. Gesichtshi~lfte mit  Ausdehnung auf die ganze ]i. KSrperh~lfte und ein 
Zusammenl~'ampfen gespfirt habe. Sie vermeinte, sieh in einem Eiskeller zu be- 
finden. Am Ende der Operation war die Pat. yon ihren Schmerzen im Trigeminus- 
gebiet vSllig befreit. Nach der Operation war sie aufgeschlossen und klagte nur auf 
ausdrfiekliches Befragen noch gelegentlieh fiber Schmerzen. 

Etwa 14 Tage nach der Operation verspfirte sie gelegentlich ein elektrisierendes 
Geffih], welches im li. Nasenloch begann, sieh fiber das Gesieht, die li. Halsseite, 
die li. Aehsel zum Magen und manchmal bis zur Blase ausbreitete. Dieses Gefiihl 
wurde manchmal durch Sprechen und Essen ausgelSst. 

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

Die Pat. blieb 13/4 Jahre nach der Operation sehmerzfrei. Es kam dann zu eiuem 
partiellen Rezidiv mit  Sehmerzen in der ]i. Stirnseite und im li. Ohr. Der li. Ober- 
kiefer, der friiher der Hauptausgangspunkt der Schmerzen war, blieb verschont. 
Postoperative Paraesthesien im li. Arm beschr~nkten sieh nach einiger Zeit nur 
auf die li. Hand. Wollkleider am li. Arm verursaehten keine Sehmerzen, jedoch 
hatte  sie, wenn der l~egenmantel auf dem li. Arm zu liegen kam, ,,ein wfistes kaltes 
Geffihl" in diesem. Zur gleichen MiBempfindung am li. Arm ffihrten Berfihrungen 
mi t  sehr kaltem oder warmem Wasser. 

Seit Juni  1955 bestand wieder ein Dauerschmerz in der ganzen li. Gesichtsseite, 
der yon der Wange ausging und bis zum Hinterkopf reichte. Er  wurde dureh 
Sprechen und Essen ausgelSst. Die Sensibilit~tsstSrung war etwas zurfickgegangen, 
kaltes Wasser wurde besonders am li. Arm als schmerzhaft empfunden. Wegen der 
partiellen Wiederkehr der Sehmerzen im Trigeminusgebiet li. wird beiderseits eine 
Infiltration des prafrontalen Marklagers mit physiologiseher KoehsalzlSsung (8 cm 3) 
durchgefiihrt. Nach dem Eingriff war die Pat. wieder sehmerzfrei. Bei der Ent- 
]assung, 4 Wochen sparer, gab sie nur auf Befragen Schmerzen in der li. Gesichts- 
.ueite an, so dab sie keine besonderen Medikamente benStigte. Abgesehen yon einer 
altersentsprechenden Merkschw~che lieBen sieh psychoorganische Ausfallserschei- 
nungen nicht feststellen. Nach dem ]etzten Bericht yore 26.4. 1958 empfindet die 
Pat. Schmerzen sowohl auf der li., wie jetzt  auch auf der re. Gesicbtsseite am Hinter- 
kopf beiderseits, sie nimmt aber keine Medikamente ein. Im Alter yon 70 Jahren ist 
~ie in der Lage, sich selbst zu versorgen. 

Epi]crise. E s  h a n d e l t  s ich u m  eine l inksse i t ige  T r i g e m i n u s n e u r a l g i e ,  die  

m i t  l~f icks icht  a u f  die  schon  v o r  d e r  O p e r a t i o n  b e s t e h e n d e n  l i nksse i t i gen  

sens ib len  u n d  m o t o r i s c h e n  S t S r u n g e ~  w o h l  a u f  e inen  z e n t r a l e n  Gef~B- 
prozeB zu r i i ckzu f f i h r en  ist .  D i e  f r i i he ren  t y p i s c h e n  E ingr i f fe  h a t t e n  zu  
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keiner Schmerzfreiheit, aber zu einer Anaesthesia dolorosa und einem 
Verlust des hnkea Auges gefiihrt. 1XTach der Koagulatiolt der Schmerz- 
repr/~sentatioa im Thalamus for die linke Gesichtsseite koramt es zu 
er~tspreehenden zuss Sensibilit/itsausf~llelt und zu einer Schlnerz- 
freiheit yon 13/4 Jahrem Dallaeh treten wieder Dauerschmerzen sowohl 
im lirlkea als sparer aueh im reehten Trigeminusgebiet auf. Bei den 
schmerzhaftem SensatioI~ea im linkelt Arm ist es nieht zu ui~terscheiden, 
ob es sich hierbei um eine Weitereatwicklung des zentralelt Gef/~13prozesses 
oder eine Folge der Koagulation im Thalamus handelt. 

Eine 2 Jahre naeh der erstea Operatio~l durehgefiihrte Infiltratiort 
der StirnJairne mit KoehsalzlSsung bringt keilm Schmerzfreiheit, aber 
eille Besserung der Besehwerden, so da6 die Patientin ohne Medikamente 
auskommt und trotz ihres Alters sich selbst versorgell kalm. 

2. Zentrale Koagulationen bei Phantomschmerzen 
Zweck des Eingriffes ist es, die Zelltrale Repr/~seatatiom der Sehmerz- 

empfindung in den Extremit/~tert innerhalb des Thalamus auszusehalten. 
Ill den sensiblen Thalamuskernen ist die obere und die untere Extremi- 

t/~t, lateral vom Trigeminusgebiet, repr/~sentiert. Der EI~dbezirk des 
Tractus spi~to-thalamieus, der Sehmerz- and Temperatnrbahn, liegt basal 
im kleinzelligen Abschnitt des caudalell Ventralkerns (V.c.~e). Bei Pham 
tomschmerzelt in der oberen Extremitgt  wurde eilt Zielpunkt welter 
medial und bei solehen ia der ui~teren Extremit/~t weiter lateral im cau- 
dalen Velttralkern gew/~hlt. 

Arts grSBeren Untersuehnngsreihelx (z. B. CRO~NHOL1VI) hat es sieh erge- 
ben, dab das Erlebnis des Phalltomes und aueh der Phaatomschmerzen 
in eil~em grol~en Prozentsatz vorkommt. Nut bei einem Tell dieser PhaI1- 
tomtrgger wirkt sieh das Phalttomerlebllis aber derart aus, daft die 
Patientei1 ganz oder teflweise berufsuafs werdei~ oder zum Mil3bralleh 
voi~ starkwirkendell Arzneimitteln (Opiaten) kommen. 

Ill vielen F/s tr/~gt wohl eine besondere PersSrtlichkeitsstruktur dazu 
bei, da6 sich die Miftempfilldung des Phantoms zu einer derartigen 
St~rke steigert. DariI~ liegt auch eine Schwierigkeit der operativell 
Behandluag der Phantombeschwerden. Eine weitere Sehwierigkeit ist 
dadureh gegeben, da$ es sieh meist um eil~ Kriegsleiden oder urn ent- 
seh~Ldigungspflichtige Unf/~lle handelt, so daft eine Rentenabh/s 
bestehen kalm. Bei ausgepr/s Pers6nliehkeitsver~Lrlderullgen wurde, 
nm die Einstellung auf das Sehmerzerlebllis zu beeillflussen, auf der 
gleiehen Seite zus/itzlich zur Aussehaltung des seltsiblen Gebietes anch 
eiI~e kleiI~e Koagulatiom im Medialkern gesetzt, in Analogie zu der yon 
SPIEGEL u. Wu durehgefiihrtell Mesencephalo-Thalamotomie. 

Fall 8. B., H. (geboren 23.8. 1926). Phantomschmerzen li. Bein, nach Absetzung 
des li. Oberschenkels auf Grund einer Verwundung am 2.2. 1945. Mehrfache Opera- 
tionen, einschliel~lich Sympathektomie und Neuromentfernungen infolge sofort 
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einsetzender Phantomschmerzen.  Trotz erheblicher In tens i ta t  der Phantomschmerzen 
war der Pat .  J ah re  ohne Opiate ausgekommen. Er  l i t t  an  einem P h a n t o m  des li. 
Beins, wobei der Obersohenkel verkiirzt  war. Die Hauptsehmerzzonen befanden 
sich am Ful~ballen, in den Zehen, an  der Ferse und  in der Wade. Er  empfand die 
Zehen als eingekral]t in die Bal lenhaut  (Abb. 2). 

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

Reizung. Einzelreize geringer 
St~rke: Zuckungen nur  des Ampu- 
tat ionsstumpfes;  bei Steigerung der  
l~eizst~rke auch der li. Schulter und 
der li. Gesiohtsseite. HOhere Reize 
(fiber 25 sec) 16sen ein schmerz- 
haftes Phantomgeffihl  aus. 

Koagulation. Heftige Schmerzen 
im P h a n t o m  und der ganzen li. 
KSrperseite, nach drei Koagula- 
t ionen ist das Phan tom des li. Beines 
vSllig verschwunden. 

~_..~,/. ,  Postoperat iv  bes tand zun~ohst 
eine starke Hypalgesie bis Analgesie 

' ~ /  sowie Hypaesthesie fiir Warm und  
,, Ka l t  an der li. KSrperseite und  eine 

Facialisschwi~che li. mi t  gering- 
fiigiger Parese des li. Armes. Die 
Hypaesthesie der li. KSrperseite 
besserte sich schon naeh 4 Tagen, 
es waren nur  noeh die li. Hand-  
fliiche und  ein zwiebelschalen- 
fSrmiger Bezirk in der Umgebung 
der Nase und  des Mundes auf  der  
li. SeRe sowie der Amputat ions-  

prae Operation post Operation s tumpf  hypaesthetisch.  Der Pat .  
empfand dort  Kribbeln,  besonders 

Abb.2.PhantomschmerzlinkesBein.VorderOperation: bei Bewegungen. Die Parese des 
Die Schmerzzonen am Phantom sind gekreuzt schraf- ]i. Armes und  im ]~ereich des li. 
fiert. Einfache Strichelung der hypaesthetischen Zone Facialis bildete sich ebenfalls vSllig 
am Stumpf. lgach der Operation: ]:)as Phantom ist auf 
einen Tell des Vorderfu~es reduziert, tier direkt am zuriiek; Da bei Beriihrung des 
Stumpf ansetzt. Zus~itzliehe hypalgef-ische Zonen am Stumpfes der Arteria  femoralis 
Stumpf, linken Unterarm und im Bereich des ersten noch Sensationen im S tumpf  aus- 

und zweiten Trigeminusastes 
gelSst werden konnten,  wurde diese 
3Wochen  sparer noch reseziert. 

Bei der Ent lassung 7 Wochen naeh der Operation war der Phantomschmerz  im 
Bereich des li. Beines v611ig beseitigt. Das P h a n t o m  war auf  die grol~e Zehe und  die 
zweite Zehe reduziert,  die er ohne Mil~empfindungen unmi t te lbar  am Stumpf  sitzend 
verspfirte (Abb. 2). Der Pat .  ist  je tzt  6 Jah re  nach der Operation in seinem Beruf  
~ t i g  und  ha t  nach mehreren berufl ichen Priifungen eine h6here Stellung erreicht. 
Starkwirkende Schmerzmit tel  wurden in dieser ganzen Zeit n icht  gebraucht.  Das 
Phantomgefi ihl  ist bis auf  die erste und  zweite Zehe verschwunden,  er ha t  aueh 
keine Phantomschmerzen  in der ganzen Zeit mehr  gehabt.  Geringe lokale Besehwer- 
den, die das Tragen einer Beinprothese erschwerten, lieBen sich durch 5rtliche Ein- 
griffe am Arter iens tumpf  beseitigen. SensibleAusfi~lle an  Gesieht a n d  Arm dissoziiert. 
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Epikrise. Ein  schwerer Phan tomschmerz  des l inken Beines wurde 

durch eine Koagula t ion  in  den basalen Ante i len  des sensiblen Ventral-  
kerns (V:c.pc) beseRigt, wobei auch das Phantomgeff ihl  bis auf  die grol~e 
Zehe u n d  die zweite Zehe auf  die Dauer  vSllig versehwindet ,  lqaeh der 
Thalamotomie ,  die 6 Jahre  zurfickliegt, k a n n  der Pa t i en t  seine Berufs- 
t~t igkei t  voll weiter ausffihren u n d  nimmt sogar e inen berufl iehen Auf- 
stieg, weleher differenzierte Leis tungen erfordert. 

Der folgende Fal l  soll vor al lem im I-Iinbliek auf  die vorliegende 
Autopsie referiert  werden. 

Fall 4. P., G. (geboren 2.11. 1894). 1917 Amputation des re. Obersehenkels naeh 
Kniestecksehul~ und Gangri~n. Die anfiinglicheu Schmerzen lieBen nach der Ampu- 
tation nach, und er war 14 Jahre nahezu beschwerdefrei. 1931 Bruch des Ober- 
schenkelstumpfes naeh Sturz. Seit dieser Zeit besteht eine erhebliche Sehmerz- 
haftigkeit des Stumpfes ohne typische Phantomschmerzen. Er war fast dauernd in 
Krankenhausbehandlung und maehte mehrfaehe Operationen am Stumpf, sowie 
Sympathicusoperationen und zuletzt eine Chordotomie (1950) dutch. 

Neurologisch: Hypalgesie vom 11. Thoracalsegment re. abw&rts als Chordotomie- 
folge. Im Bereich des Stumpfes starke Hypaesthesie und Analgesic. Auch die re. 
Seite des Genitales war hypalgetisch. Von Seiten des Kreislaufes bestand eine 
Hypertonie yon 200/100 mm/ttg mit einer Linkshypertrophie des tterzens und 
EKG-Ver&nderungen, vor allem einer StSrung der Erregungsriickbildung.Vorbehand- 
lung: Strophantin, Cordalin und Gantrisin. 

Gezielte Hirnoperation am 1.4.1957. Zielpunkt in der Schmerzrepr&seutation des 
Beines im ]i. Thalamus (V.c.pc.e). 

Reizung. Einzelreize: Zuckungen des Stumpfes, des re. Armes und der re. Gesichts- 
hi~lfte im l%eizrhythmus. Reizfrequenz 4 u. 8/see: Elektrisierendes, nicht sehmerz- 
haftes Gefiihl in der re. K6rperseite, insbesondere im Arm und Gesicht. Reiz- 
frequenz mit 25 u. 50/see: Bereits bei sehr geringer Stromst~rke heftige Sehmerzen 
in der re. KSrperseite, insbesondere am re. Arm mit Verkrampfung desselben und 
in geringerem Mal~e der re. Gesichtsseite, sowie ]ebhaften Zuekungen des Stumpfes. 
Den Schmerz schildert Pat. als eIektrisierendes Verkrampfungsgefiihl, nicht als 
brennend, er entspricht auch nieht dem Schmerz, den er spontan im Stumpfe hatte. 

Koagulation. Aui~erst heftiger Sehmerz in der re. KSrperseite, Aufschreien des 
Pat. Bereits nach der 3. Koagulation taubes, eingeschlafenes Geffihl im re. 
Arm. 1Nach der 9. Koagulation eine Hypalgesie bis Analgesie der ganzen re. KSrper- 
seite einschliel~lich des Stumpfes. Naeh Koagulation mit der ausfahrbaren Saiten- 
elektrode besteht kein Spontanschmerz mehr im Stumpf, und dieser kann auch 
nicht mehr yon dem Pat. selbst ausgel6st werden. Es besteht eine leiehte Parese 
des re. Armes mit Absinken beim Vorhalten. 

Es wird dann noch ein zweiter zus~tzlicher Zielpunkt im li. Medialkern ein- 
gestellt. 

Reizung. Abgesehen yon reizrhythmischen Zuekungen in der re. Schulter kommt 
es zu einer Echolalie und spontanem L~cheln. Auf Befragen gibt er an, er babe ein 
Geffihl der Betrunkenheit gehabt. 

Wahrend der 4 Koagulationen im Medialkern ist das zufriedene Laeheln des Pat. 
auffallig. Am Tage nach der Operation besteht eine deutliehe Herabsetzung der 
Beriihrungsempfindliehkeit und v511ige Aufhebung der Schmerzempfindung an der 
ganzen re. KSrperseite, einschlie$1ich des Stumpfes. 

Am 4. Tage nach der Operation ist der Pat. vSlhg schmerzfrei, auch im Bereich 
des Stumpfes. Abgesehen yon der ausgepragten ttypaesthesie der re. KSrperseite 
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fiir alle Qualit~ten besteht  eine la tente  Parese des re. Armes, wobei die Armreflexe 
seitengleich sind. Auch in den folgenden Tagen bleibt  der Pat .  schmerzfrei, die 
Sensibi l i t~tss t l rungen an  der re. Kl rperse i te  bleiben bestehen. I m  weiteren Verlauf 
kommt  es zu Temperaturanst ieg auf  Grund einer eitrigen Paroti t is ,  die incidiert  
werden m u l l  Der Pat .  fiebert hoch, h inzukommende Lungenkomplikat ionen lassen 

sich auch durch eine Tracheotomie 
nicht  beherrschen. Am 12. Tage 
nach der Operation Exi tus  letalis. 

Die Sektion ergibt  als Todes- 
ursache eine schwere konfluierende 
Bronchopneumonie.  Die t t i rn-  
sektion zeigt einen deutlichen 
Hydrocephalus internus und  als 
Nebenbefund zarte Verwachsungs- 
strange am Ausgang des 4. Ven- 
trikels. I m  Bereich des li. Thalamus 
sieht man  eine etwa erbsengrofle 
Koagulation des Medialkerns und 
einen mi t  frischen Blutungen 
durchsetzten Koagulationsherdim 
caudalen Ventralkern, der an die 
innere Kapsel  angrenzt  (s. Abb. 3). 
In  der benachbar ten  Capsula 
in terna ist ein ]eichtes ()dem zu 
erkennen. 

Epikrise. Bei Stumpfschmerzen 
im re. Oberschenkel wird der 
V.c.pc.e ausgeschaltet. Post- 
operativ Schmerzfreiheit. Der Pat .  
kommt  durch eine Parot i t is  und  
Lungenkomplikat ionen ad exitum. 
Die Sektion zeigt, dab die an- 
gezielten Thalamuskerne durch 
die Koagulat ion ausgeschaltet 
sind. Nebenverletzungen s indnich t  

Abb. 3. P., G. Frontalabschnitt dutch den Thalamus, 
4 tara vor der hinteren Coramissur. Herd ira Deraar- eingetreten. 
kationsstadium, der eaudale Ventra!kern des Thalamus 
is~ in seinen lateralen Teilen ausgeseha]tet, entspre- 3. Zentrale Koaf fulat ionen 
ehend der Schraerzausdehnung ira Bein, der mediale Tell bei Tha lamusschmerze~  
(Trigerainusreprasentation) ist geschont. Ein zweiter, 
weitaus kleinerer Herd im Iguel. raedialis thalami. Der Thal~musschmerz gilt 
MaBiger ]tydrocephalus internus, l I I  3 Ventrikel, 
V.e. Herd ira caudalen Ventralkern, M 1Vucl. medialis s e i t  50 Jahren in der Neuro- 
mit kleinem Koagulationsherd, Ca.i. Capsula interna, logie als Prototyp des zen-  
ce. centre ragdian, Pd. Peduneulus eerebri, Ru. Nucl. 

ruber, SV. Seitenventrikel t r ~ l e n  S c h m e r z e s .  Er ist meist 
h e r v o r g e r u f e a  d u r c h  vascul /~re  

t I e r d e .  N e b e n  r e i n e n  Fg l l en ,  i n  d e n e n  l ed ig l i ch  S e n s i b i l i t g t s s t l r u m g e n  

v o r h a n d e n  s ind ,  k o m m e n  K r a n k h e i t s b i l d e r  m i t  w e i t e r e ~  S y m p t o m e n  vo r .  

Sie  s i n d  d u r c h  z u s ~ t z l i c h e  E r w e i c h u n g e a  i n  a n d e r e n  T h a l a m u s k e r n e n  

o d e r  b e n a c h b a r t e n  F a s e r s y s t e m e n  b e d i n g t .  E i a  h~u f ige s  S y m p t o m ,  h e r -  

v o r g e r u f e n  d u r c h  g l e i chze i t i ge  L ~ s i o a  d e r  F a s e r n  des  B r a c h i u m  c o n j u n c t i -  

r u m ,  die  i n  d e r  B a s i s  des  ( s ens ib l en )  c a u d a l e a  V e n t r a l k e r n s  v e r l a u f e n ,  i s t  
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eiae kont ra la te ra le  Atax ie  der  Ex t r emi t s  Bekann t  ist  auch die , ,main 

tha l amique" ,  die au f  zuss Ls yon ext ra  py ramida l enSys t emen  

in der N/~he des Thalamus  beruht .  Die den Schmerz bedingenden 

I-Ierde si tzen ir~ den sensiblen Tha lamuskernea ,  die wir  ebenfalls 

bci tha lamischen  Schmerzopera t ionen  koagulieren.  I n  diesem Vorgehen 

liegt scheinbar eiu gewisser Widerspruch,  auf  den sps noch ns ein- 

gegangen werden soll. 

Fall 5. V., O. (geboren 27.2. 1896). Seit 1951 Diabetes mellitus. 1953 Apoplexie. 
Er hatte dabei ffir 2 Std ein pelziges Geffihl im re. Bein und eine mimische Faeialis- 
parese re. 2 Monate sparer tra~ in der re. Hand -- vor allem in den Kuppen des 
dritten, vierten und ffinften Fingers -- ein stechender Schmerz auf, der dauernd 
vorhanden war und sieh bei Beriihrung bis ins Unertr/~gliche steigerte. Die Sehmerzen 
hielten Tag und Nacht an. Eine station~re Behandlung in verschiedenen Kliniken 
einschlieBlich einer Sehlaftherapie und Hypnose waren ohne Erfolg geblieben. 

Au/nahmebe/und. Adip6ser Pat. mit einer labilen Hypertonie, Diabetes. Aul3er- 
dem besteht auf Grund des EKG's der Verdaeht einer Coronarinsuffizienz nach 
abgelaufenem kleinem Infarkt. 

Neurologisch. Haltungsst6rung der re. Hand, ~hnlich einer ,,main thalamique" 
mit Hyperpathie und stechenden Spontansehmerzen. Neben der Zwangshaltung 
finder sich eine Kraftminderung im re. Arm mit m/~Biger Tonuserh6hung und 
Reflexsteigerung, auBerdem angedeuteter Gordon und Oppenheim li. Der leicht 
pathologisehe Liquorbefund spricht ffir einen organischen Gefi~BprozeB. Nach der 
Encephalographie Dekompensation seines Diabetes; deswegen Verlegung in die 
Medizinische Klinik. Das gleiehe tritt auch naeh Anlegen eines Trepanloches fiir 
die stereotaktisehe Operation ein. Gleichzeitig versehleehter~ sich aueh ein schon 
bestehender Nierenbefund und die arterielle Hypertonie. Trotzdem dr/~ngt der Pat. 
wegen unertr~glicher Schmerzen zur Operation. 

Naeh Riiekverlegung und Abheilen der Trepanliicke wird der Nucleus ventro- 
eaudalis parvoeellularis in seinem mittleren Anteil angezielt. Bei der Reizung 
ist der sonst typisehe Schmerzeffekt nicht zu erzielen. Dagegen kommt es bei 
der Koagulation zu starken Sehmerzen im re. Arm mit Verkrampfung. Bereits 
nach der 2. Koagulation gibt der Pat. an, dab Berfihrungen nieht mehr 
schmerzhaft seien und dab die Spontanschmerzen fehlen, die Zwangshaltung 
versehwindet. Es besteht eine deutliche Herabsetzung der Sensibilitat im Bereieh 
des re. Armes und re. Mundwinkels. In der postoperativen Periode klagt der Pat. 
nicht mehr fiber Sehmerzen, die ItaltungsstSrung der Hand ist beseitigt. Bereits am 
Tage naeh der Operation kommt es erneut zu einem Blutzuekeranstieg und zu einem 
Koma, so daI3 wieder eine Verlegung in die Medizinisehe Klinik stattfinden muB. 

5 Wochen nach der Operation tritt  spontan wieder eine Versehlechterung sowohl 
des Diabetes, wie auch des Nierenbefundes ein, so dab der Fat. wieder in die Medi- 
zinische Klinik verlegt werden muB. Dort tritt am 7.5. 1958 der Tod ein. 

K6rpersektion. Thrombose der li. Coronararterie mit tIerzversagen als Todes- 
ursache bei einem fortgeschrittenen Diabetes mellitus (Pathologisches Institut der 
Universit/~t Freiburg). 

Hirnsektion. Starke Arteriosklerose der basalen Gef/~Be, sodaB deren Lumina 
welt klaffen; auff/~llige Kleinheit beider Thalami, re. mehr als li., ~ls Folge yon 
Gef/~Bherden. In der re. Hemisphi~re kleiner, gelber Erweiehungsherd im Ammons- 
horn und ein weiterer an der oceipitalen Konvexit/~t. Im Bereich der li. Hemisph/~re 
Abflachung des Caudatumkopfes infolge eines kleinen gelben Herdes. Im li. 
Thalamus und zwar in seinem ventro-eaudalen Kern, besteht ein 8,5 • 4,5 mm groI3er 
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Herd, der 2,5 mm medial yon der inneren Kapsel aufh6rt. Er hat besonders den 
basalen Teil (V.c.pc.e) ausgeschaltet. Ein weiterer Koagulationsherd befindet sieh 
im li. Medialkern yon etwa 3 • 7 mm Gr61~e (Abb. 6). 

Epikrise. Wegen therapieresistenter Spontanschmerzen und ttyper- 
pathie der reChten Hand mit Zwangshaltung nach einer Apoplexie 
werden im linken Thalamus zwei Iterde, einer im ventro-caudalen Kern, 
ein kleiner im Medialkern gesetzt, ldber Schmerzen und I-Iyperpathie wird 
danaeh nicht mehr geklagt. Es trat  keine zus~tzliche Parese an der 
rechten K6rperseite auf. Der Patient kommt sp~ter 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 inhere Kapsel und das Mittelhirn sind 
dabei versehont. 

4. Zentrale Koagulationen bei andersartigen Schmerzzustiinden 
Gegen therapieresistente Schmerzen im Bereich des Sch/~dels des 

Italses und des Schultergfirtels, wie sie besonders bei malignen Tumoren 
und bei Plexusverlctzungen entstehen kSnnen, ist bisher entweder die 
hohe Chordotomie oder die Mesencephalotomie versucht wordea. ~lteren, 
schoa geschw~chten Patienten k6nnen diese belastenden Eingriffe nicht 
mehr zugemutet werdcn. Aul3erdem kommen auch hier Versager vor. 
~ n l i c h  liegen die Verh~ltnisse bei Eingeweideschmerzen, (Tumoren, 
Tabes) wo eine doppelseitige, relativ hohe Chordotomie erfolgreich w~re. 
Wir haben deswegen bei diesen Patienten eine Schmerzbeseitigung 
mittels der Ausschaltung der Schmerzendigungsst~tten im Thalamus 
versucht. 

ttierfiir gibt folgender Patient ein Beispiel: 

Fall 6. W., F. (geboren 12.3. 1900). Zustand nach Entfernung eines Platten- 
epithelcareinoms des Kehlkopfes durch l~adikaloperation, ohne Anhalt ffir ein 
l~ezidiv. Der Pat. hat abet sehr starke Schmerzen im Gebiet des Trigeminus, des 
Glossopharyngeus und im Bereieh des Halses und der Sehulter. Es wird zunachst 
eine Operation nach Frazier durchgeffihrt, well die Schmerzen im Trigeminus- 
gebiet am st~rksten sind.Danach besteht eine entsprechende Anaesthesie. Die Schmer- 
zen sind nur fiir wenige Tage verschwunden, um dann verst~rkt -- besonders in 
den nieht denervierten Gebieten -- aufzutreten. Deswegen unternimmt der sehr 
besonnene Pat., bei dem kein Arzneimittelabusus besteht, einen Selbstmordversueh. 
Es wird daher die Indikation zu einer Koagulation des inneren Teiles des eaudalen 
Ventralkerns gestellt und die Operation durchgeffihrt. Die l~Sntgenuntersuchung 
ergibt die exakte Nadellage. 

Reizung. 25--50/sec-Reize: Schmerz im Bereich des re. Armes und der ttalsseite. 
Auch w~hrend der Koagulation Sehmerz~ul~erungen. Eine exakte Analyse ist wegen 
der mangelhaften Verst~ndigung (Exstirpation des Kehlkopfes) nieht m6glich. 

Postoperativ sind die Sehmerzen ~verschwunden. Ein grSl3erer zus/~tzlicher 
analgetischer Bezirk ist wegen der Sprechunfahigkeit~nicht sieher feststellbar. Der 
Pat. wird schmerzfrei entlassen. 
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Epi]crise. ~Schmerzen im Bereich des Gesichts, Sch/idels, des t ta lses  

u n d  Rachens  und der Schul ter  nach Rad ika lopera t ion  eines Kehlkopf-  

carcinoms werden durch eine Koagu la t ion  in den medialen Teilen des 
caudalen  Ventra lkerns  (V.c .pc. i )  beseitigt.  Zus~ttzliche StSrungen t r e t en  

n ich t  ~uf. 

Fall 7, 1~., J. (geboren 22.9. 1892). Seit dem 18. Lebensjahr eine Kyphose. 
1914 luische Infektion mit nur unvollkommener Behandlung. 1931 tabisehe 

Abb. 4. R., J. Frontalschnitt in der Ebene der Commissura posterior. Frischer Coagulationsherd in der 
Basis des rechten Thalamus mit Obergreifen auf die )Iittelhirnhaube. ~ber dem Herd Verlauf des 
Stichkanals. Co.p. Comm. post., V.e. Herd im caudalen Ventralkern, Pd. Pedunculus eerebri, Ca.i. 

Capsula interna, SV Seitenventrikel, G.l. Genieulatum laterale 

Schmerzen in beiden Beinen. Behandlung mit Malaria-, Salvarsan- und Sehmier- 
kuren. Der Erfolg ist nur m~tl]ig. Der Liquor bleibt positiv. 1943 wird die Diagnose 
einer Tabes dorsalis einwandfrei gestellt, obgleich die unteren Extremit~ten weniger 
als iiblich betroffen sind. Im Laufe der folgenden 10 Jahre Besserung der Bein- 
schmerzen, dafiir heftige, krisenartige Sehmerzen in der li. Brustseite. 1953 Resek- 
tion der Thor~kulwurzeln 4--6 li. Danaeh Zunahme der Sehmerzen. 

Au/nahmebe]und. Pupillen lichtstarr und entrundet. Fehlen der AchiIlessehnen- 
reflexe. Unsieherheit bei den Koordinationspriifungen. Der Wassermann im Blut 
und Liquor negativ. Im Liquor leiehte Pleocytose und geringe Kolloidyer~tnde- 
rungen. Wegen der vorwiegend linksseitigen Krisen der Thorakalgegend wird eine 
reehstseitige Ausschaltung des Nucleus ventro-caudalis thalami geplant. 

Operation (19.1. 1954) : Die R5ntgenaufnahme ergibt eine exakte Nadellage. Bei 
hSheren Frequenzen (8--50/see) motorische Entladungen vorwiegend im Bereieh des 
li. Armes, des Schultergebietes, des Pectoralis und Facialis. Trotz der bestehenden 
D~mpfung dureh die potenzierte Narkose gibt der Pat. Sehmerz~ui~erungen yon 



108 I~. HASSLER u n d  T.  l~IECHERT : 

sich in Form yon St6hnen und Schmerzabwehrbewegungen, Erscheinungen, die die 
Reizung auch noeh teilweise iiberdauern. 

Koagulation. Deutliehe.)Sehmerz&ul~erungen. Es wird anschliel~end noch eine, 
kleinere zusatzliche Koagulation im Medialkern durchgeffihr~. Postoperativ keine 
spontanen Klagen fiber die bisherigen Sehmerzen, obwohl der Pat. ansprechbar ist. 
Am vierten Tage nach der Operation ganz akute Zunahm~ der Atmung auf 60. Der 
Pat. wird bewul~tlos und kommt sehr rasch ad exitum. 

Die Selction ergibt als Todesursache eine ,,groI~e, akute Lungenembolie in der ]i. 
Lungenschlagader" (Pathologisches Institut der Universit~t Freiburg). 

Hirnse]~tion. Chronische Meningoencephalomyelitis auf Grund der Lues. Der 
Koagulationsherd sitzt im re. eaudalen Ventralkern und betrifft (Abb.4) dessert 
basale Abschnitte. Er greift auf die Einstrahlung der medialen Sehleife und des 
Tractus spino-tbalumicus fiber. Eine Beteiligung der inneren Kapsel fehlt. Ein 
weiterer kleiner Koagulationsherd sitzt im mittleren Tell des re. Medialkerns. Die 
angezielten Substrate sind damit getroffen und ausgeschaltet. 

Epilcrise. Es handelt  sich um eine Tabes dorsalis mit  thorakalen Krisen 
links. Nachdem die Wurzelresektion ohne Erfolg vorgenommen worden 
war, wird eine rechtsseitige Koagulat ion vorwiegend im caudalen Ventral- 
kern durehgefiihrt. Postoperat iv keine Schmerzen, obgleich der Pat ient  
anspreehbar ist. Es t r i t t  der Tod am vierten postoperativen Tag infolge 
einer massiven Lungenembolie ein. Die Hirnsektion ergibt eine exakte 
Lage des Koagulationsherdes bei einer chronischen Meningomyelitis 
luiea. 

Besprechung der pathologisch-anatomischen Belunde 

Wie sehon eingangs erwghnt wurde, haben wir vorwiegend diejenigen 
operierten F~lle hier aufgeffihrt und ausffihrlich behandelt, bei denen 
sp~ter eine anatomisehe Kontrolle vorliegt. Es gesehah dies aus zwei 
Grfinden. Zuni~chst sollte die Zielsicherheit der Methodik an diesen 
autoptisehen Befunden klargeste]lt werden. Darfiber liegen nur sehr 
wenige Befunde yon stereotaktisehen Sehmerzoperationen vor (SPIEGEL 
u. Wu TALAII~AC}t U. Mitarb.). Es ist zu bedenken, dal~ das AusmaI~ 
und die Lokalisation des Koagulationsherdes doch nur begrenzt aus dem 
funktionellen postoperat iven Befund abgelesen werden kann. Der autop- 
tische Befund gibt aueh erst endgfiltige Klarheit  fiber die Koagulations- 
methodik, da im Exper iment  diese nieht in allen Bedingungen dan Ver- 
hs bei der Operation angeglichen warden kann. I m  Gegensatz zur 
Pallidotomie erfordert  gerade die Sehmerzoperation im caudalen Ventral- 
kern oder im Meseneephalon eine besonders exakte Lokalisation und 
Zielgenauigkeit. Es ist mit  den modernen Ger~ten kein Problem mehr, 
einen auf dem RSntgenbild festge]egten Zielpunkt nun aueh mit  der 
Nadel im Hirn wirklieh zu erreichen. Die Schwierigkeit besteht darin, die 
betreffende Struktur  auf  Grund des Encephalogramms dureh die dar- 
gestellten Konturen zu lokalisieren. Es war uns hierbei vor allem wichtig, 
die Zuverl~ssigkeit unserer Bereehnungsmethode, die versucht, sieh den 
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indiv iduel len  MaBen des Pa t i en tenh i rns  anzupassen,  zu kontrol l ieren.  
I n  zweiter Linie sollten die anatomiseh festgestellten Li~sionen mi t  dem 
pos topera t iven  neurologischen Befund in  Beziehung gesetzt werden. Es 
lassen sich au f  diese Weise anatomisch fundier te  Rfieksehlfisse auf  Lokali- 
sa t ion  u n d  Topik der Schmerzsysteme ziehen. Gleichzeitig gibt  die 

anatomisehe  Kontrol le  eine bessere 
Basis ffir die Ana lys t  der Reizeffekte 
in  den sensiblen Systemen.  

Fi i r  unsere Frageste l lung kommen 
die Fiille 4, 5, 7 in  Frage, die hier bezfig- 
lieh ihres pathologisch-anatomischen 
Befundes nochmals  diskut ier t  werden 

sollen. 

Bezfiglich der Korre la t ion  der Herd- 
gr6Be zur Koagula t ionsmethodik  
k 6 n n e n  die Angaben  fiber Zahl- u n d  
Stromintensi t&t n icht  in  allen F/illen 
gleichgesetzt werden, da wir zu einem 

spitteren Ze i tpunk t  ein wesentlieh Abb. 5. R., 5. (Oberfl/iche der rech~en Hemi- 
differenzierteres, abge/~ndertes t toeh- sph~tre). Die Einstichstelle in der zweiten 

Frontalwindung ist 1~/~ mm groit, es finden 
frequenzger/~t ve rwandt  haben,  sich keine Rindenblutungen 

Fall 7 (R., J.). Hier wurde noch das are Koagulationsgergt verwandt. Im Bereich 
der Hirnh/~ute und der Einstichstelle (Abb. 5) keine Blutung, keine entziindliehe 
Reaktion. Der Koagulationsherd (Abb. 4) hat eine ovale Gestalt mit 12 mm L/~nge, 
9 mm Breite und besteht aus einer durehbluteten 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 fiber. Der/~uilere 
Herdrand f/~llt mit der Grenze des Pedunculus cerebri an seinem Ubergang in die 
innere Kapsel zusammen. Eine Lgsion der Capsula interna ist nieht eingetreten. 
Nach medial reicht ein kleiner Ausl/~ufer des Herdes in den Nucleus limitans thalami 
an der Grenze gegen das Mittelhirn hinein. Der basale Anteil des eaudalen Ventral- 
kerns, in welchem die sensiblen Bahnen endigen, ist v611ig zerstSrt. Die dorsalen 
Anteile des gleichen Thalamuskerns sind lateral teilweise verschont. Diese Herd- 
grSBe war mit 4 Koagulationen bei einer Elektrodenlgnge yon 4 mm erreicht 
worden. Die Lokalisation des Herdes entspricht der angezielten Struktur, die voll- 
st/~ndig ausgeschaltet ist. In der L~ngsausdehnung fiberschreitet die Herdgr6Be das 
unbedingt notwendige MaB, dabei aber sind wichtige Nachbarschaftsstrukturen, wie 
die eorticospinalen Bahnen nicht betroffen worden. Auch der Herd im Nucleus 
medialis (Dorso-medialis nach L]~ Gzos CLARK) zerst6rt diesen vollstgndig und 
respektiert die Nachbarstrukturen. 

Nebenbe]unde. Der Stiehkanal ist durch eine striehf6rmige Blutung gezeichnet. 
In  seinem Verlauf durch das mediale Caudatum liegt eine kleine Blutung yon 
71/2• mm Gr5Be. Im kontralateralen Gyrus einguli einzelne flohstichartige 
Blutungen, die meehanisch nieht erk]~rt werden k6nnen, (collaterale Gef/~Breaktion 
im Bereich der Arteria eerebri anterior der Gegenseite?). 
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Abb. 6. u O. Frontalschnitt dutch den linken Thalamus, kurz 
vor der Ebene der Commissura posterior, gr613erer Koagu- 
lationsherd im eaudalen Ventralkern, ein kleinerer im l~ucleus 
medialis. ~ tterdimeaudalenVentralkern, ~ HerdimMedialkern, 
Ca.i. Capsula interna, 2/i Nucleus niger, SV Seitenventrikel, 

Ce Centre m~dian 

Fa l l4  (P.,G.). Hirnoberfl~che reizlos, Einstichstelle kaum sichtbar. Erheblicher 
Hydrocephalus internus, einsehliefllieh des 3. Ventrikels. 

Lokalisation und Gr6fle des Herdes. Ovaler Herd yon 9 • 6 mm Gr613e. Leiehte 
6demat6se Durchtr~nkung der Umgebung. Der nekrotische Bezirk zeigte eine 
beginnende Demarkation. Der Herd sitzt im li. caudalen Ventralkern (V.c), lateral 

vom Centre m6dian und 
grenzt an die Capsula in- 
terna. Sein ventrales Ende 
liegt im basalen Nucleus 
ventro-eaudalis parvoeel- 
lularis und greift nicht 
auf das Mittelhirn fiber. 
Die 6demat6se Durch- 
tr~nkung dehnt  sieh in 
1 mm Breite in die benach- 
barte inncre Kapsel aus. 
Eine Zerst6rung yon Nach- 
barstrukturen ist nieht ein- 
getreten. Es finder sich ein 
weizenkorngrol3er Herd im 
lateralen Teil des li. Nucleus 
medialis, entsprechend der 
Einstellung der Zielnadel. 
Auch hier sind keine Nach- 
barstrukturen zerst6rt 
worden. Der Rest  des 
Stichkanals ist in 1 mm 
Breite eben erkennbar. 
Aul3erhalb des Thalamus 
keine Nebenverletzungen. 
(Abb. 3, s. Legende.) 

Fall 8 (V., 0.). Ein- 
stichstelIe lateral in der 
ersten Frontalwindung. 
Keine entzfindiiche l~eak- 
tion in der Umgebung, 
keine Blutung. Leiehte, 
corticale Atrophie, kein 
stgrkerer Hydrocephalus 
internus, sehwere Arterio- 
sklerose der basalen Gef~Be, 
mit arteriosklerotischen 
Herden im Bereich beider 
Occipitallappen. Der re. 
Thalamus ist vor allem 

in seinen dorsalen Anteilen geschrumpf~. Auch im li. Thalamus finder sich dorsal 
eine Strukturvers bei leichter allgemeiner corticaler Atrophie. 

Lokalisation und Gr6fie des Herdes. Im li. caudalen Ventralkern - -  in dessert 
mittleren Anteil - -  sitzt ein 4,5 • 8,5 mm grol~er Koagulationsherd (Abb. 6) mit  be- 
ginnender Demarkation. Gegenfiber der inneren Kapsel befindet sich ein 2,5 mm 
breiter, intakter Gewebsstreifen. Auch das Centre m4dian ist nicht besch~digt. Der 
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Herd greift nicht auf das Tegmentum mesencephali fiber. Ein zweiter kleinerer Herd 
liegt im ]i. Nucleus medialis, etwa in der Mitre seiner Ausdehnung. GrSBe: 3 • 7 ram. 
Keine Verletzung yon Nachbarstrukturen. Im li. Corpus caudati finder sich eine 
spaltfSrmige Blutung entsprechend dem Verlauf des Stichkanals. (Abb. 6 u. 7, 
s. Legende.) 

Besprechung der Ergebnisse 

a) Zur Technilc. Die Koagulationen bei Schmerzzusti~nden erfordern 
eine genauere Lokalisation als bei der Pallidotomie. Grfinde hierfiir sind 
vor allem dureh die Kleinheit der auszuschaltenden Kerne nnd die funk- 
tionellsehr wiehtigen Naehbarstrukturen gegeben. Die Autopsie best/~tigte, 
dal] die angezielten Gebilde getroffea und aueh ausgeschaltct worden 
waren, was die Genauigkeit der Methodik demonstriert. 

Ffir die therapeutische Wirkung sind 2 verschiedene Bedingungen yon 
Bedeutung. Zuni~chst muI~ die Spitze der Zielnadel die angezielte Struk- 
tur erreichen. Nicht minder wichtig ist es jedoch, den Koagulationsherd 
so gro$ zu halten, daB der angezielte Kern nahezu vollst/~ndig ausgesehal- 
tet  wird, damit Rezidive nicht auftreten k5nnen. Da die Form der 
angezielten Struktur durchaus nicht immer der Richtungsaehse der 
Nadel entspricht und aueh meist nicht oval oder kugelfSrmig ist, kann 
sich diese Aufgabe besonders schwierig gestalten und oft nur mit Hiffe 
einer ausfahrbaren Saiteaelektrode, wie wir sie benutzen, erreicht werden. 
Eine zu groBe Koagulation kann andererseits abet auch bei richtigem 
Sitz der Zielnadel Nebenerscheinungen hervorrufen. Die wiedergegebenen 
drei Autopsien und die reizphysiologischen Ergebnisse bei den fibrigen 
Fallen zeigen, daB die angewandte Lokalisationsmethode es erlaubt, die 
angezielte t t i rnstruktur  mit hinreichender Genauigkeit zu erreichen. 
Dabei ergibt sich aus den F/~llen 4 und 5, dab es sogar mSglich ist, in 
der gesamten sensiblen Vertretung bestimmte Areale bevorzugt aus- 
zusehalten, etwa das Gesicht bei der Trigeminusneuralgie, oder die 
untere Extremit/i t  bei Phantomschmerzen im Bein. Dabei kSnnen andere 
Abschnitte der sensiblen Vertretung teilweise oder ganz ausgespart wer- 
den. Ffir diese differenzierte Ausschaltung sind allerdings mehrere Koagu- 
lationen unter st~ndiger Kontrolle der sensiblen Effekte erforderlieh. 
Trotz der positiven mitgeteiltea Ergebnisse soll betont werden, dab in 
eiazelnen F/~llen eine Fehllokalisatio~ der Nadel durchaus im Bereich des 
MSglichen liegt, besonders bei Ver/tnderungen der makroskopischen 
Hirnstruktur (Hydrocephalus, Gef/~Bherde, Heterotopien usw.). 

b) Patho-physiologische Auswertung. Ergibt die RSntgenaufnahme, dab 
die Spitze der Zielnadel in dem auf dem Eneephalogramm markierten 
Punkt  sitzt, so muB die physiologische Reizung zus/~tzlich noch erweisen, 
dal~ dieser auch dem funktionellen System entspricht, welches ausgeschal- 
tet  werden solL Der Effekt der Reizung ist bei gleichbleibender ~Nadel- 
lage weitgehend yon der angewandten l~eizart abh/~ngig, wie dieses aueh 
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n~ch tierexperimentellen Befunden, besonders denen voa ItEss, sowie 
C v ~  u. I~ASMVSS~ zu erw~rten war. So ist z. B. bei den TyratronstrSmen, 
die wir hierfiir anwenden, die l~eizfreqnenz yon groBer Bedentung. 
W~threI~d bei Reizungen in den extrapyr~midalen Strukturen dureh eiae 
solche )[nderang der Freqnenz oft ganz entgegengesetzte Ergebnisse 
erzielt werden k5n~en (B~hnung, bzw. Unterbrechung eines Tremors), 
manifestiert sieh die Frequenzabh~ngigkeit bei sensiblen Strukturen in 
anderer Weise. Um hier zu einheitlichen vergleichbaren l~esultaten zu 
kommen, registrieren wir die Reizeffekte bei den verschiedenen Arten 
des Reizstromes in einem bestimmtea Schema, das im folgenden wieder- 
gegeben werden soll. 

Nr. 344 Datum: 18. 12. 1957 
1. Zp. V.e.pc.e 
2. Zp. 

t~eizprotolcoll zur stereotalctischen Operation 
Name: Johann K.  * 28. 8. 1914 

Phantomschmerz re. Arm naeh Amputation 

bipolare 
Reizung im 
Abstand von 
3 ram, Spitze im 
Zielpunkt 

Reiznadel 
I mm zuri~c]c 

l~,eizfrequenz ~,eizst~rke 
(f/sec) (Skalenteile) lCeizeffekt 

1 

4 

8 
25 

25 

25 

50 

4O 

60--80 
40 

8O 

30 
40 

70 

40 

30 

Zuckungen des Stump/es im Reiz- 
Rhythmus mit Ge/i~hl im Phantom. 
idem : 
Elektrisierendes Ge/i~hl im Phantom und 
Stump/. Zuclcungen des Stump/es in 
Reizrh yth mus. 
idem : ,,als wenn ich in Strom hinein- 
langen tgte mit dem Phantom". 
idem : 
Schmerzha/tes EleIctrisieren in Hand- 
/liiche des Phantoms. Tonische Hebung 
des Stump/es. 
idem und Surren im Kop/, , ,als wenn man 
von der H6he herunter/iillt". Schmerzen 
im Stump/bis in AchselhShle, Schmerzen 
in Phantomhand nehmen nach Ende der 
tteizung noch zu. 
Stump/ hoehgerissen, Schmerzen im 
Phantom. 
Stump/ hochgerissen, Schmerzen im 
ganzen Phantom-Arm; Ge/i~hl, als ob der 
Phantom.Arm zuri~clc- und weggeschleu- 
dert wi~rde. 

Die Auswertung dieser l~eizprotokolle hat  folgendes ergeben: Bei 
einer Reizfrequenz unter 20/see mit Tyratronstr6men entstehen in einem 
umschriebenen KSrperteil reizrhythmische Zuckungen, wobei die Patien- 
ten gleichzeitig eia Stromgefiihl im betreffenden KSrpertefl angeben. 
Dies kann bei 8/sec schon gelegentlich unangenehm sein, ist aber nicht 
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schmerzhaft. Wird die l%eizfrequenz gesteigert, so kann es zu schmerz- 
haften Paraesthesien kommen, die dann in Schmerzen fibergehen. Der 
starkste Schmerzeffekt wird wahrend der Koagulation erlebt. Die Schmer- 
zen werden ebenfalls abhangig yon der Reizfrequenz als breImend and 
steehend angegeben, besonders bei h6heren Frequenzen kommt es zu 
krampfartigen Sehmerzen n i t  motorischen Phanomenen, die wohl reflek- 
torisch bedingt sind. Die krampfartigen Schmerzen dehnen sieh fiber 
gr5Bere KSrperregionen aus. Oft kommt bei gleieher Nadellage dureh 
•ndern der Intensitat und Frequenz ein unterschiedlicher motorischer 
und sensibler Effekt zu Stande. Itierbei kSnnen die Patienten das Vor- 
herrschen der einen oder anderen Komponente oft nicht genau analysieren 
(,,sehmerzhaftes Zueken"). Besonders auff/illig ist aber ein halbseitiger 
Schmerzausdruek n i t  starken Verzerrungen des Gesiehtes, AusstoBen 
yon Sehreien und StShnen, verbunden n i t  einer Beugeverkrampfung der 
betreffenden K6rperseite. Der Mund wird dabei aufgerissen, halbseitig 
kontrahiert and nach hinten gezogen, wie es sehon yon MO~CNIE~ be- 
schrieben worden ist. 

Besonders zu erw/~hnen sind die Erlebl~isse im Phantom. Bei niederen 
Reizfreqnenzen kommt es nicht regelmaBig zu reizabhangigen Sensa- 
tionen des Phantoms. Bei zunehmender Frequenz werden Schmerzen im 
Stumpf und auch im Phantom empfunden. Es kommt aber auch zu 
sehmerzhaften I-Ialtungsanderungen des Stumpfes and Phantoms. 
W~hrend der Reizung kSnnen auch kleine Teile des Phantoms, wie etwa 
die Handflache oder der FuBballen, isoliert als unertrs sehmerzhaft 
empfunden werden. Bei guter Nadellage gelingt es, den Phantomschmerz 
zu provozieren, auch wen~ er vor der Reizung nicht vorhanden war. In 
solchen Fallen versehwindet tier Phantomsehmerz n i t  den  Reizende. 
Bei Schmerzzustanden im Trigeminusgebiet und im Gesieht kann aueh 
die Sehmerzqualits die der Patient in seinen Neuralgien gewShnlieh 
empfindet, reproduzierbar sein. Es dfirfte, abgesehen yon der Lokali- 
sation nnd geizart, die Bahnung ffir die Besonderheit des Schmerz- 
erlebnisses yon Bedeutung sein. 

Die Ausdehnung der Koagulation bestimmen wir nieht nur nach den 
Angaben des Patienten (Versehwinden der vorher bestehenden Schmer- 
zen), sondern vor ahem aueh naeh der Ausdehnung der Analgesie und 
Itypaesthesie. Mit einer Ansnahme war es mSglich, durch die Operation 
nicht nnr den Phantomschmerz zu beseitigen, sondern aueh die nicht 
sehmerzhaften Teile des Phantoms. Eine Wiederkehr des Phantoms nach 
nntersehiedlieher Zeit, meist in rudimentarer Form, braneht nicht n i t  
einer Wiederkehr des Phantomschmerzes verbnnden zu sein. Mif einer 
Ansnahme kam es bei andersbedingten Sehmerzzustanden nieht zu einer 
StSrung des K6rpersehemas. Es ist wiehtig, ws der Operation nieht 
nur die Sehmerzbeseitigung zu erstreben, sondern aueh ein analgetisehes 
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Areal zu erreichen, das die Grenzen des Schmerzbezirkes etwas fiber- 
sehreitet. 

Die Ausdehnuag des durch die Operation gesetzten analgetischen 
Bezirkes ist in den erstea Tagen verhiiltnism~l~ig groB. Nach eiaer Woche 
wird dieser Bezirk kleiner; es kana in ehemals zusammenh~ngenden 
aaalgetischen l%egionen zu inseffSrmigen Aussparungen der Analgesie 
kommem Eine Rfickbildung der Analgesie der ehemals schmerzbefallenen 
Gebiete zur ttypalgesie braucht nicht mit einer Wiederkehr der neural- 
gischen Schmerzen verbunden zu sein. 

Der dureh die Koagulation hervorgerufene sensible Ausfallsbezirk ist 
je nach der St~rke der Koagulation untersehiedlich groB. Er kann eine 
ganze KSrperh~lfte betreffen, was besonders in den ersten Tagen nach 
der Operation vorkommt. Der sensible Ausfall richter sich danach, in 
welchem l~epr~sentationsgebiet der Koagulationsherd gesetzt wurde, ob 
im Gesicht-, Arm- oder Beingebiet. Wean Koagulationsherde im Ge- 
sichtsgebiet des sensiblen Veatralkerns gesetzt wurden, war regelm~Big 
aul3er dem Trigeminusgebiet und dem Gebiet yon C2 und C3 auch ein 
sensibler Ausfall an den Fingern und an der Hand der gleichen KSrper- 
seite festzustellem Wean der Koagulationsherd in der Armvertretung 
innerhalb des Sensiblen Ventralkerns gesetzt wurde, betraf die post- 
operative I-Iypalgesie oder Analgesie auch den l~umpf, gelegentlieh sogar 
das Bein mit und reichte naeh oben bis an den Trigeminusbereieh heran. 
Ein zu grol]er, sensibler Defekt, der bei der Operation absichtlich hervor- 
gerufen wird, um eine komplette Ausschaltung der sehmerzbefallenen 
Zone zu erreichen, pflegt sich nach einigen Tagen oder Wochen in seiner 
GrSBe zurfickzubilden. Als Endzustand kSnnen sieh oft sehr eigenartig 
verteilte Sensibilit~tsausf/~lle ergebem So wurde bei einem 1)atienten mit 
einem Phaatombein eine Analgesie im Bereich des Stumpfes, eine Hyp- 
algesie im Bereieh der ersten Finger der gleichseitigen Hand und ein s 
hypalgetischer Bezirk, der quer dutch alle 3 ~ste des Trigeminus- 
gebietes hindurchging, festgestellt (s. Abb. 2). 

Aus der Verteilung der postoperativen Sensibilit~tsdefekte ergibt sich, 
dal3 es mit der Methodik mSglich ist, die Trigeminusreprs fast 
vollst~ndig auszuschalten, mit gleichzeitiger Beteiliguag yon oberea 
I-Ialssegmenten; dabei finder sich /ihnlich wie bei den corticalea Sen- 
sibilitiitsstSrungen ein bevorzugtes Befallensein der Extremits 
die im Cortex und im Thalamus besonders groBe Vertretungen haben. Die 
Erklhrung fiir die etwas bizarr anmutenden restlichen sensiblen Ausfi~lle 
ist, da] die Koagulationsherde etwa Cylinder- oder Kugefform besitzen, 
w/~hread die sensiblen Vertretungen im Ventralkerngebiet zum Teil die 
Form yon Schalen haben, so dal~ durch eine~ kugelfSrmigen I~Ierd 
benachbarte Vertretungen des Arm- oder Beingebietes partiell mit 
geschi~digt werden. I)iese partielle Schi~digu~g erkli~rt die fleckfSrmigen 
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Sensibflitgtsausfglle in der Nachbarvertretung.  In  dem oben erwghnten 
autoptischen Fall 5 war die t typaesthesie an der unteren Extrerait/it  
nach der Ausschaltung des Arragebietes postoperativ nur leichten Grades. 
Die Sektion ergibt, dab das Arragebiet fast vollst/tndig ausgeschaltet ist, 
w/ihrend groBe Teile der Representation des Beines irn caudalen Ventral- 
kern erhalten geblieben sind. Darait ist eine autoptische Bestgtigung 
dieser klinischen Beobachtungen fiber die differente sensible Vertretung 
gegeben. In  Ubereinstimraung rait der koraplizierten somatotopischea Glie- 
derung im sensiblen Thalamus zeigen auch die operierten F/tlle, dab es 
rait der stereotaktischen Methode raSglich ist, einzelne KSrperregionen 
sensibel zieralich isoliert rait therapeutischem Effckt auszuschalten. Es 
gelingt abet  nicht, kleinere Areale innerhalb dieser gegionen auf die 
Dauer urasehrieben soweit auszuschalten, dal~ sie schraerzfrei bleiben. 
Die klinisehen und klinisch-autoptischen Beobachtungen bests also 
die bereits aus den Endigungen der Fasersysterae und aus den physiologi- 
schen Experiraenten gezogenen SchluBfolgerungcn auf eine getrennte 
Vertretung der einzelnen KSrperregioncn in den sensiblen Ventralkernen. 
Dabei liegt die Trigerainusvertretung raedial ira sogenannten Nucleus 
arcuatus oder ventro-caudalis internus ( V.c.i oder VPM) ; die Vertretung 
der oberen KSrperhs rait dera Arm ira raittleren Tell und die Ver- 
tretung der untercn KSrperhglfte rait dera Bcin ira lateralcn Tell des 
sensiblen Ventralkerns (Nucleus vcntro-caudalis externus = V.c.e oder 
VPL). 

Bei den therapieresistenten Schraerzzusts wurde als Ziclpunkt der 
basale Tell = Nucleus ventro,eaudalis parvocellularis; V.c.pc gewghlt. Der 
Gru~d ist, dab in diesera basalen Tell die Fasern des Tractus spino- 
thalaraicus fiberwiegend endigen. Diesc SchluBfolgerung arts fasersyste- 
matischen Untersuchungen bedurfte noch der funktionellen Best~tigung. 
Sie ergibt sich bereits aus der intraoperativen Reizkontrolle. Nur bei 
basaler Lage der Zielelektrode wurden Schraerzgeffihle ausgelSst; wurde 
dagegen die Nadel ura raehr als 4 rata zurfickgezogen, kara es nicht zura 
Schraerzeffekt. Die postoperativen Sensibilit~tsausfglle betreffen die 
einzelnen sensiblen Modalits gelegentlich in unterschiedlichera MaB, 
wie dies die referierten F/~lle zeigen, eindeutig dissoziiert, z.B. Fall 3. 

Ein Beispiel fiir die Differenziernng in bezug auf die einzelnen sensiblen Modali- 
taten ergibt auch der folgende Fall eines Phantomarmes. Bei diesem Patienten 
(J. H.) mtissen allerdings die postoperativen sensiblen Ausf~lle yon den pr~opera- 
riven abgegrenzt werden, da der Kranke bereits vor der Operation an einer Syringo- 
myelie und Syringobulbie litt. Praoperativ bestand im Gebiet yon C 4 bis Th 6 eine 
dissoziierte EmpfindungsstSrung, ebenfalls im Bereich des ersten Trigeminusastes 
re. Postoperativ war die sensible St6rung ausgedehnter und betraf die Thorakal- 
segmente yon Th 9 herauf bis C 2, augerdem im Trigeminusgebiet re. auch den 
zweiten und dritten Ast unter Aussparung der Mundschleimhaut. In diesen Gebieten 
war postoperativ die Schmerz- und Temperaturempfindung erheblich herabgesetzt, 
w~hrend die einfache Beriihrungsempfindung nur gering gestSrt war und Zahlen gut 
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erkannt werden konnten. Die Diskrimination und Vibrationsempfindung in den 
loostoperativ zusatzlich gestSrten Gebieten war nieht gest6rt. Er hatte postoperativ 
auch auf der re. Zungenseite eine Geschmacksst6rung. 

Es ist berechtigt,  daraus den SchluB zu ziehen, dab in den basalen 
Anteilen des caudalen Ventralkerns insbesondere eine Vertretung der 
Schmerz- and  Temperaturempfindung lokalisiert ist, w~hrend die ar~deren 
sensiblen Qualit/iten in anderen Bereichen des caudalea Ventralkerns 
lokalisiert sind. Es ist bemerkenswert,  dab auch veto Thalamus her durch 
eine relativ nmschriebene Koagulation eine dissoziierte Emp/indungs- 
st6rung entstehen kann. Postoperat iv hat ten  wit halbseitige Geschmacks- 
st6rungen unter  den Pat ienten gefunden, bei denen wegen eines Tri- 
geminusschmerzzustandes die Operation durchgeffihrt wurde. Diese 
Tatsache s t immt  iiberein mit  dem experimentellen Befund, dab die Ge- 
sehmaeksrepr/isentation in den medialsten Anteilen des Nucleus areuatus 
liegt (PATTO?r WALKER U. gUCg). 

Nebenerscheinungen 
a) ]ctinisch. Postoperat iv maeht  sieh in den meisten F/illen auf  der 

Gegenseite zum Koag~lationsherd eine Ataxie bemerkbar,  die die Extre- 
mit/%en betrifft. Wenn die Patientert das Bert verlassen, ist das Gehen 
mit  dem gegenseitigen Bein unsicher. Diese Ataxie dar t  nieht als Parese 
verkannt  werden, sie pflegt sieh naeh einigen Wochen zuriickzubilden. 
Sie beruht offenbar darauf, dag der I te rd  in den basalen Abschnitten des 
caudalen Ventralkems die dort  durchziehenden Fasern des Braehium 
conjunetivum unterbricht.  Die Fasern verlaufen als feine Schicht in der 
Basis dieses Kernes zum oralen Ventralkern und k6nnen bei erfolgreieher 
Koagulat ion kaum ausgespart werden. 

I m  postoperat iven Sehwellungsstadinm treten naeh Koagulationen in 
den sensiblen Ventralkernen hSufig leichte Pyramidenbahnsymptome auf 
der gegeniiberliegenden K6rperseite auf. Diese 5ugern sieh an der oberen 
Ext remi tg t  in einer Absinktendenz beim Vorhalten der Arme mit  Pro- 
nation und an den uateren Extremit/~ten mit  einer leiehten Parese im 
Sprunggelenk. Aueh eine leiehte Reflexsteigerung auf der eontralateralen 
Seite finder sieh im Anfang mehrfaeh. Diese Erseheirmngen pflegen sieh 
sp/s zumeist auszugleiehen. Sie beruhen ant  einem 0dem des benaeh- 
barren hinteren Tells der inneren Kapsel, dureh den der I Iaupt te i l  der 
Pyramidenbahr~, vornehmlieh ihre dieken Fasern, ziehen (siehe Abb.3). 

In einem Fall eines schweren Bechterew mig kyphoskoliotisehen Deformationen 
der Wirbels/~ule und Araehnitis spinalis lies sieh nieht entseheiden, ob eine naeh einer 
doppelseitigen Schmerzoperation aafgetretene Spastik Folge der thalamisehen 
Koagulation oder Folge der vorangegangenen Riiekenmarkseh~digung bzw. der 
Voroperation (Chordotomie) gewesen ist. 

In einem weiteren Fall trat eine SpraehstOrung auf, die ira Anfang sowohl 
artikulariseh wie auch geilweise motoriseh-aphasiseh war. Die motorische Al0hasie 
hat sich inzwisehen zuriickgebildet, w/~hrend die ArtikulationsstOrung in l~esten auch 
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noeh nach einem Jahr vorhanden ist. Am ehesten kann man diese Erseheinung als 
Fernsymptom bei einer Gef/~Breaktion deuten. 

Eine  erns te  Komplikat ior~ der  Koagu la t i onen  im sensiblen Ven t r a lke rn  
des Tha lamus ,  die m a n  theore t i sch  in E rwagung  ziehen mul]~e, ware  e~n 
T h a l a m u s s y n d r o m  mi t  Spon tanschmerzen  u n d  H y p e r p a t h i e .  Dies h a t  
uas  aueh langere  Zeit  d a v o n  abgehal ten ,  Schmerzopera t ionen  im Thala-  
mus  vorzunehmen.  Zudem h a t t e  MONNIEI~ r~ach Tha l amuskoagu la t i onen  
ein T h a l a m u s s y n d r o m  beschrieben.  Diese Gefahr  schien vor  al lem d a n a  
zu bestehen,  wenn die Schmerzzus tande  n ich t  durch  e inea  tha l amischen  
GefaB- oder  andersa r t ig  hervorgerufenen  H e r d  en t s t anden  sind. I n  
12 Fal len;  die ein T h a l a m u s s y n d r o m  ba t t en ,  h a b e n  T A r ~ R i C ~  u. tt~CAE~ 
u. Mi tarb .  mi t  groBen Koagu la t i onen  im cauda len  Abschrf i t t  des Thala-  
mus  gute  the rapeu t i sche  1%esuitate erzielt .  

Die kl inische Er fah rung  in den beschr iebenen Fa l l en  zeigt,  dal] nur  
sel ten Er sche inuagen  eines T h a l a m u s s y n d r o m s  naeh Schmerzzus tanden  
auf t re ten .  Abgesehen yon  den  oben schon erwahnter~ le ichten motor i schen  
S y m p t o m e n  e m p f a n d e a  einige P a t i e n t e n  die zusatz l ieh  dureh  die tha la -  
misehe K o a g u l a t i o n  bed ing ten  Sens ib i l i t a t s s tSrungea  eirtige Zeit  als leieh~ 
unangenehm und  stSrend.  W i t  h a b e n b e i d i e s e n  Fa l l en  aber  hie - -  mi t  Aus- 
nahme eines gleich zu schfidernden Fal les  - -  eehte  tha lamisehe  Sehmerz-  
zus tande  mi t  einer  H a l t u a g s a n o m a l i e  (main tha lamique)  beobach te t .  

Ein fragliches Th~lamussyndrom mit Thalamusschmerzen in den vorher nieht 
betroffenen KSrperabschnitten sahen wir bei einem diabetischen Patienten. Wegen 
eines heftigen Phantomsehmerzes im exartieulierten re. Arm wurde eine Thala- 
motomie in den sensiblen Ventralkernen durchgeffihrt. Das Phantom versehwand 
auf dem Operationstisch einschlieBlieh der Schmerzen vSllig. Postoperativ hatte der 
Patient eine zun/~ehst vollst/~ndige Hemianaesthesie an der gegenfiberliegenden 
K6rperseite mit geringerer Beteiligung des Trigeminusgebietes. AuBerdem bestand 
eine schwere Ataxie im re. Bein, aber nur eine geringfiigige Parese am re. FuB und 
keine sieheren Pyramidenbahnzeichen. Der Pat. wuBte nicht, we das re. Bein lag 
und suchte nach ihm im Bert. Er war in den ersten Wochen nicht in der Lage, mi~ 
dem re. Bein aufzutreten, sondern fiel, sobald er das re. Bein belasten wollte, bin. 
Es w~r das re. Bein offenbar bei ihm im K6rperscbema ausgelSseht, so dab anch 
motorisch dieses nieht benutzt werden konnte, wenn nicht die optisehe Aufmerk- 
samkeit auf dasselbe gerichtet wurde. Durch ~bungen unter optiseher Kontrolle 
lernte der Pat. aber relativ sehnell wieder das re. Bein gebrauchen und konnte 
nach 4 Woehen -- abgesehen yon einer ]eichten Ataxie --  wieder laufen. Etwa 
6 Wochen nach der Thalamusoperation, als die Sensibilit~t im re. Bein etwas wieder- 
kehrte, begann der Pat. fiber MiBempfindungen in der re. K6rperseite zu klagen, 
die er als Schmerzen bezeicbnete. Eine einwandfreie K1/~rung dieses fragliehen 
Thalamussyndroms kormte nicht erreicht werden, weft der Pat. yon der Furcht 
beherrseht war, seine 100~ Rente zu verlieren und Opiate nahm. Bei genauen 
sensib]en Prfifungen gab er an der re. KSrperseite eine unertr/~gliche Hyperalgesie 
an, die aber auch behauptet wurde, wenn die Untersuehungsnadel die Haut fiber- 
haupt nieht berfihrte. 

Es laBt sieh n icht  endg/i l t ig  entseheiden,  w a r u m  wir  nach  der~ Koagu-  
l a t ionen  k a u m  T h a l a m u s s y n d r o m e  beobaeh te t  haben.  Es  muB a l le rd iags  
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hervorgehoben werdea, d~B die in der Litera~ur beschriebenea vascul/~ren 
Thalalmlssylldrome autoptisch oft kleinere Herde als Grundlage hatten, 
a!s die bei ultserelt Patienten dutch therapeutisehe Koagula~ion hervor- 
gerufen.em griehtig ist in diesem Zusammenhang die Tatsaehe, dab eilt 
gefgBbediltgtes ThMamussylldrom durch eine zusgtzliche, ausgedehllte 

Koagulatioll in dml 
eaudaler~ Velltralkerllen. 
therapeutiseh sehr grin- 
sgig beeinfluB~ werdelt 
kalm, wie die F/file yon 
TALalRACK U. Mitarb. 
und die eigenen F~lle 
zeigten. Aueh die in der 
Literatur niederge|eg- 
ten klinischen Beob. 
achtungen, dab ein 
Tha]amnssyndrom ilach 
einem erneuten apo- 
plektischen Insult mit 
zusg~zlicher weiterer 

Se~sibilit/~tss~Srurlg 
verschwirLdet, spricht 
fiir die Erklgrnng, dab 
die resflicherl mit sea- 
sibleI~ FaserI1 versorg- 
ten Thalamuskerne ffir 
den Thalamusschmerz 
verantwortlich si~d u~d 
ihre zus/~tzliche voll- 
st/~ndige Ausschaltung 
den Spo~anschmerz 
wieder beseitigt. 

Abb. 7. V., O. Fronta lschni t t  durch  die Ebene des t~oramen b) anatomisch. AuBer 
l~Ionroi. Das linke Corpus caudati  weis~ im Bereich des Stich- d e I l  beschriebeneIt, kli- 
kanals eine sehmale ]Mutung auf. ~ StichkanM mi~ ]~lu~m]g, 
Pall. Pal l idum,Fx Fornix,  Ua,i. Capsula interna,  I I  Chiasma, rfischerfaBbarenNeben- 
A.m. Art.  cerebri media, sehwer arteriosklerotiseh ver~ndert,  

S V  Seitenventrikel 1/~sio~len besteh~ die 
M6glichkei~ yon opera- 

riven Gewebsseh~digungen, deren Wirkung sich aus dem klinisehe~ Bild 
nieht deuflieh ablesen lggt. Die Lgsionea im GroBhiramark, die dureh 
das Ei~fiihren der kurzen und dickere~ F/ihruagskantile hervorgerufe~x 
werden, entsprechea dea Gewebssehgdigungea durch die Cushing~adel 
bei den Ventriculographien., da der Durehmesser beider Nadeln fibereia- 
stimmt. Bei zwei yon unseren autopgisehen F/~llen finder sich im Bereieh 
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des S t ichkana ls  eine B lu tung  (Abb. 7), die so klein ist,  dab  ihr  funkt ione l l  
keine Bedeu tung  z u k o m m t . D a r a u s  k6nn te  e ineVent r ike lb lu tnng  ents tehen.  

Bei  einer g rogen  Zahl  von Opera t ionen  mug  al lerdings mi t  der  MSglieh- 
ke i t  gereehnet  werden,  dal3 es e inmal  du tch  Sehgdigung eines Gef/tBes 
zu einer  T ie fenbln tung  kommt ,  wie wi t  dies bei  den  Opera t ionen  gegen 
Pa rk inson i smus  vereinzel t  gesehen haben.  Diese Gef~hr bes teh t  besonders  
im Bereieh des Sei tenvent r ike ls  (Vena terminal is ,  Ar te r i a  ehorioidea).  
Dadu reh  k6nnen  sekund~re B lu tungen  im Cauda tum en ts tehen  (Abb. 7) 
und  in  den  Se i tenvent r ike l  hinein. Es k a n n  aueh ansehei~end auf  dem 
Wege  fiber vasomotor i sehe  Reflexe zu k le ins ten  B lu tungen  in der  n ieh t  
koagn l ie r t en  t t emisph/ i re  und  besonders  im Versorgungsgebie t  der  Ar te r i a  
eerebr i  an te r io r  kommen.  Diese t t e r d e  waren  bier  so klein,  dab  sie sieh 
kl iniseh n ieht  b e m e r k b a r  gemaeht  haben.  U n t e r  Umst/~ndea s ind sie aueh 
als Folge  der  vorangegangenen  Eneepha lograph ie  zu deuten.  

Bespreehung der TodesNlle  

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 Lungenemholie 
(Pathologisch-anatomisches Institut Freiburg/Br.). 

Bei dem zweiten Patienten (P., G.) entwickelte sich postoperativ eine schwere 
Parotitis mit Temperatursteigerung; im Anschlug 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 K6rperarterien. Er kam pr&- und postoperativ 
in ein diabetisches Noma und muBte mehrfach in die Medizinische Universit~ts- 
klinik zur Behand]ung verlegt werden. Er verstarb 51/2 Wochen naeh der 
Operation, nachdem wegen eines erneuten Komas wieder eine Verlegung in die 
Medizinische Universit~tsklinik notwendig geworden war. Eine cerebrale Kompli- 
kation, die als Todesursache h~tte verantwortlich gemaeht werden k6nnen, fand 
sich nicht, aber eine Coronarthrombose mit tterzversagen. In  diesem Falle besteht 
kein Zusammenhang mit dem operativen Eingriff. 

Aueh in den ersten beiden Fhllen, die bald nach der Operation starben, konnte 
ein eerebraler Befund als Todesursaehe nieht erhoben werden. 

Aufgrund der angefiihrten F~lle k6nnte der Eindruck entstehen, dab zum Tode 
fiihrende Komplikationen v0n Seiten des Gehirns bei den gezielten Itirnoperationen 
nicht vorkommen. Uberblickt man jedoch ein gr6geres Material an stereotaktischen 
Operationen, die aueh aus anderen Indikationen heraus ausgefiihrt worden sind 
(unsere his Jan. 1959 Erfahrungen beziehen sich auf575 stereotaktisehe Operationen 
mit einer postoperativen Mortalit~t yon 1,9%), so zeigt es sich, dab es sehr wohl 
naeh stereotaktischen Eingriffen zu sehweren t6dliehen cerebralen Komplikationen 
dureh postoperative Blutungen kommen kann. Bei den Sehmerzpatienten ist ferner 
zu bedenken, dag sie dureh den langen Leidenszustand und h~ufigen Opiate- 
milBbraueh in ihrer Widerstandskraft primer geschw~eht sind. 

Indikationen 
Bei  der  Ind ika t ionss t e l lung  und  vor  a l lem der  Beur te i lung  der  Besu l t a t e  

muB al lgemein berf icks icht ig t  werden,  dab  die  oper ie r ten  Krar~ken un te r  
ehronischen Schmerzzus tgnden  l i t ten,  bei  denen zum Tell eine andere  
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operative Behandlungsm6glichkeit ohne Erfolg war bzw. nicht bestand, 
wie bei der Zosterneuralgie oder beam gefal~bedingten Th~lamussehmerz. 
Uberblickt man die Resultate, so hat besonders der primare Thalamus- 
schmerz relativ gute Aussichten, wie dies vor allem die Erfahrungen yon 
TALAI~Ae~ zeigen. Eingeschrankt wird die Operationsindikation dadurch, 
daI3 sieh diese Patienten meist in einem vorgertickten Alter befinden, 
eine Hirnarteriosklerose mit vor~ngegangenem apoplektischen Insult 
haben und ihr Allgemeinzustand durch die c.hronischen Sehmerzen herab- 
gesetzt ist, was sich ~ueh auf die Mortalits auswirk~. 

Die Indikation zu einem thalamischen Eingriff ist bei diesen Patienten 
aber nnr gegeben, wenn d~s Syndrom schon langere Zeit stationar is~, 
und keine zusatzliehen ~poplektischen Insulte aufgetretem sind. 

D~ bei den thalamischen Sehmerzen verhaltnisma~ig grol]e, zusatz- 
liehe }terde im Thalamus gesetzt werden miissen, ist in diesen Fallen mit 
einem grSl~eren funktionellen Sensibilitatsdefekt zu reehnen, und es wird 
damit auch leiehter zu Nebenerscheinungen kommen. ]n diesen Fallen 
bewahrt  sich eine zns~tzliehe Koagulation im Medialkern oder im Nucleus 
limitans der gleiehen Seite. 

Die Trigeminusneuralgie wird zwar nur in etwa der I-Is der Fs 
nach Thalamotomie ~uf die Dauer schmerzfrei, ~llerdings gab es bisher 
gegen die t terpes Zoster-Neur~lgie and die Anaesthesia dolorosa -- aul~er 
psychochirurgischen Eingriffen --  keine erfolgreiehe operative Methode. 
Trotzdem sollte im allgemeinen die Thalamotomie erst angewandt werden, 
wenn die typisehen, zentralen Eingriffe am Trigeminussystem erfolglos 
waren. Bei atypisehen sehweren ~Neuralgien ira Kopfgebiet, wie wit sie 
besonders bei malignen Tumoren sehen, kann allerdings die stereotaktisehe 
Operation als primarer Eingriff indiziert sein, besonders wenn dem 
Patienten groBe offene, zentr~le Eingriffe nicht mehr zugemutet werden 
k6nnen. 

Die operierten Kranken mit  Phantomsehmerzen bat ten schon zahl- 
reiche zenfrale Eingriffe ohne Erfolg hinter slob, bevor sie zur Thalamo- 
tomie kamen. Nach dieser kam es zu einer Bessernng oder znm Ver- 
schwinden der Phantomschmerzen in ungefahr der Halfte der F~lle. Die 
Beobachtungszeit in den altesten Fallen betragt bis zu 8 Jahren, und 
Spatrecidive seheinen selten zu sein. Die Thalamotomie ist gegen hart- 
naekige Phantomschmerzen indieiert, wenn die anderen Eingriffe ver- 
sagt haben. Voranssetzung ist die Beseitigung yon peripheren Reiz- 
zustanden. Getrfibt wurde die Prognose dureh die hanfig schon bestehende 
Opiatesueht, die l~nge Dauer des Schmerzleidens und dutch den drohen- 
den Verlust der Vollrente. 

Unsere ]~eobachtungen zeigen zusammen mit denen yon TALAIRACI-I 
und SPI~s~L n. Mitarb., da.l] die Thalamotomie einen Fortsehrit t  in der 
Behandlung unstillbarer Schmerzen darstellt. Auf der anderem Seite 
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k o m m e n  bei  den  Schmerz -Tha l amo tomien  haufiger K o m p l i k a t i o n e n  ale 
bei  anderen  s t e r eo t ak t i s ehea  Eingriffen vor,  und  es k o m m t  in ungefahr  
der  Ha l f t e  der  Fa l le  zum Rezidiv .  Eine  I n d i k a t i o n  zur  Schmerz-Thala-  
mo tomie  is t  nur  in besonderen  Fa l l en  gegeben,  bei  demen andere  Eiagriffe  
ve r sag t  haben.  

Zusammenfa s sung  

Es  wi rd  fiber 24 s te reo tak t i sehe  Sehmerz -Tha l amo tomiea  ber ich te t ,  die 
aus versch iedenen  I n d i k a t i o a e a  vo rgenommen  wurden.  Die E r fah rungen  
be i  Reiznng und  Ausscha l tung  des tha lamisohen  Sehmerzgebie tes  werden 
gesehi lder t  und  die pa tho-phys io log isehen  Ergebrfisse besonders  an  den  
3 Fa l l en  ausgewer te t ,  yon  denen eiae Autops ie  sparer  vorlag.  

Dureh  Reizung in den basa len  Ante i len  des cauda len  Vea t ra lke rnes  kSn- 
nen  be i  bewnBtse insklaren  Pa t i en t en  typ i sehe  sehmerzhaf te  Sensa t ionen  
in verseh iedenen  KSrper te i len ,  im Gegensatz  zur  Rir~deareizung hervor -  
gerufen werden.  Die Ausseha l tung  dieser  Gebie te  f i ihr t  zur  Bese i t igung 
der  Schmerzzus tande  und  zu einer  Sens ib i l i t a t ss tSrung mi t  vorwiegertder  
Bete i l igung der  Sehmerz-  und  Tempera tu rempf indung .  Diese i~eiz- urLd 
Ansseha l tungs -Ef fek te  be s t a t i g t en  die gesonder te  E n d i g u n g  des Trae tus  
sp ino- tha lamieus  im kleinzel l igen (basalen) eanda len  Ven t r a lke rn  (V.c.pc). 

Sowohl Reiz- wie Aussehal tungseffekte  bes ta t igen  die soma~otopische 
sensible l~eprasent~t ion in den c~udalea  Ven t ra lke rnen  des Thalamus .  Das  
pos tope ra t ive  S y n d r o m  en t sp r i ch t  be i  bevorzug t  basa le r  Ausscha l tung  
n icht  dem T h a l a m u s s y n d r o m  yon  D~J~I~INn und  RocssY.  

Die K o a g n l a t i o a  in d e n  cauda len  Ven t ra lke rnen  zur U n te rb r e e hung  
der  Schmerz le i tnng  is t  bei  uns t i l lbaren ,  schweren Schmerzzus t andea  
indizier t ,  wenn sonstige typ i sehe  Opera t ionsme thoden  versag t  haben.  
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