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Die stereotaktischen Operationsverfahren sind heute, naeh Aus- 
arbeitung einer standardisierten Methodik, unter Beachtung einer sub- 
tilen Punktbest immung und einer sorgf~tltigen technischen Durchfiihrung 
eine wichtige Routinemethode in der Neurochirurgie. Sie zeigen die 
besten Erfolge ffir die Beseitigung extrapyramidal-motorischer Be- 
wegungsst5rungen und werden - -  bei erhaltener Funktionstfichtigkeit 
des Kreislauf-Atmungssystems --  auch noeh bei ~lterert Patienten mit  
nur geringem Risiko artgewandt. Auch Patienten zwisehen dem 60. und 
75. Lebensjahr kSnnen ohne jeden Zwischenfall ein- und nach einer 
Wartezeit  yon einigen Monaten sogar doppelseitig durch Ausschaltung 
im Pallidum bzw. im Thalamus yon ihrem Parkinsontremor and Rigor 
befreit werden. Bei 1855 Eingriffen hat ten wit his heute eine Mortalit~t 
yon 1,56 ~ Bei den letzten 770 Patienten (Stichtag 5.11.1962) koagulier- 
ten wir routinemi~gig unter  Thermokontrolle - -  Maximaltemperatur  am 
subcorticalen Zielpunkt 70 ~ - -  und einer erweiterten Megeinrichtung 
(RIEcg]~T-Mu~D~GnR-GA~nI~L). Wir vermeiden damit  unphysiolo- 
gische Erw~rmungen des Hirns in der Umgebung des Koagulations- 
punktes. Mit dieser verbessertea Methode kam es nicht mehr zu einer 
intracerebralen Blutung, die Mortalit/it (0,91~ bezieht sieh - -  ver- 
st~ndlieh bei der grogen Zahl alter Patienten - -  aussehlie$lich auf  hypo- 
statische Pneumonien und Embolien. 

Es steht auger Frage, dab ~ltere Patienten eher yon Komplikationen 
bedroh~ sind als jfingere, da ein arterio-sklerotisch vorgesch~digtes 
Gef/~Bsystem ganz allgemein weniger belastbar und die Hirngef~Be 
rupturgefghrdeter sind. Wir berichteten (UMBACg u. MUNDINGnR 1959) 
fiber einen solchen Zwischenfall und die bier erforderliche, erfolgreich 
durchgeffihrte Behandlung. Bei diesem Patienten blockierte tin kirsch- 
groBes Blutcoagulum im Seitenventrikel das Foramem Monroi. Mit seiner 
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Eatfernung wurde die Kompression der tiefen Hirnteile dureh die halb- 
seitige Ventrikelokklusion und der bedrohliehe Zust~nd behoben. Heute 
sollen einige, inihrer Symptomatologie und ihrem Verlaufnahezu typisehe 
Zwischenfs naeh stereotaktischen Operationen mitgeteilt werden; sie 
st~mmen s~mtlieh aus tier Zeit als noch ohne Thermokontrolle coaguliert 
wurde. Nur vereinzelt traten bereits w~hrend des Eingriffs rasch pro- 
grediente ttMbseitenparesen und Bewul~tlosigkeit als Zeichen einer 
massiven Gef~l~ruptur auf. H~ufiger entwiekelte sieh etwa 2--6  Std naeh 
vSllig stSrungsfreiem Ablaut der stereotaktisehen Operation bei voll 
erhMtener Motilitiit und kl~rem Sensorium ganz Mlmahlich eine HMb- 
seitenp~rese unterschiedlieher Ausprs und eiae BewuBtseinsein- 
schr~tnkung weehselnden Grades. Im Vordergrund stand ein charakteri- 
stisches psyehopathologisehes Bild mit akinetiseh-mutistischem oder 
such negativistischem VerhMten. Die Friiherkennung dieser anf~nglieh 
stets bedrohliehen Komplikation ist ffir das praktiseh-klinisehe Vorgehen 
yon Bedeutung, auf die Behandlung sell hier nieht besonders eingegangen 
werden. Die Verlaufsbeobaehtungen erweitern vor allem auch unsere 
Kenntnisse fiber die Psychopathologic umschriebener, zwischenhirnnaher 
Prozesse (CAIRNS 1941 und 1952; DUENSING 1949; KRETSCg~ER 1940). 
Sie erg~nzen die Beobaehtungen bei Tumoren, Gef~fiversehlfissen und 
Traumen in medio-basalen Hirnregionen bus dem deutschen (UL]~ 1961), 
dem franz6sischen (L~ B]~Au 1958; FISCHOOLD-MATH~S 1959; H]~CAv, N 
1956; SUTTER 1959) und englisehen Sprachraum (C~AvlOTO i960; 
FRENC~ 1952; JEFFERSOn-JohNSON 1961; NIELSEN 1951; STRIOH 1957; 
W ~ D  1958). 

1. Kasuistik 
Falll. Ga., c~ 60 Jahre, F~milie o.B. 1918 Eneeph. leth. Eeonomo; 1929 Par- 

kinsonsyndrom, beginnend mit Tremor der re. Seite, mit den Jahren zunehmend, 
Blickkrgmpfe, bis 1946 arbeitsf~hig, seit 1952 durch Tremor, Rigor und Akinese 
re. mehr als li. irL den t~glichen Verriehtungen ernstlieh behindert, Sehreibst6rung 
seit 1956, war stets in f~ehgrztlicher Behandlung. Die stereotaktisehe Aussehaltung 
wurde im li. V.o.a. des Thalamus vorgenommen, nachdem internistiseh keine 
Gegenindikation bestand, t~R ll0/70mm Hg, die BSG yon 20/44 war kliniseh 
nieht kl~rbar. Intraoperativ kam es naeh der Reizung (typische Reizeffekte) zu 
pr~kollapt. Zustand (RR 90/70), der durch Kopftieflagerung und Infusion in wenigen 
Minuten gehoben wurde (RR 125/80); dann wurden mit insgesamt ffinf Koagula- 
tionen der Tremor und Rigor v511ig beseitigt, es trat keine latente Parese auf, er war 
bewul]tseinsklar und mi~ dem Ergebnis sehr zufrieden. Der Zustand blieb gut bis 
zum sp~ten Abend, dann pl5tzlich t~R-Abfall auf 90/70, zunehmende Hemiparese 
re., Bewu2tlosigkeit mit Einn~ssen, Pupillenstarre li., obwohl der Blutdruck durch 
Novadral in kurzer Zeit wieder auf t20/80 gehoben wurde. Da aueh eine Dehydrie- 
rung und die medikamentSse vegetative Stabilisierung ohne Effekt blieben, wurde 
eine tiefe Blutung angenommen. Am 2. p.o. Tag Tracheotomie, um eine Aspirations- 
pneumonie abwehren zu kSnnen, bis zum 4. Tag besserte sich zwar die reehtsseitige 
Parese, Reaktionen traten aber nur auf Schmerzreize auf, sonst blieb er v611ig un- 
ansprechbar und komatSs, li. wurden ziellose Greifbewegungen beobachtet. Die 
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Arteriographie am 4. Tag best~tigte die Blutung im Stammganglienbereich li. 
(siehe Abb. 1). Eine fiinfmarkstfickgroBe Knoehenlficke wurde veto Bohrloch aus 
angelegt, nach schlitzfSrmiger Duraer6ffnung w61bt sich spontan aus dem ausein- 
andergedr~ngten Stichkanal pilzfSrmig ein Blutcoaguhm vor; nach geringer Er- 
weiterung des Kanals wurde eia kleinbirnengroBer Blutpfropf entfemt, der den 
gesamten li. Seitenventrike] nach lateral erweiterte und das Toramen Monroi 
blockierte. Nach Koagelentfernung war die Liquorpassage zum 3. Ventl~kel wieder 
frei, die Thalamuskontur war etwas nach unten gepreflt, eine intrathalamische 
Blutung war auszuschlieBen, WundverschluB. In  den n~chsten 10 Tagen keine 
weitere Besserung der Parese, Pupillen sofort p.o. bds. eng mit  guter Reaktion. 
Zwar besserte sich die tiefe Somnolenz, die Abwehrbewegungen gegen Sehmerz- 
reize wurden zielstrebig, dagegen entwickelte sich ein langanhaltendes, ffir alle der- 
artigen T~lle typisches psyehisches Bild: Ohne grebe AuBenreize v611ig inaktives 
apathisches Verhalten, keine Anteilnahme an der Umgebung, Augen geschlossen, 
reagiert nieht auf Anruf, befolgt keine Befehle (Zunge herausstrecken, Augen- 
6ffnen), obwohl er offenbar wenigstens teilweise hSrt. Versucht man die Lider zu 
6ffnen, so werden sie zugepreBt, bei mechanischen Offnen des Mundes werden die 
Kiefer aufeinandergepreBt, bei Kopfdrehversuehen wird ein aktiver Widerstand 
ausgeiibt; es bestehen keiae Dezerebrationssymptome, kein Puppenkopfphgnomen, 
kein Saugreflex. Mit dem Riickgang der sehweren BewuBtseinseinschr~nkung 
10ri~gt sieh also immer mehr ein aktiv ,,negativistisches" Verhalten aus. Fat.  ist 
vSllig auf Pflege angewiesen, wird durch Magenverweilsonde ernahrt, da er nieht 
sehluckt, hat  einen Dauerkatheter, da er v611ig inkontinent ist. Die pitegerischen 
MaBnahmen liiBt er vSllig teilnahmslos fiber sich ergehen, er sperrt sieh aktiv nut  
bei Manipulationen im Xopf- vor allem im Gesichtsbereich. Mit Antiparkinson- 
mitteln (Akineton) auch in hoher Dosierung NiBt sick das Zustandsbild nicht 
bessern. Erst  etwa 4 Woehen nach dem Ersteingriff wird dieses inaktive und 
gesperrte Verhalten langsam etwas aufgelockert, er 5finer dann wenigstens zeit- 
weilig die Augen auf Befehl, fixiert aueh den Arzt, streckt manchmal (!) die Zunge 
auf Anforderung heraus und bewegt die Lippen ohne Laut~uBerungen. Es handelt 
sick nicht usa eine Aphonie. Ein Liquorunterdruck, wie er bei manchen post- 
operativen und posttraumatischen Patienten mit Somnolenz und mangelhafter 
cerebraler Leistung eine Rolle spielt, war hier nicht yon Bedeutung, denn auch nach 
Ausgleieh des (passageren) Unterdrucks ergab sich keine bzw. nur eine flfichtige 
Besserung des Verhaltens. Naeh etwa 6 Woehen p.o. ist die negativistische Sperrung 
weitgehend gesehwunden. Er  schluckt wieder halbfliissige I~ahrung, dabei keine 
Apraxie, er kann ffir kurze Zeit aus dem Bert genommen werden. Abgesehen yon 
der Hemiparese re. bleibt sein ganzes Verhalten adynam. Er  bewegt sich nur auf 
laute Aufforderung. 2 Monate p.o. beginnt aber auch die Beweglichkeit der re. Seitc 
wiederzukommen, zuerst die grebe Kraft ;  die Geschick]iehkeit und feinere Bewegun- 
gen sind durch eine rigorartige Stan'e beeintr~ehtigt, ffir Spastik kein Anhalt, alle 
spastischen Zeiehen negativ. Bis zur Entlassung ins Heimatkrankenhaus 9 Woohen 
p.o. war die Nahrungsaufnahme bei Tfitterung gesichert, Blasen-Darm-Tunktion 
aber noch nicht kontrolliert, d a v o r  allem auch das apathisch-inaktive mutistische 
Verhalten anhielt, l~ach Auskunft des Heimatkrankcnhauses ist er dort etwa nach 
8 Tagen an zunehmendem Herz-Kreislaufversagen gestorben, Sektion wurde ver- 
weigert. Wir mSchten annehmen, dab eine hypostatische Pneumonie letzte Todes- 
ursache war. l~ur mit  einem auBergewShnlich groBen pflegerischen Einsatz und 
st~ndiger ~rztlicher Kontrolle ist --  auch in sp~teren Stadien --  das Leben zu er- 
halten. 

Fal l  2. No. ~ 66 Jahre, FamiNe o.B. 1918 fragliche Grippeeneephalitis, 1951 
beginnencler ~igor, naeh 1--2 Jahrea  aueh Tremor re., zuletzt erheblich behindert 
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in allen t~glichen Verrichtungen und im Gang, trotz medikamentSser Behandlung 
intermittierendes Fortsehreiten der Symptomatik. Intern: t~P~ 150/90, Emphysem, 
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BSG 16/37 (gyn~k. Affektion?). Stereotaktischer Eingriff im Pallidum int. an~. li., 
bei der ersten (!) Koagulation Brechreiz, I~t~ steigt yon 140/100 auf 195/110, 
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Schwitzen, dann kollapsartiger Zustand, I-Iemiparese re., flache Atmung, somnolent, 
Pupillen gleichweit, sehlechte Lichtreaktion, Auf lytische Medikation l%R 130/80, 
sonst keine Besserung, Tracheotomie, zeitweilig Cheyne-Stokes-Atmung, durch 
pflegerisehe Mal3nahmen langsame Stabflisierung des internen Zustandes. Artfiing- 
lich tiefe Somnolenz bis Korea, nach 3--4 Tagen auf Schmerzreize Abwehrbewegung 
der nicht-paretischen Seite, sonst akinetisches inaktives Verhalten, zeitweilig nega- 
tivistisches Augenzukneifen. Am 10. Tag Arteriographie, wegen der Zeichen einer 
mediobasalen Blutung wurde eine Freilegung vorgenommen: Es bestand kein 
subdurales H~matom, aus dem Stichkanal kommen spontart Blutcoagula, der 
gesamte Seitenventrikel ist austamponiert. Nachdem die Coagula entfernt sind, 
ist die Liquorpassage durch das Foramen Monroi frei, Balken- und Thalamus- 
kompression, aber keine Blutung im Stammganglienbereich zu sehen. P.o. waren 
Hemiparese und Sprachstdrung unvers Bewul~tsein und Initiative besser, 
abet erst am 3. p.o. Tag folgt sie Aufforderungen nach Latenz, als ob sie einen 
inneren Widerstand iiberwinden m/isse. Die Spontanleistungen waren noch immer 
spiirlich, jetzt aber bestand keine aktive Sperrung mehr. Erst am 10. p.o. Tag macht 
sie den Versuch zu spreehen (vdllig aphoniseh), befolgt Aufforderung jetzt prompt, 
zeitweilig ls sie. Sie wird aus dem Bert genommeu. Parese nur wenig ge~ndert, 
beginnt abet jetzt wieder zu schlucken, bis dahin wurde sie nur durch Sonde ern~hrt, 
die Blase kann zeitweilig willkiirlich kontrolliert werden. Die AspoataIleit~t und 
Akinese dutch Parkinson- und Weckmittel nicht zu beeinflussen, Sprachverst~ndnis 
und Korttakt mit der Umgebung anscheinend gut, abet nicht sieher zu priifen, da 
Sprechen unverstKndlich leise dutch Aphonie. Verlegung nach Hause; vegetative 
und Kreislauffunktion his auf Taehykardie normal. 

I)er Ehemann (Arzt) berichtete m~s, dal3 im Laufe der n/ichsten Woehen eine 
wei%ere Kl~rung 4er Bewul~tseinslage sich ausbildete, dal~ die Pat. auch wieder 
besser sprach, das Altged~chtnis war erhalten. Dagegen war die Eigeninitiative uur 
sehr miil3ig, es bestand keine Neigung zur Kontaktaufnahme, die Orientierung und 
das Neuged/iehtnis blieb gestSrt. Wegen der inaktiven Verhaltensweise mul~te die 
Pat. meist durch Sonde und Infusion ern~hrt werden. Die intensiven Rehabilita- 
tionsmal]nahmen batten nut einert beschr~nkten Effekt, weniger wegen der Parese 
als wegert der vdlligen Antriebslosigkeit und der mangelhaften Kooperation; die 
Stimmungslage war vSllig farblos. So verschlechterte sieh im Laufe der n/iehsten 
Wochen trotz aller Artstrengungen auch wieder der Allgemeinzustand, sie starb 
krtapp 4 Monate naeh der 1%iickverlegung art allgemeiner Erttkr~ftung und I-Ierz- 
Kreislaufversagem Eine Sektiort wurde nicht durchgefiihrt. 

Fall 8. Portoc ~ 50 Jahre, Parkinson unklarer Atiologie, Encephalitis nieht 
sicher auszuschliel~en. Seit 1953 zunehmender Tremor, weniger ]~igor re., seit 1958 
auch li. KSrperh~lfte, 1959 elektrische und Alkoholausschaltung des li. Pallidum in 
Griechenland (I-Ierd nach dem Sektionsbefund im Putamen) ohne nennenswerten 
Effekt. Bei tier Aufnahme reduzierter AZ, Lungenemphysem, Osteoporose, Liquor 
3,9 Ges. Eiweil~, encephalographiseh starker Hydrocephalus Jnternus. Dr~ngt trotz 
unserer Bedenken (es bestanden 3 Monate nach der Cooper-0peration einige Male 
epileptisehe }talbseitertanf~lle re.) auf einen Eingriff, tier abet wegen des unkontrol- 
lierbaren Ausmaites der Voroperatiort li. jetzt (naeh 9 Monaten) nur re. gewagt 
werden kann. Ausschaltung des re. V. o.a. des Thalamus (Wyss-Koagulator), naeh 
vier Koagula~ionen guter Tremor- und Rigoreffekt. 

Anfiinglieh rtur stark schl~frig, rtach etwa 1 Std auf Statiort nicht mehr an- 
spreehbar, keine Pupillendifferenz, prompte Lichtreaktion, in 1--2 Std tritt eine 
Parese li. auf, im Liquor kein Anhalt fiir Nachbluturtg, Kreislauf und Atmung un- 
beeinflul~t. Von Anfang an apathisches, adynames Zustandsbild, deutliehe nega- 
tivistisehe Sperrung mit Zukneifen tier Augen und des Murtdes bei Aufforderung 
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oder dem Versuch diese zu 5ffnen. Am Abend des Operationstages reehtsseitige 
tonisch-klonisehe Zuekungen yon etwa 30 sec Dauer, keine Streekkr~mpfe, diese 
Zuekungen waren unabh~ngig yon den st~ndigen groben Tremorentladungen re. 
Am 2. p.o. Tag trotz aller Pr~ventivmaBnahmen hypostatisehe Pneumonie, Tracheo- 
tomie, Besserung der Pneumonie mehrfaeh unterbrochen durch Regurgitation 
trotz Absaugea mit Magenverweilsonde. Nach 14 Tagen ist die negativistisehe Phase 
grSBtea Tells abgeklungen, auf Anruf erfolgt jetzt AugenSffnen und Fixieren (siehe 
Abb. 4), gelegentlich aueh Handdruek. Insgesamt trat aber keine Anderung des 
adynamen und trotz konzentrier~er Ern~hrung hinf~lliger~ Zustandes ein. Auch 
Parkinsonmedikation, Weekamine und Elektroschock bringen keine Verhaltens- 
iiiaderung. Naeh 5 Wochen ist d~s Spraehverst~ndnis fiir einfaehste Binge wied_er 
vorhanden, das passive Verhalten k~um ver~ndert. Nach 8--9 Wochen war auch 
das akinetiseh-mutistische Bild gebessert, es kam zu sparsamen Laut~ugerungen 
im Fliisterton, die Worte waren nur selten verstS~ndlieh. Zeitweilig schienen die 
maskenhaft-schlaffen Gesiehtszfige belebter, keine aktive Zuwendung. Zustand 
dnreh immer wieder aufflammende Pneumonie weehselud, sehlieglich am Ende der 
11. Woehe Exitus an allgemeinem Kreislauf-Herzversugen. Sektion: Im alten 
Operationsbereieh naeh Cool'E~ Herd nieht sicher bestimmbar, wahrseheinlieh im 
Putamen. Rechts Zielpunkt im V. o. a. erreicht, yon da ausgehend eine i4• 8,5 mm 
groge, seharf abgesetzte Blutung in die vordere, inhere Kapsel, Pnrpur~ cerebri des 
Balkens, extraeerebrales H~matom unter dem 3. Ventrikel bzw. dem Hypothal~mus, 
das mit fiberwiegender Wahrseheinlichkeit nicht Ursache des Parkinson, m5glieher- 
weise aber dnreh teilweise Monroe-Blockade Ursaehe des Hydrocephalus war. 

Fall 4. G1. g~ 60 Jahre, 1918 Enceph. leth. Eeonomo, 1929 Beginn des Parkinsoa 
mit Tremor der re. Seite, sehr langsame Progredienz, erst naeh Jahrea aueh Rigor 
und andere Seite mitbeteiligt, seit 1950 auf Hilfe bei allt~glichen Verriehtungen 
angewiesen, t~liekkrampf einm~l in der Woche, keine Mundbodenkr//mpfe. Bei 
Aufnahme bestand schwerster Rigor ]i., re. war der Tremor deutlicher. Die Ence- 
phalographie zeigt eine mittelstarke Hirnatrophie, keine Verwirrtheit nach der 
Luftffillung. Der stereotaktisehe Eingriff wurde im Palladium int. ant. re. durch- 
gefiihrt, die Pat. war am Ende zwar sehr mfide und sehliifrig, zeigte aber ein ad~qua- 
tes, kooperatives Verhalten. 2 Std spEter engte sich rasch das BewuBtsein ein, Pat. 
bewegt sioh auf Anruf, 5finer die Augea nicht, kileift sie zusammen, eine passiv 
erteilte ExtremitEtenstellung wird kataleptiseh beibehalten, angedeuteter Saug- 
reflex bei Beriihrung des Mundwinkels. Am Tage nach der Operation liegt Pat. 
meist mit geschlossenen Augen im Bert, reagiert schwach auf Anruf und bewegt 
spontan den li. Arm, befolgt manchmal Aufforderungen. Beim Versueh, das Augen- 
lid zu heben, klemmt sie die Augen lest zu, eine Priifung der Pupillenreaktion ist 
deshalb kaum mSglieh. Wird die Pat. aufgesetzt, so bleibt sie eine Weile sitzen, 
sinkt dann allmEhlich wieder zuriiek. Der Tremor des li. Armes und Beines ist ver- 
schwunden. Bei der Aufforderung die Hiinde zu drficken, geschieht dies bds. mit 
gleicher Kraft, aber erst nach energischer Aufforderung. Die Beine k6rmen bds. 
gehoben werden, das li. Bein sinkt aber leichter ~b. Armreflexe sehr lebhaft. PSt~ 
li. Spur mehr als re. ASR bds. nieht auslSsbar, keine pathologisehen Reflexe. Intern 
und vegatativ o.B., l~gt unter sieh. Naeh 2 Tagen leiehtes Nachlassen der negati- 
vistiseh-katator~erL Einstellung, 5finer auf Aufforderung eben die Angen, motoriseh 
und spraehlieh v611ig ~spontan und passiv, keine Besserung mit Antiparkinson-, 
durchblutungsfSrdernden oder Weckmitteln. Ende der 1. Woehe ist tier kSrperliche 
Zustand zufriedenstellend, sie hustet aueh spontan ab, sprieht abet auf Aufforde- 
rung nieht, bewegt aueh nieht die Lippen, jetzt jedoeh kein negativistisehes Ver- 
halteu mehr, l~gt weiter unter sieh. Naeh 2--3 Woehen besteht noeh immer der 
gleiehe Zust~nd, keine Spontan~uBerung, Verstgndnis offenbar mangelhaft~ 



102 W. UM~AC~ und T. RIECtIEt~T: 

Schluekverm6gen schlecht. Ende der 3. Woche Riickverlegung ins Heimatkrartken- 
haus in unvergndert k6rperlieh gutem aber psychiseh v611ig passivem, inkoopera- 
tivem Verhalten. 

Fall 5. So. c? 48 Jahre, Familie : 9 eigene Geschwister (6 davon gestorben) und 4 
Stiefgeschwister (3 gestorben), Friihgeburt im 7. Mount mit Asphyxie, anfiinglich 
kaum lebensfi~hig, spgter a]lgemeine und intellektuelle Entwicklung ausreichend; 
wegen schwerer Choreo-Athetose mit Spreehhemmung hat er keinen Beruf erlernt, 
epileptisehe Anf/ille traten zwischen dem 21. und 46. Lebensjahr auL Bei der Auf- 
nahme des reduzierten Pat. bestand eine Abducensparese bds., schwerste chorea- 
tische und athetoide Bewegungen traten bei emotionaler Belastung, abet aueh bei 
teleokinetischen Bewegungen zusammen mit Grimassieren und Zwangslachen auf; 
zuerst wurde die Thalamuskoagulation re. (V.o.a.) durchgefiihrt mit bewugter Teil- 
paretisierung der li. K6rperhglfte durch zus~tzliche Koagulation ha der Kapsel. 
Riickbildung im Erholungsaufenthalt, die li. Seite ist zumindest fiir einfachen 
Gebraueh gebessert, Gewichtszuuahme. Nach 4 Monaten Eingriff im li. Pallidum 
int. ant. fiir die re. K6rperhglfte. Am Sehlul3 etwas schl~friger als iiblich, anspreeh- 
bar, keine Parese. Im Laufe der Nacht trat aber zunehmend eirte Parese re., sehnar- 
ehende bescMeunigte Atmung und Somnolenz auf. Eine Tracheotomie zur Be- 
kgmpfung tier Bronchitis, eine Verweilsonde zur Absaugung bei Magenatonie wurde 
angelegt. Er ist anf~nglich vSllig auf Pflege angewiesen. Mit dem 5. p.o. Tag bewegt 
er wieder aktiv bei Schmerzreizen, sonst v611ig apathiseh, zeitweilig Augenzukneifen 
bei 0ffnungsversuchen. Nach 14 Tagen 6finer er auf Anruf die Augen, spi~ter hat er 
spontan ge6ffnete Augen, die meist ruhelos umherwandern, verfolgt anseheinend die 
Umgebung, macht aber keine motorisehen und sprachlichen ~i_ugerungsversuche. 
Nach knapp 3 Woehen drfickt er auf Aufforderung mit der li. Hand die Finger des 
Referenten, re. bleibt die schlaffe Parese, keine Sprechversuche, seMiegt jetzt auf 
Aufforderung die Augen, nach 4 Woehen auch spontane, aber uugerich~ete Bewegun- 
gen der li. K6rperh~lfte, Mund6ffnen erfolgt aueh jetzt nieht. Der Strabismus con- 
vergens ist unvergndert, es bestehen keine Hyperkinesen oder Athetosen, Pupillen- 
reaktion prompt. Nach 6 Woehen ist die Pflegebediirftigkeit unver~ndert, weiter 
akinetisch-mutistisch, ttgufig treten vegetative Krisen (gR-Kollaps, Taehykardie, 
Sehwitzen, Brechneigung bei leerem Magen) auf; der Versuch den Pat. nach 
8 Wochen aus dem Bert zu nehmen, seheiterte stets am v611ig aspontanen, passiven 
Verhalten und tier Kreislaufdysregulation. Eine Kontroll-Ar~eriographie und 
-Encephalographie zeigb keinen raumfordernden ProzeB, nur eine Erweiterung der 
vorderen Hirnkammerabsctmitte und -- soweit beurteilbar -- ehae Atrophie der 
Stammganglienteile. Trotz stgndiger intensivster Betreuung kommt es zur hypo- 
statischen Pneumonie, Exitus nach 11 Wochen. Sektion: Doppelseitige Stirnhirn- 
atrophie und erhebliche symmetrische Ventrikelerweiterung, Reduktion des 
Striatums, Ganglienzellausfglle im Pallidum und im Pu~amen, einzelne Ganglien- 
zellausfi~lle im Nucleus niger, keine Rindennarben, keine vascular bedingten 
Narben im Mark. Zustand nach stereotaktischer Operation mit nahezu symmetri- 
scher L/~sion ira Pallidum unter Mitverletzung der Capsula interna durch eine 
klelnere Blutung (1. stereotaktisehe Operation re., 2. Operation li.). Keine Massen- 
b]utung in der Umgebung der Operationsstellen. 

2. Klinische Sehlul~folgerungen 

Bei diesen, bezogen an f  die Gesamtzahl  der s tereotakt ischen Eingriffe 
sehr sel tenen Zwischenfi~llen ist  der Verlauf  fiberwiegend schwer u n d  
]angdauernd.  Die Gesamterholung ist  t rotz  einer ausreichender~ vegeta- 
~iven Grunds teue rung  oft zweifelhaft, in  vielen F/tllen ist der fatale Aus- 
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gang nicht aufzuhalten. Diese wenigen Patienten stellen unverh~ltnis- 
m/~Big groge Anforderungen an den Klinikbetrieb, sie sind fiberhaupt 
nur durch st~ndige ~rztliche Betreuung, medikament6se Behandlung, 
zeitweilige tIypothermie und ktinstliche Beatmuag und eine bei Tag und 
Nacht ununterbroehene Pflege (Tracheotomie!) am Leben zu erhalten. 
Ein biologisches Leben ist nicht gew~thrleistet, es fehlen die ffir die 
Lebenserhaltung (Nahrungsaufnahme, Schutzmechanismen) entscheiden- 
den Leistungen des ,,Innenhirns" (KLmsT). Wie die eigene Erfahrung 
und die Mitteilungen anderer 
Autorea (FIscI~GOLD; St;TTER) zei- 
gen, fehlt uns bis heute oft ein 
sicherer kritischer WertmaBstab, 
der friihzeitig fiber die Erholungs- 
wahrscheinlichkeit Auskunft gibt. 
Manche, anfanglich schlMrig -- 
sehwerbesianlichen Patienten (wit 
haben diese F~lle nicht aufgeffihrt) 
erholen sich sehr rasch, wenn tier 
vegetative Dysregulationszustand 
in den ersten 24 Std ausgeglichen 
werden kann. Bei massiven intra- 
operativen Blutungen mit Ven- 
trikeltamponade halten wit nach 
unserer Erfahrung allerdings einen 
operativen Entlastungseingriffnicht 
mehr ffir sinnvoll. Selbst wean die 
Lebenserhaltung wie in Fall 1 und 2 Abb. 2. Behn Versuch, die Augenlider zu 5ffnen, 

wird ein aktiver Widerstand (oppositioneller 
f/ir lange Zeit getirtgt, so is~ sp/iter lCega~ivismus) ea~gegengesetzt 
der Exitus (moist an hypostatischer 
Pneumonie) doch nicht aufzuhalten. Nach Einffihrung der gestuften 
temperaturgesteuerten Koagulation mit der Thermosonde ist kein der- 
artiger Zwischenfall mehr aufgetreten. Die schweren F~lle eines Koma 
mit Enthirnungsstarre (Dezerebration im Sinne SKEaRrNGTONS: Rigi- 
dit/s vorwiegend der Extensoren, Streckanf/ille, Hyperpnoe) haben meist 
eine infauste Prognose, besonders wenn gleichzeitig schwere zentrale 
Dysregulationen der Atmung, des Kreislaufs (Blutdrucksteigerung) und 
der Vasomotorenzentren (Pulsverlangsamung) im Hirnstamm bostehen. 
Diese Patienten mat Ausfall der gesamten Weckreaktionen, bei denen also 
ein reaktionsloses Korea vorherrscht, fiberleben auch bei bester Pflege 
nur kurze Zeit. Ein Ausfall des Cornealreflexes, das Parinaudsche Zeichen 
der Blickl~hmung nach oben, das Auftreten yon Saug- und Greifreflexen 
(Fall 5) nnd Bewegungss~ereotypien mit bizarrem Ablauf odor groben 
Tremorattaeken (Fall 3) sind moist das Kriterium ftir eine Unfiihigkei~ 
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zur Gesamterholung. Die Angiogramme des Falles 1 (siehe Abb. 1) zeigen 
alle Charakteristica einer Tiefenblutung, ein ~hnliches Bfld zeigte Fall 2. 
Andere F/ille wiesen keine Zeichen ffir eine intraeerebrale oder subdurale 
Blutung ~uf. 

Oft ist aber -- wie helm Apoplex und der Subaraehnoidalblutung -- 
wegen des sehweren Zustandes eine Arteriographie fiberhaupt nieht oder 
nieht vor dem 4.--  5. Tag mSglich. 

3. Elektrencephalographische und psychopathologische 
Besonderheiten 

Vergleichbare Verlaufsformen wurden bei medio-basalen Tumoren 
mit Zerst6rung der Region um den 3. Ventrikel oder der zentrencephalen 
Verbindungen zum Cortex beobachtet (AN~ELERGtrES ; CAIRNS ; HECEAN ; 
LAVY; MEYER-WITTKOWSICI; ~IELSEN; STRICH; WARD) andere Fiille 
t raten bei Zerst6rung der waehheitssteuernden Formatio reticularis im 
Hirnstamm (CRAvIOTO; FRENCH; J]~F~ERSON)oder bei Contusionen 
dieser Gebiete (FIscIIGOLD ; SUTTER) anf. Es lag deshalb nahe, das EEG  
zur Beurteilurtg heranzuziehen. Einmal haben die neurophysiologisehen 
Untersuchungen in den letzten Jahren die Bedeutung der meso- und 
diencephalen Retikul/h'formation f/Jr die Steuerung des Sehlaf-Wach- 
rhythmus und die Erhaltung des Bewul?tseins im generellen Sinn erwie- 
sen, zum anderen sprechert die Beobachtungen des kurzdauernden 
Bewul3tseinsverlustes bei den sogenannten ,,zentrencephalen" Krampf- 
anf/illen (JAsPE~ u. PEtgFIELD) ffir die wichtige Rolle der unspezifischen 
Aktivierungssysteme im Meseneephalon, Hypothalamus und Thalamus 
bei komat6sen Erscheinungsbildern (FRE~CE). Auch nach unseren 
Beobachtungen scheint der (doppelseitige ?) Ausfall der zum diffusen 
Aktivierungssystem geh6renden ,,rindenunabhKngigen" Hfillgebiete des 
Thalamus (HASSLER) oder, wie im Tierexperiment (MEYER; SKULTETY), 
der Region um den Tr. mamillo-thalamicus und das H6hlengrau des 
Aquaeducts ffir die Isopoese des/-l_irns und die Erhaltung der Lebens- 
funktionen eine entscheidende Rolle zu spielen. Ob und in welchem Um- 
fang der Ausfall der intero- und exteroceptiven Reize aus der Peripherie, 
die ja ebenfalls in benachbarten thalamisehen Arealen auf den Cortex 
umgeschaltet werden, ffir die Aufmerksamkeitssteuerung wichtig ist, 
soll hier nicht entsehieden werden; sie spielen zumindest nicht die Rolle, 
die man ihnen vor Kenntrds der Reticularisformationen zuschrieb. 

Die tIirnstrombilder zeigen in der Tat  meist Ver/inderungen im Sinne 
einer Verlangsamung des Grundrhythmus, die Alpha-Wellen sind anf/tng- 
lich zumindest/iberwiegend durch Zwisehenwellen (5--7/see) und durch 
3--4/sec Delta-Wellen vor allem fiber der vorderen Sch~delh/ilfte ersetzt. 
Die langsamsten Abl~ufe t raten in unseren F~llen mit subcorticaler 
Blutung fiber der betroffenen Hirnhs auf. GroBe, ffir die ,zentrence- 
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phal" gesteuerten l~hythmen als typisch angesehene Spike-Waves oder 
hypersynehrone Wellen sind nicht h/~ufig. Der Grad der Grundrhythmus- 
verlangsamung ist kein sicheres, klinisch brauchbares Ma$ fiir die Schwere 
tier ItSrnsehs FXSCHOOLD beobaehtete vSllig flache EEGs und 
solche mit mono- bzw. polymorphen Delta-Wellen zwar in tier ersten 
Zeit bei Patienten mit schwerem Sch~delhirntrauma, der Ablauf des 
EEG war auch sparer racist eintSniger, es fehlten abet auch nicht F/~lle 

s# # 

/~ , 4, ~ ,~ j~ ,~ %,. ,. r ,.'.i~V~t,. r' -,'-v~ >, i,l'~, ~ '  ~,\ ,~.t! 

Abb. 3. EEG des gleiehen Falles (Br.). a Vor dem stereot~ktisehen Eingriff mit iiberwiegend regel- 
m g g i g e m ,  e twas  v e r l a n g s a m t e m  A l p h a - R h y t h m u s  yon 8 - - 9  see und  b 8 Woehen  naeh dem Auftre~en 
des a u f  einer  Tiefensch~digung beruhenden  ak ine t i seh-mut i s t i sehen  Zustandsbi ldes .  Tro tz  te~Iweiser 
k l in ischer  Erho lung  bes teh t  ~mch eine l inksbetonte ,  abe t  auch a u f  die andere  Seite i ibergreifende 
Ve r l angsam ung  des G r u n d r h y t h m u s .  Vor al lem tiber der  vorderen  Seh~delgrube t iberwiegen 2 sec- 

Deltawellen,  Zwisehenwellen und  Bin A lpha - l l hy thmus  yon e twa  7 see 

mit typischen A1pha-Spindeln. Die Renormalisierung der Wellenformen 
kann eher als BeurteilungsmaBstab f/Jr die klinisehe Prognose herau- 
gezogen werden, jedoch gibt es kein fiir das Stadium der ,,vigilance 
fruste" (FIsctmoLD) oder ,,crude consciousness" (CAIgNS) spezifisches 
Hirnwellenbild. Es kSnnen im parieto-occipitalen Bereich normale 
Alpha-Rhythmen tiberwiegen. Auch ist eine eventuelle Verlangsamung 
nicht pathognomonisch f0r die hier beschriebenen Krankheitsbilder; ein 
verlangsamter Grundrhythmus wurde (GASGLB~RGER) bei Patienten vor 
und nach stereotaktischen Operationen bei unterschiedliehen, auch bei 
wei~gehend normalen ,,Hirnleistungen" beobachtet. Auf der anderen 
Sei~e kommen aueh bei Patienten, die sich yon einem anf~nglich typi- 
scherl ,,Coma vigile" mit akinetisch-mutistischem Verhalten und oppo- 
sitionellem Negativismus wieder ganz erholten, noch nach Wochen 
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sehwere EEG-Veranderungen (siehe Abb.3) vor, wean ihr klinisches 
Verhalten bereits wieder weitgehend unauffallig geworden ist. 

Nahezu identisehe klin/sehe Syndrome werden -- im Schrifttum und 
bei den eigenen Fallen --  dureh Ls in untersehiedliehen Hirn- 
regionen verursaeht. Eine topische Zuordnung zu morphologisehen Aus- 
fallen ist nieht ohne weiteres mSglich. Gemeinsam ist ihnen allen die 
meist doppelseitige Sch~digung in den medio-basalen Strukturen zwisehen 
Hirnstamm und Dieneephalom In uuserem Fall 1 und 2 hat  die Tiefen- 
blutung neben einer direkten Druckwirkung auf t typothalamus und 
Dieneephalon wahrseheinlieh aueh eiue Deafferenzierung und Deefferen- 
zierung des Cortex bewirkt. Im Fall 3 verursaehte die doppelseitige Aus- 
sehMturtg (beim i. Eiagriff auBerhalb vorwiegend im Putamen, bei unserer 
2. Ausschaltung im V.o.a. thal., dureh die kleirm Bluttmg abet aueh in 
benaehbarten l~egionen) und im Fall 5 die beidseitige Pallidumaus- 
sehMtung eiue Unterbreehung der eortexsteuernden uaspezifisehen 
Systeme urld der eerebrofugalen Bahnen fiber die extrapyramidMeu 
Systeme des dieneephalen Bereiehs. ~hnliehes beriehtet CRawoTo yon 
einem Tall mit beiderseitigem Spontaninfarkt im Pallidum mit neuro- 
naler Degeneratiort der frontalen Bahnen. Naeh den Untersuehungen 
GELL~O~S ist damit eine mangelhafte Wirkungsm6glichkeit der faeilita- 
torisehen and aktivierenden Systeme im Hirnstamm und HypothMamus 
gekoppelt; senden sie weniger Entladungen in die subeortiealen modi- 
fizierenden Systeme, so kommt es zusgtzlich zur eortieopetalen Leitungs- 
unterbreehung, zu einer eortiealen D~mpfung. Ahnliehes gilt fiir die eher 
h/~ufigeren F/~lle yon traumatischer, tumorbedingter oder thrombo- 
genetiseher Schadigung der tiefen I-Iirnregionen mit  Bloekierung der 
retikul~ren Impulse direkt im Mittelhirn und Hirllstamm. Das yon H~ss 
,,stri/~res Inaktivierungssyndrom" genannte, mit Partialsehlaf einher- 
gehende Bild beruht am ehesten auf einem Caudatumausfall, dabei sind 
vegetative und exteroeeptive Regulation weniger betroffen als bei 
Seh/~digung der hypothalamisehen ,,dynamogenen" Zentren. ,,Man 
neigt manehmal zu vergessen . . . .  dug die Retieularisformation haupt- 
saehlieh eia motorisehes Koordinationszentrum ist . . .  Die psyehologi- 
sehen Effekte der Aufmerksamkeit and der bewuBten Leistung sind nur 
sekund/~re Sonderaufgaben, die sieh yon der grunds/~tzliehen Retieularis- 
funktior~ einer Kontrolle des motorisehen Verhaltens herleiten" (tIASS- 
LER). Diese neurophysiologiseh dureh zahlreiehe Beobaehtungen (Gs~LL- 
Home 1953; HESS 1956; JUNG v. FISC~GOLD 1957; u .a . ) immer mehr zu 
sieheraden Verh/~ltnisse sollen indes in dieser klinischen Betraehtung 
nieht weiter verfolgt werden. 

Die besehriebenen F~lle sind ganz Mlgemein far  das Verst~ndi~is der 
Bewugtseinssteueruag und des psyehomotorischen Verhaltens bei um- 
sehriebenen Prozessen im Zwisehen- und Mittelhira yon Bedeutung. 
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Bewugtsein ist - -  wie die zahlreiehen Beitr~ge in der Literatur (JuNG u. 
FISCltGOLD 1957) und vor allem die Diskussion ia Montreal (siehe 
ADRIAn und JuNG 1954) erweisea --  ein vieldeutiger Begriff: ,,Although 
their fundamental 
nature is still a my- 
s t e ry . . ,  there are many 
degrees of conscious- 
ness" (CAIRNS 1952). 
Auf die Theorien fiber 
die Schlaf-Wachsteue- 
rung wird bier nicht im 
einzelnen eingegangen 
(GELLItOI~N ; PLOOG) ; 
dab wir kein ,,Bewngt- 
seinszentrum" anneh- 
men k6nnen -- wie es 
DANDY einmal ffir das 
Striatum postulierte --  
wies bereits MEYERS 
1951 naeh. Diese ver- 
schiedenen Grade yon 
Bewugtsein sollen uns 
heute besehi~ftigen. 

St6rungen des Schlaf- 
Waehrhythmus wurden 
zuerst kliniseh bei 
Kriegsverletzungen me- 
dialer I-Iirnregionen 
durch BRESLA~r~R, 
t ~ E I C H H A R D T  (zig. 
CAIRNS 1952) und ins- 
besondere durch KI~EIST 
und seine Mitarbeiter be- 
schrieben. Sp/iter haben 
vor allem CAmNS 1941, 
NIELSEN 1951, STI~ICtI  

1957, WARD 1959, LAVY 
1959 und TYTus 1960 
bei subcorticalen Pro- 
zessen des GroBhirns, 
CAmnS 1952, FREncH Abb. 4. Der Patienf5 (Po.)liegt mi?~ offenen Augen unbeweglich 

im Bert (a), die Aufmerksamkeit ist nur scheinbar erhalten, 
1952, CI~AVIOTO 1960 a n  zeitweise fixiert er und folgt dem Finger (b), zeitweise besteht 

keine gerichtete Zuwendung (c). ,, Salbengesicht", tIyperhidrosis 
Hand einer Reihe r a u m -  als Zeichen der Schi~digung vegetati~er Steuerungseinrichtungen 
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beengender bzw. thrombotischer Prozesse im Hirnstamm und 
LEB]sAU 1958, FISCIIGOLD 1959, SUTTER 1959, ULE 1961 bei trau- 
matischen Schs die Verlaufsformen dieser Vigilit~tsst6rungen 
eingehend dargestellt. Akinetiseher Mutismus ist eines der klinisehen 
Erscheinungsbilder, gekennzeiehnet durch racist vSllige Unbeweglichkeit 
(abgesehen yon koordiniertcn Bewegungen der hgufig offenen Augen, 
siehe Abb.4), Mutismus, weitgehenden Ausfall gerichtetcr Reaktionen 
auf Reize aller Art nnd ein Fehlen jcglicher secliseher Resonanz. Reak- 
tionsloses Koma -- akinetiseher Mutismus -- Stupor --  Wachheit sind 
verschiedene Stadien der Vigilanz, die yon den biologisehen Aktivierungs- 
systcmen als ,,Organ" der Sehlaf-Waehsteuerung abhgngig sind. Bei 
TeilzerstSrung kann ihre Aktivits zwar ftir Wachhcit, Augenbewegun- 
gen und primitive Fluchtrefiexe ausreiehen, aber nicht mchr urn intellek- 
tnellc, visuelle bzw. auditorische Kontakte  aufzunehmen und darauf 
sinngemgg zu reagiercn. Die Sehlaf-Waehsteuerung allein ist jedoch bei 
weitsm nicht ,,Leben", ebensowenig wie die erhaltenc Leitungsfahigkeit 
im Genisulatum laterale ohne Erhaltensein der perceptuellen Sehrinde 
ein ,,Schen" ermSglicht (FR]~Ncg)! 

KLSIST bezeichnete 1934 die Fglle mit vSlliger motoriseher Passivit~t 
(die negativistische Sperrung bei passiver Augen- und MundSffnung 
nannte er ,,Gcgenhalten") und psyehischer Apathie als Stupor aus 
Triebschwgchs. Er  bezog sis -- ebenso wic STERTZ --  auf eine Zwischen- 
hirnsch~digung. Er  ordnete sis (ghnlieh auch F~SA~D~S) cntspreehcnd 
der phgnomenologiseh erfagten Normabweiehungen in Gruppsn mit 
glcicher Hirnlokalisation und stellte --  betrachten wir nur die ffir unsere 
Beobachtungcn wiehtigen SchluBfolgerungen -- bcreits lest, dab ,,in 
Wirkliehkeit die meisten psychokinetisch-katatonen Symptome doppel- 
seitige Itirnverletzungen zur Voraussetzung haben" (S. 1151). Dem 
kataleptischen Haltungsverharren lagcn stets tiefs Basalhsrde zugrunde 
mit einer Sch~digung des Thalamus und Hypothalamus, negativistische 
Vcrhaltensweisen waren bei Stammhirnvcrletzungen am hgufigsten. 
FE~NA~DES betonte 1937, dab dieser langdauernde Inaktivitgtszustand 
mit vSlligem Tonusverlust und Aufhebung aller Tricbregungen ,,anderen 
Meehanismen untersteht als die psyehoMnetisehe Akincsc und der 
Antriebsmangel" etwa beim psyehotisehen Stupor. 

Eine ganze Reihe synonymer Bezeichnungen wurden ffir diesen 
sehizophysiologisehen Zustand -- mehr oder wcniger erhaltene Wach- 
heir bei vSlliger psychomotorischer Inaktivit~t - -  vorgeschlagen. 
CAnoNS bezeiehnete sie als ,,crude consciousness", Fa~Nc~ als ,,prolonged 
unconsciousness", SUTTER begrfindete eine neue Bezeichnung ,,catatonie 
posttraumatique".  LE BEAU und FISCttGOLD w~hlten ebenfalls den um- 
fassenderen Begriff ,,coma prolongge", letzterer bevorzugtc bci Bewu6t- 
seinsstSrungen mit akinetisch-mutistischer Verhaltensweise ,,stupeur 
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hypertonique postcomateuse". Allc diesc Bezeichnungen treffcn das 
Krankheitsbild nur insoweit, als im Gegensatz zum reaktionslosen, 
kliniseh infausten Koma (,,from it the patient cannot be roused" ChIRpS) 
die Reversibilitat de~ VigilitatsstSrung zwar angedeutet, der Besonder- 
heir der Erseheinungsform jedoch nicht genfigend Rechnung gctragcn 
wird. Es ware mfigig, der Vielzahl der Begriffe einen neuen hinzuffigen 
zu wollen. , , . . .  de nombreux traits communes donnent ~ ces obser- 
vations un air de famille malgr6 ces noms diffdrents" (FIscHGOLD). Auf- 
fallig und gemeinsam ist allen ,,l'existence d'une vigilance conservde et 
une incrtie complbte" (SuTTon 1959). Nebcn dem akinetischen Verhalten 
war bei unseren Fallen eine Art reflektorisehcr Sperrung zcitweilig 
besondcrs ausgepragt. Sic dokumentiert sich in aktivem Widerstand 
gegen ~ugere l%eize im Kopfbereich, z.B. durch Augenzukneifen, Mund- 
zusammenpressen bei 0ffnungsversuchen (Abb.2). Es bleibt often, ob 
dieses negativistisehc Widerstreben auf einer Hypersensitivitat auf 
haptische (FIscKGOLD) und starkc optische Reize beruht --  KRETSCHMEI~ 
beschreibt es bei dem ahnliehen ,,apalhschen Syndrom" -- deren Ur- 
saehe im Fehlen der integrierenden Cortexeinflfisse und dem Freiwerden 
primitiver ungebremster Schutzreflexe aus den alten ttirntcilen zu suchen 
ist. Bei passiven Extrcmitatenbewegungen besteht kein vergleichbares 
Widerstreben oder ein Gegenhalten im Sinne KLEIST, eher wurde eine 
v611ige l%eaktionslosigkeit oder t in tIaltungsverharren wie bei den An- 
triebsst6rungen bcobachtet. Neben dem akinetisch-negativistischen Ver- 
halten und dem Mutismus besteht durch Ausfall jeglicher Triebregung 
auch eine mcntale und emotionale Leere; selbst in spateren Stadien der 
Erholung bleibt die Fremdanregbarkeit und die l%eaktionsf~higkeit 
zumindest weitgehend herabgesetzt. J~hnlich wie beim noch ,,groghirn- 
losen" Saugling oder den ,,Anencephalen" sind die Primitivfunktionen 
dcr Stammhirnarcale fiir die Lebenssteuerung und die Wachheit (vigi- 
lance fruste) zwar erhalten, das ,,BewuBtsein" aber als produktive 
Leistung des Gesamthirns ist -- offenbar je nach dcr Sehwcre der De- 
affcrentierung im Bercieh der subeortico-cortiealcn Bahnen -- ganz oder 
teilweise geschwunden. 

Verstandes-, Sprach- und Lernfahigkeit, jedes Kontaktbediirfnis, 
jede Kommunikationsfahigkeit bleibt in vielen Fallen geschwunden. 
Uber das BewuBtsein in diesen Lebcnsstadien wissen wir nichts, dcnn 
jeglichc Kriterien ihrer Beurteilung sind uns bei diesem auf primitivste 
Stadien reduzierten ,,Binnenleben" genommen. Wenn die Patienten 
sieh erholen, so bleibt ffir diese ,,Lebensphase" cine komplette Amnesie. 
Sic zeigen in sp/~teren Stadien oft eine organische Demenz mit Kon- 
fabulationen (ANGELERGUES). Doppelseitige symmetrische Ls der 
Basalganglien kSnnen in seltenen Fallen aueh ohne diese hier beschrie- 
benen schweren Zustandsbilder St6rungen der BewuStseinsklarheit 
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hervorrufen. HAgTMAN~q (1959) beobachtete bei beidseitigen Ausschal- 
tungen (2 der 4 Fi~lle waren in identischen Punkten des Pallidum, 
1 beidseits im V.o.a. thalami, 1 im Pallidum der einen und V.o.a. der 
anderen Seite erfolgt) langdauernde Psychosyndrome mit  Italluzinosen. 
(Wir stellen die Indikat ion ffir einen Eingriff~ schalten vor ahem auf der 
2. Seite nur nach sicherem Ausschlu$ auch leichtester psychischer Ver- 
i~nderungen und sehr vorsichtig unter  stiindiger Kontrolle dcr Attenz 
aus. Eine leichte Minderung der Aufmerksamkeit  und der Orientierung 
direkt naeh der Koagulat ion ist so gut wie immer nur passager, eine 
einmal beobachtete amentielle Psychose nach beidseitiger Pallidotomie 
war nach 14 Tagen wieder geschwunden.) 

Die psychopathologischen Zustandsbilder der beschriebenen Art, 
soviel kann man zusammenfassend fiber die klinischen Beobachtungen 
sagen, mit  ihrem v611igen Ausfall der Umweltbeziehungen scheinen durch 
beidseitige, graduell verschiedene Unterbrechungen der cortico-sub- 
corticalen l%ingschlfisse innerhalb der , ,hypnogenen" bzw. der aktiviti~ts- 
steuernden Areale oder dureh Ausfall der h6heren corticalen Funktions- 
einrichtungen selbst (STnICE; ULn) verursacht zu sein. ,,These obser- 
vations indicate tha t  a regulating system exists in the human brain, 
which coordinates physiological and psychological functions into recip- 
rocal directions of sleep and wakefulness" ( J ~ G  1954). In  welcher Form 
Caudatum und Pallidum fiber andere meso-diencephale vordere und 
mittelliniennahe Hirnregionen hinaus (HEss; J u n o  u. HASSLn~ 1959) 
ffir die Erhal tung einer adKquaten BewuBtseinslage, ihr Ausfall ffir die 
beschriebene Einengung der BewuBtseinssteucrung verantwortlich sind, 
bleibt weiteren verhaltensphysiologischen Beobachtungen fiberlassen. 

Zusammenfassung 
An Hand  yon ffinf Verlaufsfiillen und unter  Berficksichtigung der 

wichtigsten Literatur  wird fiber St6rungen des BewuBtseins berichtet, 
die in einem sehr geringen Prozentsatz (5 Patienten bei fiber 1800 Ein- 
griffen) als Zwischenfi~lle nach stereotaktischen Hirneingriffen auf- 
traten. Bei unseren Patienten und allen bisher bekannten Fg]len handelt  
es sich um eine Sehgdigung tiefer Hirnregionen aus versehiedenen Ur- 
saehen (thrombotisch, traumatisch, Tumordruck, stereotaktische Aus- 
schaltung) n i t  meist doppelseitiger Unterbrechung der die Schlaf- 
Wachregulation steuernden subeorticalen Strukturen. Das klinische Bild 
ist - -  trotz unterschiedlicher Benennung --  in den meisten F~llen ~hn- 
lich. Es handelt  sich um eine Teilst6rung innerhalb der normalen Lebens- 
nnd Bewul~tseinssteuerung. Gemeinsam ist ihnen, da~ zwar die funda- 
mentalen vegetativen und primitiven Sehlaf-Wachregulationen erhalten 
sind, jegliche aktive Leistungen aber ebenso wie alle Zeichen einer 
affektiven Resonanz fehlen. Neben dem akinetisch-mutistischen Ver- 



Bewui~tseinsstSrungen nach stereotakt. Aussehaltungen in den Stammganglien 111 

hal ten ,  dem wahrscheinl ich  andere  Ursachen  zugrunde  liegen als den 
Stupores  psychot i scher  Genese, beobach te t en  wir  in einigen Fa l l en  eine 
negat iv is t i sche  Gesamtha l t ung  als ref lektor ische Sper rung  gegen hap-  
t ische Reize im Kopfbere ich .  Die d iagnos t i schen Methoden  und  die 
k]inischen Prob leme dieser Zwischenfal le  wurden  besproehen.  Da  vor  
a l lem Blu tungen  diesen Zus t and  verursachen  k6nnen,  i s t  eine reeht-  
zei~ige opera t iv -d iagnos t i sche  Sichers te l lung n6tig.  Es wurde  au f  die 
typ i sehen  Angiogramme,  das  opera~ive Vorgehen a n d  den kl inischen 
Ver lauf  eingegangen.  Die psychopa tho log ischen  F ragen  und  ihre Korre* 
la t ion  mi t  den bis heute  ana tomisch  und physiologisch bekann ten  Ein-  
r i ch tungen  der  Bewugtse inss teuerung  wurden  angedeute t .  
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