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In  der Behandlung extrapyramidaler  Bewegungsst5rungen, insbeson- 
dere des Parkinson-Syndroms wird seit einigen Jahren die gezie]te opera- 
t ive Aussehaltnng subcorticaler Hirngebiete angewandt. Wie MUNDI~G~R 
U. I~IV, C~EI~T (1963) betonen, sind die offenen neuroehirurgisehen Ein- 
griffe heute nur noeh yon historisehem Interesse, weft die hochentwickel- 
ten stereotaktisehen Verfahren ungleich gefahrloser nnd erfolgreicher 
sind. Fiir die stereotaktischen Operationen werden Zielmethoden an- 
gegeben, denen eine Genauigkeit yon Bruchteflen eines Millimeters nach- 
geriihmt wird. Zur ZerstSrung der tiefergelegenen Hirnabschnitte stehen 
mehrere Methoden (Elektrolyse- und Koagulation, Aussehaltung dureh 
mechanische, ehemisehe und physikalische Verfahren: Kalte,  Ultraseha]l 
und radioaktive Energie) znr Verfiigung. Ohne die Zusammenarbeit  yon 
Klinikern, Physiologen und Morphologen ware es nieht gelungen, die 
stereotaktischen 0perat ionen in verhaltnismal~ig kurzer Zeit zu einer 
solchen HShe zu entwickeln. An Hand  eines interessanten and  aufschlul]- 
reiehen Falles wird im folgenden vom Xlinischen und Morphologisehen 
auf verschiedene Fragen der stereotaktisehen Behandlung des Parldn- 
sonismus eingegangen. Am Beispiel unseres Falles soll das Problem der 
Chemopallidektomie erSrtert und die Gegebenheiten einer mit  gutem 
Erfolg durchgeffihrten, atypischen stereotaktischen Operation geschfldert 
wel"den. 

* Die klinische Be~rbeitung iibernahm Herr Ros~sc~o~, die morphologische 
Herr W]~c~sL~m 
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Kranlcengeschichte 
In  der Vorgesehichte yon Frl. A. It., geb. am 16. 2. 1897, finder sich kein Hin- 

weis fiir eine Encephalitis, ein Hirntrauma oder eine famili~re Belastung. Das 
Leiden begann Anfang 1953, im Alter yon 56 Jahren, mit  einem Zittern im li. Bein. 
1 Jahr  sparer aueh im ]i. Arm. Erst im/r 1957 griff der Tremor aueh auf den re. 
Arm fiber, w~hrend er an den li. GliedmaBen sehon sehr ausgepr~gt und mit  ,,Muskel- 
verkrampfungen" verbunden war. Bei der station~ren Aufnahme in der Universi- 
t~ts-Nervenklinik Mfinchen (16.8. 1957) wurde ein starker Tremor und Rigor am 
li. Arm, ein schw~cherer am li. Bein und ein schwacher am re. Arm beobachtet, 
auBerdem ein Rigor der Nackenmuskulatur. Oer Gang war kleinschrittig mit Propul- 
sion und fehlenden Mitbewegungen der Arme. Die klinische Diagnose ]autete Para- 
lysis agitans. 

Da die medikamentSse Behandlung keine Besserung brachte, wurde wegen der 
Linksbetonung des Parkinsonismus eine Chemol~allidektomie rechts vorgenommen. 
Die Pneumencephalographie vor dem ersten stereotaktischen Eingriff ergab eine 
Verplumpung der Seitenventrikel und eine Erweiterung des III .  Ventrikels (Abb. 1 a 
und b). Die nach der Methode yon COOPER am 22.8. 1957 eingeffihrte Kunststoff- 
kanfile wich, wie im Kontrollr6ntgenbild zu erkennen ist, etwa um 12 mm nach 
hinten ab. Im ap-Bi]d wiirde die Kanfile mi~ einer Entfernung yon 15 mm yon der 
Medianebene noch im Bereich des inneren Pallidumgliedes liegen, wenn man die 
Abweichung naeh hinten nicht beriicksichtigt(Abb, l a u n d  b). Trotzdem ver- 
schwanden nach eine vorsichtigen Testinjektion mit Novocain der Tremor der 
Gegenseite vollst~ndig, der Rigor weitgehend; eine flfichtige ttemiparese dauerte 
nur wenige Stunden. Nach 5 Tagen trat  erneut ein leichter Tremor auf; auch d~r 
Rigor nahm wieder zu. Durch eine zweite NovocMmInjektion kam es zu einem 
v611igen Sistieren des Tremors und erneut zu einer wesentlichen Besserung de~ 
Rigors. Nach 8 Tagen wurde die Kanfile, die so lange liegengeblieben war, ohne dab 
eine Etopalin-Injektion durehgeffihrt wurde, wieder entfernt. Uberrasehenderweise 
ist also dutch den ersten, in der eben erw~hnten Weise vorgenommenen atypischen 
stereotaktischen Eingriff der Tremor vSllig zum Versehwinden gebracht worden, 
w~hrend der Rigor --  mit Ausnahme der Nackenmuskulatur -- deutlich gebessert 
wurde. Dieser Erfolg hielt aber nicht bis zum Tode an. Die Nachuntersuchung 1 Jahr  
sparer zeigte eine Zunahme des Rigors und einen sehr leiehten Tremor auf der li. 
K6rperseite; beide waren aber l~ngst nicht so stark wie vor der Operation und auf 
der Gegenseite. --  Wegen der progredienten ParMnsonsyndrome der re. Extremi- 
t~ten wurde 2 Jahre nach der ersten Operation ein zweiter stereotalctischer Eingri# 
au/der li. Seite ausgefiihrt. Das RSntgenbild zeigt am Tage des Eingriffes (10. 7. 1959) 
eine regelrechte Lage der Kanfile (Abb. 2 a und b). Nach einer Novocain-Testinjek- 
tion mi~ gewiinschtem Erfolg, wurde Etopalin nach der Methode yon COOPER 
instilliert. Auch nach diesem Eingriff besserten sich Rigor und Tremor ziemlieh 
befriedigend. 3 Wochen sparer hatte der Tremor der re. Hand aber wieder deutlich 
zugenommen, so dag als andauernder Operationseffekt nur eine m~l]ige Besserung 
des rechtsseitigen Rigors fibrigblieb. Immerhin konnte die Pat. wieder fiir mehrere 
Monate ihren I~Iaushalt allein versorgen. 

Im Juli  1960 mugte sie erneut in die Universit~its-Nervenklinik aufgenommen 
werden. Die Pat. klagte jetzt  fiber allgemeine Schw~che, SehstSrungen und Er- 
schwerung des Spreehens. Im weiteren Verlauf wurde sie verwirrt, benommen und 
bekam aphasische St6rungen. Kliniseh lieg sieh eine intracranielle Drucksteigerung 
nicht nachweisen. Es wurde wegen der neu aufgetretenen, nieht extrapyramidalen 
Symptome an eine zweite Krankheit, eine Arteriosklerose der I-Iirngefiige mit cere- 
bralen Durchblutungsst6rungen gedaeht. Unter  dem Bild einer Cystopyelitis mit  
Fieberanstieg und zunehmendem Kreisl&ufversagen verstarb die Pat, am 22, 8.1960, 
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b 

Abb. 1 a und b. Erster atypischer stereotaktischer Eingriff 

Be/und der K6rpersektion (Path. Inst i tut  der Univ. Mfinchen, Direktor: Prof. 
Dr. W. B~NGELE~) : Allgemeine Atrophie der inneren Organe, geringe Atheromatose 
der Aorta, Leberverfettung, frische Lungenembolie, Lungenemphysem, schwere 
pyelonephritische Schrumpfniere als Todesursache, 
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A b b . 2 a  und  b. Zwei ter  regelrechter  s te reo tak t i scher  Eingr i f f  zur Chemopall idek~omie 

Sektion des Nervensystems 
Makroskopischer Be]und. Das formalinfixierte, normal konfigurierte Gehirn 

wiegt 1400 g. Die regelrecht ange]egtGen basalen Hirnarterien zeigen nur leichte und 
nicht stenosierende arteriosklero%ische Wandveriinderungen. Auf einen m~13ig 
gesteigerten Schiidelinnendruck weisen die Tentoriumdruckfurchen an beiden Unci 
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hippocampi und die vorgeprei~ten Kleinhirntonsillen hin, auSerdem die Abplattung 
der GroBhirnwindungen fiber der li. I-Iemisph~re. Bei der Zerlegung des Gehirns in 
Frontalschnitte kommt in medio-basalen Windungen des li. Temporo-Oecipital- 
lappens ein infiltrierend-destruierend wachsender Tumor zum Vorschein, der makro- 
skopisch und histologisch das Bild eines bSsartigen Glioblastoms zeigt. 

Auf die erste, 1957 durchge]i~hrte rechtsseitige stereotaktische Operation weist nur 
ein kleiner und erst mit der Lupe deutlich erkermbarer Nekroseherd im Bereich der 
Stammganglien hin. Er liegt auf einem Frontalschnitt in HShe des Corpus Luysi in 
der Grenzzone zwischen Capsula interna und Thalamus. Die genaue Lokalisation 
gelingt aber erst durch die histologische Untersuchung (siehe unten). Folge der 
zweiten 1959 vorgenommenen Iinken Chemopallidektomie ist eine ziemlich komplette 
und isolier~e ZerstSrung vorderer Teile des Pallidums. I-Iier finder sich eine koagula- 
tions~hnliche Nekrose. Beim Einffihrcn der Operationskanfile durch den Gyrus 
frontalis medius wurden auch vordere Teile der Capsula interna mitgesehi~digt. 
Offensich$1ich ist Etopalin-Material zu irgend einem Zeitpunk$ der Operation und 
aus Griinden, die noch zu erSrtern sind, welter basal vorgedrungen, da yon der 
Pallidumnekrose sich ein schmaler Nekrosebezirk bis zur ttirnbasis erstreck~ und 
zwischen der linken Arteria cerebri media und dem Tractus optieus in den Arachnoi- 
dalmaschen ein erbsgroSes weiges Coagulat (Etopalin) liegt. 

Die restlichen Abschnitte des GroShirns, sowie die stri~ren, pallid~ren und 
thalamischen Kerngebiete sind yon normaler Zeichnung, GrSBe und Konsistenz. 
Anzeichen ffir eine diffuse oder lokalisier~e Hirnatrophie fchlen; es f~llt lediglich 
eine m~Bige unsymmetrische Erweiterung beider VorderhSrner auf. ~erraschender- 
weise zeigt auch die Substantia nigra mit bloi~em Auge keine deutliche Abblassung. 

Histologischer Be/und*. Bei der ersten orientierenden mikroskopischen Unter- 
suchung der Mittelhirnkerne waren keine wesentlichen Ver~nderungen der Substantia 
nigra ~ormation auszumachen. Erst bei der weiteren histologischen Aufarbeitung des 
restlichen Materials der Stammganglien und des Mittelhirns in lfickenhaften Stufen- 
serien findea sieh innerhalb des Substantia nigra auf beiden Seiten diffuse und herd- 
fSrmig betonte Nervcnzelluntergi~nge mit gliSser Defektdeckung. Die Nervenzell- 
ausf~lle beginnen schon in der Nlgraspitze. In vorderen Abschnitten ist dann die 
Zona reticulata medial starker betroffen als die Zona compacta; in hinteren Ab- 
schnitten der Nigraformation f~llt eine deutliche Lateralisation der Nervenzellaus- 
f~lle in beiden Zonen auf. Die im Bereich der Parenchymdefekte proliferierten Glia- 
zellen haben unter anderem auch Reste des yon den untergegangenen Nervenzellen 
herriihrenden, schwarzen Pigmentes gespeichert. Letzteres scheint aber auch ,,frei" 
im Gewebe zu liegen. Die noch erhaltenen NervenzeHen der Substantia nigra sind 
nur ganz vereinzelt geschrumpft und gebli~ht. Selten sind CytoplasmaverKnderungen 
die fiir Fibrillenver~nderungen und argentophile Einschliisse kennzeichnend sind. 
Hervorzuheben ist, dag hier und anderenorts entzfindlich-infiltrative und zirkula- 
torisch-vascul~re Ver~nderungen fehlen. -- Mittelhirnhaube, Brficke und Medulla 
oblongata sind weitgehend unauff~llig. Im Locus coeruleus sind nut ganz vereinzelt 
~ltere Neuronophagien, die ffir einen :Nervenzelluntergang sprechen kSnuen, zu 
sehen. Die etwas starker ausgeprggten Pigmentatrophien der Nervenzellen im Be- 
reich des Nucleus substantia innominata sind bekannt. Die stri~ren und pallid~ren 
Kerngebiete der Stammganglien sind ebenso wie das Corpus Luysi und der Thalamus 
re., sowie verschiedene Abschnitte des GroBhirns (frontal, parietal, occipital, tempo- 
ral, Ammonshorn), abgesehen yon altersentsprechenden Pigmenteinlagerungen in 

* tterrn Prof. Dr. R. HASSTS.R, der in freundlicher Weise unsere histologischen 
Schnitte mitbeurteilt hat, sind wir ffir verschiedene wertvolle Ratschl~ge besonders 
dankbar. 
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den Nervenzellen und den noch zu besprechenden Vergnderungen durch die stereo- 
taktischen Eingriffe, frei yon pathologischen Ver/inderungen am nervSsen Paren- 
chym und gliSs-mesenehymalen Interstitium. Ein st~rkerer allgemeiner senil-involu- 
tiv-atrophisierender ProzeB liegt nicht vor. 

Verdinderungen am Gehirn durch den ersten, 3 Jahre zuri~c/cliegenden 
atypischen stereotaktischen Eingri// au/ der rechten Seite 

Der Verlauf einer strichfSrmigen Narbe ist im Bereich der Stamm- 
ganglien auf  zahlreichen Schnitten gut zu verfolgen (Abb. 3). Obwohl die 
Operationskaniile nur einzeitig eingeffihrt wurde, ist in der Capsula 
interna ein k]einer, bajonettart iger Knick auszumachen (Abb.3a). Auf 
frontalen Schnitten der Stammganglien finder sich eine gliSs-mesen- 
chyma]e Narbe, die vom Stichkanal und den Testinjektionen herrfihrt. 
I m  Bereieh des Stichkanals und seiner n&chsten Umgebung sind Nerven- 
zellen und Markfasern zugrunde gegangen, in seiner weiteren Umgebung 
nur die Markscheiden. Betroffen sind, wie aus Abb. 3 und 4 hervorgeht, 
mediale Teile der Capsula interna, der Nucleus reticu]atus thalami, die 
Lamella ]atcralis und ein /iul~erst sehmaler lateraler Randbezirk des 
hinteren oralen Ventralkernes (VOP), des Nucleus ventralis intermedius 
externus (VIM), und des N. ventrocaudalis anterior externus (VCA). Der 
N. ventrocaudalis posterior externus (VCP) ist unbesch&digt. Am st&rksten 
sind die Ausf~lle an Nervenzellen und Markfasern in der diesen Kern- 
gebieten benachbarten Gitterschicht, wobei gleichermal3en der N. reti- 
culatus (NR) und die Lamella lateralis (LL) betroffen sind (Abb .3a - -e  
und 4). Tiefergehend verschm/ilert sich der Narbenstfft.  Er  betrifft dann 
nut  noeh die untersten Teile tier thalamischen Gittersehicht (Abb. 3b 
und e) und den N. peripeduncularis. Der Stichkanal endet zu Beginn des 
Hirnschenkels, etwa in HShe des lateralen Drittels der Substantia nigra 
und 1--3 m m  unter ihr, ohne die Nigraformation verletzt zu haben 
(Abb. 3 d). Die Narbe des Stichkanals zeigt keine Zeichen fiir einen fort- 
schreitenden Abbau, stellt also eine ruhende Narbe dar. 

Ver~inderungen am Gehirn durch den zweiten, 13 Monate alten stereotak- 
tischen Eingri/] au/ der linken Seite 

Der Verlauf des Stichkanals durch das Fronta]hirn und die Capsula 
interna bis zum Pa]lidum ist auch histologisch gut zu verfolgen. Auff/~llig 
ist, dal~ die ,,fixe" Etopalin-Nekrose des Pallidums, deren besondere Art  
und Topographie noch zu bespreehen sind, in gewissem Sinne raum- 
beschr/~nkend wirkt. I m  Markscheidenpr&parat der Abb. 5 sieht man, wie 
die vollkommen im Pallidum gelegene, komplette Gewebsnekrose die 
dreieckige Form des Pallidums kugelfSrmig aufgetrieben hat, weshalb die 
inhere Kapsel  an dieser Stelle verschm/~lert, also komprimiert  erscheint. 
Die Chemopallidektomie ]iegt 13Monate zurfick. Trotzdem ist das 
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Abb. 3 a--d. (Legende siehe S. 107) 
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Abb.  4. ~[aximum der atypischen L~ision mit Zerst6rung yon Teilen der Capsula interna (CAP) ,  der 
thalamischen Gitterschicht (G) und des lateralen l~andes des hinteren oralen Yentralkernes (VOP).  
NR N. retieulatus, L L  Lamella Iateralis; Z I M  N.  eeutrolateralis in~ermedius; V I M  Ig. ventrointer- 
medius; /SM Lamina medullaris; ~I  mediale Thalamuskerne, C M  Centre m4dian; V C I  N.  ventro- 
caudalis internus (areuatus); Z I  Zona incerta; CZ Corpus :Luysi. (Celloidin, Woelcke, Vergr. 6: 1) 

Etopalin-Material nicht resorbiert. Ihre fremdkSrperartige Wirkung ist 
offensichtlich, ihre Beschaffenheit bei verschiedenen histologischen 
Farbungen (HE, van Gieson, Goldner, Mallori, Kresyl-Violett) nicht ein- 
heitlich: homogene, granul~re, kugelige, tropfenfSrmige und waben- 
fSrmige Aggregationsformen treten in wechselnder Dichte und Verteilung 
auf. Aus der Umgebung der Nekrose hat eine re]ativ bescheidene, gli6s- 
mesenchymale Organisation eingesetzt, die zu einer schmalen gli6s- 
bindegewebigen Abkapselung gefiihrt hat (Abb. 6a). Diese Organisation 
geschieht nach Art eines Fremdk6rpergranulationsgewebes, wobei mas- 
senhaft Riesenzellen und Makrophagen, letztere yore Typ der Schaum- 
zellen, auftreten (Abb. 6a). Die Fremdk6rperriesenzellen ste]len sich als 
monstr6se Elemente mit 5, 10 und mehr haufenartig angeordneten 

Abb.3a- -d .  Verlauf des Stiehkanales (durch eine geschlossene Linie markiert, x bindegewebiges 
Narbenzentrum) bei der atypischen stereotaktisehen Operation. Beaehte die ziemlich ausgedehnte 
Seh~digung der thalamisehen Gittersehieht (G) in der Igachbarsehaft des V I M ,  V C A  und V C P .  
P U T  Pu~amen; P A  Pallidum; C A P  Capsula interna; D I M  lgucleus dorsofntermedius; Z I M  N.. ven- 
trolateralis iutermedius; V I M  N. ven~rointermedius; ZM :Lamina medullaris; M mediale Thalamus- 
kerne; C M  Centre m6dian; V C I  N. venSrocaudalis internus (N. arcuatus, Corpus semilunare); 
Z I  Zona incerta; CL Corpus Luysi; gv" Substantia nigra; /t lg. tuber; H S  tIirnsehenkel; T H  Thala- 

mus; CG Corpus geniculatum laterale (Celloidin, van Gieson, Yergr. 4 : 1) 



108 G. ROSENSCHO~ und W. WECHSL~R : 

Ke rnen  dar. Verschiedent l ich sind auch kleine Res iduen al terer  Blutun-  

gen wahrzunehmen.  I-Iervorzuheben ist  noch, dab in diesem Organisa- 

t ionsgewebe viele Rundzel l inf i l t ra te  vo rkommen ,  die fast  ausschlieglich 

aus Plasmazel len  und  nur  vere inzel t  aus L y m p h o c y t e n  bes tehen;  granu- 
l ierte Gewebszellen k o m m e n  hinzu. 

Abb.5. Chemopallidektomie rechts. Kugelige Auftreibung des Pallidums durch Etopalinnekrose (N), 
kleine schlitzf6rmige Etopalinnekrose (n) in der Capsula interna (CAP). Bei x tangential getroffene 
Randzone des Stichkanals. P U T  t)utamen; ~ C  Nucleus caudatus (Celloidin, WOnLCKE, Vergr. 4 : 1) 

Auch der Stichkanal zeigt im Bereich des Gyrus frontalis medius, des frontalen 
Marklagers und der Capsula intern~ noch t~este des Etopalins. Von auBen nach 
innen weist der Stichk~nal eine alte 0demzone, eine gliSs-bindegewebige Igarbenzone 
und zuinnerst ein Riesenzellen, Sch~umzellen, Makrophagen und Rundzellen ent- 
haltendes Granulationsgewebe auf (Abb. 7). Die noch in Gang befindlichen und den 
Befunden im Pallidum entsprechenden Organisationsversuche sind aber nur dort vor- 
handen, wo die Auseinandersetzung des Gewebes mit dem Etopalin-Material vor sich 
geht. Durch die Verschleppung des Etopalins yore Pallidum zur ttirnbasis und in 
die weichen tt~ute kam es basal zu einer ,,aseptischen" chronischen plasma-lymloho- 
cyt~ren Meningitisreaktion, ebenfalls mit Riesenzellen (Abb. 6 b). 

Besprechung der Befunde 
Epikrise. Die Parkinsonsche Erkrankung begann bei der an den Folgen eines 

temporobasalen Glioblastoms verstorbenen 1)atientin 7 Jahre vor ihrem Tod im 
Alter yon 56 Jahren. Vorgeschichte, Alter, Symptomatik und Krankheitsverlauf 
sprechen gegen einen postencephalitischen, toxischen, traumatischen oder vascu- 
]~ren Parkinsonismus. Die Annahme einer genuinen, nicht erblichen Paralysis agi- 
tans ist am zutreffendsten. Hierffir kann, wenn wir den Ausfiihrungen yon KLAvn 
(1940) und HASSL]~ (1938, 1953) folgen, auch die relative Geringffigigkeit der Sub- 
stantia nigra-Sch~digung und ihre Topographie angefiihrt werden. Die mitunter 



Chemop~llidek~omie und Ausschalt, ung des N. reticulatus thalami 109 

sehr sp~rliche, defek~deckende Gliaproliferation und die sehr geringe Zahl aktueller 
Nervenzellver~inderungen sl0rechen fiir einen l~nger zuriickliegenden, l~ngs~m pro- 
~-edienten, degenerativen Prozel~ der Substanti~ nigru, der deutlich lbopistische 
Schwerpunkte zeigt. 

Abb.6a u nd b. His~opa~hologie der E~opalinsch~digung. a Gli6s-mesenchymale schmale narbige 
Randzone (RZ) der Chemonekroso im Pallidum mit Ansammlung zahlreicher Rundzellen; an der 
:Kontaktstelle zu dem nicht resorbierten Etopalinmaterial (ET) zahlreiche Fremdk6rperriesenzellen 
(F/tZ). b Dutch ;EtopalinmateriaI ( Z T ) i n  den basalen weichen H~uten (M) hervorgemfene, 
chronische, lympho-plasmacellulgre IV[eningitisreaktion, ebenfalls mit Riesenzellen (.FRZ). (Celloidin, 

van Gieson, ¥ergr. 60 : 1) 

Zur stereotaktischen BehandIung 
Der atypisehe EingrJff. Das auf der lhlken KSrperseite wesentlich 

st&rker ausgepr~gte P~rkinson-Syndrom wurde rechtsseitig stereotak- 
tisch operiert; wegen der ungew6hnlichen Lage der KantiIe und der be- 
reits nach Novocain-Testinjektion eingetretenen Besserung wurde auf 
eine Etopalin-Instfllation verzichte~. Wie ist der ungewShnlieh gute 
Erfolg dieser atypischen Operation zu erkl~i, ren? ~Vo lag die Kanfile und 
welche subcorticalen Strukturen ~-arden zerstSrt ? 
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Zun~chst sei festgestellt, d~g eine Schs der Pyramidenbahnen 
nicht vorliegt. Der Kapselherd, der in Abb. 3~ und 4 demonstriert ist, 
liegt etwa 6--7 ram zu welt rostral. Auch im Bereich des ttirnschenkels, 
der ]3rficke und der Medulla oblongata sind keine absteigenden sekun- 
d~ren Degenerationen der Pyr~midenbahnen festzustellen. Die morpho- 

Abb.7a und b. Stichkanal, Yon der Chemopallidektoinie rechts herrfihrend, im Bereich des Gyrus 
frontalis medialis. Auch hier noch l~este "con Etopalin (E~:). a ~bersichtsbild (Paraffin, Goldner, Vergr. 
3 : 1 )  b Schraffierter Ausschnit~ yon a bei 70facher VergrSgerung: Schaumzellengranulomartige 
Organisation um liegengebliebenes Etopalinmaterial mit entzfindlich-infil~rativen ]~rscheinungen 

logischen Befunde stimmen mR den klinischen Beobachtungen iiberein: 
die durch den Eingriff mithervorgerufene flfichtige Hemiparese dauerte 
nut wenige Stunden, auch diskrete Restsymptome waren bei wiederholter 
klinischer Untersuchung nicht nachweisbar. Eine Sch/tdigung der Pyra- 
midenbahnen kann also ausgeschlossen werden. Auch das anvisierte Ziel- 
gebiet, das Pallidum, wurde nich~ getroffen. Geschs wurden dagegen 
Teile der perikaryonnahen Efferenzen des hinteren oralen Ventralkern~ 
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(VOP). Es  is t  e in leuchtend,  dal3 h ie rdurch  ein ~hnlicher Effekt  erziel t  
werden  kann,  wie die d i rek te  Zers t5rung der  Nervenzel len  im VOP.  In-  
sofern erg ib t  sieh eine gewisse Verwand t seha f t  zu den  gewShnliehen 
s t e reo tak t i schen  Ausscha l tungen  des h in te ren  oralen Ventra lkernes .  W i r  
wissen, dab  der  Rigor  besser beeinfluBt wird  durch  die Ansseha l tung  des 
vo rde ren  oralen Ven t ra lke rns  (VOA), der  Tremor  aber  durch  Ausschal-  
t ung  des h in te ren  ora len  Vent ra lke rns  (VOP). Nach  dem a typ i sehen  Ein-  
griff hSrte  bei  unserer  P a t i e n t i n  der  Tremor  auf, wghrend  der  Rigor  nu t  
gebesser t  wurde.  Au~erdem sind die Efferenzen und,  in sehr ger ingem 
Umfang ,  auch ~tnl~erste Teile des N. ven t ro in te rmed ius  (VIM) und  des 
N. ven t roeauda l i s  (VCA) geseh~digt ,  so dal~ funkt ionel l  aueh diese 
Sys teme bei  der  Deu tung  des the rapeu t i sehen  Effektes mi tber f ieks ich t ig t  
werden miissen. Der  Schwerpunk t  der  L~sion lag aber  e indeut ig  in der  
t ha l amischen  Gittersehieh~. A G u i s I s  (i963) ha t  in einer theore t i schen 
Arbe i t  die Bedeu tung  der  Gi t te rsch ich t  ffir die s te reo tak t i sche  Behand-  
lung des Park inson ismus  herausgeste l l t .  W i t  s ind nun in der  glfickliehen 
Lage,  die H y p o t h e s e  yon  AGuI~IS am Beispiel  unseres Fa l les  prfifen zu 
kSnnen.  

Die Gitterschicht des ~'halamus (Zone grillag@e oder ~.  reticulatus) ist eine aus- 
gedehnte, schmale und diskontinuierliche Zellzone, die den ganzen lateralen Thala- 
mus nmgibt. Zwischen Thalamus und Gitterschicht liegt die Lamella lateralis. Naeh 
ttASSLE~ (i959) kSnnen in der Gitterschicht 15 versehiedene Kerne differenziert wer- 
den. Diese Kerne entspreehen cyto- und faserarehitektoniseh den jeweiligen Kernen 
des lateralen Thalamus. Aus anatomischen nnd den Beobaehtungen nach retrograder 
Degeneration schliel~t AGuI~s (1963) auf folgende Desonderheiten der Gittersehicht: 
Erstens die Afferenzen und Efferenzen der lateralen Thalamuskerne schieken 
Kollateralen zu den entspreehenden Absehnit~en des 17. reticulatus, zweitens die 
corticale Projektion der einzelnen Teile des 1X. reticulatus ist grSl3er als die der ent- 
sprechenden Thalamuskerne, und drittens bestehen zwischen Gitterschieht und 
Thalamus noch direkte Verbindungen, Auf Grund dieser Gegebenheiten wird eine 
,,doppelte Rindenprojektion" via Thalamus und Gitterschicht gefordert, l~ach dieser 
Konzeption wird bei der stereotaktischen Ausschaltung der oralen Ventralkerne nur 
eine der doppelten Rindenprojektionen unterbrochen. ~ i t  dieser inkompletten 
StSrung der angezielten Regelkreise (B~cY 1942, 1959; HASSLE~ 1953, 1959 und 
ZOLcg 1956) kSnnten --  nach AGuI~Is --  unbefriedigende therapeutische Resultate 
erkl~rt werden, ,,da die pathologischen Impulse ihren Weg zum Cortex noeh fiber 
das l%eticulatum fortsetzen k6nnen". Deshalb fordert Ac~IZCIs eine ,breite Koagula- 
tion im lateralen Ventralkern, damit aueh die Kollateralen zum Retieulatum erfa~t 
werden '~ oder neben der iiblichen Aussehaltung im VOA und VOP noch eine 
,,direkte Kosgulation der entsprechenden Teile des Reticulums". l~ur so kSnnten 
die zu stSrenden Regelkreise vollst~ndig unterbrochen werden. 

F o l g t  m a n  den  Ausf i ihrungen yon  AGsn~Is (1963), so kSnnte  m a n  - -  
rein theore t i sch  - -  eine isol ierte  Zers tSrung der  den  oralen Ven t ra lke rnen  
zugeordne ten  Gi t t e r seh ieh t  einsehliel~lich der  Lamel l a  ]ateral is  ffir die 
s te reo tak t i sche  Behand lung  yon  Rigor  und  Tremor  propagieren .  Unser  
Fa l l  zeigt,  dal~ solehe und  ~hnliche Uber legungen  n ieh t  aus der  Luf t  
gegriffen sind. Wie  aus den  Abb.  3 nnd  4 e indeut ig  hervorgeht ,  lag der  



112 G. I%OSE~Se~ON und W. WEC~SLSR: 

Schwerpunkt der aus Versehen gesetzten L~sion in mittleren und unteren 
Abschnitten der thalamisehen Gittersehicht, wobei die direkte Mitschs 
gung des VOP, VIM und VCA als ~ul~erst geringffigig angesehen werden 
mul3. Trotz der kleinen, also nieht r~umlich-sehalenfSrmigen Seh~tdigung 
der thalamischen Gitterschicht kam der Tremor bei unserer Patientin 
zun~chst vSllig zum Sistieren, w~hrend der Rigor nur m~l~ig gebessert 
wurde. Nach 1 Jahr  lag allerdings wieder ein leiehtes Tremorrezidiv der 
linken Hand vor. Nach AGuI:NIS (1963) und unseren Beobachtungen ist die 
MSglichkeit und Brauchbar/ceit einer systematischen Auschaltung bestimm- 
ter, den oralen Ventral]cernen -- und m6glicherweise auch dem V I M  und 
VCA -- zugeordneter Zonen des N. reticulatus thalami und der LameUa 
lateralis ]i~r die stereotalstische Behandlung des Parkinsonismus durchaus zu 
dis/cutieren. Fiir diese Interpretat ion spreehen, wie AGUINIS schon betont 
hat, aueh manche Erfahrungen bei stereotaktischen Operationen. Auf 
Grund der guten Ergebnisse bei Frau tt .  wurden in der Universits 
Nervenklinik seitdem einige Patienten operiert, bei denen der Zielpunkt 
/~hnlieh wie bei Frau H. gewahlt wurde. Die Kaniile wurde nur etwas 
weiter lateral eingefiihrt, so dab eine Mitsch~digung des Thalamus un- 
wahrseheinlich ist. Auch dabei konnten gute und vergleiehbare Erfolge 
beobaehtet werden. 

Es sei allerdings nieht verschwiegen, dab die Spitze der Kanfile bis in 
den Hirnsehenkel reichte (Abb.3d). Morphologisch haben wit keinen 
Anhalt, da~ hier das Maximum der Gewebsalteration gelegen w/~re. Ob 
einer Sch~digung der bier ver]aufenden Bahnen ebenfalls eine gewisse 
Bedeutung zukommt, mSchten wir offenlassen und nur beil~ufig erw~h- 
nen, dal~ in den letzten Jahren aueh fiber stereotaktisehe Eingriffe am 
Mitte]hirn beriehtet wurde. So konnten M~Y~s  u. Mitarb. (1959) in ffinf 
F/~llen dureh eine Ultraschall~sion der Substantia nigra und deren Um- 
gebung eine wesentliche Besserung des Tremors bei Parkinson-Kranken 
erzielen. RAND (1960) besehrieb einen Fall yon Torsionsdystonie, bei 
welehen nach mehrfachen Eingriffen an Pallidum und Thalamus erst eine 
Elektrokoagulation der Substantia nigra eine entscheidende Besserung 
braehte. Aueh SSlEGEL, WYClS u. Mitarb. (1960) haben mit gutem Erfolg 
Eingriffe im Mittelhirn durchgefiihrt; dabei lag die Lgsion allerdings 
anders als in unserem Fall, n~m]ieh in der Substantia reticularis tegmenti. 
Da in allen diesen F~llen morphologische Untersuehungsbefunde nicht 
vorliegen, kSnnen wir hierzu nicht weiter Stellung nehmen. 

Die Coopersehe Chemopallidektomie. Sie ist yore Klinischen und 
Morphologisehen zu diskutieren. Es sind in diesem Zusammenhang yon 
den yon CooPv~ u. BRAVO (1958) selbst aufges~ellten sechs Kriterien die- 
jenigen zu erwghnen, die fiir die Beurteilung des stereotaktischen Ein- 
griffes ftir wichtig erachtet werden: Genauigkeit der Lokalisation der 
Lgsion, die gewiinschte Art der Lgsion (,,Erzielung einer geniigend grol~en 
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L/~sion, um die Symptome zu lindern ohne notwendigerweise hinzukom- 
mende unliebsame Folgen") nnd die Modifizierung der NekrosegrSl3e in 
kontrollierbarer Form. -- Der Hauptort der L/ision lag aueh in unserem 
Fall ziemlieh isoliert in vorderen Teilen des Pa]lidnms. Trotz regelreehter 
Aussehaltung des gewfinschten Zielpunktes war der therapeutische Erfolg 
aber geringer als der der atypisehen Operation. 

Zur Morphologie der Chemopallidektomie mit Etoioalin. Formalgene- 
tisch ist bei der Cooperschen Methode zu unterscheiden zwischen einer 
prim/iren Drucknekrose dureh das Aufblasen des an der Spitze der 
Kanfile sitzenden Ballons und der sekund/~ren Chemonekrose durch das 
neurolytiseh wirksame Agens. Es liegg in der Na~ur der Coopersehen 
Methode, dab damit ira g/instigsten Fall kugel/~hnliehe L/~sionen im 
Gehirn gesetzt warden. OI~TI~]~I~ u. RSDEtr (1959) zweffeln daher, ob mit 
Hilfe der Cooperschen Apparatur kleine Gebiete in der Tiefe des Gehirns 
mit ,,genfigender Genauigkeit" angezielt warden kSnnen und meinen, dal3 
davon abgesehen, Gebilde, die wie das Pallidum yon der Kugelform ab- 
weichen, mit ttilfe der Chemopallidektomie ,,sehwerlich optimal ohne 
wesentliehe Nebenwirkung" erfaBt warden. Auch MUNDINGER U, RIE- 
CltEI~T (1963) maehen kritische Einwgnde geltend. Waiter zeigt die Chemo- 
pallidektomie in unserem Fall in gewissem Umfang die Zeiehen einer 
lokalen, mgl3igen Raumbesehr/~nkung (Abb.5). Gleiehes erwahnt aueh 
SMITH (1962) in ihren Untersuehungen. Bei der Chemopallidektomie mit 
Etol)alin sind /ormalgenetisch also Drucknekrose, Chemonekrose, IPaum. 
besehr~inkung und 19eri[okales Odem gleicherma[3en wirksam. -- Hinzu 
kommt, dab die Etopalin-Nekrose keine Kolliquationsnekrose ist, wie wir 
sie yon den tIirninfarkten her kennen. Eine rasche humorale und cellulgre 
Resorption der Nekrose fehlt. Die Etopalin-Nekrose/ihnelt in manchem 
den ,con ScI~oLz (1949) herausgestellten ,,plasmatischen Infiltrations- 
nekrosen des ZNS" und hinsiehtiieh ihrer Organisation in vielem den 
Koagulationsnekrosen des Gehirns (SPI]~L~t]~r]~R 1922; MAI~KI]~WICZ 
1937). Das Etopalin ffihrt also eine Nekrose yon fremdkSrperartiger 
Wirkung herbei, die nieht oder nur sehr sehwer resorbierbar ist, wie unsere 
Befunde 13 Monate (!) naeh der Operation zeigen. AuBerdem kommt as 
zu einem 5rtlichen Reizzustand, erkennbar an den entzfindlichen Er- 
scheinungen. Ob die groBe Zahl yon Plasmazellen anfimmunpathologisehe 
Vorg~nge hinweisen, mug dahingestellt bleiben. Von gr613erer Bedeutung 
ist, da$ gleiehe Etopalin-Gewebsreaktionen auch ira ganzen Verlauf des 
Stichkanals vorkommen. Der Durchbrueh des Etopalins dureh die Itirn- 
basis zeigt ferner, dag aueh angerhalb des Zielgebietes Schgden ant- 
stehen, wodnreh eine basale ,,aseptische" chronische Meningitisreak- 
tion hervorgerufen wurde. W~II~]~, MCCARTu U. BAIr~r (1960) besehrieben 
nach einer Chemopallidektomie ausgedehnte Substanzzerst6rungen, die 
schwere psychisehe Beeintraehtigung hinterlieBen, wobei die Alkohol- 
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]Ssung fiber die Commissura anterior sogar in die Stammganglien der 
Gegenseite eingedrungen ist. Diese mSglicherweise unkontrollierbare Aus- 
breitung der chemischen Substanz wi~re in weiteren ~i~llen und im Tier- 
versuch zu prfifen, da sie diese Methode beeintrs kann. Schliel~lieh 
ist noch die Frage zu diskutieren, ob und in welehem Umfang yon einer 
Etopalin-Nekrose mit  ihren besonderen und andauernden Gewebsreak- 
tionen zus~tzliche Dauerreize ausgehen kSnnen. Wir haben gezeigt, da[~ 
diese Chemonekr0se sehr wahrscheinlieh auch noch nach mehreren 
Jahren  keine ruhende Narbe darste]lt. Wir erinnern absch]iel~end, dab 
S ~ T ~  (1962) in ihrem Kongrel~-Referat die Gemeinsamkeiten und ]3eson- 
derheiten der stereotaktischen 1Nekrosen nach Thermokoagulation, nach 
reiner Alkoholinjektion und der Cooperschen Ballonmethode mit  Instil- 
lation yon Etopalin und Kaolin herausgearbeitet hat. Dabei betont  sie, 
dal~ die Art  und die formale Pathogenese dieser Nekrosen nicht einheit- 
lich gesehen werden kSnnen. Die Bewertung stereotak~ischer Methoden 
sollte deshalb gleiehermal3en die Art  des Ausschaltnngsverfahrens, die 
Genauigkeit der Lokalisation der L~sion im gewfinschten Zielgebiet, das 
pathophysiologisehe Ergebnis und die tt istopathologie der gesetzten 
L/~sion ber/icksichtigen. 

Zusammenfassung 

Mitteilung eines Falles einer 63j/~hrigen Patientin mit  Paralysis 
agitans, bei der auf  beiden Seiten eine stereotaktische Operation vor- 
genommen wurde und die sp/~ter an einem Glioblastom fern vom Ort der 
stereotaktischen Eingriffe verstarb. Eine atypische L/~sion im Bereich der 
tiefen Stammganglienbahnen hat te  eine ]ange Zeit anhaltende Besserung 
zur Folge, w/~hrend eine typisehe Etopalinnekrose im Pallidum nur 
geringe Besserung brachte. Ffir den therapeutischen Erfolg des atypi- 
schen stereotaktischen Eingriffes wird in Anlehnung an die Hypothese 
yon Aavr~is  (1963) vor allem die Sch/~digung der thalamischen Gitter- 
schicht a]s bedeutungsvoll herausgeste]lt. Auf weitere Einzelheiten dieses 
Eingriffes wird eingegangen und aul~erdem auf die besondere Art und 
Problematik der Etopalinnekrosen des Itirngewebes eingegangen. 
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