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Stereotaktische Hirnoperationen bei erethischer Imbecillidit* 

P. C. Po t tho f f  und K. Schmidt  

Neurochirurgische Abteilung der UniversitS.t Ulm am Bezirkskrankenhaus Gtinzburg (Chefarzt 
Prof. Dr. reed. K. Schmidt), Gtinzburg, Bundesrepublik Deutschland 

Stereotaxic Brain Operations in Erethitie Imbecility 

Summary. Long- t e rm results of  s tereotaxic  opera t ions  in 23 pat ients  with severe 
erethi t ic  (aggressive-destruct ive)  imbecih ty  were evaluated.  Target  areas  in the 
tha lamus ,  e lec t rocoagula ted  in separa te  b i la tera l  opera t ions ,  were the dorso-  
media l  nucleus and the in ternal  medul la ry  lamina.  Defini te  t ranqui l l i za t ion  
was achieved in 50% and acquiescence in 27% of  pat ients ,  result ing in a posi t ive 
effect on more  than 75% of  pat ients .  The pos topera t ive  course showed a 
cons tan t  level of  quiet  bchav ior  in only  25% of  pat ients  ( ' s ta t ic  course ' ) ,  
whereas 50% of  pat ients  showed an  osci l la t ing course leading to subsequent  
improvemen t  and la ter  s tab i l iza t ion  ( ' undu lan t  course ' ) .  The final ou tcome was 
not  improved  in 25% of  pat ients .  Add i t i on a l  therapeut ic  measures  involving 
a d a p t a t i o n  of p s y c h o p h a r m a c o t h e r a p y ,  improvement s  in sur roundings ,  and  
p lay  and  work ing  the rapy  were occas iona l ly  effective (Fig. 3). In  the pne umo-  
encepha lograms  of  these pat ients  a new dist inct ive var iant  was encounte red  
that  awai ts  conf i rmat ion:  typical ly,  a definite increase in tha lamic  height,  a 
decrease in vent r icular  width,  and  a relat ive d iminu t ion  of  base line length was 
found.  Stereotaxic  t h a l a m o t o m y  in erethi t ic  imbeciles is a therapeut ic  me thod  
with a 75% long- te rm effectiveness and  should  be considered a p roven  
therapeut ic  a l ternat ive.  

Key words: Erethi t ic  imbeci l i ty  - S tereotaxy - T h a l a m o t o m y  - Pneumo-  
encepha log ram - Tha lamic  height - Stat ic improvemen t  - Undu lan t  course 

Zusammenfassung. Uber  23 Pat ienten mit  schwersten F o r m e n  erethischer  
Imbecillit~tt wird  in Langze i tka tamnesen  t iber die Ergebnisse  s te reotakt i scher  
H i r n o p e r a t i o n e n  berichtet .  Zielareale  waren der  D o r s o m e d i a l k e r n  und  die 
Lamel la  medial is  des Tha lamus ,  in denen mit  einer A u s n a h m e  beidsei ts  zwei- 
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zeitige Destruktionen gesetzt wurden. Eine wesentliche Beruhigung der 
Patienten wurde in 50%, eine Besserung bei weiteren 27% der Patienten erzielt, 
- -  somit eine positive Beeinflussung in fiber 75% der Patienten. Bemerkens- 
wert ist d e r n u r  in einem Viertel der Patienten erreichte statische Verlauf mit 
konstanter Beruhigung. Wfihrend ein weiteres Viertel der Patienten nicht 
gebessert werden konnte, zeigte die andere Hfilfte der Erethiker einen un- 
dulierenden Verlauf fiberwiegend mit spfiter Teilbesserung oder weitgehender 
Beruhigung. Als zusfitzlich wirksame Therapiemagnahmen erwiesen sich 
Medikationsanpassung, Milieuadaptation und in Einzelffillen Spiel- und 
BeschMtigungstherapie (Abb. 3). Ober eine aufffillige r6ntgenanatomische 
Variante im Pneumencephalogramm derartiger Patienten mit Uberh6hung der 
Thalamuskontur,  Verschmfilerung der Ventrikelbreite und relativer Ver- 
kiirzung der Basislinie wird erstmals berichtet. In ihrer langzeitigen Wirksam- 
keit ist die stereotaktische Thalamotomie bei erethisch-imbecillen Patienten 
eine alternative Therapieform mit gesicherter Indikation. 

Schliisselw6rter: Erethische Imbecillit~it - Stereotaxie - Thalamuskerne - 
Thalamus-Konturerh6hung - Mikroventriculie - Langzeitbesserung - Undula- 
tionsverlauf 

Einleitung 

Kranke mit schwerem erethischem Schwachsinn sind aus jeder Gemeinschaft 
desintegriert: Isoliert sie bereits die geistige und sprachliche Ver6dung aus dem 

Abb. 1. Erethische Imbecillitfit: Patient intubiert und Kopf zur Operationsvorbereitung rasiert: 
zahlreiche alte und frische Kopfhautnarben durch fortgesetzte Selbstverletzungen 



Stereotaktische Hirnoperationen bei erethischer Imbecillit~tt 105 

al lgemeinen Leben - -  h~iufig auf  Dauer  - -  in die psychiatrische Klinik,  so ver- 

schliel3t ihnen die erethische Aggressivitfit auch den innerkl inischen Kontak t  zu 

den Mitpat ienten.  Dari iber  h inaus  zwingt der unruhige Drang  dieser Pat ienten zur 
Selbstbesch~idigung zusfitzlich zu Restr ikt ionen am Pat ienten gegen sich selbst. 

Trotz weiterentwickelter Psychopharmakotherapie  gibt es auch heute noch der- 
artige Kranke  mit  medikamentenrefraktf i rer  erethischer ImbecillitS.t (Abb. 1), die 
aber  lange Zei t spannen  zum Schutz der anderen Pat ienten und  vor sich selbst 

k6rperlich fixiert werden miissen. 

Ffir diese schwersten Krankheitsverlfiufe sind stereotaktische Hi rnopera t ionen  
eine al ternative Therapiemethode.  Durch  beidseitige begrenzte Tiefenl~ision im 

Thalamus  (Zielareale: Dorsomedia lkern  und  Lamella medialis) ist nicht nu r  eine 
weitreichende Beruhigung des Erethismus maglich,  sondern in EinzelfS.11en wird 

auch eine verbesserte Kontaktffihigkeit  bis bin zu eingeschrfinkter verbaler Art iku-  
lationsf~,higkeit erzielt. Der Medikamentenbedar f  derartig operierter Pat ienten ist 

oft erheblich reduzierbar.  

Patientengut 

In den Jahren 1971 bis 1979 wurden in der Neurochirurgischen Abteilung der Universit~it Ulm am 
Bezirkskrankenhaus GOnzburg 23 Patienten mit schwersten Formen erethischen Schwachsinns 
stereotaktisch operiert (Tabelle 1). Es handelte sich um 9 mS.nnliche und 14 weibliche Patienten im 
Alter (Tabelle 1, Spalte 3) zwischen 10 und 36 Jahren, mit einem Durchschnittsalter yon 22 
Jahren. Die stationfire psychiatrische Unterbringung dieser Patienten bis zum Zeitpunkt der 
Operation, die auch als Indiz der Schwere der Erkrankung gelten kann, betrug im Durchschnitt 10 
Jahre (n = 21 ) (Beginn der station~iren Dauerunterbringung = Jahreszahl Spalte 4, Tabelle 1). Die 
verbale KontaktF~ihigkeit war bei 17 Patienten erloschen, bei 6 Patienten erheblich einge- 
schr~inkt. Alle Patienten mul3ten stSndig oder iiberwiegend ,k6rperlicher Beschr~inkung" unter- 
zogen werden, da sie schwerste Formen erethischer Auto- und/oder Fremdaggressionen zeigten. 
Drei Patienten waren Epileptiker. 

Indikationsstellung 

Bei allen operierten Patienten bestand ausnahmslos eine schwerste Form erethischer Imbecillit~it. 
Alle Patienten zeigten erhebliche Fremd- und/oder Autoaggressionen sowie mangelnde Kontakt- 
bereitschaft und nahezu v611ig fehlendes Sprechverm6gen und Sprachverst~ndnis. Langzeitige 
station~re Vorbehandlungen und Psychopharmakotherapie hatten sich als refraktfir erwiesen. 
Die Mehrzahl der Patienten mugte zum Fremd- und Eigenschutz gefesselt gehalten werden. 

Die Indikation zurn Eingriff wurde nach Oberweisung aus anderen Kliniken (vgl. Tabelle 1/ 
Spalte 5) nach deren prim~irer Indikationsstellung erst dann durch eine klinikinterne Gruppe 
erfahrener Psychiater und Neurochirurgen gestellt, wenn sich in einer in der eigenen Klinik 
durchgeftihrten Beobachtungs- und Untersuchungsperiode von 4-8 Wochen das schwere 
AusmaB der erethischen Imbecillitfit einschliel31ich Therapieresistenz gegen eine hier zusammen- 
gestellte Medikation bestfitigte. Fiir eine positive Indikationstellung muBte sich die Unwirk- 
samkeit der hiesigen angepaBten Medikation und Begleittherapie in diesem Beobachtungszeit- 
raum bestS.tigt haben und es mu/3ten mehrere Erethismen (Fremdzerst6rungen, Fremd- und 
Autoaggressionen, Unruhephasen mit Sicherungserfordernis, u. 5..) yon den betreuenden Arzten 
beobachtet und registriert worden sein. Eine prSoperative testpsychologische Durchunter- 
suchung dieses Patientenkollektivs scheiterte in vereinzelten Ans~ttzen an der Imbecillitgt und 
mangelnden Kontaktfg.higkeit dieser Patienten. In einer abschiiegenden Indikationsabsprache 
muBte eine vollst~ndige {)bereinstimmung zwischen den befagten Psychiatern und Neuro- 
chirurgen bestehen, sowie ein - -  nach Vorbesprechungen schriftlich niedergelegtes - -  Opera- 
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tionseinverstS.ndnis der mit der Pflegschaft des Patienten betrauten Angeh6rigen oder Person 
vorliegen, um die Operationen durchznftihren. Ftir klinikinterne Patienten dieser Gruppe wurden 
bei analogem Vorgehen die jahretang gefiihrten Krankengeschichten verschiedener unabhfingiger 
Untersucher hinsichtlich der Indikationsentscheidung als Grundlage mit herangezogen. 

Abb. 2a--c. Pneumencephalogramme bei erethischer ImbecillitSt. a Seitliche Projektion; Basis- 
linie Foramen Monroi-Commissura posterior (vgl. [ 11]) und oberer Endpunkt der auf der Basis- 
linie errichteten Mittelsenkrechten (= Thalamush6he) punktf0rmig markiert. Sternf6rmige Mar- 
kierung = Zielpunkt im Dorsomedialkern. Auffallende Oberh6hung der Thalamuskontur und 
Thalamush6he (Pat. Nr. 7, R.E.). b Antero-posteriore Projektion. Eingezeichnete Mediosagittal- 
ebene und beidseitige Zielpunktebenen. Auffallend schmales Seitenventrikelsystem, besonclers 
rechts (Pat. Nr. 7, R.E.). c Seitliche Projektion, mediosagittales Pneumencephalotomogramm 
(Pat. H.B., nicht operiert). Auffallende Oberh6hung der Thalamush6he zur Basislinie 
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Abb. 2 e 

Operationsmethode 

Die stereotaktischen Hirnoperationen wurden nach den an der Neurochirurgischen Universitfits- 
klinik Freiburg von Riechert, Wolff, Hassler und Mundinger seit 1948 entwickelten Prinzipien der 
Stereotaxie durchgefiihrt [20, 21]. Die Eingriffe selbst erfolgten mit dem von K. Schmidt 
modifizierten, permanent zielpunktzentrierten stereotaktischen OperationsgerS_t [23]. 

Die vorbereitende iumbale stereotaktische Pneumencephalographie wurde jeweils 1 his 
3 Wochen vor der geplanten Erstoperation ausgeftihrt. Wegen der erethischen Unruhe der 
Patienten war hierzu regelmfil3ig eine Intubationsnarkose erforderlich. 

Bei der Auswertung dieser Pneumencephalogramme zur Zielpunktberechnung fiel bereits bei 
erster Betrachtung auf, dab bei allen Patienten mit erethischer Imbecillitfit ein relativ schmales 
Seitenventrikelsystem bestand. Die exakte Ausmessung der im stereotaktischen Berechnungs- 
verfahren verwendeten Bezugslinien, Basislinie, Thalamush6he und Ventrikelbreite zeigte ffir 
dieses Patientengut neben schmalen Seitenventrikelgr6f3en eine auffallend regelm~tgige Ober- 
h6hung der Thalamush6he (Tabeile 2, Abb. 2). 

Nach Berechnung des Zielpunktes im Zielareal Dorsomedialkern und Lamella medialis des 
Thalamus (Modellhirnkoordinaten: 12ram nach hinten, 4ram oberhalb Basislinie, 5,Smm 
seitlich III. Ventrikelwand) wurde jeweils zunfichst in der subdominanten Hemisph~ire in 
Intubationsnarkose operiert. Nach Einffihrung der Koagulationssonde und R6ntgenbestO_tigung 
exakter Sondenlage wurden Reizungen mit l/s, 4/s, 8/s, 25/s und 50/s Rechteckreizen bis 30 V 
durchgef~hrt. Motorische Reizeffekte wurden hierbei nicht beobachtet, jedoch trat ab 15-20 V 
bei 25/s und eindeutiger jeweils bei 50/s eine zunehmende beidseitige Mydriasis auf. 

Die anschliel3ende Lfision durch Elektrokoagulation wurde auf eine ovoide Gr613e von 8 bis 
10 x 4 mm im Dorsomedialkern mit fficherf6rmiger Erweiterung fiber 6 mm L/Cnge nach vorne 
medial in die Lamella medialis ausgelegt (Thermosonde und Saitenelektrode). 

Der zweite Eingriff in der gegenseitigen Hemisph~.re erfolgte in der Regel 3 Wochen bis 
3 Monate nach der Erstoperation. FiJr die Operation der zweiten Seite wurde das ursprtingliche 
stereotaktische Pneumencephalogramm mit analoger Zielarealberechnung ffir Dorsomedialkern 
und Lamella medialis verwendet (vgl. Abb. 2a und b). 

Intraoperative Zwischenffille wurden in keinem Fall beobachtet. Postoperative Komplika- 
tionen waren Wundheilungsst6rungen mit cutaner Wundinfektion in einem Fall, sowie Wund- 
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infektion mit bakterieller Folgemeningitis, die antibiotisch beherrscht werden konnte, und mit 
rfickl~iufiger spastischer contralateraler Hemiparese in einem weiteren Fall. Auffallend war bei 
den ersten zehn operierten Patienten eine jeweils am Nachmittag und Abend des Operationstages 
auftretende Hyperthermie bis fiber 39~ bei gleichzeitiger Kreislaufhypotonie (unter 100 mm Hg 
systolisch) und Tachycardie (bis 120/min). Diese hypertherme Reaktion liel3 sich durch gesteigerte 
Infusionstherapie und Elektrolytlasungen und Plasmatransfusionen abfangen und wurde seit Ein- 
fiihrung einer gezielten intraoperativen Plasmatransfusion von 500 ccm sowie gesteigerter post- 
operativer Infusionsmengen bei den spMer operierten Patienten nur noch in abgeschwS.chter 
Form oder gar nicht mehr beobachtet. Ein postoperativer Todesfall ist eingetreten: Patientin 
Nr. 23, M.A., entwickelte 3 Tage nach Operation der zweiten Hirnseite ein akutes Abdomen mit 
Aspiration mit hochfieberhafter Bronchopneumonie und respiratorischer Insuffizienz. Am 
Folgetag entwickelte sich eine totale Anurie. Eine Lumbalpunktion ergab 343/3 Granulocyten im 
Liquor. Die Patientin verstarb am 5. postoperativen Tag mit schwerster Bronchopneumonie nach 
Aspiration im Kreislaufversagen. 

Ergebnisse 

Der postoperative Krankheitsverlauf wurde durch zwei Fragebogenerhebungen 
bei den beteiligten Kliniken in den Jahren 1975 und 1980 erkundet. Die Beant- 
wortung der Frageb6gen erfolgte in der Regel durch langj~ihrig an den beteiligten 
Kliniken tfitige Arzte, die die Patienten schon pr~ioperativ gekannt hatten. Die 
Fragenkomplexe umfal3ten eine nach Verlaufsjahren postoperativ zeitlich ge- 
staffelte Einordnung nach Verhaltenskriterien von ruhig fiber gebessert oder 
gleichbleibend bis unruhiger, eine Erhebung zur derzeitigen Therapie einschliel3- 
lich Medikamenten, Fragen zum Kontakt-  und Sprechverm6gen sowie ein 
Gesamturteil zum derzeitigen Zustand des Patienten. Zusfitzliche Verlaufsan- 
merkungen wurden erbeten und erhalten. Das Datum des Beginns dauernder 
stationfirer Unterbringung wurde abgefragt. In Tabelle 1, Spalten 7 und 8, sind 
postoperativer Verlauf und Ergebnisse zusammengefal3t. 

Eine Analyse des zeitlichen Verlaufes des Erethismus nach stereotaktischen 
Hirnoperationen zeigt, dab in der Regel ein undulierender Verlaufbesteht, wobei 
Rfmkffilligkeiten zu beobachten sind, und unter Einsatz von Psychopharmaka,  in 
Einzelfgllen auch durch Milieufinderung, eine erneute Stabilisierung erreicht 
werden kann. Insgesamt wurde bei 11 Patienten eine vollstfindige bis nahezu 
vollstS.ndige Beruhigung erzielt (50%), eine deutliche Besserung bestand bei 6 Pa- 
tienten (27%). Hierbei heigt vollstfindige Beruhigung, dab unter der derzeitigen 
Psychopharmakotherapie (s. Medikamentenspiegel) keinerlei erethische Unruhe- 
zust~inde beobachtet werden, die Patienten weder tags noch nachts fixiert werden 
mtissen und mit ihren Mitpatienten Kontakt  haben k6nnen. Eine deutliche 
Besserung wurde angesetzt, wenn es im Jahresablauf nur gelegentlich ein- bis 
viermal zu m~il3igen Unruhezustfinden mit deutlich geringerer Vehemenz gegen- 
fiber pr~ioperativ gekommen ist. 

Nicht eindeutig gebessert verblieben 5 Patienten. Von den gebesserten Patien- 
ten zeigten 5 Erethiker postoperativ ein konstant beruhigtes Verhalten (Nr. 7, 8, 12, 
20, 21). Bei den anderen Patienten war ein phasenhafter Ablauf zu beobachten, 
wobei 6 Patienten eine Sp~tberuhigung nach wechselvollem Verlauf tiber Jahre 
zeigten (Nr. 1, 3, 6, 9, 10, 17), davon bei 2 Patienten (Nr. I, 3) nach cerebralen 
Zwischenereignissen (Coma, Anfallshfiufung) ungeklfirter Atiologie. Zwei Patien- 
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Abb. 3. Schematische Verlaufsdarstellung bei erethischer Imbecillit~it nach stereotaktischen Hirn- 
operationen. Das stark oszillierende erethische Verhalten wird durch stereotaktische Opera- 
tionen gedS.mpft. In EinzelfNlen noch auftretende Spitzen erethischen Verhaltens k6nnen durch 
Medikationsanpassung, Milieuadaptation und gelegentlich auch durch Spiel- und BeschS_fti- 
gungstherapie abgebaut werden. Im SpS_tverlauf kommt es nach stereotaktischen Hirnopera- 
tionen bei erethischer Imbecillit~it oft noch zu einer weitergehenden Vollberuhigung. Bei zwei 
Patienten fi~hrten unklare cerebrale Funktionsst6rungen zu einer Verhaltens~inderung mit zu- 
s~itzlicher Beruhigung. Eine Vollberuhigung wurde bei 50% der Patienten, eine Teilberuhigung 
bei weiteren 27% der Patienten erzielt. Bei den fibrigen Patienten kam es zu Rfickf~illen oder es 
bestand primer eine unzureichende postoperative Beeinflussung der erethischen Imbecillit~it 

ten (Nr. 15, 18) glitten nach anffinglicher Besserung wieder in ihren prfioperativen 
Status ab und zeigten damit  eine Sp~itverschlechterung. An Einzelverlfiufen (Nr. 9, 
10) wird deutlich, dal3 externe Mal3nahmen wie Milieuwechsel oder Zuwendung  in 
Spiel- nnd Besch~ftigungstherapie den Erethismus im negativen wie im positiven 
Sinne beeinflussen k6nnen (vgl. Abb.  3). 

Bei 3 Patienten (Nr. 6, 18, 19) muBten Reoperationen durchgefiihrt werden, 
wobei es bei Patient Nr. 6 fiber eine zweijfihrige langsame Beserungsperiode nach 
der einseitigen Reoperat ion zu einer v61ligen Beruhigung kam; die Patientin wird 
jetzt als affektiv aufgeschlossener geschildert, sie spricht getegentlich kleine S~itze, 
im Allgemeinverhalten ist eine Eggier auff~llig, die zu einer deutlichen Adipositas 
gegenfber  dem Zustand bei Erstoperat ion vor  7 Jahren gef fhr t  hat; auBerdem 
besteht bei dieser Patientin ein deutlicher Hirsutismus. Die beidseitigen Reopera-  
tionen bei Patient Nr. 19 fiihrten nach zunfichst sehr guter Beruhigung fiber 
11/2 Jahre zu einem jetzt - -  3 Jahre  postoperat iv  - -  nur  noch gebesserten Zustand 
mit zwischenzeitlichen Erethismen. Der  beidseits 11/2 Jahre  nach Erstoperat ion 
reoperierte Patient Nr. 18 ist derzeit ungebessert. S~imtliche Patienten erhalten 
weiterhin eine Psychopharmakotherapie ,  die im folgenden aufgelistet ist: 

Medikamentbehandlung 
(Derzeitige t~igliche Verabrdchung zentral wirksamer Medikamente nach Angaben der be- 
handelnden Kliniken) 

Pat. 1 Neurocil 150-150-150mg, Valium 5-5-10mg 
2 Ciatyl 25-25 rag, Comital L 1-1-0, Comital 0-0-1, Megaphen 50-50-50 nag, Truxal 50- 

50-50 rag, Valium 5-5-5 mg 
3 Tegretai 1-1-1, Truxal 50rag i x tfiglich 
4 Chloraldurat blau 1-0-1, Dipiperon 10-1, Megaphen 200 rag, Melleril 200 mg 1-0-0 
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5 Aolept 3 x 10Tr., Atosil 50mg 1-1-1, Ciatyl 50mg 1-1-1, Truxal 150mg 1-1-1, Valium 
10mg 1-1-1 

6 Aolept 30mg 1-1-1 
7 Calmonal 1-1-1-1, Ciatyl 50mg 1-1-1, Truxalsaft bei Bedarf 
8 Aolept 3 x 20 Tr., Ciatyl 3 x 50 mg, Haldol 3 x 20 Tr. 
9 Ciatyl 100mg 1-1-1, Truxal 100mg 1-1-1 

10 Akineton 1-0-1, Diazepam 10-10-10 mg, Mogadan 0-0-1, Taxilan 25 mg 1-1-1, Tegretal 
1-1-1 

11 0,1 Luminal 1-1-1 
12 Akineton 1-1-1, Glianimon 30Tr., Timonil 1-1-1, 3x 1 Meal. Truxalsaft 
13 Taxilan 25mg 1-1-1 
14 Glianimon 45Tr., Timonil 1-1-1 
15 1,5 ml Dapotum D/3 W, Neurocil 100mg 1-1-1, bei Bedarf Truxalsaft 
16 
17 Adumbran 50 mg 0-0-1, Neurocil 50-50-0 mg, Tegretal 1-1-192 
18 Leponex 100mg 1-1-1, Truxal 100mg 1-1-1 
19 1,5ml Dapotum D/3 W, Ciatyl 25mg 1-1-1, Maliasin 200mg 
20 Truxai 100rag 1-1-1 
21 Neurocil 50-50-50mg, Rivodril 1-1-1, Saroten 1-0-1 
22 Luminal 0,1 1-0-1, Tegretal 1-1-1, Valium 5-5-5 mg, Zentropil ~2-0-1/2 
23 

(Alle Medikamentennamen| - -  Angabe in alphabetischer Reihenfolge. - -  Wiedergabe nach 
Berichten der behandelnden Kliniken.) 

Die Med ikamen tbehand lung  zeigt, daft in vielen Fallen eine differenzierte medika-  
ment6se  Therapie  zum derzeitigen guten Spatergebnis beitragt.  Die Wiedergabe 
des Medikamentenspiegels  erfolgt auch, um ein Spek t rum der derzeitigen medika-  
ment6sen Therapie  der erethischen Imbecil l i tat  darzustellen. Ftir einzelne Patien- 
ten mit  nicht ausreichend gebessertem Verlauf  mag  sich hieraus m6glicherweise 
auch die Anregung zu einer verbesserten Med ikamen tenadap ta t i on  ergeben. 

Diskussion 

Die Beeinflul3barkeit erethischer Imbecill i tM durch psychoneurochirurgische 
Opera t ionen  ist seit langem bekannt  (Leukotomie:  Moniz  [8]; Ubersichten: Sweet 
[24], und  Adler  und Saupe [1]). Es ist das Verdienst Riecherts [13-18], in Deutsch-  
land bereits in der FriJhzeit der Stereotaxie die schonende Anwendbarke i t  des 
s tereotaktischen Opera t ionsverfahrens  auch fiir psychoneurochirurgische .Ein- 
griffe nachgewiesen zu haben.  Weitere Er fahrungen  fiber die s tereotaktische 
Beeinflul~barkeit psychiatr ischer  St6rungen insbesondere aus dem Kreis der 
agitierten und aggressiven Zwangssymptome  [2, 4, 6, 7, 12, 25, 26] folgten. Sano 
[22] prfigte den Begriff der ,,sedative stereoencephalotomy". ,  U m b a c h  [25] sprach 
von ,,sedativer Neurochirurgie".  

In den Indikationslisten stereotakt ischer  Hi rnopera t ionen  steht bei psychiatr i-  
schen Krankhe i ten  die erethische Imbecillita.t haufig an erster Stelle. Hinsichtl ich 
der Ergebnisse berichtet  Mundinger  [9] fiber Beseitigung der erethischen Aggres- 
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Tabelle 2. Ausgemessene L~in- 
gen von Basislinie, Thalamus- 
h6he und Ventrikelbreite im 
Pneumencephalogramm bei 23 
stereotaktisch ope~ierten 
imbecillen Erethikern. Meg- 
werte vor rechnerischem Aus- 
gleich der standardisierten 
R6ntgenverzeichnung yon 
10 : 10,5. Letzte Mittelwert- 
angabe nach rechnerischer 
Elimination der R6ntgenver- 
zeichnung entspricht Realgr6ge 
in mm 

Patient Basis- Thala- Ventrikel- 
Nr. l i n i e  mush6he breite 

1 25,5 16,0 16,5 
2 26,0 15,0 19,5 
3 24,5 14,0 16,0 

4 25,0 17,0 18,0 
5 22,0 15,0 22,0 
6 23,5 17,5 16,0 
7 23,5 18,0 14,5 

8 24,5 15,5 18,0 
9 25,3 17,8 18,5 

10 24,0 17,5 15,0 
11 24,5 17,5 16,5 

12 23,5 17,0 17,5 
13 25,0 20,0 16,0 
14 24,0 18,0 16,0 
15 23,5 18,5 14,5 
16 24,0 18,5 17,0 
17 23,5 17,0 17,0 
18 27,0 18,5 17,5 
19 23,0 17,0 17,5 
20 26,5 16,0 17,0 
21 23,5 18,0 16,0 
22 24,5 18,5 18,5 
23 22,5 18,0 15,0 

Mittelwert 24,3 17,2 16,9 

Mittelwert nach 
Elimination 
der R6ntgen- 
verzeichnung 
(mm) 23,1 16,4 16,1 

sionen in der Hfilfte und wesentliche Besserung in einem weiteren Drittel der Ffille, 
d .h .  eine positive Beeinflussung bei 80% der Patienten als Frtihergebnisse. Im 
eigenen Krankengut  finden sich als gleichwertige Spfitergebnisse eine sehr gute 
Beruhigung in 50% und eine Besserung in weiteren 27% der Patienten, somit eine 
positive Gesamtbeeinflussung in Langzei tkatamnesen ftir tiber 75% der Patienten 
(vgl. Tabelle 1). 

Als bisher nicht beschriebenes R6ntgen-morphologisches Substrat bei erethisch- 
imbecillen Patienten fiel uns als nahezu reglmfiNger Befund die OberhOhung der 
Thalamuskontur bei schmalem Seitenventrikelsystem im Pneumencepha logramm 
dieser Patienten auf  (Tabelle 2). Diese Normabweichung  im Pneumencephalo-  
g ramm erethisch-imbeciller Patienten wird deutlicher gegeniiber einem frtiher von 
uns urltersuchten Patientengut von 100 Parkinsonkranken [11]: Die Mittelwerte 
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Statistische Mittel- Erethisch- Parkinson- 
werte in mm Imbecille Patienten 
(R{)VZ eliminiert) (n = 23) (n = 100) a 

Basislinie 23,1 24,6 

Thalamush6he 17,2 14,6 

Ventrikelbreite 16,1 17,65 

a Mundinger und Potthoff 1961 [llJ 

Tabelle 3. Mittelwerte der 
stereotaktischen Bezugsstrecken 
im Pneumencephalogramm 
(Basislinie, Thalamush6he und 
Ventrikelbreite) bei erethischen 
Imbecillen (Durchschnittsalter 
22 Jahre) und Parkinson- 
Patienten (Durchschnittsalter 
52 Jahre). Die Imbecillen haben 
durchschnittlich kiirzere Basis- 
linien und verschm~ilertes Sei- 
tenventrikelsystem und iiber- 
h6hte Thalamush6he gegeniiber 
den Parkinson-Ffillen, nur teil- 
weise durch die Altersatrophie 
der Parkinson-Kranken erklfir- 
bar 

ffir die Megstrecken Thalamush6he, Basislinie und Ventrikelbreite (Tabelle 3) 
differieren erheblich in beiden Patientengruppen. Die Vergleichbarkeit beider 
Gruppen ist eingeschr~inkt durch die unterschiedliche Altersverteilung (Imbecille 
10-36 Jahre, Parkinsonpatienten 18-73 Jahre; Durchschnittsalter 22 bzw. 52 Jah- 
re). Die unterschiedlichen Werte fiir Parkinsonpatienten m6gen daher auch durch 
Altersatrophie des Gehirns mitbedingt sein. Hinreichende R6ntgenverzeichnungs- 
korrigierte Vergleichszahlen einer gesunden Population for diese Bezugsgr6gen 
fehlen jedoch. Lediglich for die Basislinie gaben Stauffer et al. (Am. J. Roentgenol. 
(1953) 70: 83-89) mit 24,8 mm einen mit unserem Parkinsonkollektiv (24,6 mm) 
weitgehend iibereinstimmenden Wert an. - -  Die relative Verkiirzung der Basis- 
linie, die Uberh6hung der Thalamushahe und die Minderung der durchschnitt- 
lichen Ventrikelbreite im Pneumencephalogramm machen eine Formvariante des 
meso-diencephalen Ventrikelsystems und Basalganglienbereiches bei erethisch- 
imbecillen Patienten daher nur wahrscheinlich. Es bleibt abzuwarten, ob weitere 
neuropathologische Untersuchungen und Computer tomogramme einer gr6geren 
Population in vivo mit CT-Messungen hierfiir eine Bestfitigung und m6glicher- 
weise eine cerebral-organische anatomische Korrelation belegen k6nnen. 

Hinsichtlich der intraoperativen Reizungseffekte bei den in Intubationsnarkose 
befindlichen Patienten beobachteten wir bei Reizungen mit 25 und 50/s mit 
steigender Reizstfirke eine regelmfil~ige und zunehmende Mydriasis. Gegeniiber 
der Beobachtung Riecherts [19], dab die Stimulation des Dorsomedialkerns keine 
unmittelbaren spezifischen Effekte hervorruft, bleibt die M6glichkeit often, dab es 
sich bei der beobachteten Mydriasis um Reizmasseneffekte ohne spezifische Be- 
deutung gehandelt hat. 

Permanente Komplikationen wurden nicht registriert. Passagere Komplika- 
tionen waren postoperative Infektionen in 2 Ffillen. Aul3erdem wurden hyper- 
therm-hypotone zentralvegetative Reaktionen wfihrend der ersten 24 postopera- 
tiven Stunden bei den ersten 10 operierten Patienten beobachtet. Diese Reak- 
tionen konnten bei den folgenden Operationen durch intraoperative Plasma- 
transfusionen und postoperativ gesteigerte Infusionsmengen vermindert oder 
vermieden werden. 



Stereotaktische Hirnoperationen bei erethischer Imbecillitfit 115 

Ein wesentlicher Diskussionspunkt  jeglicher Psycho-Neurochirurgie  bei nicht- 
einsichtsf~ihigen Patienten ist die Yust~'zierung der Indikation. Uber das hiesige 
Vorgehen zum Konsens zur Operat ion zwischen Psychiatern, Neurochirurgen und 
Pflegschaftsbevollmfichtigten wurde oben berichtet. Ein derartiges Verfahren zur 
Indikationsstellung wird hS.ufig als nicht ausreichend objektiv im Sinne des zur 
Art ikulat ion seines Willens unf~ihigen Patienten kritisiert. Es mehren sich die 
Stimmen, die die Festlegung der Operat ionsindikat ion bei nicht-geschfiftsffihigen 
oder entmiindigten Patienten einer Kommiss ion iibertragen woUen. So schlfigt die 
Canadian Psychiatric Association ein , ,psychosurgery board"  mit Psychiatern, 
Neurochirurgen und Juristen vor [5]. Auch in Deutschland wird - -  insbesondere 
hinsichtlich sexuellen Straftfitern - -  die Einsetzung einer solchen Indikations-  
kommission diskutiert. Es bleibt die Frage, ob eine Kommissionsregelung die 
Auseinandersetzung fiber psychochirurgische Eingriffe am Menschen objekti- 
vieren kann. Sie ware jedoch sicher geeignet, den operierenden Neurochirurgen 
neben den bisher immer eingehaltenen GrundsMzen sittlicher und klinischer 
Indikationsobjektivit~it auch die juristische Absicherung der Indikationsstellung 
zu erleichtern. (Literatur zur Indikationsdiskussion bei [1].) 
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