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Stereotaxic Brain Operations in Erethitic Imbecility

Summary. Long-term results of stereotaxic operations in 23 patients with severe
erethitic (aggressive~-destructive) imbecility were evaluated. Target areas in the
thalamus, electrocoagulated in separate bilateral operations, were the dorso-
medial nucleus and the internal medullary lamina. Definite tranquillization
was achieved in 50% and acquiescence in 27% of patients, resulting in a positive
effect on more than 75% of patients. The postoperative course showed a
constant level of quiet behavior in only 25% of patients (‘static course’),
whereas 50% of patients showed an oscillating course leading to subsequent
improvement and later stabilization (‘undulant course’). The final outcome was
not improved in 25% of patients. Additional therapeutic measures involving
adaptation of psychopharmacotherapy, improvements in surroundings, and
play and working therapy were occasionally effective (Fig. 3). In the pneumo-
encephalograms of these patients a new distinctive variant was encountered
that awaits confirmation: typically, a definite increase in thalamic height, a
decrease in ventricular width, and a relative diminution of base line length was
found. Stereotaxic thalamotomy in erethitic imbeciles is a therapeutic method
with a 75% long-term effectiveness and should be considered a proven
therapeutic alternative.

Key words: Erethitic imbecility — Stereotaxy - Thalamotomy - Pneumo-
encephalogram — Thalamic height — Static improvement - Undulant course

Zusammenfassung. Uber 23 Patienten mit schwersten Formen erethischer
Imbecillitdt wird in Langzeitkatamnesen iiber die Ergebnisse stereotaktischer
Hirnoperationen berichtet. Zielareale waren der Dorsomedialkern und die
Lamella medialis des Thalamus, in denen mit einer Ausnahme beidseits zwei-

* Herrn Professor Dr.med. Dr. hc. Traugott Riechert zum 75. Geburtstag gewidmet
Sonderdruckanforderungen an: Prof. Dr. P. C. Potthoff, Neurochirurgische Abteilung der Uni-
versitit Ulm, BKH, Reisensburger Str. 2, D-8870 Ginzburg/Ulm, Bundesrepublik Deutschland

0003-9373/81/0230/0103/% 02.80



104 P. C. Potthoff und K. Schmidt

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 iiber 75% der Patienten. Bemerkens-
wert ist der nur in einem Viertel der Patienten erreichte statische Verlauf mit
konstanter Beruhigung. Wihrend ein weiteres Viertel der Patienten nicht
gebessert werden konnte, zeigte die andere Hélfte der Erethiker einen un-
dulierenden Verlauf tiberwiegend mit spater Teilbesserung oder weitgehender
Beruhigung. Als zusétzlich wirksame Therapiemalinahmen erwiesen sich
Medikationsanpassung, Milieuadaptation und in Einzelfdllen Spiel- und
Beschaftigungstherapie (Abb.3). Uber eine auffillige réntgenanatomische
Variante im Pneumencephalogramm derartiger Patienten mit Uberhéhung der
Thalamuskontur, Verschmilerung der Ventrikelbreite und relativer Ver-
kiirzung der Basislinie wird erstmals berichtet. In ihrer langzeitigen Wirksam-
keit 1st die stereotaktische Thalamotomie bei erethisch-imbecillen Patienten
eine alternative Therapieform mit gesicherter Indikation.

Schliisselworter: Erethische Imbecillitit — Stereotaxie — Thalamuskerne -
Thalamus-Konturerhdhung - Mikroventriculie - Langzeitbesserung — Undula-
tionsverlauf

Einleitung

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

Abb. 1. Erethische Imbecillitdt; Patient intubiert und Kopf zur Operationsvorbereitung rasiert:
zahlreiche alte und frische Kopfhautnarben durch fortgesetzte Selbstverletzungen
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allgemeinen Leben — hiufig auf Dauer — in die psychiatrische Klinik, so ver-
schlieBft thnen die erethische Aggressivitit auch den innerklinischen Kontakt zu
den Mitpatienten. Dariiber hinaus zwingt der unruhige Drang dieser Patienten zur
Selbstbeschiadigung zusitzlich zu Restriktionen am Patienten gegen sich seibst.
Trotz weiterentwickelter Psychopharmakotherapie gibt es auch heute noch der-
artige Kranke mit medikamentenrefraktarer erethischer Imbecillitit (Abb. 1), die
liber lange Zeitspannen zum Schutz der anderen Patienten und vor sich selbst
korperlich fixiert werden miissen.

Fiir diese schwersten Krankheitsverldufe sind stereotaktische Hirnoperationen
eine alternative Therapiemethode. Durch beidseitige begrenzte Tiefenldsion im
Thalamus (Zielareale: Dorsomedialkern und Lamella medialis) ist nicht nur eine
weitreichende Beruhigung des Erethismus mdéglich, sondern in Einzelfillen wird
auch eine verbesserte Kontaktfahigkeit bis hin zu eingeschriankter verbaler Artiku-
lationsfahigkeit erzielt. Der Medikamentenbedarf derartig operierter Patienten ist
oft erheblich reduzierbar.

Patientengut

In den Jahren 1971 bis 1979 wurden in der Neurochirurgischen Abteilung der Universitit Ulm am
Bezirkskrankenhaus Giinzburg 23 Patienten mit schwersten Formen erethischen Schwachsinns
stereotaktisch operiert{Tabelle 1). Es handelte sich um 9 mannliche und 14 weibliche Patienten im
Alter (Tabelle 1, Spalte 3) zwischen 10 und 36 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von 22
Jahren. Die stationdre 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 stationdren Dauverunterbringung = Jahreszahl Spalte 4, Tabelle 1). Die
verbale Kontaktfahigkeit war bei 17 Patienten erloschen, bei 6 Patienten erheblich einge-
schriankt. Alle Patienten mufiten stdndig oder iiberwiegend , korperlicher Beschrinkung® 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 Imbecillitit.
Alle Patienten zeigten erhebliche Fremd-und/oder Autoaggressionen sowie mangelnde Kontakt-
bereitschaft und nahezu véllig fehlendes Sprechvermégen und Sprachverstindnis. Langzeitige
stationdre Vorbehandlungen und Psychopharmakotherapie hatten sich als refraktir erwiesen.
Die Mehrzahl der Patienten mufite zum Fremd- und Eigenschutz gefesselt gehalten werden.

Die Indikation zum Eingriff wurde nach Uberweisung aus anderen Kliniken (vgl. Tabelle 1/
Spalite 5) nach deren primérer Indikationsstellung erst dann durch eipe klinikinterne Gruppe
erfahrener Psychiater und Neurochirurgen gestellt, wenn sich in einer in der eigenen Klinik
durchgefithrten Beobachtungs- und Untersuchungsperiode von 4-8 Wochen das schwere
Ausmal der erethischen Imbecillitat einschlieBlich Therapieresistenz gegen eine hier zusammen-
gestelite Medikation bestatigte. Fiir eine positive Indikationstellung mubBte sich die Unwirk-
samkeit der hiesigen angepaliten Medikation und Begleittherapie in diesem Beobachtungszeit-
raum bestétigt haben und es muften mehrere Erethismen {Fremdzerstérungen, Fremd- und
Autoaggressionen, Unruhephasen mit Sicherungserfordernis, u. 4.} von den betreuenden Arzten
beobachtet und registriert worden sein. Eine prdoperative testpsychologische Durchunter-
suchung dieses Patientenkollektivs scheiterte in vereinzelten Ansitzen an der Imbecillitit und
mangelnden Kontaktfahigkeit dieser Patienten. In einer abschliefenden Indikationsabsprache
muBte eine vollstindige Ubereinstimmung zwischen den befaBten Psychiatern und Neuro-
chirurgen bestehen, sowie ein — nach Vorbesprechungen schriftlich niedergelegtes — Opera-
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Tabelle 1. Patientengut mit 23 stereotaktisch operierten imbecillen Erethikern. Spalte 1: Patien-

tennummer; Spalte 2: Patienteninitialen, Geschlecht; Spaife 3: Alter bei erster Operation; Spalte
4: Diagnose und Jahreszahl des Beginns stindiger stationdrer Unterbringung; Spalte 5: Postleit-

zahlbereich (PLZ) der einweisenden Psychiatrischen Klinik; Spalte 6: Operationsdaten und
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Seite der Operation; Spalte 7: Diagrammatische Verlaufsdarstellung iiber postoperative Jahre,

welfj: Patient ruhig / sehr gebessert, grau: Patient gebessert, schraffiert: Patient nicht gebessert;

Spalte 8: Spitergebnis Herbst 1980
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tionseinverstdndnis der mit der Pflegschaft des Patienten betrauten Angehorigen oder Person
vorliegen, um die Operationen durchzufiihren. Fiir klinikinterne Patienten dieser Gruppe wurden
bei analogem Vorgehen die jahrelang gefiihrten Krankengeschichten verschiedener unabhéngiger
Untersucher hinsichtlich der Indikationsentscheidung als Grundlage mit herangezogen.

h

Abb. 2a—c. Pneumencephalogramme bei erethischer Imbecillitit. a Seitliche Projektion; Basis-
linie Foramen Monroi-Commissura posterior (vgl. [11]) und oberer Endpunki der auf der Basis-
linie errichteten Mittelsenkrechten (= Thalamushohe) punktférmig markiert. Sternférmige Mar-
kierung = Zielpunkt im Dorsomedialkern. Auffallende Uberhshung der Thalamuskontur und
Thalamushdhe (Pat. Nr. 7, R.E.). b Antero-posteriore Projektion. Eingezeichnete Mediosagittal-
ebene und beidseitige Zielpunktebenen. Auffallend schmales Seitenventrikelsystem, besonders
rechts (Pat. Nr.7, R.E.). ¢ Seitliche Projektion, mediosagittales Pneumencephalotomogramm
(Pat. H.B., nicht operiert). Auffallende Uberhéhung der Thalamushshe zur Basislinie
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|

Abb.2¢

Operationsmethode

Die stereotaktischen Hirnoperationen wurden nach den an der Neurochirurgischen Universitéts-
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 Operationsgerit [23].

Die vorbereitende lumbale stereotaktische Pneumencephalographie wurde jeweils 1 bis
3 Wochen vor der geplanten Erstoperation ausgefithrt. Wegen der erethischen Unruhe der
Patienten war hierzu regelmifig eine Intubationsnarkose erforderlich.

Bei der Auswertung dieser Pneumencephalogramme zur Zielpunktberechnung fiel bereits bei
erster Betrachtung auf, daf} bei allen Patienten mit erethischer Imbecillitdt ein relativ schmales
Seitenventrikelsystem bestand. Die exakte Ausmessung der im stereotaktischen Berechnungs-
verfahren verwendeten Bezugslinien, Basislinie, Thalamushohe und Ventrikelbreite zeigte fiir
dieses Patientengut neben schmalen SeitenventrikelgroBen eine auffallend regelmiBige Uber-
héhung der Thalamushohe (Tabelle 2, Abb. 2).

Nach Berechnung des Zielpunktes im Zielareal Dorsomedialkern und Lamella medialis des
Thalamus (Modellhirnkoordinaten: 12mm nach hinten, 4 mm oberhalb Basislinie, 5,5 mm
seitlich III. Ventrikelwand) wurde jeweils zunichst in der subdominanten Hemisphire in
Intubationsnarkose operiert. Nach Einfithrung der Koagulationssonde und Réntgenbestitigung
exakter Sondenlage wurden Reizungen mit 1/s, 4/s, 8/s, 25/s und 50/s Rechteckreizen bis 30 V
durchgefiihrt. Motorische Reizeffekte wurden hierbei nicht beobachtet, jedoch trat ab 15-20V
bei 25/s und eindeutiger jeweils bei 50/s eine zunehmende beidseitige Mydriasis auf.

Die anschlieffende Lision durch Elektrokoagulation wurde auf eine ovoide Groéfie von 8 bis
10x4mm im Dorsomedialkern mit faicherférmiger Erweiterung tiber 6 mm Linge nach vorne
medial in die Lamella medialis ausgelegt (Thermosonde und Saitenclektrode).

Der zweite Eingriff in der gegenseitigen Hemisphire erfolgte in der Regel 3 Wochen bis
3 Monate nach der Erstoperation. Fiir die Operation der zweiten Seite wurde das urspriingliche
stereotaktische Pneumencephalogramm mit analoger Zielarealberechnung fiir Dorsomedialkern
und Lamella medialis verwendet (vgl. Abb.2a und b).

Intraoperative Zwischenfille wurden in keinem Fall beobachtet. Postoperative Komplika-
tionen waren Wundheilungsstérungen mit cutaner Wundinfektion in einem Fall, sowie Wund-
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infektion mit bakterieller Folgemeningitis, die antibiotisch beherrscht werden konnte, und mit
rlicklaufiger 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 tiber 39° C bei gleichzeitiger Kreislaufhypotonie (unter 100 mm Hg
systolisch) und Tachycardie (bis 120/min). Diese Aypertherme Reaktion liel sich durch gesteigerte
Infusionstherapie und Elektrolytlosungen und Plasmatransfusionen abfangen und wurde seit Ein-
fithrung einer gezielten intraoperativen Plasmatransfusion von 500 ccm sowie gesteigerter post-
operativer Infusionsmengen bei den spéter operierten Patienten nur noch in abgeschwichter
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 Fragebogen erfolgte in der Regel durch langjdhrig an den beteiligten
Kliniken titige Arzte, die die Patienten schon prioperativ gekannt hatten. Die
Fragenkomplexe umfaliten eine nach Verlaufsjahren postoperativ zeitlich ge-
staffelte Einordnung nach Verhaltenskriterien von ruhig iiber gebessert oder
gleichbleibend bis unruhiger, eine Erhebung zur derzeitigen Therapie einschlief3-
lich Medikamenten, Fragen zum Kontakt- und Sprechvermdgen sowie ein
Gesamturteil zum derzeitigen Zustand des Patienten. Zusitzliche Verlaufsan-
merkungen wurden erbeten und erhalten. Das Datum des Beginns dauernder
stationiirer 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, daf} in der Regel ein undulierender Verlauf besteht, wobei
Riickfalligkeiten zu beobachten sind, und unter Einsatz von Psychopharmaka, in
Einzelfiallen auch durch Milieudnderung, eine erneute Stabilisierung erreicht
werden kann. Insgesamt wurde bei 11 Patienten eine vollstdndige bis nahezu
vollstindige Beruhigung erzielt (50%), eine deutliche Besserung bestand bei 6 Pa-
tienten (27%). Hierbei heiBt vollstindige Beruhigung, dall unter der derzeitigen
Psychopharmakotherapie (s. Medikamentenspiegel) keinerlei erethische Unruhe-
zustinde beobachtet werden, die Patienten weder tags noch nachts fixiert werden
miissen und mit ihren Mitpatienten Kontakt haben koénnen. Eine deutliche
Besserung wurde angesetzt, wenn es im Jahresablauf nur gelegentlich ein- bis
viermal zu maBigen Unruhezustdinden mit deutlich geringerer Vehemenz gegen-
itber préoperativ gekommen ist.

Nicht eindeutig gebessert verblieben 5 Patienten. Von den gebesserten Patien-
ten zeigten 5 Ercthiker 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 Spitberuhigung nach wechselvoliem Verlauf iiber Jahre
zeigten (Nr. 1, 3, 6, 9, 10, 17), davon bei 2 Patienten (Nr. I, 3) nach cerebralen
Zwischenereignissen (Coma, Anfallshaufung) ungeklarter Atiologie. Zwei Patien-
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STEREOTAKTISCHE
OPERATIONEN
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Abb. 3. Schematische Verlaufsdarstellung bei erethischer Imbecillitit nach stereotaktischen Hirn-
operationen. Das stark oszillierende erethische Verhalten wird durch stereotaktische Opera-
tionen geddmpft. In Einzelfillen noch auftretende Spitzen erethischen Verhaltens kénnen durch
Medikationsanpassung, Milieuadaptation und gelegentlich auch durch Spiel- und Beschifti-
gungstherapie abgebaut werden. Im Spatverlauf kommt es nach stereotaktischen Hirnopera-
tionen bei erethischer Imbecillitdt oft noch zu einer weitergehenden Vollberuhigung. Bei zwei
Patienten fithrten unklare cerebrale Funktionsstdrungen zu einer Verhaltensanderung mit zu-
sitzlicher Beruhigung. Eine Vollberuhigung wurde bei 50% der Patienten, eine Teilberuhigung
bei weiteren 27% der Patienten erzielt. Bei den iibrigen Patienten kam es zu Riickfdllen oder es
bestand primir eine unzureichende postoperative Beeinflussung der erethischen Imbecillitit

ten (Nr. 15, 18) glitten nach anfinglicher Besserung wieder in ihren priaoperativen
Status ab und zeigten damit eine Spétverschlechterung. An Einzelverldufen (N1.9,
10) wird deutlich, daB externe Malinahmen wie Milieuwechsel oder Zuwendung in
Spiel- und Beschiftigungstherapie den Erethismus im negativen wie im positiven
Sinne beeinflussen kénnen (vgl. Abb. 3).

Bei 3 Patienten (Nr.6, 18, 19) muliten Reoperationen durchgefithrt werden,
wobei es bei Patient Nr. 6 iiber eine zweijdhrige langsame Beserungsperiode nach
der einseitigen Reoperation zu einer volligen Beruhigung kam; die Patientin wird
jetzt als affektiv aufgeschlossener geschildert, sie spricht gelegentlich kleine Sitze,
im Allgemeinverhalten ist eine ERgier auffillig, die zu einer deutlichen Adipositas
gegenitber dem Zustand bei Erstoperation vor 7 Jahren gefithrt hat; auerdem
besteht bei dieser Patientin ein deutlicher Hirsutismus. Die beidseitigen Reopera-
tionen bei Patient Nr.19 fithrten nach zunichst sehr guter Beruhigung iiber
1/> Jahre zu einem jetzt — 3 Jahre postoperativ — nur noch gebesserten Zustand
mit zwischenzeitlichen Erethismen. Der beidseits 1%, Jahre nach Erstoperation
reoperierte Patient Nr. 18 ist derzeit ungebessert. Simtliche Patienten erhalten
weiterhin eine Psychopharmakotherapie, die im folgenden aufgelistet ist:

Medikamentbehandlung
(Derzeitige tigliche Verabreichung zentral wirksamer Medikamente nach Angaben der be-
handelnden Kliniken)
Pat. 1 Neurocil 150-150-150 mg, Valium 5-5-10 mg
2 Ciatyl 25-25mg, Comital L 1-1-0, Comital 0-0-1, Megaphen 50-50-50 mg, Truxal 50-
50-50 mg, Valium 5-5-5mg
3 Tegretal 1-1-1, Truxal 50mg 1 x tdglich
Chloraldurat blau 1-0-1, Dipiperon [-0-1, Megaphen 200 mg, Melleril 200 mg 1-0-0
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5 Aolept 3x 10 Tr., Atosil 50mg 1-1-1, Ciatyl 50 mg 1-1-1, Truxal 150 mg 1-1-1, Valium

10mg 1-1-1

Aolept 30 mg 1-1-1

Calmonal 1-1-1-1, Ciatyl 50 mg 1-1-1, Truxalsaft bei Bedarf

Aolept 3% 20Tr., Ciatyl 3x50mg, Haldol 3 x 20 Tr.

Ciatyl 100 mg 1-1-1, Truxal 100 mg 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 30 Tr., Timonil 1-1-1, 3x 1 MeBIl. Truxalsaft

13 Taxilan 25mg 1-1-1

14 Glianimon 45 Tr., Timonil 1-1-1

15 1,5ml Dapotum D/3 W, Neurocil 100 mg 1-1-1, bei Bedarf Truxalsaft

16

17  Adumbran 50 mg 0-0-1, Neurocil 50-50-0 mg, Tegretal 1-1-1%

18 Leponex 100 mg 1-1-1, Truxal 100 mg 1-1-1

19 1,5ml Dapotum D/3 W, Ciatyt 25 mg 1-1-1, Maliasin 200 mg

20 Truxal 100 mg 1-1-1

21 Neurocil 50-50-50 mg, Rivodril 1-1-1, Saroten 1-0-1

22 Luminal 0,1 1-0-1, Tegretal 1-1-1, Valium 5-5-5mg, Zentropil %-0-%

23

O 00 N N

(Alle Medikamentennamen®. — Angabe in alphabetischer Reihenfolge. — Wiedergabe nach
Berichten der behandelnden Kliniken.)

Die Medikamentbehandlung zeigt, daB in vielen Fallen eine differenzierte medika-
mentdse Therapie zum derzeitigen guten Spétergebnis beitrdgt. Die Wiedergabe
des Medikamentenspiegels erfolgt auch, um ein Spektrum der derzeitigen medika-
mentdsen Therapie der erethischen Imbecillitat darzustellen. Fiir einzelne Patien-
ten mit nicht ausreichend gebessertem Verlauf mag sich hieraus moglicherweise
auch die Anregung zu einer verbesserten Medikamentenadaptation ergeben.

Diskussion

Die BeeinfluBbarkeit erethischer Imbecillitit durch psychoneurochirurgische
Operationen ist seit langem bekannt (Leukotomie: Moniz [3]; Ubersichten: Sweet
[24], und Adler und Saupe [1]). Es ist das Verdienst Riecherts [13-18], in Deutsch-
land bereits in der Friihzeit der Stercotaxie die schonende Anwendbarkeit des
stereotaktischen Operationsverfahrens auch fiir psychoneurochirurgische Ein-
griffe nachgewiesen zu haben. Weitere Erfahrungen iiber die stereotaktische
BeeinfluBbarkeit psychiatrischer Storungen insbesondere aus dem Kreis der
agitierten und aggressiven Zwangssymptome [2, 4, 6, 7, 12, 25, 26] folgten. Sano
[22] prigte den Begriff der ,sedative stereoencephalotomy®, Umbach [25] sprach
von ,sedativer Neurochirurgie®.

In den Indikationslisten stereotaktischer Hirnoperationen steht bei psychiatri-
schen Krankheiten die erethische Imbecillitit hiufig an erster Stelle. Hinsichtlich
der Ergebnisse berichtet Mundinger [9] tiber Beseitigung der erethischen Aggres-
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Tabelle 2. Ausgemessene Lin-

gen von Basislinie, Thalamus- Patient Basis- Thala- Vegtrikel—
hdhe und Ventrikelbreite im Nr. linie mushdhe  breite
Pneumengephalogrgmm bei 23 1 25,5 16,0 16,5
stereotaktisch operierten
imbecillen Erethikern. Mef- 2 26,0 15,0 19.5
werte vor rechnerischem Aus- 3 245 14,0 16,0
gleich der standardisierten 4 25.0 17,0 18,0
Rt’)ntgenverzeichnpng von 5 220 15.0 220
10:10,5. Letzte Mittelwert-
angabe nach rechnerischer 6 235 17,5 16,0
Elimination der Rontgenver- 7 23,5 18,0 14,5
zeichnung entspricht Realgrofie g 24.5 15,5 18,0
in mm 9 25,3 17,8 18,5
10 24,0 17,5 15,0
1 24,5 17,5 16,5
12 235 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
16 240 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 243 17,2 16,9

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

sionen in der Hilfte und wesentliche Besserung in einem weiteren Drittel der Fille,
d.h. eine positive Beeinflussung bei 80% der Patienten als Frithergebnisse. Im
eigenen Krankengut finden sich als gleichwertige Spéatergebnisse eine sehr gute
Beruhigung in 50% und eine Besserung in weiteren 27% der Patienten, somit eine
positive Gesamtbeeinflussung in Langzeitkatamnesen fiir iiber 75% der Patienten
(vgl. Tabelle 1).

Als bisher nicht beschriebenes Réntgen-morphologisches Substrat bei erethisch-
imbecillen Patienten fiel uns als nahezu reglmaBiger Befund die Uberhéhung der
Thalamuskontur bei schmalem Seitenventrikelsystem im Pneumencephalogramm
dieser Patienten auf (Tabelle 2). Diese Normabweichung im Pneumencephalo-
gramm erethisch-imbeciller Patienten wird deutlicher gegeniiber einem friiher von
uns untersuchten Patientengut von 100 Parkinsonkranken [11]: Die Mittelwerte
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Tabelle 3. Mittelwerte der

Statistische Mittel- Erethisch- Parkinson- stereotaktischen Bezugsstrecken
werte in mm Imbecille Patienten im Pneumencephalogramm
(ROVZ eliminiert) (n=23) (n=100)" (Basislinie, Thalamushéhe und

A Ventrikelbreite) bei erethischen
Basislinie 23,1 24,6 Imbecillen (Durchschnittsalter
Thalamushdhe 172 14.6 22 Jahre) und Parkinson-

. _ Patienten (Durchschnittsalter

Ventrikelbreite 16,1 17,65 52 Jahre). Die Imbecillen haben

durchschnittlich kiirzere Basis-
linien und verschmilertes Sei-
tenventrikelsystem und iiber-
hohte Thalamushohe gegeniiber
den Parkinson-Fillen, nur teil-
weise durch die Altersatrophie
der Parkinson-Kranken erklir-
bar

* Mundinger und Potthoff 1961 [11]

fir die MeBstrecken Thalamushdhe, Basislinie und Ventrikelbreite (Tabelle 3)
differieren erheblich in beiden Patientengruppen. Die Vergleichbarkeit beider
Gruppen ist eingeschriankt durch die unterschiedliche Altersverteilung (Imbecille
10-36 Jahre, Parkinsonpatienten 18-73 Jahre; Durchschnittsalter 22 bzw. 52 Jah-
re). Die unterschiedlichen Werte fiir Parkinsonpatienten mdgen daher auch durch
Altersatrophie des Gehirns mitbedingt sein. Hinreichende R&ntgenverzeichnungs-
korrigierte Vergleichszahlen einer gesunden Population fiir diese Bezugsgrofien
fehlen jedoch. Lediglich fiir 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 {ibereinstimmenden Wert an. — Die relative Verkiirzung der Basis-
linie, dic Uberhéhung der Thalamushéhe 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 Computertomogramme einer grofieren
Population in vivo mit CT-Messungen hierfiir eine Bestitigung und moglicher-
weise eine cerebral-organische anatomische Korrelation belegen konnen.

Hinsichtlich der infraoperativen Reizungseffekte bei den in Intubationsnarkose
befindlichen Patienten beobachteten wir bei Reizungen mit 25 und 50/s mit
steigender Reizstirke eine regelmidBige und zunehmende Mydriasis. Gegeniiber
der Beobachtung Riecherts [19], daB die Stimulation des Dorsomedialkerns keine
unmittelbaren spezifischen Effekte hervorruft, bleibt die Moglichkeit offen, dafl 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 Fillen. Auflerdem wurden hyper-
therm-hypotone zentralvegetative Reaktionen wihrend 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.
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Ein wesentlicher Diskussionspunkt jeglicher Psycho-Neurochirurgie bei nicht-
einsichtsfahigen Patienten ist die Justifizierung der Indikation. Uber das hiesige
Vorgehen zum Konsens zur Operation zwischen Psychiatern, Neurochirurgen und
Pflegschaftsbevollmichtigten wurde oben berichtet. Ein derartiges Verfahren zur
Indikationsstellung wird hiufig als nicht ausreichend objektiv im Sinne des zur
Artikulation seines Willens unfihigen Patienten kritisiert. Es mehren sich die
Stimmen, die die Festlegung der Operationsindikation bei nicht-geschiftsfdhigen
oder entmiindigten Patienten einer Kommission iibertragen wollen. So schlidgt die
Canadian Psychiatric Association ein ,psychosurgery board“ mit Psychiatern,
Neurochirurgen und Juristen vor [5]. Auch in Deutschland wird — insbesondere
hinsichtlich sexuellen Straftitern — die Einsetzung einer solchen Indikations-
kommission diskutiert. Es bleibt die Frage, ob eine Kommissionsregelung die
Auseinandersetzung iiber psychochirurgische Eingriffe am Menschen objekti-
vieren kann. Sie wire jedoch sicher geeignet, den operierenden Neurochirurgen
neben den bisher immer eingehaltenen Grundsidtzen sittlicher und klinischer
Indikationsobjektivitit auch die juristische Absicherung der Indikationsstellung
zu erleichtern. (Literatur zur Indikationsdiskussion bei [1].)
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