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i ~. ~/[UNDIN-GER und P. 1)OTTIt0FF 
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(Eingegangen am 13. Juni 1960) 

Der Parkinsonismus stellt die derzeitige souver/ine Indikation fiir einen 
stereotaktisehen Eingriff dar. Nach diesem, 1947 yon SPIEGEl. u. WYClS 
in die Therapie eingefiihrten, hirnchirurgischen Verfahren 82, haben 
t~IEC~EI~T, MIJ~DING~I~ und Wol.~T mit einem eigenen Zielger/it und 
zusammen mit tIAssLEI~ in eigener MethodikT-11,14,17-2a, 25-29 seit 1949 
1070 (31.7. 1960) Eingriffe am menschlichen Gehirn durchgeftihrt. 820 
dieser stereotaktisehen Operationen galten der Behandlung des Parkin- 
sonismus; und zwar wurden bei 460 dieser Eingriffe das Pallidum inter- 
num, bei den iibrigen der orale Ventralkern des Thalamus (nach ttASSL~R) 
ausgeschaltet. 

Es gilt heute als gesichert, dab dem Parkinsonismus, gleieh welcher 
Genese, als pathologiseh-anatomischer Vorgang eine Zelldegeneration in 
der Substantia nigr~ zugrunde liegt4-% P~thophysiologisch besteht die 
Ansicht, dal] mit diesem Zelluntergang eine wesentliche Kontrollfunktion 
im extrapyramidalen System ausf/~llt. Impulse, die einem System so- 
genannter ,,l~egetkreise" zwischen priizentraler Rinde uild Basalganglien 
entstammen, wirken sich dutch den Fortfall des Niger-Neurons -- 
(ira F~lle des Parkinsonismus durch die Degeneration der Subst~ntia 
nigra) -- zu sehr fSrdernd auf l~igor und Tremor aus 6. 

Der stereotaktisehe Eingriff zielt nun auf eine Aussehaltung des 
Globus pallidus internus (-~ GPI) oder/un4 des oralen Ventralkernes des 
Thalamus, wodurch eine Unterbrechung dieser Regelkreise erzielt wird 
und die bahnenden Impulse der Pyramidenbahn fiir l~igor und 
Tremor bloekiert werden. Eine therapeutische Liision an diesen 
SteHen bietet den Vorteil, dal~ die extrapyrumidale Symptomatik 
beseitigt, zumindest gebessert wird, ohne daI~ die Wfllkiirmotorik eine 
Einsehr~nkung erleidet% Diese Sehi~digung der ~Villkiirmotorik (Parese) 
war eine zwangsl~ufige Folge der i~lteren hirnchirurgischen Eingriffe, die 
zur Besserung extrapyramidaler BewegungsstSrungen an der pr~zen- 
tralen Rinde uncl am Pyramidenbahnsystem durchgeffihrt wurden~, a~. 
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Unser operatives Vorgehen bei der stereotaktisehen Pallidotomie (und 
Tha]atomie im oralen Ventralkern) besteht in der Befestigung des ZieL 
ger~tes am Seh~del des Patienten. Dureh ein kleines Trepanloeh wird yon 
diesem Ger~t aus eine Sonde in das Zielsubstrat vorgeschoben, und durch 
hoehfrequenten, unged~mpften, sinnsf6rmigen Wechselstrom unter 
Kontrolle der Koagulationstemperatur an der Elektrodenspitze ~4 und -- 
in besonderen Fgllen --  dureh radioaktive Isotope, mit clenen die Sonde 
besehickt wircl, eine umsehriebene Lgsion in den Stammganglien gesetzt. 
Diese Ls nehmen wir in Form einer gestuften Koagulation ver:  Die 
isolationsfreie Sondenspitze wird an einem vorher festgelegten Zielpunkt 
im L~sionssubstrat zentriert. Von diesem Zielpunkt aus wird die Sonde 
]eweils in Millimeterabst~nden bis an die Grenzen des Zielsubstrates vor- 
geschoben oder zurfickgezogen (,,Nadeldurchdringungszone"), und an 
den einzelnen Punkten vor und hinter dem Zielpunkt mit Strom be- 
sehiekt. So entsteht im Zielsubstrat ein ,,Nekrosenkorridor" geradlinig 
hintereinander gelagerter Ls 

Diese besondere Technik der gestuften Koagulation vermittelte uns 
vor allem bei der Pallidotomie die wiederholte Beobaehtung, dal3 -- ab- 
h~ngig yon der Lage der Koagulation im Zielsubstrat --  mit einer 
gewissen Regelm~13igkeit die l~igorlSsung mehr oder weniger isoliert auf 
den Kopf-Schnlter-Bereieh, respektive die obere oder untere Extremit/~t 
beschrgnkt eintritt. Unsere Untersuehungen bat ten daher zum Ziel, 
abzukl~ren, in welehen Anteflen des GPI die somatisehe Reprgsentation 
anzutreffen ist. 

Diese Fragestellung erfordert: 1. Den GPI im jeweiligen Patienten- 
encephalogramm sichtbar zu umreil3en. 2. Die Lage der Koagulationsherde 
im GPI zu erfassen, und 3. mit der Sondelage bzw. der Koagulations- 
stelle den klinisehen Effekt in Korrelation zu setzen. (Die notwendigen 
Unterlagen zu 2. und 3. liegen dokumentarisch im Koagulations- 
protokoll ]eder Operation lest, in dem die Einstellung der Koagulations- 
sonde und der Status prgsens des Patienten bei bzw. unmittelbar nach 
j eder Einzelkoagulation verzeichnet werden. Zu 1. mnl3ten wir eine Methode 
ausarbeiten, um die Proj ektionsgrenzen des GPI zu bestimmen und m6g- 
li ehst exakt auf das j eweilige Patienteneneephalogramm zu fibertragen). 

Der Globus ~gallidus internus (~- GPI) ist encephalographiseh nieht 
darsteUbar. Als Zielsubstrat mu{3 claher ve t  tier Operation seine Lage mit 
ttilfe eines l~eferenzverfahrens in Beziehung zu pneumencephalographisch 
sichtbaren Struktnren determiniert werden. Diese sind in unserem Ver- 
fahren 7,z~ vornehmlich die Foramina Monroi und die Commissura posterior. 
Die Streeke, die im lateralen Eneephalogramm diese beiden punktfSrmig 
markierbare.n Strukturen verbindet, ist die Basislinie (Abb. 1), auf der 
wir auch fiir die preoperative Zielpunktbestimmung unsere Koordinaten 
aufbauen. 
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In raumlieher Betraehtung ist der GPI ein mandelfSrmiges, gestrecktes 
Gebilde, dessen Langsausdehnung der Basisllnie annahernd parallel 
verl~uft. Eine laterale Projektion, die dem Strahlengang im lateralen 

Abb. i .  Laterales Grundring-Encephalogramm bei stereotaktischer Pallidotomie. Zp Pfeil in Riehtung 
a u f  den Zielpunkt, ( . ) innerhalb der Projektionsgrenzen des GPI; F M  PunktfSrmige Markierung des 
hinteren, unteren Randes der (ibereinanderprojizierten Foramina lHonroi; Cp PunktfSrmige 5Iarkie- 
rung tier Commissura posterior. Die ansgezogene Linie 2'M--Cp stellt die Basislinie dar, die unter- 

broehene Linie deren Verl~ngerung 

Skizze zuAbb. 1. Xouturen desI I I .  Ven- 
trikels s tark ausgezogen, ]3ereich des 
I I L  Ventrikels schraffiert. - - - - - - - -  
Laterale Projektionsgrenzen des GPI;  
+ Zielpunkt innerhalb der Projektions- 
grenzen des GPI bei stereotaktischer 
Pallidotomie (Normlage). Zp wie in 
Abb. 1, F M  Foramen ]~[onroi, ~l  Basis- 
linie, Clo Commissura posterior, A Aqug- 
dukt, 1 Ebene der Basislinie, 2 ttori- 
zontalebene dureh Commissura anterior 
und posterior, 3 Horizontalebene naeh 
SPIEGEL und Wu 9,5 ~ ~ Winkel- 

beziehung zwischen 1 und 3 

~ _=-EJ 

Encephalogramm entsprieht, bedingt somit eine zuordnende Aufein- 
anderprojektion yon GPI und Basislinie in einer Ebene. Da diese Projek- 
t ion mit encephalographischer Technik nicht erreiehbar ist - -  der GPI 
wird nich~ dargestellt - - ,  haben wir dessen Projektionsgrenzen im late- 
ralen Strahlengang methodisch konstruier~, um sie anschlie6end ins 
Encephalogramm zu iibertragen. Dazu gingen wir folgenderma6en vor: 

Acht parallel geffihrte Frontalschnitte im Atlas des mensehliehen 
Gehirnes yon SPIECEL U. Wu a2 betreffen den GPI und zeigen dessen 
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anatomische Begrenzung im frontalen Aspekt. Denkt man sich diese acht 
parallelen Front~lschnitte in einer festgelegten Horizontalebene (der 
nach SPI~G]~L u. WYcIs) hintereinandergestellt und betrachtet man ledig- 
lich den Schnittbereich des GPI, so ergibt sich die Vorstellung yon der 
Struktur des GPI  aus acht parallelen, hintereinandergestaffelten, 
asymmetrischen ,Scheiben". Beleuchtet man diese exakt seitlich, so 
projizieren sich die acht ,,Scheiben" als acht parallel nebeneinander- 
gelegene, strichfSrmige Schatten, deren einzelne Lange jeweils dem 
grSBten ttShendurchmesser des betreffenden Frontalschnittes durch den 
GPI  entspricht (bei parallelem Str~hlengang und dessen rechtwinkligem 
Auftreffen auf der Projektionsebene). Die Endpunkte dieser Schatten- 
strecken ergeben dabei ein punktfSrmiges Projektionsbild des GPI  im 
lateralen Strahlengang, wie er dem der RSntgenstrahlen im lateralen 
Encephalogramm entspricht. Diese simplifizierende Darstellung soll 
lediglich unsere methodische Vorstellung umreiBen. 

Tatss stente sich unser Projektionsverfahren unterBeriicksichti- 
gung aller Faktoren wie folgt dar : Die Frontalschnitte des GPI  (yon dem 
Gehirn einer 31j~hrigen, ~n Bronchiektasen verstorbenen Patientin mit 
mesocephalem Sch~del) wurden yon den gegebenen Abbildungen 32 auf 
Millimeterpapier iibertragen. Die GrSl~e dieser Schnittbilder wurde nach 
dem angegebenen Abbildungsmal~stab auf reale GrSl~e korrigiert. 
Bezugsebene war hierbei die ttorizontalebene yon S~]SG~L U. Wu 
Der jeweils grSI3te, senkrechte Abstand der oberen und unteren Peripherie 
jedes GPI-Frontalschnittes zur ttorizontalebene wurde markiert und 
ausgemessen. Bei lateraler Proj ektion ordnen sich diese Abstandsstrecken 
als rechtwinldig, yon oben und unten auf die Horizontalebene stol~ende 
Strecken in den Distanzen der Fronta]schnitte nebeneinander. Die peri- 
pheren Endpunkte dieser Strecken ergeben ein seitliches, punktfSrmiges 
Projektionsbild des GPI, dessen Fl~chenausdehnung der realen GrSBe des 
GPI  entspricht. 

Zur Ubertragung dieses Projektionsbildes des GPI  in eine Serie 
later~ler Sch~delrSntgenogramme war die Erfiillung folgender drei Vor- 
bedingungen unerl~Blich : 

1. D a s -  unter Verwendung yon Frontalschnitten durch einen GPI eines 
mensch]ichen Gehirnes -- entwoffene ]~terale Projektionsbild des GPI mul~te im 
Vergleich zu anderen Gehirnen ausgemessen werden, um eine angengherte !NTorma]- 
grSBe zu sichern. Diese Bes~gtigung, daft unsere ProjektionsgrSBen des GPI fiir 
ihren Gebr~uch als Modellma~ keine groben Mifiverh~ltnisse aufweisen, erlangten 
wit dutch -- auf den GPI bezogene - -  Messungen an den, im obigen Atlas 3s darge- 
stellten horizont~len ftirnschnitten; dutch vergleichende Untersuchungen zu dem, 
im stereotaktischen Atlas yon TALA~AC~ 34 angegebenen,,syst~me de r~perage 
r~diologique" ; sowie durch Me~vergleiche ant~irnschnitten im Atlas yon SC~ALT]~- 
BRAND U .  :BAILEY s~ in dem ~uch unsere Lokalisationsmethode, RSntgen- und 
Oper~tionstechnik ausffihr]ich beschrieben ist (R~cI~E~ u. MU~DX~aE~). (Beson- 
ders der ]etzterw~hnte Atlas bietet -- durch die gro~e Zahl d~rgestellter Him- 
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schnitte --  die MSglichkeit zu ausgedehnten, vergleiehenden Messungen. Wir 
konnten dabei eine exakte Bestgtigung fiir die Langsausdehnung unseres Projek- 
tionsbildes des GPI erhalten, und fanden in allen Frontalserien eine genaue l~ber- 
einstimmung der ttShenmaBe. Im Vergleich zu den Sagittalserien anderer Gehirne 
in diesem Atlas 3~ ergab sich jedoch eine allgemeine Verlagerung der unteren Projek- 
tionsgrenze des GPI urn ca. 2--3 mm nach basal. Wit sehen hierin einen Hinweis, 
dab im Einzelfall die untere Grenze des GPI noch etwas tiefer anzusetzen ist, als 
sie in unserem Projektionsbild eingezeichnet ist.) 

2. Die reale GrSl3e des Projektionsbildes muBte der durchschnittlichen RSntgen- 
verzeichnung der Encephalogramme angeglichen werden. Diese betrggt in den aus- 
gewerteten R6ntgenogrammen 10:11. Das Projektionsbild des GPI wurde daher im 
Verh~ltnis 11:10 in den zwei Dimensionen einer Flgehe vergr61~ert. 

3. Es muBte eine fest umrissene Markierung im Encephalogramm und im Pro- 
jektionsbild des GPI bestehen, die eine exakte Deckung beider Bildfl~chen gestattet. 
Diese Markierung bildete die --  oben erwghnte --  Basislinie, deren Einstellung zur 
Horizontalebene yon SPIEG]~L U. WYcm als eine Winkelbeziehung yon 9,5 ~ in der 
Nediosagittalen zu ermitteln war. Diese Winkelbeziehung wurde in unser Projek: 
tionsbild fibernommen und damit die Late der Basislinie in diesem festgelegt. 

Das - -  u n t e r  Berf ieksicht igung dieser  Ges ich t spunkte  - -  au f  Milli- 
m e t e r p a p i e r  entworfene,  la te ra le  P ro jek t ionsb i ld  des G P I  wurde  fiir  den 
p rak t i s ehen  Gebrauch  au f  eine flexible, t r anspa ren t e  Kunsts toffol ie  ein- 
ges tanz t ,  die als Schablone ffir die folgenden Unte r suehungen  ve rwende t  
~wHrde. 

Aus dem Gesamtko l l ek t iv  yon  460 s te reo tak t i sehen  P~l l ido tomien  
h a b e n  wir  bei  92 FEllen aus den J a h r e n  1956 bis Mitre  1958 b e s t i m m t :  

1. Die Eilffallswinkel der Elektrosonde im anterior-posterior und im lateralen 
RSntgenbfld. 

2. Die Lage des Zielpunktes im Projektionsbild des GPI. 
3. Die Ausdehnung der Nadeldurehdringungszone. 
Nach dem geometrisehen Gese~z, dab die Lage einer Strecke ( ~  Nadeldurch- 

dringungszone) in einem vorgegebenen Raum ( =  GPI) exakt definier~ ist durch 
einen, ihr zugehSrigen R~umpunk~ ( =  Zielpunkt), zwei Winkel in senkrecht auf- 
einanderstehenden Ebenen ( ~  die Ehffallswinkel) und dureh ihre Eigenl~tnge 
(~Ausdehnung der ~Tadeldurchdringungszone), besteht die M6glichkeit, den 
intraoperativen Sondenverlauf durch den GPI im Einzelfall zu rekonstruieren. 
Weiterhin kann ein, dureh die gestufte Koagulation ~n einem bestimmten Koagula- 
*ionspunkt hervorgerufener 0perationseffekt der anatomischen Struktur des GPI 
~nn~hernd zugeordnet werden. 

Praktisch s te l l t  sich unser  Vorgehen wie folgt  d a r  : Als r5ntgenologische 
Grund lage  wurden  die an t . -pos t ,  und  die la te ra le  RSn tge na u fna hme  
benu tz t ,  die w~hrend der  Opera t ion  eines P a t i e n t e n  zur  Bes t~ t igung 
e x a k t e r  Nadel lage  im Zie lpunk t  hergeste l l t  worden sind. I m  ant . -pos t -  
R 6 n t g e n b i l d  b e s t i m m t e n  wir  den Winkel ,  den  die im Zie lpunk t  l iegende 
Sonde mi t  einer, durch  diesen Zie lpunkt  gelegten Ver t ika len  bi ldet .  
Dieser  Winke l  wurde  filr  j eden  Fa l l  gesonder t  fes tgehal ten.  I n  die la te-  
ra len  A u f n a h m e n  i iber t rugen  wir, aus  dem prEopera t iven  und  zur  Berech-  
hung  des Zie lpunktes  d ienenden  E n c e p h a l o g r a m m  desselben Pa t i en ten ,  
die  Mark ie rungen  der  ]3asislinie F o r a m e n  Monroi -Commissura  poster ior .  

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 201 11 
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(Dies geschah unter exakter Berficksichtigung der in beiden RSntgenvorgangen 
auftretenden RSntgenverzeiehnung. Bei den Fallen, die die gleiche l=~Sntgen- 
verzeichnung und eine orthograde Projektion aufwiesen, geschah die Ubertragung 
der markierten Basislinie des Encephalogramms in das OperationsrSntgenbild dutch 
Deckung beider Aufnahmen. Hierbei orientierten wir uns an den basalen Knochen- 
strukturen der Sella und des Sinus ethmoidalis sowie an der lamina interna an der 
Konvexitat des Sch~deld~ches. Au~ diese Weise nahmen wir in allen 92 F~llen eine 
genaue Ubertragung der Markierungen der B~sislinie in das laterale Operations- 
rSntgenbild vor.) 

In  diesem lateralen OperationsrSntgenbild gelangten nun der RSntgen- 
schatten der Elektrosonde und die eingezeichnete Basislinie bzw. deren 
Verls als zwei sich schneidende Geraden zur Darstellung. Deren 
spitzer Sehnittwinkel wurde gemessen and fiir jeden Einzelfall gesondert 
festgehalten. Damit waren die Einfallswinkel der Elektrosonde in jedem 
unserer Fs ffir zwei, senkrecht aufeinanderstehende Ebenen festgelegt. 
AnsehlieI~end braehten wir die hergestellte Sehablone des lateralen 
Projektionsbildes des GPI  an Hand der Basislinie mit dem Operations- 
rSntgenbild zur Deckung, und gelangten so zu einer Vorstellung, an wel- 
chem Punkt  des GPI  die Nadelspitze lag, d.h. wie sich der Zielpunkt 
innerhalb der Grenzen des GPI  projiziert. Von diesem Zielpunkt aus 
wurde die E]ektrosonde zur gestuften Aussehaltung wghrend der Opera- 
tion in positiver l~iehtung (+ ,  d.h. in die Tiefe naeh basal-caudal vor- 
dringend) urn Millimeterdistanzen vorgesehoben, bzw. in negativer l~ich- 
Lung (--, d.h. naeh cranial-frontal) zurfiekgezogen. In  entspreehenden 
• Millimeter-Distanzen vom Zielpunkt wurden Hochfrequenzkoagula- 
tionen gesetzt (gestu]te Ausschaltung), deren Lokalisation dureh den 
Millimeterabstand zum Zielpunkt und die Winkellage der Nadel deter- 
miniert ist. Nach jeder Koagulation wurde u.a. der klinische Effekt, der 
an dem Punkte der Koagulation aufgetreten ist, im Koagulations- 

protokoll  registriert. Dadurch war fiir nns jetzt die MSgliehkeit gegeben, 
eine eventuelle Koordination yon l~linischem E]]elct und Sondenlage zu 
iiberpri~[en. 

Zum Zwecke ausreichender graphiseher Wiedergabe stellten wir eine 
Skizze des lateralen Projektionsbildes des GPI  in der Fls 
rung 1 : 100 auf Mfllimeterpapier her, in der 1 emder  realen Strecke yon 
1 mm entspricht. In  dieser Skizze wurde der Zielpunkt dort markiert, 
wo er sich in unserer Sehablone lokalisierte, und wh ~ konnten dann unter 
Beriieksiehtigung der Einfallswinkel der Sonde, und der, im Koagula- 
tionsprotokoll angegebenen ~=Verschiebung der Nadel, die Durchdrin- 
gungszone der Elelctrosonde im GPI  ansehaulich da.rstellen. Abb. 2 zeigt 
diese Darstellung ffir die F~lle 1--25. 

Die Durchdringungszonen der Falle 26--92 sind in drei weiteren, gleichartigen 
Darstellungen er~al3t 16. Auf deren Wiedergabe in der vorliegenden Abbildung wird 
verziehte~, um die Grenzen des AuflSsungsvermSgens und damit der graphischen 
Deutlichkeit night zu iiberschreiten. 
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Es ist bei dieser Wiedergabe noah darauf hinzuweisen, dab as sich um aine laferale 
Projektion in die F1/~ehe der Madiosagittalebene handelt. Diase Projektion entspricht 
der rSntgenologisehan im la~eralen Strahlengang. Sie verursaeht durch Sehrgg- 
projektion eina, dem im ant.-post. RSntganogramm gamessanen Einfallswinkel 
zuzuordnende Lgnganverzaiehnung der Elaktrosonde. Denn: Ein stabfSrmiges 
Gebilde (z. B. die Elaktrosonde) wird durch annghernd parallele Strahlen nnr dann 
lgngengareaht abgebildet, wenn diese Strahlen sia rechtwinklig treffan. Stehf diesa 
Sonde jadoch in ainem Winkel zu den Strahlen, der anders ist als ein rechtar -- das 
ist, wenn sic nich~ ganau parasagittal in das Gahirn eingeffihrt wird --, so wird sie 

d .  

c.ct. ~ C.p. 

'\ 
Abb.2. Durehdringungszonen der Elektrosonde bei 25 Fiillen s~ereo~aktiseher Pallidotomie im late- 
ralen Projektionsbild des GPI. B1 Basislinie; H Horizontalebene nach SNEGgL und WYcIS; ~/~r 
Punktf6rmige ~[arkierung des hinteren, unteren Randes der iibereinanderprojizierten Foramina 
)ionroi. Der Zielpunkt jeder Durchdringungszone is~ als kleiner Querbalken, die Endpunkte 
sind knopff6rmig markiert. Die Fallnumerierung am Rande vereinfacht das Auffinden der einzelnen 

Durchdringungszonen 

verkfirzt abgebfldet. Diesa projektive Varktirzung entspricht den Cosinus-Werten 
des jewailigen, im ant.-pos~. RSntganbild zu messenden Einfallswinkel der Elektro- 
sonde. Sie betrggt bei den gemassenen Einfallswinkeln maximal 13,4 ~ liegt jedoch 
in 80 ~ der Fglle zwischan 0 und 6 ~ Wit haben diese geringe, durch dan yon der 
Parasagittalen abwaiehanden Sondenverlauf bedingta, Yerzaiehnung bariieksichtigt, 
um eine echte Projektion der Nadeldurchdringungszona im GPI zu erreiehen. 

An Hand dieser, in Abb. 2 beispielhaft wiedergegebenen, Einzeldarstel- 
lung dcr Nadeldurchdringungszonen fiir 92 F/tile konnten wir den Ver- 
such un te rnehmen ,  ob sich bes t immte  operat ive Besserungseffekte, die 
bei diesen 92 Pal l idotomien in t raopera t iv  an  bes t immten  Koagula t ions-  
p u n k t e n  registriert  wurden,  bes t immten  Bereichen des G P I  zuordnen  
lassen. Wir  beschr/ inkten uns  bei der kl inischen Beur te i lung auf  die 

11" 
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Besserungseffekte in tier Rigorsymptomatik der Parkinsonkranken, die 
an der kontralateralen KSrperseite erfolgen. Die Beeinflussung des 
Rigors dnreh gestufte Pallidotomie zeiehnet sich in besonderem Ma~e 
durch intraoperative, differenzierte (d.h. einzelne KSrperabschnitte 
betreffende) L5sung und dureh postoperative Konstanz des Ergebnisses 
aus. Wir unterteilten die operativen Besserungseffekte in solche auf den 
Rigor der oberen Extremit~t ( ~  Armeffekte) und solehe auf den Rigor 
der unteren Extremit~t ( ~  Beineffekte). Wir fanden augerdem Hinweise 
auf eine differenzierte RigorlSsung im Bereieh des Kopfes. 

Es ergaben sieh folgende Be]undo. 
1. Bei 65 Einzelkoagulationen aus der Gesamtzahl yon 92 untersuchten 

Fallen wurden deutliche Arme]]ekte bei einer bestimmten Nadellage 
registriert. Mit Itilfe des obigen Schemas der Nadeldurchdringungszone 
fiir jeden Einzelfall und tier Angabe der Nadeltiefe zur Zeit dieser Effekte 
(ira Koagulationsprotokoll), war die Lage der Sondenspitze bei Eintreten 
des betreffenden Effektes festzustellen. Wir konnten also diese Nadellage 
an Hand der einzelnen Durehdringungszone objektivieren, und ihr den 
betreffenden l~igoreffekt zuordnen. Lag z.B. eine deutliche Rigorl6sung 
des E]lbogengelenkes bei einer Entfernung der Sondensp i tze -  3 mm 
yore Zielpunkt vor, so wurden in unserer (1:100 in der Fl~iche, d.h. 1 : 10 
in einer Dimension) vergr5$erten Darstellung des Projektionsbildes des 
GPI, auf der betreffenden Durehdringungszone 3 cm in negativer 
Richtung (nach cranial-frontal) yore Zielpunkt her abgesteckt. Diese 
3 cm wurden im Falle einer Sehr~gprojektion dutch einen, aus der 
Parasagittalebene abweichenden Sondenverlauf im entsprechonden 
Prozentsatz verkiirzt. Der Zielpunkt-ferne Endpunkt dieser abgesteckten 
Streeke markierte so den Punkt,  an dem der Armeffekt auftrat. 

Die jeweilige Nadellage bei den registrierten 65 Einzelkoagulationen 
mit deutliehem Armeffekt sind in Abb. 3 auf diese Weise punktfSrmig (.) 
markiert. Die Kreuzpunkte (-~) in derselben Abb.3 bezeichnen die 
l~adellage yon 14 Fallen kombinierter Arm-Bein-Effekte, d.h. gleichzeitig 
bei der Koagulation aufgetretene Rigorbeeinflussung in Arm und Bein 
kontralateral. 

2. Bei 50 Einzelkoagulationen wurden deutliche Beine][el~te bei einer 
bestimmten Nadellage registriert. Deren Darstellung erfolgte wie die der 
Armeffekte. Abb. 4 zeigt die punktfSrmige Markierung tier Nadellage bei 
50 Koagulationen mit reinem Beineffekt (.), d.h. RigorlSsung an der 
unteren Extremits 

3. In Abb. 4 ist weiterhin die I~adellage an drei Punkten kreuzfSrmig 
(~-) markiert, an denen w~hrend der Koagulation eine pl5tzliehe deut- 
tiche Sprachverbesserung beim Patienten registriert wurde. Wir ver- 
binden diese Tatsaehe mit einer l~igorlSsang im Bereich der zur Artikula- 
tion dienenden Hals-Kopf-Muskulatur. 
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In D i s k u s s i o n  der Befunde, die die vorstehenden Darstellungen (Abb. 3 
und 4) wiedergeben, ist festzustellen: RigorlSsungen an der oberen 

Extremit~it  tre~en in iiberwiegender Mehrzahl bei Elektrokoagulationen 

2r 22 ZO,5 /3,3 sG s3,3 11 ~r~ 9 
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Abb.3 .  Lage  der  Armeffek te  und  der  kombin i e r t en  Arm-Bein-Ef fek te  im la tera len  Projek~ionsbiid 
des G P I .  �9 Arm-Effek te ,  -+- kombin ie r fe  Arm-Bein-Effek te .  Die gestr ichel te  basale Grenzlinie 
( . . . .  ) bezeichnet" sehemat i sch  den &ul3eren Var ia t ionsbere ich  der  basalen pallid&ten Aus- 
dehnung.  Die  Wer t e  24, 22, 20,5, 18,3, 16, 13,3, 11, 9 bezeichnen die E n t f e r n u n g  de r  jeweiligen 
Fronta l schni t t ebene  i m  At las  yon  SPIEGEL II. WYCIS 3~ u  der  Commissura  poster ior  in  Milli- 
m e t e r .  B1 Basislinie F M  M~rkierung  des hinteren,  un te ren  Randes  der  t ibere inanderproj iz ier ten  

F o r a m i n a  Monroi  
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Abb.4 .  Lage  der  Beineffekte  und  der  Spracheffekte i m  la tera len  Pro jek t ionsb i ld  des GPI .  �9 Bein-  
Effekte,  + Spr~eheffekte.  Die  gest r iehel te  basale  Grenzlinie ( . . . .  ) bezeichnet  schemat isch  
den ~u~eren Var ia t ionsbere ich  der  basalen pal l id~ren Ausdehnung.  Die  Wer t e  24, 22, 20,5, 18,3, 
16, 13,3, 11, 9 bezeichnen die ]~ntfernung der  jeweil igen :Frontalschnit tebene im  At las  yon  SPIEGEL 
U. WYCIS 32 v o r  tier Commissura  pos ter ior  in m m .  Bl Basisl inie;  E M  Mark ie rung  des h in teren ,  

un te ren  ]~andes der  f ibere inanderproj iz ier ten  F o r a m i n a  Monroi 
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im vorderen Drittel des GPI  auf. Dieser Befund wird zus/~tzlich best/~tigt 
durch elf untersuehte, hier graphisch nicht dargestellte F/~lle, bei denen 
mit der Saitenelektrode* in diesem Gebiet ko~guliert und deutliche 
Armeffekte erzielt wurden. Eine ausgesproehene Beeinflussung des Rigors 
der unteren Extremitiit ist im unteren Bereich des mittleren Drittels des GPI  
nachweisbar. ()ber den oberen Anteil des mittleren Drittels des GPI  
kann keine exakte diesbezfigliche Aussage gemaeht werden, da in dieses 
Gebiet keine Elektrokoagulation mit der geraden Sonde f/illt. Befunde in 
ffinf Fgllen bei Elektrokoagulation mit der Saitenelektrode in diesem 
Gebiet spreehen jedoch daffir, dab zumindest in der ,,mittleren Etage" 
des mittleren Drittels, sowie in den vorderen Anteflen des hinteren 
Drittels des GPI, eine Beeinflussung des Rigors der unteren Extremit/~t 
stattfindet. Im vorderen Bereieh des mittleren Drittels des GPI  ist --  als 
Ausdruck daffir, dab hier der Grenzbereich zwisehen Arm- und Bein- 
Reprgsentation im GPI  zu liegen s c h e i n t -  ein gehguftes Auftreten 
kombinierter Arm-Bein-Effekte festzustellen, d.h. gleichzeitig auf- 
tretende, intraoperative RigorlSsung in Arm und Bein. 

(Die Ta~sache, dab eine gewisse Anzahl der registrierten Effek~e bei unserer 
projektiven Darstellung aul~erhalb der Grenzen des GPI zu liegen soheint, fiihren 
wir -- neben der Eigenschaft unserer Standardschablone, die nicht alle individuellen 
Ausdehnungsvariationen des GPI erfassen kann -- darauf zurfick, da~ diese Punkte 
die Lage der Spitze der Elektrosonde bezeichnen. Der Koagulationsbereich dieser 
Sonden -- die an ihrem Ende eine 2 oder 4 mm ]ange, isolationsfreie Strecke auf- 
weisen -- reioht dementsprechend bis in die Grenzen des GPI retrograd hinein. 
Zum Zwecke der Darstellung wurde jedoch yon solohen relativierenden Uber- 
legungen abgesehen. -- Fiir die zwei, in Abb. 3 wiedergegebenen, dorsal weir auger- 
h~lb des GPI gelegenen Armeffekte m5chten wir eine mSglicherweise irrtiimliche 
Registration als Begriindung anffihren.) 

Besonders hinzuweisen bleibt auf die, leider nur in drei Fgllen des 
untersuehten Kollektivs registrierte, deutliche Sprachverbesserung bei 
Koagulationen im vordersten Anteil des GP[. Ein Befund, der sowohl 
durch einen weiteren Fall (Nr. 15 unseres Kollektivs) bei Koagulation mit 
der Saitenelektrode in diesem Bereieh gestiitzt wird, als auch durch 
Einzelbeobachtungen bei spgteren Operationen. 

Diese Befunde bestgtigen die Auffassung einer, zumindest funktionel- 
]en, somato-topischen Gliederung des Globus pallidus internees beim Men- 
sehen. Sie darzulegen wurde nur erm5g]icht duroh die Methode der ge- 
stuften stereotaktisehen Koagulation. HASSLE~ U. RIEC~E~T haben 
b e r e i t s -  aus Grund klinischer Beobaehtungen bei stereotaktiseher 
Pallidotomie -- auf eine derartige Somatotopik des GPI  hingewiesen 9. 
Wir haben diese Beobaehtung durch detaillierte Untersuehung nun 
sichern und ngher abgrenzen kSnnen. 

* Saitenelektrode (~CNDI~G~R), die -- mittels einer ausgefahrenen Metall- 
saite -- Koagulationen auch in Bereichen gestattet, die nicht in der Penetrations- 
achse der gewShnliohen, starr-geraden E]ektrosonde liegen. 
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Die histologisehe Anatomie des GPI beim Menschen 1/tBt in ihrer 
Gleiehm/tl~igkeit keine derartige Gliederung vermuten. 1920 hat ten 
jcdoch bereits C. und O. VOGT -- auf Grund pathologiseh-anatomiseher 
Untersuehungen im Vergleich zu klinisehen Erseheinungen -- die Vor- 
stellung yon einer Somatotopik des Pallidum. In einem ihrer Werke 35, 
in dem sie die Somatotopik des Striatum dureh mehrere Falle belegen, 
findet sieh bei Fall 29, Epikrise, der Itinweis : ,,Parallel dcr ausgesproche- 
nen Rigidit/~t finden wit eine starke Pallidumerkrankung. Die letztere ist 
am st/~rksten im eaudalen Beres des Pallidum, d.h. demjenigen Teil, 
den wit als Rfieken- und Beinzentrum auffassen." Wie wenig sieh diese 
Auffassung jedoeh seinerzeit unterbauen liel3, erhellt der Satz (loe. cir.) : 
. . . . .  mul3 einer kiinftigen feineren somato-topisehen Gliederung nieht 
nut  des Putamen, sondern auch des Pallidum vorbehalten sein." Bei 
JAI~OB findet sieh 1923 lediglieh die kursorische Bemerkungl~: . . . . .  dag 
aueh im Pallidum eine, dem Striatum entspreehende somato-topisehe 
Gliederung vorliegt," wobei kein IIinweis gegeben wird, wie diese sieh 
darstellt. 

Die erst in den letzten Jahren sieh langsam ld~rende Vorstellung fiber 
die Funktion des gesamten extrapyramidalcn Systems, hat die Er- 
6rterung dieser Frage bis heute fast ruhen lassen. So finder sieh in einem 
der neuesten Standardwerke fiber das menschliehe Gehirn s~ diese kurze, 
unspezifisehe Bemerkung yon P. C. BvcY: ,,There is definite, though 
limited, evidence of a somato-topie representation in the basal ganglia, 
especially as they are related to ~bnormM involuntary movements",  -- 
eine Darlegung, die in gleieher Kiirze yon PATJLrSE M. COOXE 1OC. cit 
geteilt wird. 

Zusammenfassend sichern unsere Befunde -- ermSglieht dureh das yon 
RlSCI~EaT U. Mitarb. entwiekelte Zielger/~t und Verfahren gestufter 
Koagulation bei stereotaktischen H i r n o p e r a t i o n e n -  die Vorstellung 
einer somato-topisehen Gliederung des GPI. 

Naeh den vorliegenden Untcrsuehungen besteht cine funktionelle 
I~epr/~sentation des KSrpersehema im GPI derart, dag in dessen vor- 
dersten Anteil der Kopf, in dessen vorderer H/ilfte vornehmlieh die obere, 
und in der hinteren H/tlfte des GPI vorwiegend die nntere Extremit/~t 
vertreten wird (Abb.5). Diese somato-topische Gliederung des GPI  
ahnelt der des Striatum (C. und O. Vocw ss und der Capsula interna, in 
denen die Repr/~sentation des K6rpersehema Kopf, Arm und Bein 
ebenfalls yon rostral nach dorsal erfolgt. 

Diese Kenntnis einer somato-topisehen Gliederung des GPI hat in- 
sofern operationsteehnisehe Bedeutung, als die Lokalisation tier Elektro- 
sonde und die Koagul~tion oder die umsehriebene Aussehaltung mit 
Radio-Isotopen im GPI individuell erfolgen sollte. Der Sehwerpunkt der 
Aussehaltung im GPI wird yon uns daher in Anpassung an das klinisehe 
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Bild des Parkinson-Kranken gew~hlt, und z.B. in Fgllen grober Sprach- 
behinderung die Destruktion in den vorderen Anteilen, in F~llen starken 
Rigors der unteren Extremit/~t in den hinteren Anteilen des GPI 
betont. Unter diesem Aspekt weisen Verfahren, wie z.B. die Chemo- 
nekrose (CooPER et al.) des Pallidum internum, infolge ihrer mangelhaften 
und unregelmgBigen Herdbegrenzung -- wie neuere Untersuehungen fiber 
Cbemonekrosen gezeigt haben3, 87 -- erhebliche Haehteile anti Auch er- 
seheint nach unseren Untersuchnngen eine Aussehaltung immer des 

C.a. 

Abb.5. Schematische Darstellung tier Bezirke isolierter P~igorl6sung bei gestufter s~ereotaktischer 
Pallidotomie im lateralen Projektionsbild des GPI. Kopf///////, Arm ~ Bein J J J / "  

gleichen pallid/~ren Bezirkes, wie sie auf Grund einer Zielpunkttokalisa- 
tion mit festgelegten StandardmaBen (BERTRAND i, GUIOT U. BRION 2, 
OBRADOR 15 SPIEGELn. WYCIS 82 TALAIRACH 33,34: zi t .  nach 13) durchgeffihrt 
wird, keine Beriicksiehtigung der Somatotopik des GPI zu gestatten, was 
sich ebenfalls in einer ungenfigenden Beeinflussung des Krankheitsbildes 
aul~ern kann. Demgegeniiber bietet ein gestuftes Vorgehen unter Be- 
rficksichtigung der pallidaren Somatotopik die Vorteile, dab primar ein 
optimaler ldiniseher Effekt erzielt werden kann, zum anderen nicht die 
gesamte Masse des GPI ausgesehaltet warden braucht, eine MSgliehkeit, 
die bei doppelseitigen Eingriffen erhebliehe Bedeutung gewinnt. 

Der Begriff ,,gezielte stereotaktisehe ttirnoperation" umfal3t die For- 
derungen auf Einsehr/~nkung der lokalen Noxe am menschlichen Gehirn, 
auf exakte Lokalisation und Abgrenzung, und auf fortschreitende Dif- 
ferenzierung in der spezifisehen Beeinflussung klinischer Syndrome, vor- 
nehmlieh des extrapyramidalen Systems. Diesen Forderungen bei der 
stereotaktischen Pallidotomie mit fortsehreitender Entwicklung der 
funktionellen Hirnchirurgie Rechnung zu tragen, fiihrte uns zu der vor- 
liegenden Untersuchung fiber die funktionellen Somatotopik des Globus 
pallidus internus. 

Zusammenfassung 
Die umsehriebene ZerstSrung des Globus pallidus internus (=  GPI) ist 

eines der hirnehirurgisehen Verfahren in der symptomatisehen Therapie 
des Parkinsonismus. RIECHERT, MUNDINGER u n d  HASSLER setzten diese 
L/~sion durch gestufte Elektrokoagulation mit einer stereotaktiseh im GPI 
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plazierten Elektroson4e. Neben Tremor- und m/~Biger Akinesebeeinflus- 
sung zeichnet sich die stereotaktische, gestufte Pallidotomie durch intra- 
operative, differenzierte RigorlSsung und postoperative Konstanz der 
Rigorbeeblflussung aus. 

Durch die postoperative l~ekonstruktion der Sondendurchdringungs- 
zone in einem lateralen Projektionsbild des GPI, und den Vergleich der 
einzelnen Koagulationsorte mit dem klinischen Bild der RigorlSsung, 
ergab sich auf Grund yon 92 in dieser Weise untersuehten Fi~llen eine 
Zuordnung der RigorlSsung zur anatomischen Struktur des GPI im 
Sinne einer funktionellen Somatotopik des GPI. Die Reprasentation des 
K6rperschem~ Kopf, Arm, Bein erfolgt im GPI in rostraLdorsaler 
Richtung. Daraus ergab sich uns die M5glichkeit einer optimalen opera- 
tionstechnischen Beeinflussung der Symptomatik bei Parkinsonismus 
durch entsprechende Wahl des Li~sionsortes im GPI. 
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