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Der Parkinsonismus stellt die derzeitige souverdne Indikation fiir einen
stereotaktischen Hingriff dar. Nach diesem, 1947 von SpIEGEL u. WYcIS
in die Therapie eingefithrten, hirnchirurgischen Verfahren?®2, haben
Riecoert, MUNDINGER und WOLFF mit einem eigenen Zielgerit und
zusammen mit HASSLER in eigener Methodik7-11,14,17-23,25-29 gejf 1949
1070 (31. 7. 1960) Eingriffe am menschlichen Gehirn durchgefithrt. 820
dieger stereotaktischen 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 HASSLER)
ausgeschaltet.

BEs gilt heute als gesichert, da dem Parkinsonismus, gleich welcher
Genese, als pathologisch-anatomischer Vorgang eine Zelldegeneration in
der Substantia nigra zugrunde liegt4-%. Pathophysiologisch besteht die
Ansicht, daBl mit diesem Zelluntergang eine wesentliche Kontrollfunktion
im extrapyramidalen System ausfillt. Impulse, die einem System so-
genannter ,,Regelkreise® zwischen prizentraler Rinde und Basalganglien
entstammen, wirken sich durch den Fortfall des Niger-Neurons —
(im Falle des Parkinsonismus durch die Degeneration der Substantia
nigra) — zu sehr férdernd auf Rigor und Tremor aus®.

Der stereotaktische Eingriff zielt nun auf eine Ausschaltung des
Globus pallidus internus (= GPI) oderfund. des oralen Ventralkernes des
Thalamus, wodurch eine Unterbrechung dieser Regelkreise erzielt wird
und die bahnenden Impulse der Pyramidenbahn fiir Rigor und
Tremor blockiert werden. Eine therapeutische Lésion an diesen
Stellen bietet den Vorteil, dal die extrapyramidale Symptomatik
beseitigt, zumindest gebessert wird, ohne dafl die Willkiirmotorik eine
Einschrankung erleidet®. Diese Schiadigung der Willkiirmotorik (Parese)
war eine zwangsldufige Folge der dlteren hirnchirurgischen Eingriffe, die
zur Besserung extrapyramidaler Bewegungsstorungen an der prizen-
tralen Rinde und am Pyramidenbahnsystem durchgefithrt wurden 3.3,
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Unser operatives Vorgehen bei der stereotaktischen Pallidotomie (und
Thalatomie im oralen Ventralkern) besteht in der Befestigung des Ziel-
gerdtes am Schidel des Patienten. Durch ein kleines Trepanloch wird von
diesem Gerit aus eine Sonde in das Zielsubstrat vorgeschoben, und durch
hochfrequenten, ungedampften, sinusférmigen Wechselstrom unter
Kontrolle der Koagulationstemperatur an der Elektrodenspitze4 und —
in besonderen Fillen — durch radioaktive Isotope, mit denen die Sonde
beschickt wird, eine umschriebene Lésion in den Stammganglien gesetzt.
Diese Lasion nehmen wir in Form einer gestuften Koagulation vor: Die
isolationsfreie Sondenspitze wird an einem vorher festgelegten Zielpunkt,
im Lasionssubstrat zentriert. Von diesem Zielpunkt aus wird die Sonde
jeweils in Millimeterabstinden bis an die Grenzen des Zielsubstrates vor-
geschoben oder zuriickgezogen (,,Nadeldurchdringungszone®‘), und an
den einzelnen Punkten vor und hinter dem Zielpunkt mit Strom be-
schickt. So entsteht im Zielsubstrat ein , Nekrosenkorridore geradlinig
hintereinander gelagerter Lisionen.

Diese besondere Technik der gestuften Koagulation vermittelte uns
vor allem bei der Pallidotomie die wiederholte Beobachtung, daB — ab-
hingig von der Lage der Koagulation im Zielsubstrat — mit einer
gewissen RegelméBigkeit die Rigorlosung mehr oder weniger isoliert auf
den Kopf-Schulter-Bereich, respektive die obere oder untere Extremitét
beschrankt eintritt. Unsere Untersuchungen hatten daher zum Ziel,
abzukliren, in welchen Anteilen des GPI die somatische Reprisentation
anzutreffen ist.

Diese Fragestellung erfordert: 1. Den GPI im jeweiligen Patienten-
encephalogramm sichtbar zu umreifien. 2. Die Lage der Koagulationsherde
im GPI zu erfassen, und 3. mit der Sondelage bzw. der Koagulations-
stelle den klinischen Effekt in Korrelation zu setzen. (Die notwendigen
Unterlagen zu 2. und 3. liegen dokumentarisch im Koagulations-
protokoll jeder Operation fest, in dem die Einstellung der Koagulations-
sonde und der Status prisens des Patienten bei bzw. unmittelbar nach
jeder Einzelkoagulation verzeichnet werden. Zu 1. muBten wir eine Methode
ausarbeiten, um die Projektionsgrenzen des GPI zu bestimmen und mog-
lichst exakt auf das jeweilige Patientenencephalogramm zu itbertragen).

Der Globus pallidus internus (= GPI) ist encephalographisch nicht
darstellbar. Als Zielsubstrat muB daber vor der Operation seine Lage mit
Hilfe eines Referenzverfahrens in Beziehung zu pneumencephalographisch
sichtbaren Strukturen determiniert werden. Diese sind in unserem Ver-
fabren?:24vornehmlich die Foramina Monroiund die Commissura posterior.
Die Strecke, die im lateralen Encephalogramm diese beiden punktférmig
markierbaren Strukturen verbindet, ist die Basislinie (Abb.1), auf der
wir auch fiir die praoperative Zielpunktbestimmung unsere Koordinaten
aufbauen.
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In réumlicher Betrachtung ist der GPI ein mandelférmiges, gestrecktes
Gebilde, dessen Langsausdehnung der Basislinie annihernd parallel
verlduft. Kine laterale Projektion, die dem Strahlengang im lateralen

Abb. 1. Laterales Grundring-Encephalogramm bei stereotaktischer Pallidotomie. Zp Pfeilin Richtung

auf den Zielpunkt, () innerhalb der Projektionsgrenzen des GPI; FM Punkiférmige Markierung des

hinteren, unteren Randes der {ibereinanderprojizierten Foramina Monroi; Cp Punktformige Markie-

rung der Commissura posterior. Die ausgezogene Linie FM—Cp stellt die Basislinie dar, die unter-
brochene Linie deren Verlingerung

Skizze zu Abb.1.Konturen desIII. Ven-
trikels stark ausgezogen, Bereich des
III. Ventrikels schraffiert, ——————
Laterale Projektionsgrenzen des GPI;
+ Zielpunkt innerhalb der Projektions-
grenzen des GPI bei stereotaktischer
Pallidotomie (Normlage). Zp wie in
Abb.1, FM Foramen Monroi, Bl Basis-
linie, Cp Commissura posterior, 4 Aquii-
dukt, I Ebene der Basislinie, 2 Hori-
zontalebene durch Commissura anterior
und posterior, 3 Horizontalebene nach
SPIEGEL und WyoIs, 9,5° = Winkel-
beziehung zwischen 1 und 3

Encephalogramm entspricht, bedingt somit eine zuordnende Aufein-
anderprojektion von GPI und Basislinie in einer Ebene. Da diese Projek-
tion mit encephalographischer Technik nicht erreichbar ist — der GPI
wird nicht dargestellt —, haben wir dessen Projektionsgrenzen im late-
ralen Strahlengang methodisch konstruiert, um sie anschlieBend ins
Encephalogramm zu iibertragen. Dazu gingen wir folgendermafBen vor:

Acht parallel gefithrte Frontalschnitte im Atlas des menschlichen
Gehirnes von SPIEGEL u. Wyors® betreffen den GPI und zeigen dessen
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anatomische Begrenzung im frontalen Aspekt. Denkt man sich diese acht
parallelen Frontalschnitte in einer festgelegten Horizontalebene (der
nach SPrEGEL u. Wycrs) hintereinandergestellt und betrachtet man ledig-
lich den Schnittbereich des GPI, so ergibt sich die Vorstellung von der
Struktur des GPIL aus acht parallelen, hintereinandergestaffelten,
asymmetrischen ,,Scheiben®. Beleuchtet man diese exakt seitlich, so
projizieren sich die acht ,,Scheiben als acht parallel nebeneinander-
gelegene, strichformige Schatten, deren einzelne Lénge jeweils dem
grofiten Hohendurchmesser des betreffenden Frontalschnittes durch den
GPI entspricht (bei parallelem Strahlengang und dessen rechtwinkligem
Auftreffen auf der Projektionsebene). Die Endpunkte dieser Schatten-
strecken ergeben dabei ein punktformiges Projektionsbild des GPI im
lateralen Strablengang, wie er dem der Rontgenstrahlen im lateralen
Encephalogramm entspricht. Diese simplifizierende Darstellung soll
lediglich unsere methodische Vorstellung umreilen.

Tatsichlich stellte sich unser Projektionsverfahren unter Beriicksichti-
gung aller Faktoren wie folgt dar: Die Frontalschnitte des GPI (von dem
Gehirn einer 31jahrigen, an Bronchiektasen verstorbenen Patientin mit
mesocephalem Schidel) wurden von den gegebenen Abbildungen®? auf
Millimeterpapier tibertragen. Die Grofle dieser Schnittbilder wurde nach
dem angegebenen Abbildungsmalstab auf reale Grofie korrigiert.
Bezugsebene war hierbei die Horizontalebene von SpreeEL u. Wycrs,
Der jeweils grofite, senkrechte Abstand der oberen und unteren Peripherie
jedes GPI-Frontalschnittes zur Horizontalebene wurde markiert und
ausgemessen. Bei lateraler Projektion ordnen sich diese Abstandsstrecken
als rechtwinklig, von oben und unten auf die Horizontalebene stoBende
Strecken in den Distanzen der Frontalschnitte nebeneinander. Die peri-
pheren Endpunkte dieser Strecken ergeben ein seitliches, punktférmiges
Projektionsbild des GPI, dessen Flichenausdehnung der realen Gréle des
GPI entspricht.

Zur Ubertragung dieses Projektionsbildes des GPI in eine Serie
lateraler Schidelrontgenogramme war die Erfiillung folgender drei Vor-
bedingungen unerlaBlich:

1. Das — unter Verwendung von Frontalschnitten durch einen GPI eines
menschlichen Gehirnes — entworfene laterale Projektionsbild des GPI mulite im
Vergleich zu anderen Gehirnen ausgemessen werden, um eine angeniherte Normal-
groBe zu sichern. Diese Bestitigung, dafl unsere Projektionsgrofien des GPI fiir
ibren Gebrauch als Modellmal keine groben Miiverhaltnisse aufweisen, erlangten
wir durch — auf den GPI bezogene — Messungen an den, im obigen Atlas3? darge-
stellten horizontalen Hirnschnitten ; durch vergleichende Untersuchungen zu dem,
im stereotaktischen Atlas von TaramRAcH?? angegebenen,systéme de réperage
radiologique® ; sowie durch MeBvergleiche an Hirnschnitten im Atlas von SCHALTEN-
BRAND u. BATLEY3?, in dem auch unsere Lokalisationsmethode, Réntgen- und

Operationstechnik ausfithrlich beschrieben ist (RIECHEERT u. MUNDINGER). (Beson-
ders der letzterwahnte Atlas bietet — durch die groBe Zahl dargestellter Hirn-
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schnitte — die Moglichkeit zu ausgedehnten, vergleichenden Messungen. Wir
konnten dabei eine exakte Bestatigung fiir die Lingsausdehnung unseres Projek-
tionshildes des GPI erhalten, und fanden in allen Frontalserien eine genaue Uber-
einstimmung der HohenmafBe. Im Vergleich zu den Sagittalserien anderer Gehirne
in diesem Atlas3? ergab sich jedoch eine allgemeine Verlagerung der unteren Projek-
tionsgrenze des GPI wmn ca. 2—3 mm nach basal. Wir 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 GroBe des Projektionsbildes muBte der durchschnittlichen Rontgen-
verzeichnung der Encephalogramme angeglichen werden. Diese betragt in den aus-
gewerteten Rontgenogrammen 10:11. Das Projektionsbild des GPI wurde daher im
Verhaltnis 11:10 in den zwei Dimensionen einer Fléche vergrofert.

3. Es mufite eine fest umrissene Markierung im Encephalogramm und im Pro-
jektionsbild des GPI bestehen, die eine exakte Deckung beider Bildflichen gestattet.
Diese Markierung bildete die — oben erwidhnte — Basislinie, deren Einstellung zur
Horizontalebene von SPIEGEL u. WycIs als eine Winkelbeziehung von 9,5° in der
Mediosagittalen zu ermitteln war. Diese Winkelbeziehung wurde in unser Projek-
tionsbild iibernommen und damit die Lage der Basislinie in diesem festgelegt.

Das — unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte — auf Milli-
meterpapier entworfene, laterale Projektionsbild des GPI wurde fiir den
praktischen Gebrauch auf eine flexible, transparente Kunststoffolie ein-
gestanzt, die als Schablone fiir die folgenden Untersuchungen verwendet
wurde. .

Aus dem QGesamtkollektiv von 460 stereotaktischen Pallidotomien
haben wir bei 92 Féllen aus den Jahren 1956 bis Mitte 1958 bestimmt:

1. Die Einfallswinkel der Elektrosonde im anterior-posterior und im lateralen
Rontgenbild.

2. Die Lage des Zielpunktes im Projektionsbild des GPI.

3. Die Ausdehnung der Nadeldurchdringungszone.

Nach dem geometrischen Gesetz, da8 die Lage einer Strecke (= Nadeldurch-
dringungszone) in einem vorgegebenen Raum (= GPI) exakt definiert ist durch
einen, ihr zugehorigen Raumpunkt (= Zielpunkt), zwei Winkel in senkrecht auf-
einanderstehenden Ebenen (= die Einfallswinkel) und durch ihre Eigenlinge
(= Ausdehnung der Nadeldurchdringungszone), besteht die Moglichkeit, den
intraoperativen Sondenverlauf durch den GPI im Einzelfall zu rekonstruieren.
‘Weiterhin kann ein, durch die gestufte Koagulation an einem bestimmten Koagula-
tionspunkt hervorgerufener Operationseffekt der anatomischen Struktur des GPI
anndhernd zugeordnet werden.

Praktisch stellt sich unser Vorgehen wie folgt dar: Als réntgenologische
Grundlage wurden die ant.-post. und die laterale Réntgenaufnahme
benutzt, die wihrend der Operation eines Patienten zur Bestdtigung
exakter Nadellage im Zielpunkt hergestellt worden sind. Im ant.-post-
Roéntgenbild bestimmten wir den Winkel, den die im Zielpunkt liegende
Sonde mit einer, durch diesen Zielpunkt gelegten Vertikalen bildet.
Dieser Winkel wurde fiir jeden Iall gesondert festgehalten. In die late-
ralen Aufnahmen iibertrugen wir, aus dem prioperativen und zur Berech-
nung des Zielpunktes dienenden Encephalogramm desselben Patienten,
die Markierungen der Basislinie Foramen Monroi-Commissura posterior.

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 201 11
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(Dies geschah unter exakter Beriicksichtigung der in beiden Rontgenvorgingen
auftretenden Rontgenverzeichnung. Bei den Fallen, die die gleiche Réntgen-
verzeichnung und eine orthograde Projektion aufwiesen, geschah die Ubertragung
der markierten Basislinie des Encephalogrammsin das Operationsréntgenbild durch
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 Schadeldaches. Auf diese Weise nahmen wir in allen 92 Fillen eine
genaue Ubertragung der Markierungen der Basislinie in das laterale Operations-
rontgenbild vor.)

In diesem lateralen Operationsrontgenbild gelangten nun der Réntgen-
schatten der Elektrosonde und die eingezeichnete Basislinie bzw. deren
Verlingerung, als zwei sich schneidende Geraden zur Darstellung. Deren
spitzer Schnittwinkel wurde gemessen und fiir jeden Einzelfall gesondert
festgehalten. Damit waren die Einfallswinkel der Elektrosonde in jedem
unserer Fille fiir zwei, senkrecht aufeinanderstehende Ebenen festgelegt.
AnschlieBend brachten wir die hergestellte Schablone des lateralen
Projektionsbildes des GPI an Hand der Basislinie mit dem Operations-
rontgenbild 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 Elektrosonde zur gestuften Ausschaltung wihrend der Opera-
tion in positiver Richtung (-4, d.h. in die Tiefe nach basal-caudal vor-
dringend) um Millimeterdistanzen vorgeschoben, bzw. in negativer Rich-
tung (-—, d.h. nach cranial-frontal) zuriickgezogen. In entsprechenden
4+ Millimeter-Distanzen vom Zielpunkt wurden Hochfrequenzkoagula-
tionen gesetzt (gestufte Ausschaltung), deren Lokalisation durch 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 uns jetzt die Moglichkeit gegeben,
eine eventuelle Koordination von klinischem Effekt und Sondenlage zu
iiberpriifen.

Zum Zwecke ausreichender graphischer Wiedergabe stellten wir eine
Skizze des lateralen Projektionsbildes des GPI in der FlichenvergroBe-
rung 1:100 auf Millimeterpapier her, in der 1 ecm der realen Strecke von
1 mm entspricht. In dieser Skizze wurde der Zielpunkt dort markiert,
wo er sich in unserer Schablone lokalisierte, und. wir konnten dann unter
Beriicksichtigung der Einfallswinkel der Sonde, und der, im Koagula-
tionsprotokoll angegebenen -+ Verschiebung der Nadel, die Durchdrin-
gungszone der Elekirosonde im GPI anschaulich darstellen. Abb.2 zeigt
diese Darstellung fiir die Falle 1—25.

Die Durchdringungszonen der Félle 26 —92 sind in drei weiteren, gleichartigen
Darstellungen erfaBt'. Auf deren Wiedergabe in der vorliegenden Abbildung wird

verzichtet, um die Grenzen des Auflosungsvermogéns und damit der graphischen
Deutlichkeit nicht zu tberschreiten.
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Es ist bei dieser Wiedergabe noch darauf hinzuweisen, daf es sich um eine laterale
Projektion in die Fliche der Mediosagittalebene handelt. Diese Projektion entspricht
der rontgenologischen im lateralen Strablengang. Sie verursacht durch Schrig-
projektion eine, dem im ant.-post. Rontgenogramm gemessenen Einfallswinkel
zuzuordnende Léngenverzeichnung der Elektrosonde. Denn: Ein stabformiges
Gebilde (z. B. die Elektrosonde) wird durch annidhernd parallele Strahlen nur dann
langengerecht abgebildet, wenn diese Strahlen sie rechtwinklig treffen. Steht diese
Sonde jedoch in einem Winkel zu den Strahlen, der anders ist als ein rechter — das
ist, wenn sie nicht genau parasagittal in das Gehirn eingefiihrt wird —, so wird sie
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Abb.2. Durchdringungszonen der Elektrosonde bei 25 Fillen stereotaktischer Pallidotomie im late-

ralen Projektionsbild des GPI. B! Basislinie; H Horizontalebene nach SPIEGEL und Wycis; FM

Punktformige Markierung des hinteren, unteren Randes der iibereinanderprojizierten Foramina

Monroi, Der Zielpunkt jeder Durchdringungszone ist als kleiner Querbalken, die Endpunkte

sind knopfformig markiert. Die Fallnumerierung am Rande vereinfacht das Auffinden der einzelnen
Durchdringungszonen

[
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verkiirzt abgebildet. Diese projektive Verkiirzung entspricht den Cosinus-Werten
des jeweiligen, im ant.-post. Rontgenbild zu messenden Einfallswinkel der Elektro-
sonde. Sie betrigt bei den gemessenen Einfallswinkeln maximal 13,49/, liegt jedoch
in 809/, der Fille zwischen 0 und 6°/,. Wir haben diese geringe, durch den von der
Parasagittalen abweichenden Sondenverlauf bedingte, Verzeichnung beriicksichtigt,
um eine echte Projektion der Nadeldurchdringungszone im GPI zu erreichen.

An Hand dieser, in Abb. 2 beispielhaft wiedergegebenen, Einzeldarstel-
lung der Nadeldurchdringungszonen fiir 92 Fille konnten wir den Ver-
such unternehmen, ob sich bestimmte operative Besserungseffekte, die
bei diesen 92 Pallidotomien intraoperativ an bestimmten Koagulations-
punkten registriert wurden, bestimmten Bereichen des GPI zuordnen
lagsen. Wir beschrinkten uns bei der klinischen Beurteilung auf die

11*
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Besserungseffekte in der Rigorsymptomatik der Parkinsonkranken, die
an der kontralateralen Korperseite erfolgen. Die Beeinflussung des
Rigors durch gestufte Pallidotomie zeichnet sich in besonderem Mafle
durch intraoperative, differenzierte (d.h. einzelne Korperabschnitte
betreffende) Losung und durch postoperative Konstanz des Ergebnisses
aus. Wir unterteilten die operativen Besserungseffekte in solche auf den
Rigor der oberen Extremitdt (= Armeffekte) und solche auf den Rigor
der unteren Extremitit (= Beineffekte). Wir fanden auBerdem Hinweise
auf eine differenzierte Rigorlosung im Bereich des Kopfes.

Es ergaben sich folgende Befunde.

1. Bei 65 Einzelkoagulationen aus der Gesamtzahl von 92 untersuchten
Féllen wurden deutliche Armeffekte bei einer bestimmten Nadellage
registriert. Mit Hilfe des obigen Schemas der Nadeldurchdringungszone
fiir jeden Einzelfall und der Angabe der Nadeltiefe zur Zeit dieser Effekte
(im Koagulationsprotokoll), war die Lage der Sondenspitze bei Eintreten
des betreffenden Effektes festzustellen. Wir konnfen also diese Nadellage
an Hand der einzelnen Durchdringungszone objektivieren, und ihr den
betreffenden Rigoreffekt zuordnen. Lag z.B. eine deutliche Rigorlésung
des Ellbogengelenkes bei einer Entfernung der Sondenspitze — 3 mm
vom Zielpunkt vor, so wurden in unserer (1:100 in der Flédche, d.h. 1:10
in einer Dimension) vergroBerten Darstellung des Projektionsbildes des
GPI, auf der betreffenden Durchdringungszone 3 c¢cm in negativer
Richtung (nach cranial-frontal) vom Zielpunkt her abgesteckt. Diese
3 cm wurden im Falle einer Schrigprojektion durch einen, aus der
Parasagittalebene abweichenden Sondenverlauf im entsprechenden
Prozentsatz verkiirzt, Der Zielpunkt-ferne Endpunkt dieser abgesteckten
Strecke markierte so den Punkt, an dem der Armeffekt auftrat.

Die jeweilige Nadellage bei den registrierten 65 Einzelkoagulationen
mit deutlichem Armeffekt sind in Abb.3 auf diese Weise punktférmig (-)
markiert. Die Kreuzpunkte (4) in derselben Abb.3 bezeichnen die
Nadellage von 14 Fillen kombinierter Arm-Bein-Effekte, d.h. gleichzeitig
bei der Koagulation aufgetretene Rigorbeeinflussung in Arm und Bein
kontralateral.

2. Bei 50 Rinzelkoagulationen wurden deutliche Beineffekte bei einer
bestimmten Nadellage registriert. Deren Darstellung erfolgte wie die der
Armeffekte. Abb.4 zeigt die punktférmige Markierung der Nadellage bei
50 Koagulationen mit reinem Beineffekt (), d.h. Rigorlosung an der
unteren Extremitét.

3. In Abb.4 ist weiterhin die Nadellage an drei Punkten kreuzformig
(<) markiert, an denen wihrend der Koagulation eine plétzliche deut-
liche Sprachverbesserung beim Patienten registriert wurde. Wir ver-
binden diese Tatsache mit einer Rigorlosung im Bereich der zur Artikula-
tion dienenden Hals-Kopf-Muskulatur.
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In Diskussion der Befunde, die die vorstehenden Darstellungen (Abb. 3
und 4) wiedergeben, ist festzustellen: Rigorlosungen an der oberen
Extremitit treten in iiberwiegender Mehrzahl bei Elektrokoagulationen
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Abb.3. Lage der Armeffekte und der kombinierten Arm-Bein-Effekte im lateralen Projektionsbild

des GPI. ® Arm-Effekte, -é— kombinierte Arm-Bein-Effekte, Die gestrichelte basale Grenzlinie

(———~) bezeichnet' schematisch den #uBeren Variationsbereich der basalen pallidiren Aus-

dehnung, Die Werte 24, 22, 20,5, 18,3, 16, 13,3, 11, 9 bezeichnen die Entfernung der jeweiligen

Frontalschnittebene im Atlas von SPIEGEL u. WYCIS?® vor der Commissura posterior in Milli-

meter. B! Basislinie; M Markierung des hinteren, unteren Randes der iibereinanderprojizierten
Foramina Monroi
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Abb. 4. Lage der Beineffekte und der Spracheffekte im lateralen Projektionsbild des GPI. e Bein-

Effekte, + Spracheffekte. Die gestrichelte basale Grenzlinie (—-———) bezeichnet schematisch

den duBeren Variationsbereich der basalen palliddren Ausdehpung. Die Werte 24, 22, 20,5, 18,3,

186, 13,8, 11, 9 bezeichnen die Entfernung der jeweiligen Frontalschnittebene im Atias von SPIEGEL

u. Wycrs?® vor der Commissura posterior in mm. Bl Basislinie; FM Markierung des hinteren,
unteren Randes der iibereinanderprojizierten Foramina Monroi



160 F. MuNDINGER und P. POTTHOFF:

im vorderen Drittel des GPI auf. Dieser Befund wird zusétzlich bestétigt
durch elf untersuchte, hier graphisch nicht dargestellte Falle, bei denen
mit der Saitenelektrode* in diesem Gebiet koaguliert und deutliche
Armeffekte erzielt wurden. Eine ausgesprochene Beeinflussung des Rigors
der unteren Extremitit ist im unteren Bereich des mittleren Drittels des GPI
nachweisbar. Uber den oberen Anteil des mittleren Drittels des GPI
kann keine exakte diesbeziigliche Aussage gemacht werden, da in dieses
Gebiet keine Elektrokoagulation mit der geraden Sonde fallt. Befunde in
fiinf Fillen bei Elektrokoagulation mit der Saitenelektrode in diesem
Gebiet sprechen jedoch dafiir, dafi zumindest in der ,mittleren Etage*
des mittleren Drittels, sowie in den vorderen Anteilen des hinteren
Drittels des GPL, eine Beeinflussung des Rigors der unteren Extremitit
stattfindet. Im vorderen Bereich des mittleren Drittels des GPI ist — als
Ausdruck dafiir, daB hier der Grenzbereich zwischen Arm- und Bein-
Reprisentation im GPI zu liegen scheint — ein gehduftes Auftreten
kombinierter Arm-Bein-Effekte festzustellen, d.h. gleichzeitig auf-
tretende, intraoperative Rigorlésung in Arm und Bein.

(Die Tatsache, dal eine gewisse Anzahl der registrierten Effekte bei unserer
projektiven Darstellung auBerhalb der Grenzen des GPI zu liegen scheint, fithren
wir — neben der Eigenschaft unserer Standardschablone, die nicht alle individuellen
Ausdebnungsvariationen des GPI erfassen kann — darauf zuriick, daB diese Punkte
die Lage der Spitze der Elektrosonde bezeichnen. Der Koagulationsbereich dieser
Sonden — die an ihrem Ende eine 2 oder 4 mm lange, isolationsfreie Strecke auf-
weisen — reicht dementsprechend bis in die Grenzen des GPI retrograd hinein.
Zum Zwecke der Darstellung wurde jedoch von solchen relativierenden Uber-
legungen abgesehen. — Fiir die zwei, in Abb.3 wiedergegebenen, dorsal weit: aufler-
halb des GPI gelegenen Armeffekte mochten wir eine moglicherweise irrtiimliche
Registration als Begriindung anfiihren.)

Besonders hinzuweisen bleibt auf die, leider nur in drei Fillen des
untersuchten Kollektivs registrierte, deutliche Sprachverbesserung bet
Koagulationen im vordersten Anteil des GPI. Ein Befund, der sowohl
durch einen weiteren Fall (Nr. 15 unseres Kollektivs) bei Koagulation mit
der Saitenelektrode in diesem Bereich gestiitzt wird, als auch durch
Einzelbeobachtungen bei spiteren Operationen.

Diese Befunde bestéitigen die Auffassung einer, zumindest funktionel-
len, somato-topischen (liederung des Globus pallidus internus beim Men-
schen. Sie darzulegen wurde nur ermdglicht durch die Methode der ge-
stuften stereotaktischen Koagulation. HassLer u. RiecHERT haben
bereits — auf Grund klinischer Beobachtungen bei stereotaktischer
Pallidotomie — auf eine derartige Somatotopik des GPI hingewiesen®.
Wir haben diese Beobachtung durch detaillierte Untersuchung nun
sichern und niher abgrenzen konnen.

* Saitenelektrode (MuNDINGER), die — mittels einer ausgefahrenen Metall-

saite — Koagulationen auch in Bereichen gestattet, die nicht in der Penetrations-
achse der gewdhnlichen, starr-geraden Elektrosonde liegen.
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. Die histologische Anatomie des GPI beim Menschen 148t in ihrer
GleichméaBigkeit keine derartige Gliederung vermuten. 1920 hatten
jedoch bereits C. und O. Voer — auf Grund pathologisch-anatomischer
Untersuchungen im Vergleich zu klinischen Erscheinungen — die Vor-
stellung von einer Somatotopik des Pallidam. In einem ihrer Werke3,
in dem sje die Somatotopik des Striatum durch mehrere Fille belegen,
findet sich bei Fall 29, Epikrise, der Hinweis: ,,Parallel der ausgesproche-
nen Rigiditat finden wir eine starke Pallidumerkrankung. Die letztere ist
am stiarksten im caudalen Bereich des Pallidum, d.h. demjenigen Teil,
den wir als Riicken- und Beinzentrum auffassen.” Wie wenig sich diese
Auffassung jedoch seinerzeit unterbauen lie, erhellt der Satz (loc. cit.):
. - - - mull einer kiinftigen feineren somato-topischen Gliederung nicht
nur des Putamen, sondern auch des Pallidum vorbehalten sein.”“ Bei
JaxkoB findet sich 1923 lediglich die kursorische Bemerkung!?: ,,... daf3
auch im Pallidum eine, dem Striatum entsprechende somato-topische
Gliederung vorliegt,” wobei kein Hinweis gegeben wird, wie diese sich
darstellt.

Die erst in den letzten Jahren sich langsam klirende Vorstellung iiber
die Funktion des gesamten extrapyramidalen Systems, hat die Er-
orterung dieser Frage bis heute fast ruhen lassen. So findet sich in einem
der neuesten Standardwerke iiber das menschliche Gehirn3? diese kurze,
unspezifische Bemerkung von P. C. Buey: ,,There is definite, though
limited, evidence of a somato-topic representation in the basal ganglia,
especially as they are related to abnormal involuntary movements*, —
eine Darlegung, die in gleicher Kiirze von Pavrine M.CookE loc. cit
geteilt wird.

Zusammenfassend sichern unsere Befunde — ermdoglicht durch das von
RimcHERT u. Mitarb. entwickelte Zielgerdt und Verfahren gestufter
Koagulation bei stereotaktischen Hirnoperationen — die Vorstellung
einer somato-topischen Gliederung des GPI.

Nach den vorliegenden Untersuchungen besteht eine funktionelle
Reprisentation des Korperschema im GPT derart, dal in dessen vor-
dersten Anteil der Kopf, in dessen vorderer Hélfte vornehmlich die obere,
und in der hinteren Hilfte des GPI vorwiegend die untere Extremitit
vertreten wird (Abb.5). Diese somato-topische Gliederung des GPI
ahnelt der des Striatum (C. und O. Vo1 und der Capsula interna, in
denen die Reprasentation des Kérperschema Kopf, Arm und Bein
ebenfalls von rostral nach dorsal erfolgt.

Diese Kenntnis einer somato-topischen Gliederung des GPI hat in-
sofern operationstechnische Bedeutung, als die Lokalisation der Elektro-
sonde und die Koagulation oder die umschriebene Ausschaltung mit
Radio-Isotopen im GPI individuell erfolgen sollte. Der Schwerpunkt der
Auwsschaltung im GPI wird von uns daher in Anpassung an das klinische
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Bild des Parkinson-Kranken gewdhlt, und z.B. in Fallen grober Sprach-
behinderung die Destruktion in den vorderen Anteilen, in Fallen starken
Rigors der unteren Extremitdt 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 unregelméBigen Herdbegrenzung — wie neuere Untersuchungen tiber
Chemonekrosen gezeigt haben3.* — erhebliche Nachteile auf. Auch er-
scheint nach unseren Untersuchungen eine Ausschaltung immer des

N \W ’

Abb.5. Schematische Darstellung der Bezirke isolierter Rigorldsung bei gestufter stereotaktischer
Pallidotomie im lateralen Projektionsbild des GPI. Kopf //{////, Arm \\\\ Bein / "/ /

gleichen pallididren Bezirkes, wie sie auf Grund einer Zielpunktlokalisa-
tion mit festgelegten StandardmaBen (BErTrAND!, GUIloT u. BrION?,
OeRADORY, SPIEGELU. WyoIs 2, TALATRACH 33:%4 zjt. nach 13) durchgefiithrt
wird, keine Beriicksichtigung der Somatotopik des GPI zu gestatten, was
sich ebenfalls in einer ungeniigenden Beeinflussung des Krankheitsbildes
duBern kann. Demgegeniiber bietet ein gestuftes Vorgehen unter Be-
riicksichtigung der pallidiren Somatotopik die Vorteile, daB primir ein
optimaler klinischer Effekt erzielt werden kann, zum anderen nicht die
gesamte Masse des GPI ausgeschaltet werden braucht, eine Moglichkeit,
die bei doppelseitigen Eingriffen erhebliche Bedeutung gewinnt.

Der Begriff ,,gezielte stereotaktische Hirnoperation® umfalt die For-
derungen auf Einschrinkung der lokalen Noxe am menschlichen Gehirn,
auf exakte Lokalisation und Abgrenzung, und auf fortschreitende Dif-
ferenzierung in der spezifischen Beeinflussung klinischer Syndrome, vor-
nehmlich des extrapyramidalen Systems. Diesen Forderungen bei der
stereotaktischen Pallidotomie mit fortschreitender Entwicklung der
funktionellen Hirnchirurgie Rechnung zu tragen, fithrte uns zu der vor-
liegenden Untersuchung iiber die funktionellen Somatotopik des Globus
pallidus internus.

Zusammenfassung
Die umschriebene Zerstorung des Globus pallidus internus (= GPI) ist
eines der hirnchirurgischen Verfahren in der symptomatischen Therapie
des Parkinsonismus. RircaeErT, MUNDINGER und HASSLER setzten diese
Lasion durch gestufte Elektrokoagulation mit einer stereotaktisch im GPI
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plazierten Elektrosonde. Neben Tremor- und méBiger Akinesebeeinflus-
sung zeichnet sich die stereotaktische, gestufte Pallidotomie durch intra-
operative, differenzierte Rigorlosung und postoperative Konstanz der
Rigorbeeinflussung aus.

Durch die postoperative Rekonstruktion der Sondendurchdringungs-
zone in einem lateralen Projektionsbild des GPI, und den Vergleich der
einzelnen Koagulationsorte mit dem klinischen Bild der Rigorlésung,
ergab sich auf Grund von 92 in dieser Weise untersuchten Fillen eine
Zuordnung der Rigorlésung zur anatomischen Struktur des GPI im
Sinne einer funktionellen Somatotopik des GPI. Die Reprasentation des
Korperschema Kopf, Arm, Bein erfolgt im GPI in rostral-dorsaler
Richtung. Daraus ergab sich uns die Moglichkeit einer optimalen opera-
tionstechnischen Beeinflussung der Symptomatik bei Parkinsonismus
durch entsprechende Wahl des Lasionsortes im GPI.
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