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Mit dem stereotaktischen Verfahren zur symptomatischen Therapie 
extrapyramidaler BewegungsstSrungen, im besonderen des Parkinsonis- 
mus, haben wir bei einer Gesamtzahl yon 1082 (5.8. 1960) stereotak- 
tischen Operationen in 463 Fallen eine umschriebene Destruktion im 
Pallidum internum (--~ GPI), in 367 Fallen im oralen Ventralkern des 
Thalamus (nach ItASSL]~Ir ausgeftihrt (RIECHEtCT U. MUNDINGER, zu- 
sammen mit I-IASSLER4-11,14-25). 

Unser Vorgehen besteht in der Befestigung des Zielgerates22, 25 am Schadel des 
P~tienten. Von dessen Zielbiigel aus wird die st~rre, gerade Sonde durch ein parasagit- 
tal, im Bereieh der Stirn-H~argrenze ge]egenes, k]eines Trep~nloch bis an den pra- 
operativ festgelegten Zielpunkt im Lasionssubstrat vorgesehoben. Die exakte Lage 
der Sondenspitze im Zielpunkt wird durch orthograde l~Sntgen~ufn~hmen in zwei 
Ebenen, dureh l~eiz- und EEG-Ableitungen fiberprfift. Naeh dieser Kontrolle wird 
mit dem Hochfrequenzstrom das Zielsubstrat ausgesch~ltet, l~eben dieser Elektro- 
koagu]ation benutzen wir in besonderen Fal]en Radio-Isotopen oder/und zusatzlich 
mechanische Dissektion zur Ausschaltung des Zielsubstr~tes. 

Es ergab sich bei diesem Vorgehen fiir uns die operationstechnische 
Fragestellung, ob sich fiir den Zugangsweg zum Globus pallidus internus 
eine optimale Winkeleinste]lung der Penetrationsachse der Elektrosonde 
bei stereotaktischer Palliclotomie aufstellen la2t. Unsere Untersuchungen 
erstrecken sich auf ein friiheres Kollektiv Parkinson-kranker Patienten, 
die in den Jahren 1956 bis Mitte 1958 operiert wurden. Die erhobenen 
Befunde dieser Untersuchungen haben wir in der Folgezeit in unserer 
Methodik bei stereotaktischer Pallidotomie beriicksichtigt. Wit konnten 
dadurch die ldinischen Resultate verbessern und unbeabsichtigte l~ach- 
barschaftsirritationen weitgehend vermeiden. 

Wir untersuchten aus dem oben genannten Zeitraum an einem Kollek- 
tiv yon 92 ausgewahlten Pallidotomien die stattgehabten Winkellagen 



314 P. POTTJ~OFF und F. M~:N~)~G~: 

der Elektrosonde, die operativen Besserungseffekte und die operativen 
Nebeneffekte in ihrer Zuordnung zur anatomisehen Strnktur  des GPI.  

Die Winkellage der Elektrosonde ist dureh Messung in zwei senkreeht 
aufeinanderstehenden Ebenen determinierbar. Diese Ebenen sind gegeben 
dutch die antero-posteriore (medio-sagittMe) and  die laterale l~6ntgen- 
aufnahme des Schgdels, die vor der Koagulation bei liegender Sonde zur 
Best/~tigung exakter Nadellage - -  d.i. Sondenspitze im pr/~operativ fest- 
gelegten Z i e l p u n k t -  ausnahmslos hergestellt werden. I m  ant.-post 
RSntgenogramm wurde der Winkel zwisehen Elektrosonde nnd einer, 
dutch den Zielpunkt im GPI  gelegten Vertikalen gemessen; im lateralen 
RSntgenogramm der spitze Sehnittwinkel yon Elektrosonde nnd Basis- 
linie* bzw. deren Verl/~ngerung. Diese Winkellagen wurden in unser 
methodisehes Vorgehen einbezogen, mit  dem wit die individnellen Dureh- 
dringungszonen der Elektrosonde in einem lateralen Projektionsbild des 
GPI  rekonstruierten und die einzeknen Koagulationsorte zu operativen 
Besserungseffekten 11 nnd zu operativen Nebeneffekten (siehe unten) in 
Vergleieh setzen konnten. 

Die operativ-klinisehe Absieht jedes stereotaktisehen Eingriffes zielt 
auf  optimalen Besserungseffekt bei minimaler ttirnlgsion. Diese Absieht 
analysiert sieh bei stereotaktiseher Pallidotomie zur Therapie des Par- 
kinsonismus in drei, voneinander abh~ngige Fragestellungen : 

1. In  welehem AnsmaB muB der GPI  anatomiseh destrniert werden, 
um einen zufriedenstellenden Besserungseffekt zu erreichen ? 

2. Welehe M6gliehkeiten bestehen znr Vermeidung yon Naehbarsehafts- 
reaktionen in angrenzenden Substraten bei dieser L/~sion im GPI  ? 

3. Wie sollte - -  unter  Abw~gung der vorstehenden Gesiehtspunkte - -  
sehlieBlieh die Elektrosonde yon der Hirnperipherie her in den G P I  
eingebraeh~ werden ? 

1. Anatomio der pallid~ren Destruktion 

Bei der Frage nach dem AusmaB der ~natomisehen Destruktion im 
GPI  interessiert hier zun~chst ausschtieBlich dessen Struktur ohne Be- 
riicksichtigung angrenzender Hirngebiete. 

Wit konnten in e/net frfiher ia  dieser Zeitschrift dargdegten,  korrelie- 
renden encephalographisch-klinisehen Untersuchung (Mlz~DI~x~g u. 
POCT~OrF 1960 ~) die Ann~hme (VoG% HASSLEg u. 1%IEC~T) einer 
somato-topisehen Gliederung des GPI  best~tigen und diese yore fnnk- 
tionellen Besserungseffekt der 1%igor15sung bei stereotaktiseher Pallidoto- 

* Basislinie. Lineare Verbindung zwischen den -- im ]ateralen EncephMogramm 
dargestellten- Markierungen des hinteren, unteren l~andes der iibereinander- 
projizierten Foramina Monroi und der Commissur~ posterior. Au~ der Basislinie 
werden die 1%eferenzkoordinaten der horizont~]en und vertikMen Dimension f/ir die 
Zielpunktbestimmung aufgebaut. 
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mie her umreigen. Wir fanden in den vordersten Anteilen des GPI die 
Reprasentation der tIals-Kopf-Muskulatur, in der frontalen Halfte des 
GPI die Reprasentation der oberen, in der caudalen Halfte die l~e- 
prasentation der unteren Extremit~t (Abb. 1). Damit in Ubercinstim- 
mung steht die ldinische Erfahrung, dab eine Beeinflussung der Parkin- 
son-Symptomatik, sofern sie sich ausgepragt fiber das gesamte K6rper- 
schema Kopf, Arm, Bein erstreckt, eine Lasion des gesamten betreffenden 
GPI ffir die kontralaterale K6rperhaffte erfordert. Wir wissen jedoeh 
gleiehzeitig, dab eine beidseitige Pallidotomie erhebliche Gefahren 
birgt 2,6,19, und besehranken daher die totale GPI-Lasion auf die einseitige 
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Abb. 1, Schematisehe Darstellung clef Bezirlce isolie~'ter Rigorl6sung bei gestulter s~ereotaTctiseher 
Pallidotomie im lateralen Projektionsbikl des G P I .  I~M - -  C P Strecke der Basislinie 

R'opf; [ ~  Arm; ~ Bein 

Pallidotomie, die zweckmaBig jeweils fiir die besonders veto Rigor 
schwerer betroffene K6rperhaffto im kontralateralen GPI erfolgt. Bei 
ausgepragter beidseitiger Parkinson-Symptomatik ist es seit Jahren 
unser gebrauehliches Vorgehen, zweiseitig durch Pallidotomie ffir die 
eine nnd Thalamotomie ira oralen Ventralkern (nach I{ASSL~g) fiir die 
andere K6rperseite eine beidseitige symptomatische Besserung herbei- 
zufiihren. Ffir die Falle, in denen die Parkinson-Symptomatik auf beiden 
K6rperseiten lediglieh einzelne Abschnitte des K6rperschemas erfaBt hat, 
haben wit in Einzelfallen unter Beaehtung der Somatotopik des GPI 
dutch beidseitige Teillasiort des GPI (partielle, nicht symmetrische 
Pallidotomie) allein bzw. durch Thalamotomie im oralen Ventralkern 
kombiniert mit seitengleicher partieller Pallidotomie, optimale ]3es- 
serungseffekte erzielen k6nnen. 

In vielen Fallen jedoch fiberwiegt bei Parkinson-Xranken die Sympto- 
matik einer K6rperhaffte; das K6rpersehema Kopf, Arm, Bein ist dabei 
meistens annahernd gleichmaBig betroffen. Daher bleibt es -- abgesehen 
yon den obigert Destruktionsindikationen -- derzeitiges Ziel der stereo- 
taktischen Pallidotomie, bei ausgepriigter Par/sinson-Symptomati/c die 
anatomische Stru/ctur des kontralateralen G P I  so veil/cerumen wie mi~glieh zu 
zerst6ren. Die Verwirklichung dieser Absicht verlangt ffir jede der 
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angewendeten L~sionsteehniken eine iiberlegte Abst immung auf die 
anatomisehe Struktur  des GPI.  

Der Globus pallidus internus ist ein etwa mandelgro~es, ~hnllch ge- 
formtes Gebflde yon ca. 17 m m  L~ngenansdehnung. Er  ist an seinem 
rostralen Ende kolbenfSrmig aufgetrieben und verjiingt sieh in caudaler 
Richtung. Ein Frontalsehnit t  dureh die caudale H~lfte des GPI  zeigt 
, ,Tropfenform", d.h.  die Breite des G P I  ist bier basal grS[3er als dorsal. 
Wiehtig ist die Einstellung des GPI  zur Mittelsagittalebene dos Gehirnes : 
Seine Ls liegt dieser nieht parallel. ])as rostrale Ende 
des G P I  ist der Mittelsagittalen auf  ca. 10 m m  angen~hert, sein candales 
Ende ca. 18 m m  yon dieser entfernt:  Dieser rostral-caudale Sehr~g- 
verlauf  des GPI  in bezug anf  die Mediosagittale entsprieht topographisch- 
anatomiseh durehsehnittl ieh einem Winkel yon 35 ~ 

Dieser anatomisehen Situation des GPI  muB die L~sionstechnik 
l~echnung tragen. Bei unserer Methodik der ,,gestuften Koagulat ion"  
wird die yon frontal  her in das Gehirn eingebraehte Sonde so plaeiert, 
dal3 die (2 oder 4 ram) isolationsfreie Sondenspitze exakt  am pr~operativ 
festgelegten Zielpunkt im vorderen Drittel  des GPI  zentriert ist. Diese 
gerade Sonde wird dann gestuft, d.h. in Millimeterabst~nden, vor- 
gesehoben bzw. zuriickgezogen (Durehdringungszone der Elektrosonde), 
und an den einzelnen Punkten mit  einem hoehfreqnenten, in den letzten 
Jahren  nnged~mpften sinusfSrmigen Strom beschiekt, wobei neuerdings 
eine gleichzeitige Kontrolle der Koagulat ionstemperatur  an der Sonden- 
spitze vorgenommen wird (M~DING]~,  R I ~ C I ~ T ,  GA~IV, r. 1960). Es 
entsteht so ein , ,Nekrosenkorridor" geradlinig hintereinander gelager- 
ter L~sionen, dessen Verlanf in der Penetrationsachse der Elektrosonde 
liegt. Bei einem Durehmesser der Sondenspitze yon 2 m m  nnd Ver- 
wendung eines hoehfrequenten, unged~mpften sinusfSrmigen Stromes 
betr~gt - - n a e h  Tierversnehen nnd autoptisehen Befunden* - -  der 
Nekrosenradius ca. 3 ram. Die gesamte Destruktion bei stereotaktiseher 
Pallidotomie unserer Methodik hat  damit  die Form eines Zylinders yon 
ca. 6 m m  ~ und einer L~nge, die die pallid~re Durchdringnngszone der 
Elektrosonde am dorsalen Ende dieser Durehdringungszone a m  ca. 1 ram, 
am frontalen Ende um 3 bzw. 5 mm (je nach L~nge der isolationsfreien 
Sondenspi~ze) fiberragt. Dabei verstehen wir unter Durchdringungszone 
diejenige Strecke in Millimetern, fiber die die Sondenspitze im Ls 
substrat  vorgesehoben und zuriickgezogen wird. Um eine mSglichst roll- 
st/~ndige Destruktion des G P I  zu erreichen, wird es daher operations- 
teehnische Absieht sein, die Penetrationsaehse der Sonde so weir wie 
mSglieh in der - -  oben dargestellten - -  L~ngenausdehnung des GPI  yon 

* Professor Dr. t~. HASSLEI~, Direk~or der neuroan~omisehen Ab~eflung des 
M~x P]~nck-Instituts fiir Hirnforsehung, Freiburg. 
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rostral-medial nach caudal-lateral einzurichten, um die Durchdringungs- 
zone der Elektrosonde und damit  die cylinderfSrmige Nekrose weit- 
gehend in die anatomische Struktur  des GPI  einzupassen. Die MSglichkei- 
ten und Hindernisse zur Verwirklichung dieser Absicht werden in der 
naehfolgenden Diskussion unter 3. dargelegt. 

2.5~achbarschaftsreaktionen 

Die L~ngenbegrenzung der Nadeldmchdringungszone und damit  der 
l~ekrose i s t -  bei weitgehender Destruktion des G P I -  durch die 
Forderung gegeben, an~oTenzende Hirnbereiche nieht unabsicht]ich zu 
sch~digen. Von den drei wesentliehen unmittelbaren Naehbarstrukturen 
des GPI  - -  Globus pallidus externus, Capsula interna, Tractus opticus - -  
ist eine Affektion des Globus pallidus externus nach unseren heutigen 
Operationserkenntnissen weitgehend irrelevant, ein Vortragen der 
Nekrose in die Capsula interna und den Traetus optieus yon erheblicher 
klinischer Bedeutung. Capsula interna und Tractus opticus stellen au/ 
Grund ihrer anatomischen Situation die meistge/dhrdeten Itirnstrukturen 
bei stereotalctischer Pallidotomie dar. 

Topographisch-anatomisch liegt der GPI in der Capsula interna yon lateral her 
wie in einem naeh medial gerichteten Trichter, in dessen Miindung sich die ffonto- 
mediale Au~treibung des GPI einsehmiegt. Die basale Circumferenz dieses ,,Trich- 
ters" wird im ffontalen Bereieh d~rgestellt durch die ansa lenticularis. Im dorso- 
caudalen Bereich ist sie aufgehoben und gibt hier Raum ffir eine direkte 
N~chbarschaftsbeziehung zwischen GPI und Tractus opticus. Dieser unterli~uft yon 
lronto-medial herkommend die ansa lenticularis und zieht unter der caudalen H~lfte 
des GPI in fast unmittelbarem Kontak~ zu diesem nach latero-dorsal. 

Um eine L~sion dieser Strukturen zu vermeiden, wird es daher 
operationstechnisehe Absicht sein, mit  der Durchdringungszone der 
Elektrosonde (und damit  dem Nekrosencylinder) diesen Strukturen aus- 
zuweichen. Dies macht  es notwendig, ann~hernd die Gefahrenzonen zu 
umreil3en, in denen das Risiko einer solehen L~sion wi~chst, un4 die 
operationstechnisehen Umst/~nde auf die MSglichkeit de1 Vermeidung 
solcher Nebeneffekte zu untersuchen. Mit einer eigenen, an anderer Stelle 
beschriebenen 11 Methodik haben wit die individuetle Durchdringungs- 
zone der Elektrosonde im GPI  nach stereotaktischer Pallidotomie re- 
konstruiert  und in einem lateralen Projektionsbild des GPI  dargestellt, 
um operative Besserungseffekte und ebenso operative Nebeneffekte den 
einzelnen Koagulationsorten in der Struktur des GPI  zuzuordnen, speziell 
die bei der stereotaktischen Pallidotomie aufgetretenen Capsula-interna- 
Irritationen. Bei diesen schon wahrend der Reizung und wi~hrend einer 
Koagulation mit  einem nicht sinusfSrmigen Hochfrequenzstrom (den wir 
seit 2 Jahren  zugunsten eines sinusfSrmigen unged~mpften Hoch- 
frequenzstromes verlassen haben) auftretenden ,,Kapseleffekten" handelt 
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es sich klinisch um Zuckungen im Bereich der kontralateralen ExtremitY- 
ten oder /und des Facialis, die yon feinen Myoklonien his zu einer, 
Sekundenbruchteile dauernden, tonischen Verkrampfung der gesamten 
betreffenden Kbrperh/iffto fiihren k6rmen. I-Iiernach trat  nach 4er 
Koagulation sehr selten eine latente bis apparente Pa~ese ( < 2 % )  auf, 
die sich jedoch in der Regel wenige Tage post op. v611ig zuriickbildete. 

A l s -  nieht ia jedem Einzelfall sbzukl~rende- Ursachen dieser Cspsula- 
interns-Irritationen sind zu diskutieren: direktes Eindringen der Sonde in die 
C~psula interns; Nachbarschaftsreaktionen der Capsula interns, hervorgerufen 
durch Stromsehleifen um die Sondenspi~ze; thermisehe Nachbarschsftsresk~ionen 
der Calosula interns; Alters~ion (Spssmen?) der Cspsuls-interns-Gd~Be, fort- 
geleitet fiber eineu vaso-vasslen Reflexmeehsnismus veto Oft der direkten Gef&6- 
sch/~digung im GPI; collsterales 0dem der Cal0suls interns. 

{ ~ I I I ; I I r 

f /V  7cm 

Abb. 2. Schematischer Lagebereich der KapseleJ/ekte zum lateralen ProjeIctionsbild des GPI.  Capsula- 
interna-Irritationen bei stereotaktischer Pallidotomie finden sich vorzugsweise bei Koagulation im 
dorsalen Bereich des eaudalen GPI sowie im eaudo-basalen Grenzbereieh des GPI zur inneren 

Kapsel (schraffierte Zone). F M  - -  CP Strecke der Basislinie 

Ohne also in jedem Fall als Ursache eines I~apseleffektes den direkten 
Kontakt  der Sondenspitze mit der Capsula interns anzunehmen, li~flt 
sich in gewissen Grenzen der Risikobereich fiir geh~ufte Kapseleffekte 
umreiBen. In  dem Kollektiv yon 92 Pallidotomien aus den Jahren 1956 
bis Mitre 1958 wurden bei insgesamt 1281 Einzelko~gulationen 36ram 
Kapseleffekte registriert. (Dio Beobachtung dieser , , K a p s e l e f f e k t e "  war 
seinerzeit deshalb m6glieh, weft w i r -  wie e r w a h n t -  einen hoch- 
frequenten Strom ohno ungeds Sinus-Wellenform [Funken- 
streckenkoagulator] verwendeten. Bei den spiiter durchgeffihrten 
Koagulationen war infolge der Reizfreiheit des Stromes diese Beobach- 
tung nicht mehr m6glich.) 

Die Zuordnung dieser Kapseleffekto zu unserem lateralen Projektions- 
bfl4 des GPI  zoigt Abb. 2. In  strichfSrmiger 1Yiarkierung ist dieser Bereich 
gehi~ufter K~pseleffekte schematisch dargestellt. Dieser Risikobereich 
der Kapseleffekto ist hufeisenf6rmig, mit Aussparung der gesamten 
frontalon I-I~lfte und clef basalen (ventralen) ArLtefle der caudalen Italfte 
des GPI. Diese Anteile des GPI  weisen eine geniigende substantielle 
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Dicke auf (,,Kolbenform" des frontalen GPI, , ,Tropfenform" des cau- 
dalen GPI), um der dRrch die Sonde gesetzten Nekrose yon ca. 6 mm 
innorhalb der anatomischen Grenzen des GPI Raum zu gew~hren. Der 
dorsale Bereieh des eaudalen GPI  ist jedoeh schmaler, so dab hier bei 
einer Koagulation mit gleicher Elektrodenoberfliicho eine Irritation der 
Capsula interna zustandekommen kann. Im basalen (ventralen) Grenz- 
bereich des GPI besteht wiederum die unmittelbare Naehbarschaft der 
Capsula interna (,,Triehterform"). Die Lage und Gestalt des Risiko- 
bereiehes fiir Capsula-interna-Irritationen erkli~r~ sieh somit sehliissig 
aus der anatomischen Beziehung zwischen GPI und irmerer Kapsel. 

Als zweites, bei der Pallidotomio gef/~hrdetes Nachbargebilde des GPI 
wurde der Tractus opticus erw/ihnt. Die Irritation dieser Struktur ist 
anatomisch nur lateral im basal-eaudalen Grenzbereich des GPI m6glich, 
d.h. bei einer stark yon medio-frontal nach latero-caudal gerichteten 
Penetrationsaehse der Elektrosonde. (Wit konnten zu diesen Gesiehts- 
punkten einige markante Einzelf/~Ue darstellen 13, auf deren Wiedergabe 
aR dieser Stello verzichtet wird.) 

3. Optimale Winkeleinstellung und Durchdringungszone der Elektrosonde 
bei stereotaktischer Pallidotomie 

Wir betonten unter 1., dab diese I)urchdringungszone so weitgehend 
wie mSglich dem anatomischen Verlauf des GPI yon frontal-medial nach 
caudal-lateral angepaBt werden sollte, um die anatomisehe Struktur und 
damit die somato-topische Repr~isentation des KSrpersehemas im GPI 
voll zu erfassen. Diese ,,ideale" Einstellung in einem naeh dorsal oftener 
Winkel yon ann~hernd 35 ~ zur Mediosagittalen des G e h i r n e s -  d.h. 
derart, dal3 die Penetrationsaehse der Elektrosonde in die Rormale 
Schri~glage und anatomische L~ngenausdehnung des GPI eingesteUt 
wird -- vorzunehmen, ist jedoch deshalb nicht mSglich, da in diesem 
Fall der frontale Zugangsweg yon der Gegenseite her erfolgen mii]3te. 
Dabei l~ge die Penetrationsachse der Elektrosonde in riskanter Naehbar- 
schaft des Sinus sagittalis inferior, des Fornix und der Commissura 
anterior. Ein oecipitaler Zugangsweg yon der gleiehen Seite; bei dem die 
Elektrosonde in Richtung der anatomisehen L~ngenausdehnung des GPI 
yon dorsal her in diesen eingebracht und entspreehend in einem Winkel 
yon 35 ~ zur ~ediosagittalen des Gehirnes vorgeschoben wird, birgt 
i~hnllche Gefahren : Tentorium-L~sion, ErSffnung des Seitenventrikels in 
N~he des Plexus ehorioideus und ebenfalls Liision des Fornix bzw. der 
fimbriae fornieis. Es verbleibt daher, dab eine optimale Nadellage ffir 
stereotaktische Elektrokoagulation im GPI mit gerader Elektrosonde 
sich der anatomisehen L~ngenausdehnung des GPI so weit anzun~hern 
hat, wie dies bei einem komplikationsarmen, gleichseitigen frontalen 
Zugangsweg und geringster Beteiligung der Nachbarstrukturen des GPI 
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mSglich ist. In  nnserer Methodik benutzten wir bisher ausschlieBlich den 
gleichseitigen, frontalen Zugangsweg. 

Zur Frage des Zugangsweges verweisen wir auch auf die Techniken yon GuroT, 
TALAI~AC~ U. OBRADO~. GUIOT 1 erreicht den GPI yon gleichsei~ig occipito-dors~l 
unter Durchstol~ung der Capsula interna. Ein gloichseitiger temporaler Zugangsweg, 
wie er yon TALAIRAC~ 27 und ebenfalls yon OBRADOR TM angegeben wurde, ffihr~ bei 
Penetration der domin~nten Hemisphere in die Nachb~rschaft der temporalen 
Sprachzen~ren. 

�9 / 
Die Lage der in der gleichseitigen ttlrnh/~lfte geffihrten Elektrosonde 

ha t  abet  zu berticksichtigen: 
a) die anatomische Struktur  des GPI :  Um diese weitgehend zu er- 

fassen, sollte die Sonde mSglichst nahe dem Sinus sagittalis superior von 
frontal  her in die Tiefe vordringend so eingeftihrt werden, da13 sie im vor- 
deren Drit tel  auf  die laterale H~lfte des G P I  trifft, um dann, dem anato- 
m i s c h e n ,  Gef/ille" des G P I  folgend, diesen zu penetrieren. 

b) die Vermcidung yon Capsula-interna-Effekten: Dazu sollte die 
Sonde die frontale H/~lfte des GPI  so durchdringen, dal3 sie bcim Vor- 
schieben nach caudaler Richtung flach in den basalen Anteilen des GPI  
verl/~uft. 

c) die Vermeidung einer Tractus-optieus-L/~sion : Zu diesem Zweck darf  
der Verlauf der Nadel weder zu steil noch zu stark yon fronto-medial nach 
caudal-lateral ansgerichtet sein. 

Die optimale Winkelloosition, die wir unter Beriicksichtigung dieser 
Forderungen anf  Grund der encephalographischen Messungen und der 
Zusammenschau der klinischen Befunde festgestellt haben, ergibt in 
konkreten WinkelwcrCen ausgedrfickt : 
Ftir den im ant.-post. R6ntgenogramm zu messenden Winkel zwisehen 
Elektrosonde und Sagittalebene dutch den Zielpunkt im vorderen G P I  
0--5 ~ Medialabweichung, file den im lateralen RSntgenogramm zu messen- 
den spitzen Winkel zwischen Elektrosonde und Basislinie bzw. cteren 
Verl~ngerung ann~hernd 20 ~ 

Diese optima]e Winkelposition der Elektrosonde bei stereotaktischer 
Pallidotomie mul3 - -  unter Betonung einer jeweiligen individuellen Ziel- 
lounktberechnung --  auf  eine ann~hernd genau nmrissene Normlage des 
Zielpunktes im G P I  bezogen werden. Dieser liegt in unserem Modell- 
gehirn - -  dessen Ma~e in die individuelle Zielpunktberechnung ein- 
bezogen werden 22 - -  5 m m  hinter dem Foramen Monroi (entlang der 
Basislinie), mindestens 3, gewShnlieh 4 r a m  senkrecht unterhalb der 
Basislinie. Der senkrechte Lateralabstand zum 3. Ventrikelrand betr/~gt 
17 ram. Ein Vorgehen yon diesem Zielpunkt aus gestattet ,  unter  der 
angegebenen Winkelposition der Elektrosonde, eine Ausdehnung der 
Nadeldurchdringungszone yon - - 2  ram bis + 5 m m  [bezogen auf die 
Verschiebung der 4 m m  blanken Elcktroden-Spitze, bei der der Nekrosen- 
cylinder bis mindestens 4 ram, in der Regel 5 m m  hinter die Spitze 
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znrtickreicht. In diesem Falle betr/~gt die Gesamtausdehnung des 
Nekrosencylinders ca. 12 ram, yon + 6 mm (caudal yore Zielpunkt) bis 

- -  6 ram (frontal vom Zielpunkt). Bei Verwendung einer 2 mm blanken 
Elektrodcnspitze vergrSl]ert sich die Durchdringungszone nach frontal 
um 2 ram, d.h. auf - - 4  mm (frontal vom Zielpunkt) bis + 5 mm (caudal 
yore Zielpunkt)]. Der bei einer solchen Durchdringungszone entstehende 
,,l~ekrosenkorridor" verbleibt mit groBer Sicherheit innerhalb der Struk- 
tur  des GPI und gews eine ausreichende L~sion des GPI mit 
einem optimalen ldinischen Effekt, wie unsere Operationserfahrungen bei 
den letzten 250 Pallidotomien bests habcn. 

Wir betonen jedoeh, dab nns die bier dargelegte Durchdringungszone 
haupts/~chlich Anhalt fiir unser operationsteehnisches Vorgehen ist, den 
maBgeblichen Gesichtspunkt ftir dieses Vorgehen jedoch in jedem Einzel- 
fall der erreichte klinische Besserungseffekt darstellt. Falls dieser nach 
Elektrokoagulation fiber die angegebene Durchdringuugszone nicht aus- 
reichend erscheint, vergr6Bern wir in Einzeff/~llen mit Sonden you gerin- 
gerer Elektrodenoberfls (2ram blanke Sondenspitze) die Dureh- 
dringungszone um weitere 1--2 mm unter ]aufender t~eizkontrone der 
Strnktur vor der Ansschaltung, zum Zweeke der Vermeidung einer irre- 
parablen Tractus-opticus- oder Capsula-interna-Schs 

DiG Abb. 3, 4 und 5 zeigen schematisch die Lage der Nadeldurchdrin- 
gungszone bei der oben angegebenen, optimalen Winkelposition (f/Jr 
4 mm blanke Elektrodenspitze), in ihrer Projektion, and zwar bei der 
Abb.3 in die Grenzen des lateralen Projektionsbildes des GPI (ent- 
sprechend der Projcktion im lateralen Seh/~delrSntgenogramm), bei der 
Abb.4 in die Frontalebene (entsprechend der Projektion im ant.-post. 
Sch/~delrSntgenogramm) und bei der Abb. 5 in die Horizontalebene. Die 
Nadeldurchdringungszone ist als durchbrochene Linie gezeichnet, der 
Zielpunkt (Zp) als Querstrich auf dieser Linie markiert. In Abb.3 
betr/igt der --  im lateralen Schs zu messcnde --  Ein- 
fallswinkel der Elektrosonde zur Basislinie 20 ~ Die Abb.4 zeigt als 
Punkte-Linie die Projektion der Grenzen des GPI in die Frontalebene. 
Hierbei ist zu beachten, dab der GPI lediglich in seinem froutalen 
Bereich die Dicke aufweist, die die GrSBe seiner Projektion in die Frontal- 
ebene bedingt. In  der caudalen H/ifftc ist der GPI wesentlich sehmaler; 
wir haben daher den Frontalschnitt  des GPI in dicsem t~ercich als durch- 
gezogene Linie hervorgehoben. Die Abb.5 zeigt zur wciteren Ver- 
anschaulichnng die l~rojektion des GPI auf die Horizontalebene. In 
dieser Richtung stellcn wir kein RSntgenbild des Schadels her, da die 
rgumliche Situation durch Aufnahmen in zwei, senkrecht zueinander- 
stehenden Ebenen roll  erfaBt wird, und alle Beziehungen fiir eine evtl. 
Horizontalprojektion sich ans dem lateralen und ant.-post. RSntgenbild 
ableiten lassen. Dutch geometrische Konstruktion ermittelten wir den 

22* 
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Einfallswinkel der Elektrodensonde in der horizontalen Projektion mit 
angens 2,5 ~  medial (bei 5 ~ und 20 ~ Winkeleinsteltung der 
Elektrosonde in den anderen Projektionsebenen). In dieser Projektion 

I 
J 

Abb. 3. Later~le Projektion des GPI.  F M ~  CP Streeke der Basisltnie: Foremen Monroi-Commissura 
posterior. Zp Standardzielpunkt an unserem Nodellgehirn, dessen ~[age (5 m m  hinter dem X~oramen 
Monroi; mindestens 3, gewShnlich 4 m m  unterhalb der Basislinie) in die individuelle Zielpunkt- 
berechnung einbezogen werden. 20 ~ = Optimale Winkelposition der Elektrosonde zur Basislinie in 

lateraler Projektion 

77mr~ 

M 
Abb.4. Antero-posteriore, schematische Projektion des GPI  (Punkte-Linie). Schmaler caudaler 
Bereieh des GX~I als durchgezogene Linie. Z:~ Zielpunkt (siehe Legende zuAbb.3) 17 m m  lateral des 
3. Venfa'ikelrandes; M Mediosagit~ale des Gehirnes; CJ Capsu[a interna; 5 ~ = 0ptimale Winkelposi~ion 

der Elektrosonde in ant.-post. I~rojek~ion 

zeigt sich aber deutlich die enge l~achb~rschaft der Nadeldurchdrin- 
gungszone zur Capsula interna bei Koagulation im caudalen GPI, ohne 
da$ jedoch die inhere Kapsel durch die Nadel erreicht wird. Weiterhin 
zeigt diese Projektion, dai~ der mediale Grenzbereich der rostralen Auf- 
treibung des GPI wegen seines Abstandes zur Nadeldurehdringungszone 
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mSglieherweise bei Koagulation mit  der geraden Elektrosonde nicht aus- 
reichend ladiert wird. t i ler  nehmen wir daher bei kliniseh nicht aus- 
reichendem Besserungseffekt - -  spezie]l im Arm- Schulter- Gesichtsbereieh 
und in Fallen grober Sprachbehinderung - -  eine Anwendung der Saiten- 
elektrode* nach medial vor. 

Zusammenfassend zeigen diese Projektionsschemata, dab bei Beriiek- 
sichtigung obiger Winkel )osition die Nadeldurehdringungszone 

/V 

I 
i 

Abb.5. Schematische Projektion des GPI auf  die ttorizontalebene. M lgediosagittale des Gehirnes; 
CJ  Capsula interna; Zp Zielpunkt (siehe :Legende zu Abb. 3). Die angegebene optimale Winkelposition 
stellt sieh in der horizontalen Projektion als ein naeh mealie-frontal ge6ffneter Winkel yon ca. 2,5 ~ dar 

Abb. 3--5. Darstellung der ermittelten O'l~timalen Win~el~osition der Elel~trosonde bei gestu/ter stereo- 
taktischer Pallidotomie. Darstellung der entsprechenden Durehdringungszone fiir eine Elektrosonde 
mit  4ram isolationsfre]er Spitze: Veto Zielpunkt (Zp) im vorderen Globus pallidus internus Vor- 
sehieben der Sondenspitze nach caudal bis + S m m  und Zurfickziehen nach frontal bis - - 2 r a m  veto 
Zielpunkt. (Bei Elektrokoagulation mit  2 m m  blanket Elektrode ist - -  wegen der geringeren retro- 
graden ]~ekroseausdehnung - -  ein weiteres Zurfickziehen der Sondenspitze auf  - - 4  ram frontal veto 
Zielpunkt erforderlich.) Bei ungeniigendem klinisehen Effekt erfolgt in Einzelf/~llen weiteres Vor- 
schieben einer Sonde mit  geringerer Elektrodenoberflache auf  + 6  ( + 7 )  mm caudal veto Zielpunkt, 
mit  fortlaufender Reizkontrolle vor  der Koagulation zur Vermeidung yon Capsula-interna- und 

Tractus-opticus- Schadigungen 

1. den GPI  in den Bereichen der somato-topischen Reprasentation 
weitestgehend erfaBt ; 

2. dureh einen geringgradig yon der Parasagit talen abweichenden, yon 
fronto-dorso-medial naeh caudal-basal-lateral gerichteten Verlauf den 
Risikobereich fiir Capsula-interna-Irritationen im dorso-eaudalen Be- 
reich des GPI  meidet und an der basalen wie medialen Grenze des GPI  
lediglich in die N~khe der Capsula interna gerat;  

* Saitenelektrode (Mu~])ING]m), die mittels einer ausgefahrenen iKetallsaite 
Koagulationen auch in Bereichen gestattet, die nicht in der Penetrationsachse der 
gewShnlichen, starr-geraden Elektrosonde liegen. 
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3. durch ihre nur geringe LateraMchtung and flachen Verlauf die 
Gefaha" eines VorcMngen an den Tractus optieus in den basM~caudalen 
Absehnitten des G P I  weitgehend gemindert ist. 

Die operative DurchJiihrbarl~eit dieser optimalen Winkeleinstellung der 
Elektrosonde bei stereotaktiseher Pallidotomie stellt sich bei Erfiillung 
der Forderungen a) eines, im ant.-post. RSntgenogramm zu messenden 
Sondeneinfallswinkel yon 0--5 ~ Medialabweichung der Elektrosonde zur 

Tr ep a n a l/o n 

\ ' \  

Z7 

Abb. 6. Late dee TrepanationsOl/nung bei gestulter stereotaktischer Pallidotomie. Dicht parasagi t ta l  am 
Sinus sagit~alis superior, am Schni t tpunkt  lamina  e x t e r n a - - f r e l e r  Winkelschenkel (20 ~ zur Basis- 
Linie) durch den Zielpunkt im vorderen GPI.  D •  des oberen Orbitalrandes zum Trepanloch 

entlang der Sch~delkon~exit~t 

Parasagittalen durch den Zielpunkt, b) eines im lateralen l~6ntgeno- 
gramm zu messenden, spitzen Einfallswinkel yon ann/ihernd 20 ~ zur 
Basislinie, wie folgt dar: 

a ) / ) a s  Trepanloch wird so weir wie mSglieh naeh medial an den Sinus 
sagittalis (longitudinMis) superior herangelegt, ohno das Risiko seiner 
L/ision einzugehen. Das Urteil, wieweit diese Plazierung naeh medial 
erfolgen darf, trifft der Operateur am Patienten. Mit der ,,gezielten" 
Trepanation in Nadelriehtung (RI~CHERT U. I~C~DINOE~ 1959) k6nnen 
wit bis auf 3--4  mm an den Sinusrand herangehen. 

b) Augerdem ist das Trepanloeh so zu legen, dab die yon bier aus vor- 
gesehobene, gerade Elektrosonde in einem Winkel yon ca. 20 ~ zur Basis- 
linie den Zielpunkt im vorderen GPI erreieht (Abb. 6). Bei Verwendung 
des seitengleiehen oberen Orbitalrandes als Markierung mug also das 
Trepanloeh in einer bestimmten Entfernung zu diesem, wenig parasagittal 
tier Medianebene, liegen. Dieser Abstand ist einfaeh zu bestimmen: 
Sobald im pr/ioperativen EneephMogramln Basislinie und Zielpunkt 
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markiert sind, wird die Verl~ngerung der Basislinie nach frontal ans- 
gezogen, vom Zielpunkt im GPI ein Winkel yon ca. 20 ~ auf diese ver- 
liingerte Basislinie gef~llt und der yore Zielpunkt aus die Basislinien- 
ebene schneidende, freie Schenkel dieses Winkels nach frontal bis an die 
Konvexit/~t des Schadels verl/ingert. Der Schnittpunkt dieses freien 
Schenkels mit der/~ul3eren Sch/ide]konvexit/~t (lamina externa) wird im 
Eneephalogramm markiert -- sparer liegt bier das Trepanloeh --  und 
die Entfernung dieser Markierung bis zum, rSntgenologiseh siehtbaren, 
oberen Orbitalrand ausgemessen (Abb. 6: D). Diese Messung (die zweck- 
mal3ig dutch ein, dem Sehadel seitengleieh parasagittal angelegtes, 
flexibles, rSntgenkontrastierendes BandlnaI~ erfolgt) ist 1/~ngs der Kon- 
vexit/s --  nieht in geradliniger Verbindung beider Punkte -- ans- 
zufiihren. Die MeBmarkierung des BandmaBes unterliegt der gleiehen 
RSntgenverzeiehnung wie die abgebildeten cranio-cerebralen Struk- 
turen, daher kann bei Verwendung dieses rSntgenkontrastierenden Band- 
mal3es ein direktes Ablesen der Distanz D erfolgen. Ohne dieses BandmaI3 
ergibt reehnerische Korrektur  der RSntgenverzeiehnung der Distanz D 
deren reale Liinge. Sie wird vor der Operation am Sch~del des Patienten 
abgetragen, wobei wiedernm der seitengleiche obere Orbitalrand als 
Ansgangsmarkierung dient. Die praktiseh-operative Durchffihrung wird 
dureh unseren (in dieser Zeitsehrift n/iher beschriebenen ~ kombinierten 
Zielbiigel mit Bohraggregat gewahrleistet. 

Zusammenfassung 

Anf Grund yon encephalographisch-klinischen Untersuchnngen an 
einem, unter fiber 1000 stereotaktischen Eingriffen ausgew/~hlten 
Kollektiv yon 92 stereotaktisehen Pallidotomien, die zur symptoma- 
tischen Therapie des Parkinsonismus durchgeffihrt wurden, haben wir 
eine optimale Winl~elposition der Elektrosonde bei gestufter Elektro- 
koagulation des Pallidum internum festgelegt. Unter Bertieksichtigung 
einer ausreichenden pallidaren L/ision und zur weitgehenden Vermeidung 
yon Nachbarsehaftsreaktionen betragt diese auf einen Zielpunkt im 
vorderen Pallidum internum bezogene Winkelposition: 0 ~ his 5 ~ Medial- 
abweichung der Elektrosonde zur Sagittalebene durch den Zielpunkt, 
gemessen im antero-posterioren RSntgenogramm, bei einem gleiehzeitigen 
Einfallswinkel yon anni~hernd 20 ~ zur Basislinie: Foramen-Monroi- 
Commissura posterior, gemessen im lateralen RSntgenogramm. Die 
operationstechnische Durchfiihrung dieser optimalen Einstellung tier 
Elektrosonde wird dargelegt. 
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