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Zum heutigen Stand der modernen Behandlung 
extrapyramidaler Erkrankungen 

Von F. Gerstenbrand, H. Hoff und H. Tschabitscher 

Ausfälle in den Stammganglien ziehen bestimmte Krank­
heitssymptome nach sich. Je nach On und der Ausbreitung einer 
Schädigung entstehen die einzelnen Syndrome, die in diarakteri­
stiscben Störungen der Motorik ihren Ausdruck finden. Da die 
klinisch faßbaren Krankheitszeichen erst bei einem mehr oder 
weniger großen Ausfall neurophysiologischer Funktionssysteme 
in .Erscheinung treten und zum Großteil die Ursachen des meist 
progredienten Zugrundegehens von Ganglienzellverbänden un­
bekannt sind, müssen wir uns mit symptomatischen Behand­
lungsmethoden begnügen. Eine Behandlung dieser Art wird 
natürlich unbefriedigend bleiben. 

Die extrapyramidalen Bewegungsstörungen sind klinisch 
durch Hyperkinesen, Veränderungen der Grundspannung der 
Muskulatur und durch Abweichungen der Ausdrucks- und Mit­
bewegungen gekennzeichnet (H assler). Die verschiedenen Krank­
heitsbilder können in zwei Hauptgruppen zusammengefaßt 
werden, in die hypokinctisch-hypertone und die hyperkinetisch­
hypotone Gruppe. In die erste werden das Parkinsonsyndrom, 
in die zweite unter anderen Chorea, Athetose und Torsions­
dystonie gezählt. Daneben gibt es noch Erkrankungen, die 
außer extrapyramidalen Symptomen Ausfälle anderer Funk­
tionssysteme aufweisen, wie z.B. die zerebellaren Symptome 
bei der hepatolemikulären Erkrankung. 
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Die hy pokinetisch-hy pertonen extrapyramidalen Erkranhmgen 

Wohl die häufigste extrapyramidale Erkrankung, die auch 
einen bedeutenden Prozentsatz aller neurologischen Krankheits­
bilder ausmacht, ist das Parkinsonsyndrom. 

James Pttrkinson beschchrieb 1817 erstmals·das nach ihm 
benannte Krankheitsbild. Im klinischen Bild des Parkinson­
syndroms stehen die Akinese, der Rigor und der Tremor im 
Vordergrund. Daneben liegen typische Gang- und Haltungsano­
malien, Sprachstörungen, sowie vegetative Symptome vor. Von 
ätiologischem Standpunkt wird die Paralysis agitans, der post­
enzephalicische JJarkinsonismus, der arteriosklerotische Parkin­
sonismus und Parkinsonsymptome nach verschiedenen anderen 
lokalisierten Schädigungen unterschieden. In der Behandlung 
des Parkinsonsyndroms spielen allerdings die verschiedenen 
ätiologischen Momente keine wesentliche Rolle. 

Alle Versuche, die Krankheit selbst zu beeinflussen, müssen 
natürlich scheitern. Bisher besitzen wir keine Möglichkeit, das 
Zugrundegehen der Zellen in den Stammganglien aufzuhalten. 
Allerdings werden immer wieder Behandlungsmethoden pro­
pagiert, die eine angebliche ätiologische Wirksamkeit besitzen. 
Therapieversuche in dieser Richtung mit Nebenschilddrüsen­
und Schilddrüsenpräparaten, Extrakten aus Stammgangüen 
(Striaphorin) und biologischen Wirkstoffen verschiedener Art 
blieben, wie zu erwarten, völlig erfolglos. Dasselbe gilt für Vor­
schläge, das Parkinsonsyndrom allein d�rch Diätmaßnahmen 
zu behandeln. Natürlich erbrachte auch die Steinachsehe Opera­
tion und ähnliche Methoden keinerlei Erfolg. 

Alle therapeutischen Bemühungen müssen sich daher beim 
Parkinsonsyndrom auf die Erleichterung und Besserung der 
Krankheitssymprome ausrichten. Die modernen Richtliiiien der 
Parkinsonbehandlung beinhalten dazu verschiedene Grundsätze. 
Jeder Kranke muß so bald als möglich eine medikamentöse Ein­
stellung auf eines der Antiparkinsonmittel erhalten. Gleichzeitig 
hat eine systematische und konsequente physikalische Therapie 
einzusetzen. Bei jedem Patienten muß eine psychotherapeutische 
Führungs- und Aufklärungsbehandlung im Rahmen der ständig 
notwendigen ärztlichen Betreuung erfolgen. So früh als möglich 
soll daher der Kranke zu einer nüd1ternen und besonnenen 
aber auch zuversichtlichen Einstellung seiner Krankheit gegen-
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über bewogen werden. Seelische und auch einseitig körperliche 
Belascungcn sind zu vermeiden. Eine dementsprechende Auf­
klärung der Angehörigen des Patienten zeigt sich stets vorteil­
haft. Immer erweist es sich günstig, den Patienten so lange als 
möglich im Beruf zu belassen oder von ibm eine Beschäftigung 
irgendwelcher Art zu fordern. Vom behandelnden Arzt soll ein 
exakter, auf der anderen Seite aber elastischer Therapieplan 
aufgestellt und seine Einhaltung gefordert werden. Die bei 
Parkinsonkranken fast stets vorhandenen pedantischen Ten­
denzen kommen diesen Vorhaben stets entgegen. 

Die physikalisch-heilgymnastischen Maßnahmen müssen 
in erster Linie darauf ausgerichtet sein, den Rigor zu lockern 
und dem Patienten die Durchfi.ihrung von Bewegungen zu er­
leichtern. Besonders bewähn sich neben Trockenmassage und 
passiven Bewegungsübu11gen Unterwassertherapie. In schweren 
Fällen sollen einfache Bewegungen, wie Aufsetzen, Aufstehen 
und Gehen systematisch gei.ibt werden, bei leichteren empfiehlt 
sid1 neben Spazierengehen und Gymnastik die Durchführung 
von leichten sportlichen Betätigungen (Ping-Pong, Golf usw.) 
und einfachen Arbeiten (Gartenarbeit usw.). 

In der medikamentösen Behandlung des Parkin�onsyn­
droms hat erst die Einführung der Alkaloide der Atropin- und 
Skopolamingruppe den ersten positiven Fortschritt erbracht. 
Heute allerdings werden Präparate dieser Art nunmehr sehr 
selten verwendet. Sie sind durch die viel leichter dosierbaren 
synthetischen Antiparkinsonmittel ersetzt. Von den Alkaloid­
präpa.raten erwähnenswert sind das Homburg 680, das in 
A_merika verwendete Bellabulgara, sowie der früher beliebte 
Belladonnawein. Die Nebenerscheinungen dieser Mittel treten 
i11 verstärkter Form auf. Sie sind den Nebeneffekten der mo­
dernen Parkinsonmittel ähnlich. 

Die modernen Antiparkinsonmittel, die zum Teil den 
Antihistaminen ;:ingehören, weisen ihrerseits weniger Neben­
erscheinungen auf. Sie sind besser dosierbar und günstiger anzu­
wenden. Ihr pharmakologischer Angriffspunkt scheint haupt­
sächlich im System der retikulären Kerne des Hirnstamms, so­
wohl in den aufsteigenden als auch absteigenden Verbindungen, 
gelegen zu sein. 

Die Auswahl der zur Verfügung stehenden Präparate er­
folgt nach ihrer Wirksamkeit und Verträglid1keit. Beides zeigt 
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sich allerdings für jedes Präparat bei dem einzelnen Patienten 
verschieden. Nach den klinischen Erfahrungen haben sich von 
den synthetischen Antiparkinsonmitteln Artane, Akineton, Par­
panit, Parsidol, PKM und in letzter Zeit Aturban (Hartmann, 
Gerstenbrand und Pateisk·y u. a.) am wirksamsten gezeigt. 
Ober Kemadin und Disipal liegen günstige Literaturbe­
richte vor. 

Die Einstellung auf eines der Medikamente erfolgt mit 
einer geringen Anfangsdosis, die bis zur befriedigenden Wir­
kung gesteigert wird, olme daß wesentlich merkbare Neben­
erscheinungen auftreten. Die Tagesdosis von Akineton beläuft 
sich so in rriittelsd1weren Fällen auf 3- bis 4mal eine Tablette 
zu 5 mg, die Tagesdosis von Artane auf 12 bis 15 mg. Als 
Nebenerscheinungen werden Schwindelzustände, Akkomoda­
cionsstörungen, Trockenheit der Schleimhäute, mitunter Benom­
menheit, in ganz seltenen Fällen Verwirrtheitszustände beob­
achtet. Bei den modernen Antiparkinsonmitteln, wie auch bei 
den Präparaten aus der Atropingruppe, werden Rigor, Akinese 
und auch vegetative Symptome besser als der Tremor beeinflußt. 
Durch Kombinationen mit Phenergan, Soventol und ähnlichem 
gelingt es mitunter, den Effekt auf den Tremor zu steigern. Mit 
Rilatin, Eventin usw. kann die Akinese gebessert werden. Auch 
die quälenden Blickkrämpfe erfahren zum Teil eine Erleichte­
rung. Akineton und Aturban, intravenös injiziert, schaltet bei 
leichten Fällen Rigor und Tremor für Stunden völlig aus und 
gewährleistet bei Schluckstörungen die sichere Zufuhr des 
Mittels. Jedes Antiparkinsonpräparat, sowohl clie früher ver­
wendeten Atropinextrak te, als auch die synthetischen Präparate, 
weise11 nach einer bestimmten befriedigenden Verwendungszeit 
einen gewissen Gewöhnungseffekt auf. Sicherlid1 ist dabei auch 
die dem Krankheitsgeschehen zugrundeliegende Progredienz 
von Bedeutung. Eine Kombination mit anderen Präparaten 
oder die Umstellung auf ein ähnliches Präparat führt wieder 
zur Besserung der Beschwerden. Nach den verschiedensten Lite­
raturberichten kann bei den einzelnen synthetischen Antipar­
kinsonmitteln ein befriedigender Erfolg für 50 bis 6?o/o der be­
handelten Fälle erwartet werden. 

Kaum Verwendung als Antiparkinsonmittel finden 
heute Medikamente mit einem curnreähnlichen Effekt, wie das 
Myoscain, Myanesin und andere. Ihre Anwendung jeweils kurz 
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vor einer physikalischen Behandlung ist eventuell vertretbar. 
Vitamin BG und Aneuxol sind heute völlig verlassen. 

Est in den lezcen Jahren hat die operative Therapie extra­
pyramidaler Erkrankungen, insbesondere des Parkinsonsyn­
droms, eine steigende Bedeutung erfahren. Vor allem stehen 
die stereotaktischen Hirnoperationen derzeit im Mittelpunkt 
des Interesses. Sie zeigen nach den bisherigen Erfahrungen auch 
die besten Zukunftsaussichten. 

Parkinson hat bereits 1817 bei einem seiner Fälle nach 
einem apoplektischen Insult das Sistieren des Tremors auf der 
hemiplegischen Seite festgestellt, ohne aber seine Beobachtungen 
therapeutisch zu verwerten. Als erstem gelang es H orsley 1909, 
durch Rindenexzision eine Athetose chirurgisch zu beeinflussen. 
Erst ab 1930 wurden die chirurgischen Eingriffe im Zentral­
nervensystem bei unwillkürlichen Bewegungen auf breiterer 
Basis durchgeführt. Natiirlich gilt auch für die operative 
Therapie das gleiche wie für die medikamentöse Behandlung: 
Das Grundleiden selbst kann nicht beeinflußt werden und es 
wird nie gelingen, eine einmal gestörte Motorik wieder zu 
normalisieren. 

Es erscheint empfehlenswert, den operativen Behandlungs­
methoden enxrrapyramidaler Erkrankungen mehr Raum zu 
geben und sie in Bezug auf ihre verschiedenen Eingriffsmöglich­
keiten zuerst allgemein zu besprechen. 

Die Indikation für eine Operation wird natürlich zuerst 
durch allgemei11 chirurgische Maßstäbe diktiert. Ein Erkran­
kungsalter über 65 Jahre soll aber primär keine Kontraindi­
kation bedeuten. Bevorzugt für die Operation ist ein einseitiger 
Befall. Stets sollen alle medikamentösen Behandlungsmöglich­
keiten ausgeschöpft sein. Eine fortgeschrittene Hirnatrophie 
oder das Vorliegen einer beträchtlichen Debilität werden als 
Kontraindikation angesehen. 

Nach Schürmann sind die Operationsmethoden einzu­
teilen in: 

1. Eingriffe an der Hirnrinde (Kortektomie, lineare Rin­
denexzision, Subkortikotomie). 

2. füngriffe an subkonikalen Strukturen, Ausschaltung
und Unterbrechung verschiedener Formationen und Verbindun­
gen in den extrapyramidalen Rückschlußkreisen (inneres Palli­
dumglied, pallidofugale Fasern, bestimmte Thalamusabsdmitte, 
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Kopf de� Nuclus c.-iudatus), Operationen am offenen Schädel 
und durch stereotaktische Methoden. Ferner Kapsuloromie. 
Ligatur der Arceria chorioidca amerior, Pedunkulotomie. 

3. Die zervikalen Eingriffe (zervikale Vorderstrangdurch­
trennung oder Extrapyramidotomie und zervikale Durchsdmei­
dung des Pyramidei:1seitenstranges, sowohl die kombinierte 
laterale und ventrale Pyramidotomie). 

Die Kortib..otomie wurde von 811cy auf Grund neurophy­
siologischer .Erkenntnisse ausgearbeitet. Sie besteht in der Ent­
fernung der p,äzentralen Rindenfelder (4, 4 s, 6) durch sub­
piales Absaugen. Ober die Ausdehnung der zu entfernenden 
Rindenabschnitte bestehen noch verschiedene Ansichten. Bei 
choreatischen und athetotischeu Hyperkinesen scheint die Ab­
tragung der Area 6 und des vorderen Abschnittes der Area 4 
am erfolgreichsten zu sein, während die Beeinflussung des Tre­
mors eine möglichst grolhügige Entfernung der Area 4 und 
eines Teiles der Area 6 verlangt. Während im ersteren Fall 
aufgetretene Paresen meist wieder abklingen und nur Störun­
gen in der feinen Bewegung verbleiben, muß bei der zweiten 
Technik mit permanenten Paresen gerechnet werden. Der Rigor 
wird in keinem Fall beeinflußt. 

Der linearen Rindeneu.ision lieo-t die Idee ztiorunde die t, t, , 

Verbindungen zwischen der Area •t und 4 s bzw. 4 s und 6 im 
Bereich der U-Fasern zu unterbrechen. Es sind bisher außer bei 
einem Fall mit Hemiballismus (Meyers, Sweeny, Schwiddc) 
keine Erfolge berichtet worden. 

Die Sitbkortikotornie (T akebayashi) wird ähnlich einer 
präfrontalen Leukotomie durchgeführt, indem die Verbindungen 
der Area 4, 6, 8, 9, l O und eventuell auch 46 und 47 zu den 
Stammganglien durchtrennt werden. Mit dieser Methode konnten 
Besserungen sowohl beim Parkinsonsyndrom als auch bei 
choreatischen und athetotischen Hyperkinesen erzielt werden. 

Die ersten Eingriffe an subkortikalen Strnkturen wurden 
von Meyers auf transventrikulärem Wege mit verschiedenen 
Techniken durchgeführc. Meyers en cf ernte so den Kopf des 
Nuc leus caudacus, Teile des Putamen und unterbrach die palli­
dofugalen Fasern. Letzteres scheim am erfolgversprechendsten 
zu sein, wobei noch die im vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel absteigenden Fasern durchtrennt werden. Auf diese 
Weise wurden Parkinsonkranke und auch choreatische Hyper-
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kinesen gebesse;·t. PeneLou konnte nach Durchtrennung der 
pallidofuga\en Bahnen in einer abgeänderten Technik die 
günstigen Resultate in Bezug auf die Besserung des Tremors, 
aber auch des Rigors bestätigen. 

Browder führt die Kapsulotomie in Form einer Durch­
n:ennung der Fasern des vorderen Schenkels der inneren Kapsel 
61s 1 cm gegen das Knie durch und konnte bei Parkinsonkran­
ken den Tremor gut beeinflussen. 

Die Pallidotomie wurde erstmals von Guiot und Brion be­
schrieben und besteht in einer Zerstörung des inneren Anteils 
des Globus pallidus. Sowohl Parkinsonkranke als auch choreati­
sche Hyperkinesen sollen zu beeinflussen sein. Cooper hat die 
Methode wieder aufgegriffen. Er injiziert Alkohol, der an Zellu­
lose g-ebunden. ist. 

Alle die gesch.ik\erten Eingriffe haben durch die Operation 
am offenen Schädel ein nicht unwesentliches Risiko. Die Mor­
talitätszahl schwankt um I O';r. Die völlig erfolglos verlaufenen 
Operationen scheinen ungefähr 30% auszumachen. 

Die stereotaktischen oder gezielten Hirnoperationen weisen 
gegenüber d�n Operationen am offenen Schädel große Vorteile 
auf. Sie werden praktisch unblutig ausgeführt und benötigen 
nicht die hochspezializierte hirnchirurgische Erfahrung. Zu ihrer 
Durchführung ist allerdings ein gut eingespieltes Team von 
Hirnchirurgen, Neurologen µnd Neuropathologen und das Vor­
handensein eines Zielgerätes notwendig. 

Die stereotaktiscbe Hirnoperation _hat ihre 'Entwicklung 
durch die experirnemelle Hirnforschung erfahren. Die ersten 
Zielgeräte wurden bereits im vorigen Jahrhundert verwendet. 
Vor allem Horsley und Clarke (1908) machten sich um ihre 
Weiterentwicklung verdient. Kirschner verwendete 1933 als 
erster ein Zielgerät zur intrakraniellen Ausschaltung des Gan­
glion Gasseri. Erst die Arbeiten von Spiegel und Wycis (1947) 
verschafften dem neuen chirurgischen Vorgehen eine Ver­
breitung. Heute sind bereits eine Reihe von verschiedenen 
Methoden und Techniken bekannt. 

Die Ted111ik der stereotaktischen Operation besteht darin, 
ein Instrument an einen umschriebenen Hirnanteil heranzu­
bringen, wobei der Zielpunkt durch eine bestimmte stereo­
metrische Methode vorher errechnet wurde. Die genaue 
röntgenologische EinsrelJung der Zielnadel erfolgt durch 
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Kontrolle des Enzephalogramms und meist auch noch durch 
elektrisme Reizversuche unter Beobachtung des motorischen 
Effektes und durch das EEG. 

Die Bestimmung eines Zielpunktes, der durch Knochen­
strukturen auf der Röntgenleeraufnahme nicht festzulegen ist, 
wird mit Hilfe des Enzephalogramms durchgeführt. Die da­
durch sichtbar gemachten Formationen werden als Bezugs­
punkte zur Errechnung von anderen nicht sichtbaren Strukturen 
herangezogen. Als Bezugspunkt bei Operationen im Bereich des 
3. Ventrikels dienen die hintere und die vordere Kommissur,
sowie das Foramen Monroi.

Die räumlichen Beziehungen zwischen den Bezugspunkten 
und den verschiedenen nahegelegenen Hirnformationen, z.B. 
dem Pallidum, sind' durch genaue anatomische Studien bekannt. 
Mit Hilfe von Modellgehirnen werden individuelle Verschie­
denheiten bereinigt, so daß in das Enzephalogramm der ge­
wünschte Zielpunkt genau eingezeichnet werden kann. Für die 
Durchführung der Operation ist es erforderlich, die Lage des 
Zielpunktes in ein Koordinatensystem einzutragen. Die Über­
tragung des Koordrnatensystems auf das Gehirn des Patienten 
erfolgt durch das Zielgerät, das fest mit dem Kopf des Patien­
ten verbunden ist. Nach Ausschaltung der Fehler durch die 
Röntgenverzeichnung können mittels eines Zielbügels die 
Koordinaten am Gerät eingestellt und die Einführung der Ziel­
nadel durchgeführt werden. Die endgültig eingeführte Nadel­
spitze liegt am Sdmittpunkt der eingestellten Koordinaten, dem 
gewünschten Zielpunkt. Das notwendige Bohrloch wird natür­
lich bereits vor der Befestigung des Zielgerätes angelegt, bei 
Operationen in der Gegend des 3. Ventrikels an der Koro­
narnaht. 

Die Ausschaltung der erreichten Hirnformationen kann 
Jurd1 mechanische Zerstörung, Elektrokoagulation oder Ther­
mokoagulation sowie durch radioaktive Isotopen, meist Beta­
Strahler (P·12

, Au1 '>8, Yttrium), und chemische Zerstörung durch 
Alkohol oder Proc ain in öl und Wachs (Narabayashi) vor­
genommen werden. Der offenen gezielten Operation ist die ge­
zielte Strahlenchirurgie anzureihen, eine Methode, die sich der­
zeit noch im Entwicklungsstadium befindet. Die Zerstörung des 
Zielpunktes erfolgt dabei durch Kreuzfeuerbestrahlung, wozu 
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Röntgenstrahlen iiber verschiedene Felder oder Ultraschall ver­
wendet werden. 

Die Erfahrungen, welche durch die stereotaktische Operation 
gewonnen wurden, können heute auf mehrere Jahre zurück­
blicken, und es mehren sich die günstigen Literaturberichte von 
versdtiedenster Seite (Spiegel und Wycis, Leksell, Talairach und 
Mitarbeiter, M onnie1', U chimura und l\! arabayashi, Bailey und 
Stein, Riechert und \Vo/ff, R_oeder und Orthner u. a.). Die 
verschiedenen Temniken zielen darauf hin, eine Unterbrechung 
in den inneren extrapyramidalen Rücksteuernngs- oder Regel­
kreisen nach H assler zu setzen, mit der Absid1t, die gestörten 
Rüd,meldungssysteme zu unterbrechen. Der kortikospinale 
Trakt erfährt dadurch keine Schädigung und es werden Paresen 
vermieden. Aus theoretischen Überlegungen erscheint die Aus­
schaltung des inneren Pallidumgliedes bzw. der pallidofugalen 
Bahnen am geeignetsten. Dies wird aum durch die praktische 
Erfahrung bewiesen. Wie Hassler und Riechert zeigen konnten, 
ist aber auch die Unterbrechung des Regelkreises im Bereich 
bestimmter Thalamuskerne (oraler Ventra!kern) mit Erfolg 
möglich. 

Die besten Erfahrungen mit stereotaktischen Operationen 
wurden bisher an Parkinsonkranken gewonnen. Hierbei wird 
nicht nur der Tremor, sondern vor allem der Rigor und die 
Akinese, teilweise sogar 'in hervorragender Weise, beeinflußt. 
Geringer ist die Besserung der ,1egetativen Symptome. Von 
den_ meisten Autoren wird bei den Parkinsonfällen der 
mediale Pallidumabsdmitt ausgeschaltet. Eine Vermehrung 
des Effektes konnte durch nachträgliche, gleichseitige Aus­
schaltung des oralen Ventralkerns · erzielt werden. Es kann 
beidseitig operiert werden, was jedoch nie in einer Sitzung 
erfolgen soll. Auch choreatisme und athetotische Hyperkinesen, 
sowie Torsionsdvstonie und Hcmiballismus konnten in über­
zeugender Weis� gebessert werden. Die Beobachtungszeit ein­
zelner FäJle erstreckt sich bereits auf mehr als 5 Jahre, wobei 
aQgeblich nur leichte Verschlechterungstendenzen vorhanden 
sein sollen. Es muß auch erwähnt werden, daß stereotaktische 
Operationen bei verschiedenen anderen Erkrankungen des ZNS 
ein günstiges Indikationsgebiet besitzen, so bei gezielten Aus­
schaltungen der Hypophyse (Riechert), Eingriffen an inope­
rablen Hirntumoren (Ta/airach), Durchführung von gezielten 
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Lobotomien, Ausschaltung rhalamischer Schmerzen, Phantom­
schmerzen und so�stiger refraktärer Schmerzzustände und Ein­
griffen bei Temporallappenepilepsie. Die Morcalität ist gerin!): 
(zirka O bis 5%) und wird bei weiterem Ausbau der Technik 
noch zu reduzieren sein. Bei den Parkinsonoperationen ist mit 
Mißerfolg bei zirka 15 bis 30� zu rechnen. 

Die Ligatur der Arteria chorioidea anterior unternahm 
Cooper erstmals ungewollt an einem Parkinson-Patienten
während einer Pedunkulotomie: Die Operation konnte bisher 
an einer Reihe von Parkinsonkranken mit teilweise sehr gün­
stigem Erfolg wiederholt werden, muHre aber die arreriosklero­
tischen Formen ausschließen. 

Die Pedunkulotomie nach Walker verlangt eine Durchtren­
nung des kortikospinalen Traktes in den Hirnschenkeln. Dit' 
Technik ist nicht schwierig. Auftretende Paresen bilden sich 
teilweise wieder zurück. Erfolge wurden in der Beseitigung des 
Parkinsontremors ohne Beeinflussung der anderen Sympton,e 
sowie bei Hemiballismus erzielt. 

Die zer·vikospinalen Eingriffe erfolgen gewöhnlich in der 
Höhe des 2. und 3. Zervikalsegmentes. Die Extrapyramido­
tomie durchtrennt den Pyramidenvorderstrang sowie den Trac­
tus vestibulo-, reticulo- und tec tospinalis. Die Willkürmotorik 
wird dabei so gut wie gar nicht beeinträchtigt. Am besten ge­
eignet erscheinen für den Ein.griff Athetose double-Fälle. Der 
Parkinsontremor konnte nicht beeinflußt werden. 

Die laterale Pyramidotomie unterbricht den -Pyramiden­
seitenstrang und is.t von permanenten Paresen gefolgt. Der 
Parkinsontremor kann damit in ausgewählten Fällen teilweise 
sehr gut beeinflußt werden. Noch bessere Resultate sollen durch 
die kombinierte laterale und Yentrale Pyramidocomie zu er­
zielen sein, wobei auch der Rigor eine Teilbesserung erfährt. 
Auch Athetosen und Torsiousdystonie kounten gi.instig beein­
flußt werden (Schürmann).

Wenn wir nun zusammenfassend die Indikatio11 zu einer 
der angeführten Operationsmethoden in Bezug auf das Par­
kinsonsyndrom betrachten, so ergibt sich, daß für die Beein­
flussung des Tremors eine Unrerbrechung des kortikospinalen 
Traktes an irgendeiner Stelle notwendig ist (Kortikotomie der 
Arca 4, Kapsulocomie, Pedunkulotomie, Pyramidotomie), wäh­
rend sich der Rigor nur durch Eingriffe im exrrapyramidalen 
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Rücksteuerungskreis bessern läßt (Pallidotomie und Ausschal­
tung der pallidofugalen Verbindungen). Allerdings läßt sich 
durch einen Teil der subkorcikalen Operationen auch der 
Tremor befriedigend bessern. Von den subkortikalen Eingriffen 
ist heute ohne Zweifel der stereotaktischen Methode der Vor­
zug gegeben. Die Ligatur der Arteria chorioidea anterior konnte 
sich auf breiter Basis nicht durchsetzen. 

Die srereotaktische Operation wird in Zukunft insbesondere 
beim Parkinsonsyndrom an Raum gewinnen, sind doch, nach 
Meinung einiger Autoren, Rigor, Akinese und Tremor dadurch 
in vermehrtem Maße gegenüber der medikamentösen Behand­
lung zu bessern. Auch wird von einzelnen Autoren die Indika­
tion zur Operation, vor allem bei einseitigem Befall, nicht nur 
auf schwere F::ille ausgedehnt, sondern bereits bei beginnender 
Arbeitsbeeinträchti<>unv die nicht mehr medikamentös beein-;::, o, 

f1ußb:1r -ist, und bei begim1ender In validi tä t als gegeben be­
trachtet. Sicherlich ist die Tatsache von großer Bedeutung, daß 
durch einen operativen Eingriff ein völlig erstarrter, bettläge­
riger Patient wieder mobilisiert werden kann, auch wenn dies 
vi�lleicht nur für eine beschränkte Zeit möglich ist. 

Die h;•perkinetisch-hypotonen extra pyramidalen Erkrank1mgeri 

Zu den hyperkinetisch-hypotonen extrapyramidalen Er­
krankungen sind die Athetose, die Chorea, der BaUisrm.1s und 
die Torsionsdystonie, sowie der Torticollis sp-asticus und die 
verschiedenen Ticarten zu zählen. Die AthctQse double ist durch 
typische unwillkürliche Unruhcbewegungen charakterisiert, die 
wurmförmig an den distalen Extremit�iten, · aber :rnch im Gesid1t 
ablaufen. Die Ursache dieser Erkrankung liegt in einer Schädi­
gung des neostriären /\meils der Stammganglien (Nucleus cau­
datus, Putamen) verschiedenster Genese. Es handelt sich dabei 
einerseits um den Zustand nach örtlich abgelaufenen Schädigungen, 
andererseits um degenerative Prozesse. Dementsprechend trete11 
auch die ersten Beschwerden auf. Der Torsionsd'ystonie, deren 
Unruhebewegun1;en einen mehr torquierenden Charakter auf­
weisen, und der Chorea H1mtington, die blitzartig ablaufende 
Hyperkinesen zeigt, liegt fast in allen Fällen ein degenerativet 
Prozeß zugrunde. Der Ballismus dagegen entsteht fast aus­
sd1ließlich durch eine lokalisierte Schädigung des Corpus sub­
thalamicum bzw. seiner Verbimhmgen. 
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Wie für die Behandlung des Parkinsonsyndroms gelte11 
auch hier ähnliche Richtlinien. Die physikalische Therapie bat 
neben de�· Lockerung der Muskulatur die Tendenz zu verfolgen, 
den Patienten durch gesd1ickte Übungen anzulernen, seine 
störenden Unruhebewegungen teilweise auszukompcnsieren 
oder in die Willki.irmotorik einzubauen. Für jede der verschie­
denen Hyperkinesen sind dazu bestimmte Übungen vorgesehen. 
Vor allem muß darauf geachtet werden, daß bei Kindern mit 
A thetose das Gehen frühzeitig und konsequent erlernt wird. 
Dasselbe gilt fi.ir Sprachstörungen. 

Eine psychotherapeutische Beeinflussung gelingt natürlich 
nur, wenn keine beträchtliche Demenz bzw. Debilität vorhan­
den ist, bewährt sich aber bei Athetosekranken nach einem 
Geburcstrauma in besonderer Weise. 

In der medikamentösen Therapie der extrapyramidalen 
Hyperkinesen ist heure die Verabreichung von Skopolamin und 
Alrnlichem \Veitestgehend verlassen. Die Anwendung von Anti-. 
�arkinso,�rnitteln bringt in den seltensten Fällen Erfolg. Ledig­
lid1 ßarb1tursäurepräparate, vor allem Prominal, können mit 
gewissem Erfolg Verwendung finden. In einem Teil der Fälle 
scheint eine hochdosierte Anwendung von Serpasil die Methode 
der Wahl zu sein. Die Tagesdosis beläuft sich dabei auf 4 bis 
S mg. Die bei länger dauernder Serpasil-Intox.ikation zu beob­
achtenden Parkinson-ähnlichen Symptome sdi.einen ein Ab­
bremsen der Hyperkinese zu bedingen. Nach eigenen Erfah­
rungen lassen sich vor allem Chorea Huntington-Anfälle mit­
unter sehr gut beeinflussen und es ist möglich, durch Jahre mit 
erträglichen Nebeneffekten (Hypersalivation, Hypotonie, Aki­
nese) Patienten auf 6 bis 8 mg Serpasil zu belassen. Auch bei der 
Athetose und der Torsionsdvstonie wurden verschiedentlidi. 
gute Resultate mit Serpasil be�·ichtct, während der Hemiballis­
mus nur eine geringe Besserung erbringt (Gerstenbrand und 
Wleingttrten u. a.) 

Von den vorher geschilderten Operationsmethoden haben 
bei Chorea und Atherose die Kortikotomie mit Entfernung oder 
Unterscheidung der Area 6 und Teile der Area 4 günstige Er­
gebnisse erbracht. Auch subkortikale stereotaktisdi.e Eingriffe 
waren in verschiedenen Fällen erfolgreich ( Riechert, T ailarach
u. a.). Die bilaterale Extrapyramidoromie wurde vor allem von
Putnam und Tönnis und SdJürmann bei Athetose double mit
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gutem Erfolg angewandt. Bei schweren Fällen wird jedoch die 
kombinierte Pyramidot0mie empfohlen. 

Die Torsionsdystonie sp1 icht auf Entfernung der Area 4 an 
�nd kann auch durch stereotaktische Eingriffe an den subkor­
ttkalen Zentren (Pallidum) mitunter wesentlich gebessert wer­
den. Zervikale· Eingriffe bringen bisweilen ebenfalls eine 
Besserung. 

Bei Patienten mit Hemiballismus wurden bisher in Einzel­
fällen die besten Operationsergebnisse mitgeteilt. Es erwiesen 
sich dabei sowohl kortikale, als auch subkortikale und zervikale 
Eingriffe erfolgreich. Roeder und Orthner berichten über eine 
stereotaktische Operation am Pallidum die den Hemiballismus 
weitestgehend zum Schwinden brachte: Als Beweis für die er­
folgreiche Operationsmöglichkeit erscheint ein eigener Fall 
(Gerstenbrand) mit einem Hemiballismus nach lokalisierter 
Blutung. Nach einer neuerlichen Blutung aus einem erst später 
festgestellten arterio-venösen Aneurvsma die in den Bereich des 
Corpus Luysii erfolgte, verschwand;n di� ballistischen Unruhe­
bewegungen fast völlig. 

Die Chorea minor kann uns hier nur in Bezug auf die 
�xtrapyramidalen Unruhebewegungen beschäftigen. Neben der 
m�ern gesteuerten Therapie hat sim die vorübergehende Verab­
r�1chung von höheren SerpasiJ-Dosen (2 bis 5 mg täglich) in 
vielen Fällen sehr gut bewährt. 

. Der Torticollis spasticus zeigt sich in einer krampfhaften
S�h1efhaltung des Kopfes durch einseitige Kontrakcjon einer be­
sttnunten Muskelgruppe. Therapeutisch bedeutet dieses meist in 
jungen Jahren auftretende Krankheitsbild ein sd1\vieri<>es Pro­
blem. Psychotherapeutische Maßnahmen werden woht' in fast 
jedem Fall einmal versucht, da die Psychogenese meist auf der· 
Hand liegt. Eine wirklid1 bleibende .Beeinflussuno ist damit 
je?och nid1t zum erzielen. Jede medikamentöse The,:pie ist fast 
wuk�nglos .. Lediglich ein bestimmtes operatives Vorgehen hat
AussICht aut Erfolg. Heute wird die Operation nach Foerster­
Dandy als die effektvollste angesehen. Sie besteht in der 
doppelseitigen Durchtrennung der ersten drei motorisd1en zer­
vikalen Wurzeln und der Akzessoriuswurzeln, \\;as intradural 
erf?lgt. Später wird die Durchtrennung des peripheren Akzes­
sorrnsastes am Eintritt in den Kopfnickermuskel nachgetragen. 
Die Ergebnisse sollen zum Teil ausgezeichnet sein. 
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Was <lie verschiedenen Ticformen betrifft, so muß zuerst 
die Absonderung des psychogenen und organisch bedingten Tics 
erfolgen. Der organische Tic, insbesondere das Bild der maladie 
de tic, läßt sich nur gering, und zwar durch Sedativa (Prominal, 
Plexonal, eventuell kombiniert mit Meprobarnat) und Anti· 
parkinsonmitteln beeinflussen. 

Die verschiedenen extrapyramidalen Symprome bei den 
hepatolentikulären Erkrankungen bzw. degenerativen Bildern. 
wie es die Hallervorden-Spatzsche Erkrankung darstellt, be­
dürfen einer symptomatischen Einstellung auf Antiparkinson­
mittel oder eventuell auf kleine Scrpasil-Dosen, kombiniert mit 
.:inem Sedativum. 

Wie die gegebene Übersicht über den heurigen Stand de,· 
Therapie extrapyramidaler Erkrankungen zeigt, kornne Jurd1 
die Verwendung verschiedener moderner Medikamente beim 
Parkinsonsyndrom wie auch bei den Hyperkinesen ein gewisser 
Fortschritt erzielt werden. Die immer mehr durchgebildete und 
verfeinerte Methode der stereotaktischen Operation läßt die 
bisher wenig zugängliche operative Therapie in den näheren 
Kreis des Interesses rücken. Die Operationserfolge sind teilweise 
überraschend günstig. Es ist zu erwarten, daß in nächster Zeit 
operative Eingriffe mit Hilfe der Stereotaxie auf breiterer Basis 
erfolgen könn'en. Natürlich b.leibt, wie es auch aus dem patho­
logisch-anatomischen Grundprozeß der meisten ,exrrapyrami­
dalen Erkrankungen nicht anders zu erwarten ist, die Therapie 
so lange unbefriedigend, so lange es nicht gelungen ist, die ätio­
logischen Vorgänge des Krankheitsgeschehens zu erfas�en. 
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