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Ein kombinierter Zielbiigel mit Bohraggregat
zur Vereinfachung stereotaktischer Hirnoperationen *

Von
T. RIECHERT und F. MUNDINGER

Mit 4 Textabbildungen
( Eingegangen am 16. Juni 1959)

Mit dem zweiten Modell unseres Zielgerdtes (RIECHERT-MUNDINGER),
das wir in dieser Zeitschrift niher beschrieben haben, fiihrten wir in-
zwischen tiber 700 stereotaktische Hirnoperationen aus. Die Indi-
kationen waren hauptsidchlich unwillkiirliche Bewegungsstérungen
(Parkinson-Syndrom, Torsionsdystonie usw.), interstitielle Bestrahlungen
von Hypophysenadenomen, Hypophysektomien mit tiberwiegend beta-
strahlenden Radio-Isotopen (Au!®-Graphit), unbeeinflulbare Schmerz-
zustinde, Psychosen, Temporallappenepilepsien (RIECHERT, HASSLER,
Muxpivger 1952 —1959).

Firdas Einfithrender Zielnadel wurde die notwendige Trepanationsliicke
von etwa 2 X 3cm Durchmesser bisher unmittelbar vor dem eigentlichen
stereotaktischen Eingriff angelegt und die Wunde wieder verschlossen.
Es erfolgte dann die Fixation des Grundringes mittels 6 scharfer Reiter
in irgendeiner Horizontalebene am Kopfe des Patienten und anschlieBend
die Berechnung des Zielpunktes auf Grund der Referenzmalie des Ence-
phalogrammes und die rontgenologische Bestimmung der 3 Koordinaten
des Raumes in Bezug auf den Grundring. Letztere wurden nach Korrektur
der Rontgenverzeichnung am Koordinatensystem des Phantomringes,
der vollig dem Grundring gleicht, eingestellt. Dann wurde die Zielnadel
(Elektrode), die durch die Nadelhalterung des Zielbiigels gehalten wird,
durch die am Phantomring markierte Knochenliicke mit dem aus den
3 Koordinaten des Raumes gebildeten ,,Phantomzielpunkt durch
mechanische Winkelverschiebung in Bertihrung gebracht. SchlieBlich
iibertrugen wir den gesamten Zielbiigel ohne Verdnderung der erhaltenen
Winkelpositionen auf den Grundring des Patienten und fiihrten die
Zielnadel bis zur vorgesehenen Tiefe ins Gehirn ein.

Es erschien uns nun wiinschenswert, das Anlegen der Trepanations-
liicke in den eigentlichen stereotaktischen Eingriff mit hineinzunehmen.

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft Bad Godesberg.
25%
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Dazu war unumgénglich, einzelne Teile des Zielgerit-Standardmodells
zu dndern und zusétzlich ein Bohraggregat in unmittelbarem Zusammen-
hang mit dem Zielbiigel neu zu konstruieren. Mafligeblich fiir diese
zusitzliche Neukonstruktion waren folgende Uberlegungen, die sich aus
der Operationserfahrung heraus ergeben haben:

1. Bei einzelnen Indikationen, z. B. der Pallidotomie, sollte der Einfallswinkel der
Elektrode am Kopfe so eingestellt sein, daBl die Elektrode nicht tangential oder
vertikal, sondern moglichst axial im Pallidum liegt. Bei der Hypophysenpunktion
ist es wichtig, beim Vorwartsschieben der Zielnadel oder Kaniile auch den hinteren
Sella-Anteil zu erreichen. Dies aber bedingt, daf die Trepanliicke in den Bereich der
Stirne und sichtbar auBerhalb der Haargrenze zu liegen kommt. Kosmetisch un-
glinstig ist dies besonders dann, wenn die Hautnarbe in die Knochenliicke hinein-
gezogen wird oder durch cerebrale Druckschwankungen die Kopfschwarte im
Bereich der Knochenliicke einfillt. Gerade bei Frauen haben wir uns deshalb bei
den oben erwihnten Indikationen vielfach gescheut, das Bohrloch an der an sich
glinstigsten Stelle anzulegen, sondern setzten es hinter die Haargrenze.

2. Fur jeden unserer Zielpunkte, gleichgiiltig, ob es sich um den oralen Ventral-
kern, den kleinzelligen ventralen Caudalkern des Thalamus (Nomenklatur nach
Hassrer) oder das Pallidum internum oder den Fornix handelt, um einige Zielpunkte
zu nennen, ist fiir einen guten klinischen Effekt entscheidend, dafl der XKern von
der Elektrode in einer bestimmten Richtung durchdrungen wird. Wir kénnen dann
nidmlich die physiologische Kontrolle isoliert auf den Kern beschrinken und auch
vollstdndig das Substrat durch Elektrokoagulation oder Radio-Nekrose ausschalten.
Es gibt also fiir jeden XKern einen opismalen Einfallswinkel der Elektrode. Dieser
Winkel kann aber erst wihrend des Eingriffes nach der Berechnung des Zielpunktes
bestimmt werden, da er von der Konfiguration des Schiidels und den cerebralen
Gegebenheiten, nicht zuletzt auch von der Lage des Kopfes zum Grundring ab-
hingig ist und sich von Patient zu Patient dndert. Er sollte daher wihrend der
Operation individuell bestimmbar sein. Dementsprechend sollte die Trepanliicke
angelegt werden kénnen.

3. Wird mit dem Zielvorgang das Anlegen einer kleinen Trepanationsliicke
gekoppelt, so bringt dies eine fiir den Patienten vorteilhafte Verkiirzung der
Operationszeit mit sich.

Die Neuentwicklung des kombinierten Ziel- und Bohrbiigels mit
Bobraggregat hatte also prinzipiell zum Ziel,

a) eine entscheidende Verkleinerung des Trepanationsloches, um ein
kosmetisch stérendes Einsinken der Kopfschwarte und Sichtbarwerden
des Knochendefektes zu vermeiden,

b) eine wahlweise und individuelle Bestimmbarkeit des Ortes, an dem
das kleine Trepanloch wihrend des stereotaktischen Eingriffes angelegt
werden soll,

c) eine zeitliche Verkiirzung des Operationsverfahrens.

Apparativ-technisch sind wir folgendermaBen vorgegangen:

1. Die Fithrungsschiene der Nadelhalterung des Zielbiigels ist wahlweise gegen
ein Bohraggregat austauschbar. Somit kann an der Stelle, wo die Elektrode auf den
Knochen auftrifft, und in der Elektrodenrichtung eine kleine Trepanationsliicke
gebohrt werden.

2. Durch die Verwendung eines geeigneten Motors mit entsprechender Kraft-
iibertragung ist ein weitgehend erschiitterungsfreies Bohren erreicht worden.
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Allerdings machten der Gewichtszuwachs durch das Bohraggregat und die beim
Bohren am gesamten Gerdt ansetzenden Krifte es notwendig, den Zielbiigel und die
Nadelhalterung samt den Befestigungen zu verstirken bzw. abzudndern, da die
Winkeleinstellung, die Zielbiigelposition und die Grundringlage auch nicht um einen
Zehntelmillimeter verschoben werden darf. Das Mehrgewicht wird dabei von der
Grundringstiitze, in der der Grundring gelagert ist, aufgefangen, und nicht vom
Kopf des Patienten.

3. Durch eine satte Fithrung des Bohrers in einer eigenen Bohrerfithrung, die bis
an den Knochen heranreicht, wird ein Abgleiten des Bohrers, der oftmals in einem
spitzen Winkel auf die Schideloberfliche (entsprechend der Elektrodenrichtung)
ansetzt, verhindert. Die Bohrerfithrung schiitzt zusétzlich die Kopfhaut vor Ver-
letzungen durch den Bohrer.

4. Ein manueller Vorschub des Bohrers, der zusitzlich in jeder Lage automatisch
durch eine Bremse festgehalten werden kann, gestattet ein sehr rasch zu erlernendes
feines ,,Bohrgefiihl*“. Auf den Einbau einer sich selbsttatig losenden Bohrerverbin-
dung dhnlich dem De-Martell-Prinzip haben wir bewulit verzichtet, da sie unseres
Erachtens bei unserer Problemstellung keinen Vorteil bietet und auch nicht zu-
verldssig vor Dura-ZerreiBungen schiitzt.

5. Durch die Verwendung eines Kugeltrepans namlich werden Dura-Zerreifflungen
weitgehendst ausgeschaltet.

Die konstruktive Abéinderung beschrinkte sich demnach allein auf
den Zielbiigel mit der Nadelhalterung und den Befestigungsvorrichtungen
desselben, wihrend alle anderen Hauptteile des 2. Modelles, also der
Grundring mit Befestigungsreitern und zusétzlichen Hilfsvorrichtungen,
der Phantomring mit Koordinatensystem, die Réntgen-Visiereinrichtung
und das iibrige Zubehér unverdndert blieben. Lediglich der Phantomring
muBte mit seinen 3 Stiitzen in einen massiven GuBring (herausnehmbar)
gestellt werden, so dall er bei dem Mehrgewicht des Zielbuigels nicht
umkippen kann. Es kann also der noch néher zu beschreibende Ziel- und
Bohrbiigel mit dem Bohraggregat ohne weiteres fiir unser 2. Modell
benutzt werden.

Beschreibung *

1. Zielbiigel und Nadelbalterung (Abb.1a). Der Zielbiigel ist als
gravierter Finfkant-Halbkreisbogen ausgebildet und besteht aus einer
speziellen Aluminium-Kupfer-Mangan-Legierung. Der Radius betrigt
17 em, der Querschnitt des Biigels 15 mm. Er wird einerseits durch
verstirkte Gewindestifte an den vorgesehenen Bohrungen in der Achse
der Interauricular-Linje des Grund- und Phantomringes befestigt und
andererseits durch einen verstdrkten graduierten Segmentbogen, der
gelenkig am Scheitel des Zielbiigels verbunden ist, mit einer ebenfalls
verstirkten Segmentfithrung am Grund- und Phantomring fixiert.

Die Nadelhalterung (Abb. 15), die auf jedem Winkelgrad des Zielbiigels
durch eine Andruckschraube unverriickbar gehalten werden kann, ist
ebenfalls in allen Dimensionen verstirkt und insbesondere zusétzlich

* Hersteller: Fa. F. L. Fischer, Fabrik fiir Krankenhausbedarf, Freiburg i, Br.
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gegen seitliche und vertikale Verschiebungen noch stérker als bisher
abgesichert.

2. Fiihrungssehiene mit Phantom-Elektrode. An der Fithrungsscheibe
der Nadelhalterung wird wie bisher die Fithrungsschiene (Abb.1¢), die
zar Aufnahme der Zielnadel dient, eingesetzi. Diese Fithrungsschiene ist
zum Ausgleich des stirker auftragenden Bohraggregates in der Hohe
vergroBert worden. Sie trigt zusédtzlich zwei seitliche Streben, die an den

Abb.1. Ubersicht {iber den Ziel- und Bohrbiigel mit Bohraggregat. a Bohr- und Zielbiigel; b Nadel-

halterung mit Fiithrungsscheibe; ¢ Fiihrungsschiene; d Abnehmbarer Phantom-Elektrodenstab;

¢ Doppelschwalbenschwanzschiene; f Bohrerfiihrung; g Bohrpinole mit manuellem Handradvorschub;
h Elektromotor mit Motorgeh&use; ¢ Kugeltrepan

Enden, exakt 4 cm von der mittleren Elektrodenfithrung entfernt, auf-
gebohrt sind. In ihnen kann, in 2 Dimensionen streng parallel zur Ziel-
nadel, ein Phantomstab (Abb.1d) eingesetzt und arretiert werden. In
den Fillen, wo die Elektrode durch den stark kontrastierenden Zielbiigel
oder die Nadelhalterung usw. auf der Rontgenkontrollaufnahme im ap.
Strahlengang verdeckt ist, kann durch einfache Parallelverschiebung
mit Hilfe des Phantomstabes die tatsichliche Elektrodenposition rekon-
struiert werden.

3. Bohraggregat. Es ist in folgende Einzelteile zerlegbar:

a) Doppelschwalbenschwanzschiene mit Bohrerfiihrung. Im Austausch
gegen die Fithrungsschiene wird das Bohraggregat mit Hilfe der 13 cm lan-
gen Doppelschwalbenschwanzschiene (Abb.1e) mit der Fithrungsscheibe
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des Nadelhalters verbunden. Die Doppelschwalbenschwanzschiene ist
einerseits gegen die Fithrungsscheibe des Nadelhaltérs verschieblich
und andererseits das Bohraggregat gegen die Doppelschwalbenschwanz-
schiene. Auf dem unteren Teil dieser Schiene liuft die Bohrerfithrung
(Abb.1f); sie ist in jeder Hohe durch eine Flugelschraube arretierbar.
Das Ende der Bohrerfithrung ist zylinderformig ausgebildet und 8 mm
exakt in der Bohrerachse aufgebohrt. Die Bohrerfilhrung wird beim
Bohren bis zum Knochen vorgefiihrt.

b) Die in der Hihe verschiebliche Bohrpinole (Abb.1g) wird mit ruck-
freiem Vorschub entlang der Doppelschwalbenschwanzschiene bewegt
und durch Drehen eines Handrades, das mit einer automatisch einrtick-
baren Bremse gekoppelt ist, betédtigt. Die Vorschubstrecke des Trepans
kann an einer seitlich an der Bohrpinole angebrachten Millimeterskala
noch. zusétzlich abgelesen werden.

¢) Elektromotor und Gehduse. Die Verbindung der Welle der Bohrpinole
zum Elektromotor erfolgt durch einen in Kunststoff gelagerten breiten
Zapfen, wodurch ein gerduscharmer Bohrerlauf erreicht wird. Der
gesamte hochtourige, erschiltterungsarme, kriftige Spezial-Elektromotor

ist in einem zylinderférmigen, sterilisierbaren Gehiduse eingeschlossen
(Abb.1h).

d) Der Bohrer wird in die Bohrpinole eingesteckt. Er ist als Kugelfrise
ausgebildet (Abb.1¢). Diese Frisenform hat sich uns unter den ver-
schiedensten Bohrerformen am besten bewdhrt, weil mit ihr Dura-
ZerreiBungen in der Regel vermieden werden. Gewohnlich verwenden
wir eine Kugelfrise mit einem Durchmesser von 7 mm, da wir die Dura
jeweils inspizieren wollen. Mit einem Handgriff kann das ganze Bohr-
aggregat in toto von der Fihrungsscheibe der Nadelhalterung gelost und
zur Sterilisation in die Einzelteile zerlegt werden.

Durehfiibrung der gezielten Hirnoperation

Unser operationstechnisches Vorgehen hat sich durch die Einfiigung
des Bohraggregates gegeniiber frither geéndert, weshalb wir den jetzigen
Operationsverlauf kurz beschreiben wollen.

Die Befestigung des Grundringes, die Réntgentechnik und Berechnung des Ziel-
punktes sowie die Einstellung der Koordinaten erfolgt unveréndert in der frither und
eingangs beschriebenen Weise und Reihenfolge. Zusitzlich wird bei der Rontgen-
technik ein Plexiglasband mit eingelassenen Bleilamellen, das in der Mittelsagittalen
des Kopfes befestigt ist, im seitlichen Strahlengang mitgeréntgt. Die Bleilamellen
ermoglichen den giinstigsten Einfallswinkel der Elektrode zum anznzielenden
Substrat an der Kopfschwarte zu markieren. Es wird nun, wenn die Koordinaten
am Phantomring eingestellt sind, der Knochenliickenmarkierungsring mit seiner
kleinen 7 mm-Durchmesser-Kreisplatte an der mit Hilfe der Bleilamelle markierten
Stelle der Kopfschwarte angelegt und danach in gleicher Position auf das Phantom
tibersetazt.



382 T. RiecsERT und F. MUNDINGER:

Jetzt wird der Zielbiigel am Phantom befestigt, die abgeinderte Fithrungsschiene
in die Nadelhalterung eingesetzt und in der iiblichen Weise die Zielnadel durch den
Knochenliickenmarkierungsring (entsprechend der vorgesehenen Bohrstelle) mit
dem ,,Phantomzielpunkt** in Berithrung gebracht. Erst nach kriftigem Andrehen
aller Fligelschrauben iibertragen wir den gesamten Zielbiigel mit unverinderter
Winkelposition auf den Grundring des Patienten. Der Kopf des Patienten ist in-
zwischen mit einem Lochtuch
steril abgedeckt worden. Im Aus-
tausch gegen die Fithrungsschiene
wird die Doppelschwalbenschwanz-
schiene mit aufgesetzter Bohrer-
fithrung in die Fihrungsscheibe
der Nadelhalterung eingesetzt und
dort arretiert. Die Bohrerfithrung
verschieben wir jetzt entlang der

Doppelschwalbenschwanzschiene
nach unten und driicken sie gegen
die Kopfschwarte, wodurch eine
kreisrunde Druckmarke auf der
Kopfhaut die spétere Bohrstelle
anzeigt. Es wird dann durch die
Mitte dieser Druckmarke auf etwa
3—4 em Linge die Kopfschwarte
eingchlieBlich Periost incidiert, mit
dem Raspatorium mobilisiert und
mit einem kleinen, speziell abge-
winkelten Speculum Kopfschwarte
und Periost gespreizt, wéhrend
gleichzeitig die Bohrerfiihrung bis
zum Knochen vorgeschoben wird.
Jetzt erst befestigen wir mit Hilfe
des Laufers der Bohrpinole das
zusammengesetzte Bohraggregat
auf der Doppelschwalbenschwanz-
schiene (Abb.2). Nun kann der
Bohrer leicht bis zum Knochen
vorgefithrt und das kleine Trepan-
loch gebohrt werden. Es empfiehlt

Abb.2. In der Fiihrungsscheibe der Nadelhalterung (1) Smh_’ eHige 'ltropf‘en dimnﬁx}ssngen
ist mit Hilfe der Doppelschwalbenschwanzschiene das Sterilen Oles in die Bohrerfiihrung
Bohraggregat befestigt. Der Bohrvorschub erfolgt durch zu geben, wodurch die Reibung
ein Handrad mit automatischer Feststellbremse vermindert wird. Waihrend des
Bohrens 148t sich sowohl gefiihls-

maBig durch den veranderten Widerstand beim Vorschub als auch akustisch
durch das unterschiedlich hohe Bohrgersusch infolge der wechselnden Touren-
zahl des Motors fein unterscheiden, in welcher Knochenschicht man sich gerade
befindet (Lamina externa, Spongiosa, Lamina interna). Der nachgebende
Widerstand und die plétzlich hohere Tourenzahl des Motors zeigten uns an, daf} die
Lamina interna durchbohrt ist. Nach dem Anlegen des Bohrloches wird durch
Losen der Andruckfliigelschraube das gesamte Bohraggregat mit einem Handgriff
von der Fithrungsscheibe der Nadelhalterung wieder gelost (Abb. 3). Die Wundrénder
werden jetzt mit einem stumpfbranchigen Spreizer auseinandergehalten und unter
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Sicht des Auges das Knochenmehl aus dem Bohrloch abgesaugt und die Dura
koaguliert.

AbschlieBend setzt man die Fithrungsschiene wieder in die Fithrungsscheibe ein,
fithrt die Elektrode bis zur Dura vor und schiebt unter Koagulation derselben die
Elektrode durch die Dura hindurch. Eine Blutung aus den Durablittern kann
hierdurch vermieden werden. Dann erst wird die Elektrode bzw. Zielnadel bis zur
vorgegebenen Tiefe, zum Zielpunkt, vorgeschoben. Um Drucknekrosen der Kopfhaut
zu verhindern, werden der Wundspreizer wieder abgenommen, die Dura und die
Wundrinder mit feuchten Wattetupfern bis zam Ende der Operation abgedeckt.

Abb. 3. Operationssituation beim Anlegen der Trepanliicke in der Elektrodenrichtung zum gesuchten
intracerebralen Zielpunkt. Der Bohr- und Zielbiigel ist am Grundring des Patienten befestigt, das
zusammengesetzte Bohraggregat in der Nadelhalterung arretiert

Der VerschluB der Kopfschwarte erfolgt erst am Ende des Eingriffes. Es kann daduarch
nochmals eine Kontrolle der Punktionsstelle nach dem Herausnehmen der Elektrode
vorgenommen und eventuell eine Blutung (z.B. subdurales Hamatom) rechtzeitig
entdeckt werden.

Wir haben mit dem oben beschriebenen neu entwickelten Ziel- und
Bohrbiigel und dem Bohraggregat die letzten 160 stereotaktischen Hirn-
operationen durchgefiihrt. Komplikationen sind hierbei nie aufgetreten.
Verzogerte Wundheilungen, die wir bei den ersten Fillen sahen, waren
durch eine zu kleine Schnittfihrung und durch Druckschidigung der
Kopfschwarte infolge des Wundspreizers, den wir fir die Zeit der
Operationsdauer belieBen, hervorgerufen worden. Sie lassen sich ver-
meiden, wenn die Incision der Kopfschwarte gro8 genug angelegt
(3—4 em) und die Kopfschwarte durch den Spreizer nicht dauernd unter
Druck gehalten wird. Lediglich bei einer unserer ersten Bohrungen
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erhielten wir bei einer Patientin eine ernstere Komplikation in Form
eines miBigen subduralen Himatoms. Wir verwendeten seinerzeit einen
scharfkantigen 3 mm-Spiralbohrer (keine Kugelfrise), weshalb wir
keine geniigende Ubersicht iiber die Dura hatten, auch hielten wir die
Kopfschwartenwunde wéhrend des Eingriffes nicht offen. Hinzu kam,

Hautschnitt

Abb. 4. Narben nach doppelseitiger Koagulation im Pallidum (rechts) und oralen Ventralkern (links).
Rechts wurde das Bohrloch osteoklastisch fiir die Punktion angelegt, links mit dem beschriebenen
Bohraggregat. Es ist nur die feine Narbe des Hautschnitts zu sehen

dafl die Patientin gestorte Gerinnungsverhiltnisse hatte. Seit der Ver-
wendung der Kugelfrise war weder eine Dura-ZerreiBung noch eine
anderweitige Komplikation aufgetreten.

Die Verbesserung unserer stereotaktischen Operationstechnik durch
die Konstruktion des kombinierten Ziel- und Bohrbiigels mit Bohr-
aggregat liegt nach unserer bisherigen Erfahrung im folgenden:

1. Kleines Bohrloch ohne kosmetisch stérenden Knochendefekt, da
die Kopfschwarte iiber dem kleinen Trepanationsloch nicht mehr ein-
sinken kann (Abb.4).

2. Individuelle Bestimmung des optimalen Einfallswinkels der Ziel-
elektrode in Beziehung zur anzuzielenden Struktur.

3. Verkiirzung der Operationsdauer.

Zusammenfassung

Zur Vereinfachung stereotaktischer Hirnoperationen haben wir zu
dem JI. Modell unseres Zielgerdtes einen kombinierten Zielbiigel mit
Bohraggregat entwickelt. Mit ihm kann in der Richtung der Zielnadel
zum gesuchten intracerebralen Punkt eine kleine Trepanliicke (5 bis
8 mm Durchmesser) angelegt werden. Dadurch wird ermdglicht:
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1. Wihrend des Eingriffes wahlweise und individuell den Ort zu
bestimmen, an dem das Trepanloch ginstigerweise angelegt werden
sollte, damit die Elektrode in einem optimalen Einfallswinkel das
anzuzielende Kerngebiet erreicht,

2. daB ein kosmetisch storender Knochendefekt vermieden,

3. eine Verkiirzung der Operationsdauer erreicht wird.

Bei den letzten 160 Patienten haben wir ausschlieBlich die stereo-
taktischen Hirnoperationen in Kombination mit dem hier ndher be-
schriebenen Bohraggregat ausgefiihrt.
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