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Mit dem zweiten Modell unseres Zielger~tes (~IECHERT-MuIqDINGER), 
das wir in dieser Zeitschrift nigher beschrieben haben, fiihrten wir in- 
zwischen fiber 700 stereotak~ische tt irnoperationen aus. Die Indi- 
kationen w~ren haupts~ehlich unwillkfirliche BewegungsstSrungen 
(Parkinson- Syndrom, Torsionsdystonie usw.), interstitielle Bestrahlungen 
yon Hypophysenadenomen, Hypophysektomien mit fiberwiegend beta- 
strahlenden Radio-Isotopen (Au~gS-Graphit), unbeeinfluSbare Schmerz- 
zusti~nde, Psyehosen, Temporallappenepilepsien (RI~CHn~T, H i s s n ~ ,  
MU~DI~GE~ 1952--1959). 

Ffir das Einfiihren der Zielnadelwurde die notwendige Trepanationslficke 
yon etwa 2 • 3 cmDurchmesser 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 ttorizontalebene am Kopfe des Patienten und anschlie~end 
die Bereehnung des Zielpunktes auf Grund der ReferenzmaBe des Enee- 
ph~logrammes und die r6ntgenologische Bestimmung der 3 Koordinaten 
des Raumes in Bezug aufden Grundring. Letztere wurden naeh Korrektur  
der RSntgenverzeiehnung am Koordinatensystem des Phantomringes, 
der vSllig dem Grundring gleicht, eingestellt. Dann wurde die Zielnadel 
(Elektrode), die durch die Nadelhalterung des Zielbfigels gehalten wird, 
dutch die am Phantomring markierte Knochenlfieke mit dem aus den 
3 Koordinaten des Raumes gebildeten ,Phantomzielpunkt"  dureh 
meehanische Winkelverschiebung in Berfihrung gebracht. Schliel~lieh 
fibertrugen wir den gesamten Zielbfigel ohne Ver~nderung der erhaltenen 
Winkelpositionen auf den Grundring des Patienten und ffihrten die 
Zielnadel bis zur vorgesehenen Tiefe ins Gehirn ein. 

Es ersehien uns nun wfinschenswert, das Anlegen der Trepanations- 
lficke in den eigentliehen stereotaktisehen Eingriff mit hineinzunehmen. 

* ~[it Unterstfitzung der Deu~schen Forschungsgemeinschaft Bad Godesberg. 
25* 
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Dazu war unumg/~nglich, einzelne Teile des Zielger/~t-Standardmodells 
z u / i n d e r n  u n d  zus~tzlich ein Bohraggregat  in  u n m i t t e l b a r e m  Zusammen-  
hang  mi t  dem Zielbfigel neu  zu konstruieren.  MaBgeblich ffir diese 
zus/itzliche Neukons t ruk t ion  waren folgende ~Jberlegungen, die sich aus 
der Operat ionserfahrung heraus ergeben haben :  

1. Bei einzelnen Indikationen, z.B. der Pallidotomie, sollte der Einfallswinkel der 
Elektrode am Kopfe so eingestellt sein, daB die Elektrode nicht tangential oder 
vertikal, sondern mSglichst axial im Pallidum liegt. ]~ei der Hypophysenpunl~tion 
ist es wichtig, beim Vorw/~rtsschieben der Zielnadel oder Kaniile auch den hinteren 
Sella-Anteil zu erreichen. Dies aber bedingt, daB die Trepanliicke in den Bereich der 
Stirne und sichtbar auBerhMb der Haargrenze zu liegen kommt. Kosmetisch un- 
giinstig ist dies besonders dann, wenn die ttautnarbe in die Knoehenliicke hinein- 
gezogen wird oder durch cerebrale Druckschwankungen die Kopfschwarte im 
Bereich der Knochenliicke einfMlt. Gerade bei Frauen haben wir uns deshalb bei 
den oben erw~hnten Indikationen vielfach gescheut, das Bohrloch an der an sich 
giinstigsten Stelle anznlegen, sondern setzten es hinter die Haargrenze. 

2. Fiir jeden unserer Zielpunkte, gleichgiiltig, ob es sich um den oralen Ventral- 
kern, den kleinzelligen ventralen Caudalkern des Thalamus (Nomenklatur nach 
HASSLE~) oder das Pallidum internum oder den Fornix handelt, um einige Zielpunkte 
zu neunen, ist fiir einen guten klinischen Effekt entseheidend, daB der Kern yon 
der Elektrode in einer bestimmten gichtung durchdrungen wird. Wir kSnnen dann 
n&mlich die physiologische Kontrolle isoliert auf den Kern beschr&nken und auch 
vollst~ndig das Substra~ durch Elektrokoagulation oder Radio-Nekrose ausschMten. 
Es gibt also fiir jeden Kern einen optimalen Einfallswinlcel der Elektrode. Dieser 
Winkel kann aber erst w&hrend des Eingriffes nach der Berechnung des Zielpunktes 
bestimmt werden, da er yon der Konfiguration des Sch~dels und den cerebralen 
Gegebenheiten, nicht zuletzt auch yon der Lage des Kopfes zum Grundring ab- 
h~ngig ist und sich yon Patient zu Patient &ndert. Er sollte daher w~hrend der 
Operation individuell bestimmbar sein. Dementsprechend sollte die Trepanliicke 
angelegt werden kSnnen. 

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

Die Neuen twick lung  des kombin ie r t en  Ziel- u n d  Bohrbfigels mi t  
Bohraggregat  ha t t e  also prinzipiel l  zum Ziel, 

a) eine entscheidende Verkle inerung des Trepanat ionsloches,  u m  ein 
kosmetisch st6rendes E ins inken  der Kopfschwarte  u n d  Sichtbarwerden 

des Knochendefektes  zu vermeiden,  
b) eine wahlweise u n d  individuel le  Bes t immbarke i t  des Ortes, an  dem 

das kleine Trepanloch w/~hrend des s tereotakt ischen Eingriffes angelegt  

werden soll, 
c) eine zei~liche Verkfirzung des Operat ionsverfahrens.  
Appara t iv - technisch  s ind wit  folgendermaBen vorgegangen:  
1. Die Fiihrungsschiene 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 erschtitternngsfreies Bohren erreicht worden. 
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Allerdings machten der Gewichtszuwachs dureh das Bohraggregat und die beim 
Bohren am gesamten Gerat ansetzenden Kr~fte es notwendig, den Zielbfigel und die 
Nade]halterung saint den Befestigungen zu verst~rken bzw. ~bzu~ndern, da die 
Winkeleinstellung, die Zielbiigelposition und die Grundringlage auch nicht um einen 
Zehntelmillimeter verschoben werden darf. Das Mehrgewieht wird dabei vonder  
Grundringstftze, in der der Grundring gelagert ist, aufgefangen, und nicht vom 
Kopf des Patienten. 

3. Durch eine satte Fiihrung des Bohrers in einer eigenen Bohrerffihrung, die bis 
an den Knochen heranreicht, wird ein Abgleiten des Bohrers, der oftmals in einem 
spitzen Winke] auf die Sch~deloberfls (entsprechend der Elektrodenriehtung) 
ansetzt, verhindert. Die Bohrerf[ihrung sch[itzt zusatzlich die Kopfhaut vor Ver- 
letzungen dureh den Bohrer. 

4. Ein manueller Vorsehub des Bohrers, der zus~tzlich in jeder Lage automatiseh 
dureh eine Bremse festgeha]ten werden kann, gestattet ein sehr rasch zu erlernendes 
feines ,,Bohrgeffihl". Auf den Einbau einer sich selbstt~tig 15senden Bohrerverbin- 
dung ~hnlieh dem De-Marte]l-Prinzip haben wir bewuBt verziehtet, da sic unseres 
Erachtens bei unserer Problemstellung keinen Vorteil bietet und auch nieht zu- 
verl~ssig vor Dura-Zerreil~ungen sch~itzt. 

5. Dureh die Verwendung eines Kugeltrepans n~mlich werden Dura-ZerreiBungen 
weitgehendst ~usgeschaltet. 

Die kons t rukt ive  Ab~nderung beschr~nkte sich demnach aHein auf  
den Zielbfigel mit  der Nadelhal terung und  den Befest igungsvorr ichtungen 
desselben, w~hrend alle anderen Haupt te i le  des 2. Modelles, also der 
Grundring mit  Befestigungsreitern und zus~tzlichen Hilfsvorrichtungen, 
der Phan tomr ing  mit  Koordinatensystem,  die RSntgen-Visiereinriehtung 
und  das fibrige ZubehSr unver~nder t  blieben. Ledigl[ch der Phan tomr ing  
mul]te mit  seinen 3 Sti i tzen in einen massiven Gu6ring (herausnehmbar) 
ges~e]lt werden, so da6 er bei dem Mehrgewicht des Zielbfigels nicht  
umkippen  k~nn. Es k~nn also der noeh n~her zu besehreibende Ziel- und  
Bohrbfigel mi t  dem Bohraggreg~t  ohne weiteres ffir unser 2. Modell 
benutz t  werden. 

Beschreibung* 

1. Zielbiigel und Nadelhalterung (Abb. la) .  Der Zielbiigel ist als 
gravierter  Ff infkant-Halbkreisbogen ~usgebfldet und  besteht  aus einer 
speziellen Atuminium-Kupfer-M~ngan-Legierung.  Der Radius betr~tgt 
17 cm, der Querschnit t  des Bfigels 15 ram. Er  wird einerseits dureh 
verst~rkte Gewindestifte an den vorgesehanen Bohrungen in der Achse 
der Interauricul~r-Linie des Grund- und Ph~ntomringes  befestig~ und  
~ndererseits durch einen vers ts  graduier ten Segmentbogen,  der 
gelenkig am Scheitel des Zielbiige]s verbunden  ist, mit  einer ebenfalls 
versti~rkten Segmentfi ihrung am Grund- und  Ph~ntomring fixiert. 

Die Nadelhal terung (Abb. 1 b), die auf  jedem Winkelgr~d des Zielbfigels 
durch eine Andruckschraube unverrf ickbar  gehalten werden kann,  ist 
ebenf~lls in allen Dimensionen verst~trkt und  insbesondere zus~tzlieh 

* Herstel]er : Fa. F. L. Fischer, Fabrik ffir Krankenhausbedarf, Freiburg i. Br. 
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gegen seitliche und vertikale Verschiebungen noch sti~rker als bisher 
abgesichert. 

2. Fiihrungsschiene mit Phantom-Elektrode. An der Fiihrungsscheibe 
der 5~adelhalterung wird wie bisher die Ffihrungsschiene (Abb. l c), die 
zur Aufnahme der Zielnadel dient, eingesetzt. Diese Fiihrungsschiene ist 
zum Ausgleich des starker auftragenden Bohraggregates in der HShe 
vergrSl~ert worden. Sie tri~gt zus~tzlich zwei seitliche Streben, die an den 

Abb.1. Ubersicht fiber den Ziel- und Bohrbfigel mit Bohraggregat. a Bohr- und Zielbtigel; b Nadel- 
halterung mit Ffihrungsscheibe; c Ffibrungsschiene; d Abnehmbarer Phantom-Elektrodenstab; 
e Doppe]schwalbensehwanzschiene;/Bohrerffihrung; gBohrDinole mit manuellem Handradvorschub ; 

h Elek~romotor mit 5[otorgeh~use', i Kugeltrepan 

Enden, exakt 4 cm yon der mittleren Elektrodenfiihrung entfernt, auf- 
gebohrt sind. In ihnen kann, in 2 Dimensionen streng parallel zur Ziel- 
nadel, ein Phantomst~b (Abb. l d) eingesetzt und arretiort werden. In 
den F~llen, wo die Elektrode durch den stark kontrastierenden Zielbiigel 
oder die N~delhalterung usw. ~uf der R6ntgenkontrollaufnahme im ap. 
Strahlengang verdeckt ist, kann durch einfache Parullelverschiebung 
mit tIilfe des Phantomstabes die t~ts~chliche Elektrodenposition rekon- 
struiert werden. 

3. Bohraggregat. Es ist in folgende Einzelteile zerlegbar : 
a) Doppelsohwalbenschwanzschiene mit Bohrer/i~hrung. Im Austausch 

gegen die Fiihrungsschiene wird das Bohraggregat mit Hilfe der 13 cm lan- 
gen Doppelschwalbenschwanzschiene (Abb. 1 e) mit der Fiihrungsscheibo 
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des Nadelhalters verbunden. Die Doppelschwalbenschwanzschiene ist 
einerseits gegen die Fiihrungsscheibe des Nadelhalters verschieblich 
und andererseits das Bohraggregat gegen die Doppelschwalbenschwanz- 
schiene. Auf dem unteren Tell dieser Schiene ]/~uft die Bohrerffihrung 
(Abb. 1/); sie ist in jeder HShe durch eine Fliigelschraube arretierbar. 
Das Ende der Bohrerffihrung ist zylinderfSrmig ausgebildet und 8 m m  
exakt in der Bohrerachse aufgebohrt. Die Bohrerfiihrung wird beim 
Bohren bis zum Knochen vorgefiihrt. 

b) Die in der HShe verschiebliche Bohrpinole (Abb. 1 g) wird mit  ruck- 
freiem Vorschub entlang der ])oppelschwalbenschwanzschiene bewegt 
und durch Drehen eines Handrades,  das mit  einer automatisch einrfick- 
baren Bremse gekoppelt ist, bet/~tigt. Die Vorschubstrecke des Trepans 
kann an einer seitlich an der Bohrpinole angebrachten Millimeterskala 
noch zus/~tzlich abgelesen werden. 

c) Elektromotor und Gehiiuse. Die Verbindung der We]le der Bohrpinole 
zum Elektromotor  erfolgt durch einen in Kunststoff  gelagerten breiten 
Zapfen, wodurch ein ger/~uscharmer Bohrerlauf erreicht wird. Der 
gesamte hochtourige, erschiitterungsarme, kr/~ftige Spezial-Elektromotor 
ist in einem zylinderfSrmigen, sterilisierbaren Geh~use eingeschlossen 
(Abb. 1 h). 

d) Der Bohrer wird in die Bohrpinole eingesteckt. Er  ist als Kugelfr/~se 
ausgebildet (Abb. 1i). Diese Frs hat  sich uns unter den ver- 
sehiedensten Bohrerformen am besten bew/~hrt, weft mit  ihr Dura- 
Zerreil~ungen in der Regel vermieden werden. GewShnlich verwenden 
wir eine Kugelfr~se mit  einem Durchmesser von 7 ram, da wir die Dura 
jewefls inspizieren wollen. Mit einem ttandgriff  kann das ganze Bohr- 
aggregat in toto yon der Ffihrungsscheibe der Nadelhalterung gelSst und 
zur Sterilisation in die Einzelteile zerlegt werden. 

Durehfiihrung der gezielten Hirnoperation 

Unser operationstechnisches Vorgehen hat  sich durch die Einffigung 
des Bohraggregates gegeniiber frfiher ge/s weshalb wir den jetzigen 
Operationsverlau] kurz beschreiben wo]len. 

Die Befestigung des Grundringes, die Rfntgentechnik und Berechnung des Ziel- 
punktes sowie die Einstellung der Koordinaten erfolgt unver~ndert in der frtiher und 
eingangs beschriebenen Weise und t~eihenfolge. Zus/~tzlich wird bei der RSntgen- 
technik ein Plexiglasband mit eingelassenen Bleilamellen, das in der Mittelsagittalen 
des Kopfes befestigt ist, im seitlichen Strahlengang mitgerOntgt. Die Bleilame]len 
ermSglichen den giinstigsten Einfal[swinkel der Elektrode zum anzuzielenden 
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 
fibersetzt. 
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Jetzt wird der Zielbtigel am Phantom befestigt, die abgegnderte Fiihrungsschiene 
in die ~adelhalterung eingesetzt und in der tiblichen Weise die Zielnadel dureh den 
Knochenliickenmarkierungsring (entsprechend der vorgesehenen Bohrstelle) mit 
dem ,,Phantomzielpunkt" in Beriihrung gebracht. Erst nach kr~ftigem Andrehen 
aller Fltigelschrauben gbertragen wir den gesamten Zielbfigel mit unvergnderter 
Winkelposition auf den Grnndring des Patienten. Der Kopf des Patienteu ist in- 

zwischen mit einem Lochtuch 
steril abgedeckt worden. Im Aus- 
tausch gegen die Fiihrungssch[ene 
wird die Doppelschwalbenschwanz- 
schiene mit aufgesetzter Bohrer- 
fiihrung in die Fiihrungsscheibe 
der Nadelhalterung eingesetzt und 
dort arretiert. Die Bohrerfiihrung 
verschieben wit jetzt entlang der 
Doppelschwalbenschwanzschiene 

nach nnten und driieken sie gegen 
die Kopfschwarte, wodurch eine 
kreisrunde Druckmarke auf der 
Kopfhaut die sp~tere ]~ohrstelle 
anzeigt. Es wird dann durch die 
Mitte dieser Druckmarke auf etwa 
3--4 cm L~nge die Kopfschwarte 
einsehlie61ich Periost incidiert, mit 
dem Raspatorium mobilisiert und 
mit einem kleinen, speziell abge- 
winkelten Speculum Kopfschwarte 
und Periost gespreizt, wghrend 
gleichzeitig die Bohrerfiihrung bis 
zum Knochen vorgeschoben wird. 
Jetzt erst befestigert wir mit Hilfe 
des L~ufers der Bohrpinole das 
zusammengesetzte ]~ohraggregat 
auf der Doppelschwalbenschwanz- 
schiene (Abb.2). ~ un  kann der 
Bohrer leicht bis zum Knochen 
vorgefiihrt und das kleine Trepan- 
loch gebohrt werden. Es empfiehlt 
sich, einige Tropfen dtimlfit~ssigen 

Abb.2. In der Ftihrungsscheibe der iNadelhalterung (1) 
ist mit Hilfe der Doppelschwalbenschwanzschiene das s t e r i l en  O]es in  die Bohre r f i ih rung  
Bohraggregat befestigt. DerBohrvorschub erfolgt durch ZU geben, wodurch die Reibung 

ein Handrad mit antomatischer Feststellbremse vermindert wird. W~hrend des 
]3ohrens l~Gt sich sowoh[ gef~ihls- 

m~[tig durch den veri~nderten Widerstand beim Vorschub a]s auch akustisch 
durch das unterschiedlich hohe Bohrgerausch infolge der wechsehlden Touren- 
zahl des Motors fein unterscheiden, in welcher Knochenschicht man sich gerade 
befindet (Lamina externa, Spongiosa, Lamina interna). Der nachgebende 
Widerstand und die plbtzlich hShere Tourenzahl des Motors zeigten ,ins an, d~B die 
Lamina interna durchbohrt ist. Nach dem Anlegen des Bohrloches wird durch 
LSsen der Andruckfliige]schraube das gesamte ]~ohraggregat mit einem Handgriff 
yon der Fiihrungsscheibe der Nadelhalterung wieder gel6st (Abb. 3). Die Wundrgnder 
werden jetzt mit einem stumpfbranchigen Spreizer auseinandergehalten und unter 
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Sieht des Auges das Knoehenmehl aus dem Bohrloeh abgesaugt und die Dura 
koaguliert. 

Absehliegend setzt man die Fiihrungsschiene wieder in die Fiihrungsscheibe ein, 
fiihrt die Elektrode bis zur Dura vor und sehiebt unter Koagulation derselben die 
Elektrode dutch die Dura hindurch. Nine ]~lutung aus den Durabl~ttern kann 
hierdureh vermieden werden. Darm erst wird die Elektrode bzw. Zielnadel bis zur 
vorgegebenen Tiefe, zum Zielpunkt, vorgesehoben. Um Drueknekrosen der Kopfhaut 
zu verhindern, werden der Wundspreizer wieder abgenommen, die Dura und die 
Wundr~nder mit feuchten Wattetupfern bis zum Ende der Operation abgedeekt. 

Abb. 3. Operationssituation beim Anlegen der Trepanlficke in der Elek~rodenrichtung zum gesuchten 
intracerebralen Zielpunkt. Der Bohr- und Zielbfigel ist am Grundring des Patienten befestigt, das 

zusammengesetz~e Bohraggregat in der Nadelhalterung arretiert 

Der Verschlug der Kopfschwarte erfolg~ erst am Ende des Eingriffes. Es kann dadureh 
noehmals eine Kontrolle der Punktionsstelle naeh dem tIerausnehmen der Elektrode 
vorgenommen und eventuell eine Blu~ung (z. B. subdurales tI~matom) reehtzeitig 
entdeekt werden. 

Wir  haben  mi t  dem oben beschriebenen neu  entwickel ten Ziel- u n d  
Bohrb/igel u n d  dem Bohraggregat  die letzten 160 stereotaktisehen I-Iirn- 
operat ionen durehgef/ihrt.  Kompl ika t ionen  sind hierbei nie aufgetre~en. 
Verz6gerte Wnndhe i lungen ,  die wit  bei  den ersten F/~llen sahen, waren 
d~reh eine zu kleine Sehni~tf/ihrung u n d  dutch  Drueksehs der 
Kopfschwarte  infolge des Wundspreizers,  den wir ffir die Zeit der 
Operat ionsdauer  beliegen, hervorgerufen worden. Sie lassen sieh ver- 
meiden,  wenn die Incis ion der Kopfsehwarte  groB genug angeleg~ 
(3- -4  cm) u n d  die Kopfsehwarte  dureh den Spreizer n ieht  daue rnd  un te r  
Druek  gehal ten wird. Lediglieh bei einer unserer  ersten Bohrungen  
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erhielten wir bei einer Patientin eine ernstere Komplikation in Form 
eines m~Bigen subduralen H/~matoms. Wir verwendeten seinerzeit einen 
seharfkantigen 3 mm-Spiralbohrer (keine Kugeli~:ase), wesh~lb wir 
keine genfigende [lbersieht fiber die Dura batten, aueh hielten wir die 
Kopfsehwartenwunde withrend des Eingriffes nieht often. Hinzu kam, 

Abb. 4. Narben nach doppelseitiger Koagulation im Pallidum (rechts) und oralen Ven~ralkern (links). 
l%echts wurde das Bohrloch osteoklastisch ffir die Punktion angelegt, links mit  dem beschriebenen 

Bohraggregat.  Es ist nur die feine Narbo des Hautschnit ts  zu sehen 

dab die Patientin gestSrte Gerinnungsverhgltnisse hatte. Seit der Ver- 
wendung der Kugelfrs war wedor eine Dura-ZerreH]ung noeh eine 
anderweitige Komplikation aufgetreten. 

Die Verbesserung unserer stereotaktisehen Operationsteehnik dureh 
die Konstruktion des kombinierten Ziel- und Bohrbfigels mit Bohr- 
aggreg~t liegt naeh unserer bisherigen Erfahrung ira folgenden: 

i. Kleines Bohrloch ohne kosmetiseh st6renden Knoehendefekt, d~ 
die Kopfschw~rte fiber dem kleinen Trepanationsloch nieht mehr ein- 
sinken k~nn (Abb. 4). 

2. Individuelle Bestimmung des optim~len Einfallswinkels der Ziel- 
elektrode in Beziehung zur anzuzielenden Struktur. 

3. Verkfirzung der Operationsdauer. 

Zusammenfassung 
Zur Vereinfaehung stereotaktiseher Hirnoper~tionen haben wir zu 

dem XI. Modell unseres Zielgers einen kombinierten Zielbfigel mit 
Bohraggregat entwiekelt. Mit ihm kann in der Richtung der Zielnadel 
zum gesuehten intraeerebrglen Punkt eine kleine Trepanlfieke (5 bis 
8 mm Durehmesser) angelegt werden. Dadurch wird ermSglieht : 
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i.  W/ihrend des Eingriffes wahlweise und  individuel l  den Ort zu 

best immen,  an dem das Trepanloch g/instigerweise angelegt  werden 
sollte, dami t  die Elektrode in  einem opt imalen  Einfal lswinkel  das 
anzuzielende Kerngebie t  erreicht, 

2. dab ein kosmetisch s t6render  Knoehendefekt  vermieden,  
3. eine Verktirzung der Operat ionsdauer  erreieht wird. 
Bei den le~zten 160 Pat ien~en haben  wit  ausschlieBhch die stereo- 

takt i schen I-Iirnoperationen in  K o m b i n a t i o n  mi t  dem hier ngher  be- 
sehriebenen ]3ohraggregat ausgeffihrt. 
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