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Fur die intracerebrale Zielpunktbestimmung bei stereotaktischen
Operationen an subcorticalen Hirnstrukturen zur symptomatischen
Therapie bekannter Indikationen, wie z. B. extrapyramidale Bewegungs-
storungen, werden von den meisten Autoren encephalographische Refe-
renzen verwendet, die in einer festen Korrelation zu den Zielpunkten
stehen und somit die Berechnung ihrer Lage mit Hilfe eines Koordi-
nationssystems ermoglichen. Die Ventrikelfiillung ist bis heute zweifellos
die beste Methode zur Zielpunktlokalisation. Erfahrungsgemal ergeben
sich jedoch manchmal im Encephalogramm Unklarheiten iiber die exakte
Lage der Bezugsreferenzen, wodurch das Berechnungsverfahren und folg-
lich auch die Operation selbst erschwert werden kann. In manchen Féllen
wird eine Ventrikelfiillung nicht erreicht; iiber die moglichen Ursachen
haben u. a. KEHRER (1950), sowie KLAUSBERGER u. STIEGLMAYER (1954)
ausfithrlich berichtet. AuBerdem stellt die Encephalographie eine Be-
lastung dar, die evtl. zu ernsten sekundiren Komplikationen fiihren
kann.

Eine Zielpunktbestimmung durch craniocerebrale Referenzpunkte ist
nach den korrelationstopographischen Untersuchungen von MUNDINGER
u. POTTHOFF sowie LERSELL u. TAnATRACH, infolge grofer Schwankungs-
breite der erhaltenen Werte nicht durchfithrbar.

Aus diesen Gegebenheiten entstand die Frage, ob zur Zielpunkt-
bestimmung bei der stereotaktischen Hirnoperation das Encephalogramm
(bzw. Ventrikulogramm) durch das Angiogramm ersetzt werden kann.

Von vornherein ist es klar, daB eine solche Moglichkeit nur im Rahmen
des Phlebogramms der tiefen cerebralen Venen, der Vena cerebralis
interna, die mit der Vena thalamostriata den ,,Angulus venosus bildet,
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und der Vena magna Galeni mit der Ampulla Galeni zu suchen wire.
Die Arterien selbst zeigen sich wegen ihres relativ variablen Verlaufs —
besonders bei arteriosklerotischen Verinderungen —- und vor allem
wegen ihres Verlaufs auf mehreren Ebenen, wodurch erhebliche Projek-
tionsverzeichnungen auftreten, zu einer solchen Untersuchung als un-
geeignet. Die oberflichlichen Venen mit dem ganz unkonstanten und von
Fall zu Fall stark variierenden Verlauf kommen ja sowieso nicht in Frage.

Anatomie und Topographie der tiefen Hirnvenen. Réntgenologische Merkmale. Zn
den tiefen Hirnvenen gehoren die paarig angelegten Venen, die Vena thalamostriata
mit jhren Asten, die Vena septi pellucidi, die Vena cerebralis interna, die Vena
basilaris (Rosenthal) und die aus der Vereinigung der Vv. cerebrales internae ent-
stehende, unpaarige Vena cerebralis magna (Galeni), die das vendse Blut aus beiden
Hemisphiren zum Sinus rectus abfiihrt; der Sinus sagittalis inferior, der im unteren
freien Rand der Falx verliuft und gemeinsam mit der Vena magna Galeni in den
Sinus rectus einmiindet, schlieBt sich den tiefen Venen an.

Die Vena thalamostriata, die das Blut vom Thalamus, vom Striatum und —
iiber die Vens chorioidea — vom Plexus chorioides des Seitenventrikels abfiihrt,
verlduft von lateral hinten oben nach medial vorn unten entlang der unteren
lateralen Wand des Seitenventrikels in der Furche zwisehen Nucleus caudatus und
Thalamus; die Vena chorioidea selbst kann manchmal auch direkt in die Vena
cerebralis interna einmiinden. In der Gegend des Foramen Monroi macht die Vena
thalamostriata einen scharfen Bogen und verlduft dann weiter durch das Foramen
als Vena cerebralis interna paramedian von rostral nach caudal, entlang der oberen
Wand (des Daches) des IT1. Ventrikels in die Tela chorioidea. Die Stelle, an der
die Vena thalamostriata im scharfen Bogen in die Vena cerebralis interna iibergeht,
bildet nach KrayewBUHL u. RicHTER den ,,Angulus venosus‘, einen im seitlichen
Rontgenbild des cerebralen Phlebogramms sehr charakteristischen Winkel. Topo-
graphisch entspricht die Spitze des Winkels der Gegend des vorderen oberen Randes
des Foramen Monroi. Im Angulus venosus oder in seiner unmittelbaren Nahe miindet
normalerweise die Vena septi pellucidi. Sie hat ihren Ursprung in der Gegend des
Balkenknies, in den vorderen und medialen Teilen des Ventrikelvorderhorns, und
verliuft mehr oder weniger gradlinig oder leicht geschlingelt entlang dem Septum
pellucidum caudalwirts. Statt in den Angulus venosus miindet sie manchmal viel
weiter hinten in die Vena cerebralis interna. Die im Dach des III. Ventrikels
paramedian und in antero-posterior Richtung verlaufende Vena cerebralis interna,
die nach basal einen mehr oder weniger stark konkaven Bogen bildet, wendet sich
in der Gegend zwischen Splenium corporis callosi und Lamina quadrigemina knapp
hinter der Glandula pinealis der Mittellinie zu, um sich mit der Vena cerebralis
interna der Glegenseite zu vereinigen; es entsteht somit die unpaarige, kurze und
starke Vena magna Galeni, die in einem nach unten und hinten gerichteten stark
konvexen Bogen um das Spleninm verlduft und in einem stark variierenden Winkel
in den Sinus rectus (gemeinsam mit dem Sinus sagittalis inferior) miindet. Wahrend
ihres Verlaufs nimmt die Vena cerebralis interna noch andere kleine Venen auf:
vom Plexus chorioides des III. Ventrikels, von der Wand des Seitenventrikels,
vom Fornix und vom Corpus callosum sowie die von JomaNsox beschriebene Vena
cornu posterioris, die das Blut von der ependymalen Bekleidung des Hinterhorns
abfiihrt. Am Einmiindungsort der Vv. cerebralis internae oder direkt in die Vena
magna Galeni miindet auch die Vena basilaris (oder basalis) Rosenthal, die mit
ihren Zufliissen (Vv. perforatae anterior und posterior) das Blut aus der Gegend
des Chiasmas, der Substantia perforata anterior und posterior abnimmt und in
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grofem Bogen um den Hirnstamm herum der Vena magna Galeni zustrémt.
JoHANsON, der in ausgezeichneter Weise die Lage und den Verlauf der tiefen Venen
anatomisch und réntgenologisch an einem Material von 75 Gehirnen untersucht
hat, beschreibt ausflihrlich die ,,normalen‘‘ Variationen: So kann der Winkel,
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Abb,1, a—b Variabler Verlauf der tiefen Venen mit Vorfiuschung einer Dislokation des Angulus

venosus; ¢—d Der Angulus venosus ist kaum oder nicht nicht mehr zu identifizieren; R—ZL In-

kongruenz der paarigen tiefen Hirnvenen im rechts- und linksseitigen Phlebogramm des gleichen
Patienten
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unter dem die V. thalamostriata in die V. cerebralis interna iibergeht, weit oder
eng sein, der sinusférmige Verlauf der V. cerebralis interna kann mehr oder weniger
flach sein, wihrend die V. magna Galeni unter stark variierendem Winkel in den
Sinus rectus miindet. Letzterer selbst kann gradlinig oder leicht bogenformig zum
Confluens sinuum verlaufen. Die V. basilaris miindet entweder in die V. cerebralis
interna oder direkt in die V. magna Galeni oder sogar — wie RIEMENSCHNEIDER
u. ECKER berichten — direkt in den Sinus rectus; auch in unseren Phlebogrammen
gab es einen solchen Fall, wobei zu bemerken ist, dafl diese Eigenart sich nur auf
der einen Hirnhemisphire fand, wihrend die andere Seite ein iiblich verlaufendes
Bild bot: (Abb. 3g).

Eine in neuro-réntgenologisch-diagnostischer Hinsicht ,,gefdhrliche* Variation
ist die Vortduschung einer Dislokation des Angulus venosus, wenn im Réntgenbild
die V. thalamostriata nicht dargestellt wird, dafiir aber kleinere Venen, die ungefihr
in der Mitte der V. cerebralis interna einmiinden und besonders stark angelegt sind.
Aber auch die V. thalamostriata selbst kann in threm Hauptverlauf, wie Joranson
beschreibt, 0,5—1 em hinter dem Foramen Monroi in die V. cerebralis interna ein-
miinden. Solche Dislokationsvortduschungen oder variable GefiBverliufe, wobei
der Angulus venosus kaum oder nicht mehr zu identifizieren ist, zeigt die Abb.1
(a—d, BR—L) aus unserer angiographischen Serie.

Da die tiefen Venen im Rahmen ihrer relativ geringen Variabilitit ein
charakteristisches Réntgenbild bei der Angiographie bieten und vor
allem deren Topographie Beziehungen zu anderen Hirnstrukturen auf-
weist (Angulus venosus — Foramen Monroi, Ampulla Galeni — Gegend
der Glandula pinealis), hat in den letzten 10 Jahren deren Studium in
bezug auf die Tumordiagnostik an Bedeutung stark zugenommen [Lo-
RENZ (1951); Jomanson (1953) u. a.], und man hat dabei versucht, Be-
ziehungen zwischen der ,,normalen Lage* der tiefen Venen besonders des
Angulus venosus, und dem knochernen Schidel im Rontgenbild festzu-
stellen [CURRY u. CuLBrECHT (1951); UMmBACH (1952); MasPES u. DoNE-
GANT (1953); Jomansox (1954); Lix u. Mitarb. (1955); WoLFr u. Mitarb.
(1955); sowie LAaTNE u. Mitarb. (1956) und NETTEL u. Mitarb. (1958)].
Es wurde jedoch festgestellt, dal die jeweils angewandten goniometrischen
Methoden oder die rechtwinkligen Koordinatensysteme nur anndherungs-
weise eine Angabe iiber die normale Lage des Angulus venosus erlauben.
Auch Branpts Topogramm des Foramen Monroi (itber den Angulus
venosus), das zwar fir die Tumordiagnostik einen brauchbaren Anhalt
darstellt, ist bei unserer Fragestellung beziiglich des stereotaktischen
Eingriffes von geringerer Bedeutung schon deswegen, weil es sich auch
in den 109/, der Félle, bei denen der Angulus venosus auBerhalb dieses
Topogramms liegt, nicht um pathologische Verlagerung sondern um ,,nor-
male Varianten handeln kann. Dem Zweck der Tumordiagnostik ent-
sprechend identifizierte BRANDT mit Recht (sowie auch alle fritheren
Autoren, die sich mit dem Entwurf von craniocerebralen Korrelationen
befaBBt haben) die Lage des Angulus venosus mit der des Foramen Monroi
und es wird dabei von einem ,,Punkt® gesprochen. Das Foramen Monroi
ist aber kein Punkt sondern ein Gebilde mit rdumlichen Dimensionen:

Arch, Psychiat, Nervenkr., Bd. 203 19
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mit Linge, Breite und Hohe von einigen Millimetern, die mitunter stark
variieren kénnen, wie wir es oft bei Parkinson-Patienten mit stirkerem
Hydrocephalus sehen konnen und dies ist beim Berechnungsverfahren
zur stereotaktischen Operation von besonderer Wichtigkeit.

Wenn wir uns nun im folgenden darum bemiithen festzustellen, ob das
Encephalogramm bei einer stereotaktischen Hirnoperation durch das
Angiogramm ersetzt werden kann, so beziehen wir uns auf das Berech-
nungs- und Operationsverfahren nach Rizcaerr, HassrEr u. Muw-
DINGER zur symptomatischen Therapie des Parkinson-Syndroms. Dabei
werden, je nach klinischer Indikation, das Pallidum internum (P.i.) oder
der Nucleus ventralis oralis anterior thalami (V.o.a nach HassrER) als
Zielpunkte gewéhlt. Als Referenzpunkte und -konturen dienen im seit-
lichen Encephalogramm der hintere untere Rand des Foramen Monroi
(H.u.R.-F.M.) und der vordere Rand der Commissura posterior (C.p.); im
a.p.-Bild ist es der Abstand des Randes desIII.Ventrikels zur Caudatum-
kontur. Die Verbindungslinie des hinteren unteren Randes des Foramen
Monroi zur Commissura posterior ergibt die sogenannte ,,Basislinie®, die
die wichtigste Referenz zur Errechnung der Lage der Zielpunkte darstellt.

Wir suchten nach einem stabilen Ma3verhéltnis der Spitze des Angulus
venosus und anderer exakt definierbarer Punkte der tiefen Venen zu den
encephalographisch bestimmten Zielpunkten (V.o.a und P.i.) und deren
Bezugsreferenzen. Zur Beantwortung der aufgestellten Frage wurden die
cerebralen Angiogramme bei 50 Parkinson-Patienten noch vor der stereo-
taktischen Operation angefertigt und mit den entsprechenden Ence-
phalogrammen verglichen.

Technisches. Die Encephalographie wurde durch. suboccipitale oder lumbale
Punktion durchgefiihrt. Es wurde dabei auf jene Punkte geachtet, die schon
GANGLBERGER in seiner Veroffentlichung ,,Zur schonenden Technik der lumbalen
Encephalographie® ausfiihrlich besprochen hat. Die Technik der Encephalographie
basierte — bei niichternen Patienten — auf dem von LINDGREN angegebenen Uber-
druckverfahren, wobei das langsame Vorgehen beim Gaseinbringen (BECKER u.
RaoTrE; HunTscH u. SEEBERG), beriicksichtigt wurde. Es wurde fraktioniert
40—60 cm?® Helium unter Ablassung von insgesamt 8—10 cm?® Liquor eingebracht;
dazu wurde die Apparatur zur Helium-Encephalographie nach BERGLEITER ver-
wendet.

Die Angiographie (1 Tag vor oder 1—2 Tage nach der Encephalographie) wurde
durch percutane Injektion in die Arteria carotis interna oder auch in die Arteria
carotis communis von je 10 cm? ,,Urografin-Schering*® (60°/,) fiir die seitliche und
die ap.-Aufnahme, bei Lokalanaesthesie, durchgefiihrt. Verwendet wurde der
Buchtala-Angioseriograph mit je acht Aufnahmen pro Serie. Zur Beseitigung eines
starken Kopftremors, der die Rontgenaufnahmen und evil. auch den Eingriff
selbst erschwert hitte, injizierten wir kurz vor der Angiographie 20—40 mg ,,Do-
minal forte“) i.v., wobei gleichzeitig eine sedative Wirkung erreicht wurde (Ricu-

I Reg. Warenzeichen des Chemiewerkes Homburg, Zweigniederlassung der
Degussa, fur das N-(3-Di-methylamino-Propyl)-Thiophenyl-Pyridylamin-HCI-
Hydrat.
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TER u. MULLER). Bei schwieriger Palpation der Carotis auf Grund der blutdruck-
senkenden Wirkung des Dominal wurde 1 em? ,,Peripherin‘‘?) i.v. appliziert.

Unter Beriicksichtigung der Réntgenverzeichnung, die mit Hilfe eines
mitaufgenommenen Metallmalistabes leicht zu eliminieren war, wurden
Bezugsreferenzen und Zielpunkte vom Encephalogramm auf das seitliche
Phlebogramm des jeweiligen Patienten iibertragen.

Ein Beispiel. Der 10 cm lange MaBstab betrigt auf dem Encephalogramm
10,4 em und auf dem Phlebogramm 11,0 ecm. Die Relation der Gréfie des Angio-
gramms zu der des Encephalogramms ist dann 11,0: 10,4 = 1,06. Um diesen Wert
muf} also jede Distanz des Encephalogramms vergrofert werden, um auf das Angio-
gramm iibertragen werden zu kénnen. Es werden dann auf der Schéidelbasis zwei
median liegende Punkte ausgesucht, die sowohl beim Encephalogramm als auch
beim Angiogramm genau zu identifizieren sind (z. B. das Tuberculum sellae und
ein Uberschneidungspunkt der Konturen des Sinus sphenoideus und des Sella-
bodens) und deren Abstand — nach Korrektur mit dem Faktor 1,06 — genau iiber-
einstimmen muB. Auf dem Encephalogramm wird der Abstand des hinteren unteren
Randes des Foramen Monroi und der Abstand der Commissura posterior zu den
beiden festen Punkten des Schiidels gemessen, mit dem Faktor 1,06 korrigiert und
auf das Phlebogramm iibertragen; so wird die Basislinie in das Phlebogramm ein-
gezeichnet, Auf die gleiche Art wird dann auch der jeweilige Zielpunkt (V.o.a.
oder P.i.) eingetragen, was gleichzeitig eine Kontrolle fiir die Richtigkeit des
Korrelationsfaktors und dadurch der Ubertragung der Basislinie darstellt (Abb.2).

Untersuchungsergebnisse

Uberblickt man die nach der vorher beschriebenen Methodik ge-
wonnenen Angiogramme mit ibertragener ,,Basislinie®, so fillt sofort auf,
dall zwischen der Lage der Basislinie (4 B) und dem Verlauf der tiefen
Venen eine — zumindest fir stereotaktisch operative Begriffe — erheb-
liche Diskrepanz vorliegt, die das Vorhandensein einer topographischen
Korrelation unwahrscheinlich macht (Abb.3).

In einem Koordinatensystem (Abb.4) wurden die reellen Werte (nach
Eliminierung der Réntgenverzeichnung) fiir die Lénge der Basislinie und
fur die Lénge der Strecke Angulus venosus bis Einmindung der Vena
magna Galeni in den Sinus rectus (4 V—SR) eingetragen. Es wird daraus
ersichtlich, daf} die Léinge der Basislinie (die in unseren Fillen zwischen
21 und 28 mm schwankt) und die Linge 4V —SE (von 32—50 mm) in
keinem direkt proportionalen Verhaltnis stehen. So sehen wir z. B., daB
bei einem Fall der Basislinie von 27 mm eine 4V —S8SR/Strecke von
37,8 mm entspricht, wihrend bei einem zweiten Fall mit einer viel klei-
neren Basislinie von 23,5 mm die entsprechende 4V —S8R/Strecke von
49,1 mm um vieles groBer ist. Die eingetragenen Werte verteilen sich
unregelmifig iiber die ganze Fliche, die durch das Koordinatensystem
abgegrenzt wird. Milt man die GroBe des Abstandes vom A V bis zu dem
tiefsten Punkt der Vena cerebralis interna oder der Ampulla Galeni, so
kommt man zu den gleichen Feststellungen wie oben.

! Theophyllin-Ephedrin Oxyéthyltheophyllin-Homburg.
19*
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Abb. 2a. Seitliches Encephalogramm mit Basislinie 4 B und Zielpunkten

Abb. 2b. Seitliches Phlebogramm mit ibertragener Basislinie und Zielpunkten. ZielpunktV.c.a.=C;
Zielpunkt P.i, = D; Basislinie AB
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Im Schema der Abb.4 wurden die Werte von 45 Fillen eingetragen.
Bei den iibrigen 5 Fillen war die Lage des AV nicht zu identifizieren. Es
handelt sich hierbei um Fille, bei denen auf Grund der starken Variabili-

B

Abb. 3 a—m. Verschiedene Verlaufytypen der tiefen Hirnvenen

tit des Verlaufs der Vv. thalamostriata und septi pellucidi entweder es zu
keiner Bildung eines Angulus kommt oder ein Angulus vorgetduscht wird.

Das Fehlen jeglicher Relation zwischen den tiefen Venen und der
Basislinie wird noch deutlicher, wenn man den Verlauf der tiefen Venen
in ijhrem Vergleich zu der Lage und der Verlaufsrichtung der Basislinie
betrachtet. Suchen wir beispielsweise jene Fille aus, die im Réntgenbild
(ohne Eliminierung der Rontgenverzeichnung) die gleiche GroBe der
Basislinie (z. B. 26 mm) aufweisen, und projizieren wir sie iibereinander,
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so dal} die Basislinien sich genau tiberdecken, so sehen wir, daB bei einem
Fall der tiefste Punkt der Vena magna Galeni die Verlingerung der Basis-
linie tangiert, wihrend bei einem anderen Fall der entsprechende Punkt
in einem Abstand von 10 mm oberhalb

Bastslinie dieser Verlingerungslinie liegt. Die Ver-
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302 ] laufslinien der Vv. cerebralis interna und
. p magna Galeni sowie des Sinus rectus er-
geben bei diesem Ubereinanderprojizieren
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Abb. 4. Koordinatensystem der reellen
Werte (nach Eliminierung der Rént-

/ g .
genverzeichnung) der Lange der Basis- huR-FM Basistirie
linie (auf der Abszisse) und der Strecke 7cm
AV—SR (auf der Ordinate). (AV—SR —

Strecke vom Angulus venosus bis zur Abb. 6. Verschiedene Lage des Angulus venosus in bezug
Einmiindung der Vena magna Galeni zum hinteren unteren Rand des Foramen Monroi (%.%.R.-
im Sinus rectus) F.M.) und der Basislinie

Verbindet man den Angulus venosus mit dem tiefsten Punkt der Vena
cerebralis interna (d. h. die Tangente von AV zu dem nach unten kon-
vexen Bogen der Vv. cerebralis interna und magna Galeni) und verlangert
diese Verbindungslinie occipitalwirts bis sie die Verlangerung der Basis-
linie trifft, so bildet sich ein Winkel, der von Fall zu Fall sehr stark
variiert. Bei einigen Féllen verlaufen die beiden Verbindungslinien fast
parallel, dagegen kommt es bei anderen Féllen vor, dafi der Winkel beider
Verbindunggslinien nicht occipitalwirts sondern frontalwirts gerichtet
ist (vgl. Abb.3f, 3b, 3m).

Auch die Lage der Spitze des Angulus venosus selbst zeigt keine feste
Korrelation zu der Lage der Basislinie. Im Schema der Abb.6 sieht man,
dall durch das Eintragen der jeweiligen Lage des AV unserer Fille in
bezug zu der Basislinie (mit dem hinteren unteren Rand des Foramen
Monroi als festem Punkt) ein ellipsenformiges Areal abgegrenzt wird,
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dessen grofle Achse ca. 10 mm und dessen kleine Achse ca. 5 mm betrigt.
Die Fille, die aus anatomischen Griinden eine Verlagerung des Angulus
venosus vortduschen, wurden hier nicht eingetragen (siche Abb.6).

Wegen der kleinen Anzahl unserer Fille (50) haben wir von einer
statistischen Bearbeitung der gewonnenen Werte absichtlich Abstand ge-
nommen und uns auf die graphische Darstellung und Besprechung der
Befunde beschrinkt.

Es sei hier noch erwihnt, daf wir bei einigen Patienten eine doppel-
seitige Angiographie (nach Zeitintervall) durchgefithrt haben. Dabei
stellten wir in Ubereinstimmung mit Literaturangaben (JomANSON) fest,
daf der Verlauf der tiefen Venen beider Hemisphéren der gleichen Person
bis zu deren Vereinigung in die Vena magna Galeni nicht immer kon-
gruent ist. Dies betrifft besonders die Vv. thalamostriata, septi pellucidi
und basalis Rosenthal, sowie auch die Form und die Lage des Angulus
venosus sowohl in bezug zum knochernen Schidel als auch in bezug zu
der Basislinie (Abb.1, L und R). Im weiteren wurde die Basislinie des
Encephalogramms auf andere Phasen des Angiogramms (besonders auf
das Arteriogramm) iibertragen und nach Korrelationsmoglichkeiten
untersucht. Schon bei den ersten Versuchen war die Diskrepanz so auf-
fallend stark, daB auf jegliche weitere Messungen verzichtet werden
konnte.

Wir kamen daher zu der SchluBifolgerung, daB zwischen den ence-
phalographischen Referenzen bzw. den Zielpunkten selbst und den tiefen
Venen (sowie auch jedes anderen réntgenologisch darstellbaren GefiBes)
keinerlei feste Korrelationen vorhanden sind, die eine Rekonstruktion
der Basislinie bzw. eine Bestimmung der Zielpunkte auf Grund des Angio-
gramms ermdglichen kénnten. Demnach kann das Encephalogramm zur
Durchfithrung einer stereotaktischen Operation beim Parkinson-Syndrom
nach dem Verfahren von RigcHERT, HASSLER u. MUNDINGER durch das
cerebrale Angiogramm nicht ersetzt werden. Somit bleibt das Encephalo-
gramm, welches eine Beurteilung der individuellen GréBe der Bezugs-
linien gestattet, zur Zeit die einzige Grundlage des stereotaktischen Ein-
griffs,

Zusammenfassung

Zur lokalisation subcorticaler Hirnstrukturen bei stereotaktischen
Operationen werden encephalographische Referenzen herangezogen. Er-
fahrungsgemaB ergeben sich jedoch manchmal bei der Encephalographie
Mingel, die das Berechnungsverfahren der Lage der Zielpunkte und folg-
lich auch die Operation selbst erschweren. Daraus entsprang die Frage,
ob die cerebrale Angiographie und insbesondere das Phlebogramm der
tiefen Venen die Encephalographie ersetzen kann.

Die Anatomie und Topographie der tiefen Hirnvenen wurde beschrie-
ben und deren Variabilitdt an Hand angiographischer Befunde dargestellt.
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Die bisherigen Untersuchungen beziiglich einer Korrelation zwischen
intracraniellen Strukturen und kndchernem Schidel wurden diskutiert,
und es wurde darauf hingewiesen, dafl die besprochenen intrakraniellen
Strukturen weder auf Grund des Encephalogramms noch auf Grund des
Angiogramms vom knéchernen Schidel her zu errechnen sind.

Zur Beantwortung der gestellten Frage wurde die Lage der Zielpunkte
und der encephalographischen Bezugsreferenzen bei der stereotaktischen
Operation des Parkinson-Syndroms nach dem Verfahren von RIECHERT,
HassLER u. MUNDINGER beriicksichtigt, und nach Korrelationsmoglich-
keiten zu den tiefen Venen gesucht.

Auf Grund der erhobenen Befunde wurde festgestellt, daB zwischen
den angiographisch darstellbaren HirngefdBen einerseits und den ence-
phalographisch ermittelbaren Zielpunkten bzw. deren Bezugsreferenzen
andererseits keine feste Korrelation vorhanden ist. Demnach bleibt die
Encephalographie die einzige Grundlage zur erforderlich genauen Be-
rechnung der Zielpunkte bei der stereotaktischen Operation in den sub-
corticalen Ganglien und erméglicht die Berticksichtigung ihrer indi-
viduellen Topographie.
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