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The Precision in Anatomical Localization 
o/ Stereotactic Parkinson Operations Checked with Data ~tom Autopsies 

Summary. The precision in localization of our stereotactic method and instru- 
ment was checked in the autopsies of 13 patients who had had between them 
18 operations, After excluding 3 operations with avoidable errors, the precision 
was determined in serial sections of the brain. The mean value of errors for the 
sagittal coordinate is 1.23 • 1.48 ram, for the vertical 0.84 ~: 0.71 mm, and for 
the frontal coordinate 1.64 • 1.20 ram. 0.5 mm for previously found technical errors 
in X-ray and other methods are included in these deviation values of localization. 
This precision in the stereotactic electrode placement does not exclude the occasional 
misplacement, but  is reliable enough for therapeutic use. An even greater precision 
would be expected in a more representa6ive sample of patients treated, i.e. not  
those selected by mortality. However, the precision should not be identified with 
the size of the eliminated structures on which the therapeutic effect is dependent. 

Key-Words: Stereotactic methods --  Precision in anatomical localization --  
Parkinson syndrome --  Clinical autopsy correlations - -  Thalamotomy --  Palli- 
dotomy. 

Zusammen/assung. Die Treffgenauigkeit unseres Lokalisationsverfahrens und 
stereotaktischen Geriites wurde an 18 stereotaktischen Eiugriffen in 13 Parkinson- 
fi~llen auf Grund der vorliegenden autoptischen Beftmde ausgewertet. Nach 
Ausschlul] tier vermeidbaren Lokalisationsfehler wurde tier mittlere Gesamt- 
lokalisationsfehler mit  Standardabweichung in bezug auf das angeziette anatomische 
Substrat mit  0,84 • 0,71 mm fiir die vertikale Koordinate, mit  1,23 i 1,48 mm 
ffir die sagittale und mit  1,64 ~: 1,20 mm ffir die frontale Koordinate bestimmt. 
In  diesem Gesamtlokalisationsfehler sin4 die friiher ermittelten ger/itetechnischen 
und r6ntgenographischen Fehler als Teilfehler yon ctwa 0,5 mm enthalten. Diese 
anatomische Treffgenauigkeit ist fiir den therapeutischen Zweck roll  ausreichend, 
zumal yon der Auswertung eines nicht durch Mortalit~tt ausgelesenen eher 
repr/~sentativen Kollektivs mit normalem Operationsverlauf eine gr6Bere Genauig- 

* Prof, Dr. W. TS~NIS zum 70, Geburtstag am 16, Juni  1968 gewidmet. 
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keit zu erw~rten ist. Dennoch ist die Treffgenauigkeit nicht gleichzusetzen mit der 
Ausdehnung der Ausschaltung und dem davon abhEngigen therapeutisehen Effekt. 

Schli~ssetwSrter: Stereotaktisehe Operationsmethode -- anatomische Treff- 
genauigkeit --  Parkinson-Syndrom -- klinisch-autoptische Korrelationen -- 
Thalamotomie --  Pallidotomie. 

Seit  1947 sind von SPIEGEL U. WYcIS und  anderen  Au to ren  eine 
Reihe yon  s t e reo tak t i schen  Gerg ten  kons t ru ie r t  und  Lokal i sa t ions-  
me thoden  en twieke l t  worden,  die es er lauben,  vorher  festgelegte Ziel- 
p u n k t e  in  der  Tiefe des Gehirns  mi t  einer  Sonde zu erreiehen,  wie die 

R6ntgenkont ro l l e  zeigt.  
Mit  unserem s te reo tak t i schen  Zielger~t  (I~I~C~ERT U. W o L f f ,  

1950/51 ; I~I~CtrE~T U. MUNDINGER, 1956, 1959) und  unserer  Z ie lmethod ik  
(HAssL~g u. R l w c ~ g T ,  1954) ergab sieh zuns  rSntgenographiseh  
ein mi t t l e re r  Feh le r  von 0 ,28--0 ,52 m m  nach den Auswer tungen  yon  
200 s t e reo tak t i schen  Opera t ionen  (MuNDI~GER U. UEL, 1965). Die 
Treffs icherhei t  wird  bei  unserem Verfahren  physiologisch dureh  in t ra -  
opera t ive  Reizungen  nachgeprf if t .  Al lerdings  besag t  die r6ntgenologische 
Genauigke i t  nieht ,  dab  die angezie l ten  H i r n s t r u k t u r e n  v o n d e r  Elek-  
t rodensp i t ze  getroffen wurden,  obwohl  die the rapeu t i sehen  Erfolge naeh  
der  Ausscha l tung  d~fiir sprechen.  Diese ana tomisehe  Zie lgenauigkei t  
k a n n  nur  am anatomischen Priiparat endgi i l t ig  b e s t i m m t  werden.  Die 
dazu  erforder l ichen au top t i sehen  Befunde l iegen vor  und  sollen zur 
~be rp r f i fung  der  Treffs ieherhei t  ausgewer te t  werden.  

Methodik und Material 

Den Auswertungen ]iegen die Autopsien yon 13 Parkinson-Patienten aus einer 
Serie yon 2517 Operationen zugrunde, bei denen 18 gezielte Eingriffe gemacht 
worden sind. Der Stammganglienbereich der meisten dieser Hemisph~ren (11 yon 
18) wurde im Verlaufe der fiber Jahre sich erstreckenden Untersuehungen voll- 
st~ndig in frontale und sagittale Sehnittserien yon 20 ~ St~rke zerlegt und fiber- 
wiegend mit Kresylviolett und mit tI~matoxylin nach Hrn)~JZAIN/WoELcICE 
gef~rbt. Die Schrumpfung bzw. Schwellung des Gehirns dureh die Paraffinfixierung 
wurde nieht vor der Herstellung der Sehnittserien berficksiehtigt. Dies bedingt 
aber wahrscheinlich keinen gr6Beren Fehler, da die Gehirne mehr als 6 Monate 
naeh der Fixierung geschnitten worden sind. 

Methodiseh gingen wir so vor, dab zun~iehst etwaige Abweiehungen tier Elek- 
trodenspitze auf dem RSntgenbild yon dem im Enceph~logramm vorausberechneten 
und im R6ntgenbild fixierten Zie]punkt festgestellt wurden. Es wurde die yon uns 
benutz~e Basislinie veto Foramen Moaroi zur Commissura posterior im Eneephulo- 
gramm und im anatomisehen Pr~p~rat festgelegt, gemessen und vergliehen (Abb. 1) ; 
ebenso wurden die Streeken f~r die Th~lamush6he und die Breite des Thalamus im 
Eneeph~logramm und anatomisehen PrEparat ausgemessen und vergliehen. D~mit 
sollte festgestellt werden, wie weir die benutzten Streeken als Grundlage ffir ein 
Lokalisationsverfahren dienen k6nnen. Im Koordinatensystem aus diesen drei 
Bezugslinien wurden numerisch die Koordinaten zu dem beabsiehtigten Zielpunkt 
und dem Punkt, den die Elektrodenspitze anatomiseh erreieht hat, bestimmt. 



Abb. 1 a und b. Das Koordinatensystem des Zwischenhirns liar gezielte Operationen. 
a Seitliches Encephalogramm mit  gefiilltem III .  Ventrikel. Die Basislinie des 
Thalamus (BL) yore Foramen Monroi (F.Mo) zur Commissura posterior (Co. p) 
bildet die Abszisse des Koordinatensystems. Von der Mitre der Basislinie wird die 
ItShe des Thalamus (h) bis zu seinem Dorsalrand bestimmt. Der Nul lpunkt  des 
Koordinatensystems liegt in der Mitre der Basislinie. Co.hb Commissura habenularum. 
b Die gleichen Strecken in einem Modellgehirn als Grundlage des Zwischenhirn- 
Koordinatensystems. Die ThalamushShe (h) wird yon der Mitre der Basislinie (BL) 
gemessen, seine Dorsalfl~ehe ist unterhalb des Fornix (Fx) gerade zu erkennen. 
Zu beachten ist die Abknickung des Aquaedukts  (Aq) und der Hohlraum des 
IV. Ventrikels, der im Encephalogramm (a) erweitert  ist. C. call Corpus callosum 
mit  seinem Wu]st (Spl); Q.a Colliculus quadrigeminus anterior;  In/Infundibu]um 
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Dies ist erforderlich, weft die nach ihren arehitektonischen Merkmalen abgegrenzten 
Hirnstrukturen eine manehmal nieht unerhebliehe Ausdehnung haben, der Ziel- 
punkt aber so gewi~hlt werden mul3, da]~ er m6glichst im Zentrum der Struktur 
liegt. 

Die anatomische Bestimmung der Koordinatenwerte der Zielpunkte enth~lt 
auflerdem die Fehlerquelle, dab durch Koagulation und dureh Ver~nderungen in 
der Umgebung des Koagulationsherdes auch das Koordinatensystem in seiner Lage 
und GrSl~e veriindert wird (Abb. 1). Dazu muBten noeh andere rein rSntgen- 
teehnische Fehlerquellen beriieksichtigt werden (Mu~m~G~a u. U~L, 1965, 1967) -- 
z. B. Verkantung des Kopfes im Basisring --,  auf die bier jedoch nicht n~her ein- 
gegangen werden soll. 

Weiterhin waren die Fehler zu eliminieren, die dadureh entstehen, da$ die 
Zielpunktebene nicht mit der Schnittebene des anatomisehen Pr~parates iiberein- 
stimmt. Deswegen wurden die tats~chlichen Winke] der Elelctrode zur Basislinie 
im RSntgenbil4 auf Millimeterpapier im Ma]stab 10:1 ~ufgetragen und die Aus- 
dehnung des tterdes in den einzelnen anatomischen Schnitten in bezug auf die 
gleiche ]3asislinie und die anderen Koordinaten rekonstruiert. Verkfirzungen oder 
VerlKngerungen, die sich dadurch ergeben, dab die Elektrode in einem Winkel zu 
den Auswerteebenen auftritt, haben wir mit Hilfe des Cosinussatzes eliminiert. 

Eine Unsicherheit ffir die Bestimmung der Treffsicherheit ergibt sich auch 
daraus, daft der Koagulationsherd seine Gestalt, Ausdehnung und Lage zum 
Koordinatensystem in Abh~ngigkeit yon seinem Alter ver~ndert; dabei spielen 
Schwellungs- und -- mehr noch --  Vernarbungsvorg~nge eine grol]e Rolle. Deshalb 
ist auch ([as anatomische Pr~purat, selbst wenn es in Serienschnitte zerlegt ist, 
in seiner Aussagekraft beziiglich der Zielgen~uigkeit begrenzt. Infolge dieser 
Schwellungs- und Vernarbungsvorgi~nge am Koagulationsherd und seiner Umgebung 
kann die Abweichung yore Zielpunkt in bezug auf das Koordinatensystem nieht 
immer genau numerisch bestimmt werden, sondem oft nut auf Grund der architek- 
tonischen Struktur. Die Angaben fiber die Koordinaten des Zielpunktes sind die 
auf Grund unseres Berechnungsverfahrens ffir den jeweiligen Patienten individuell 
umgerechneten Werte eines speziellen Modellgehirns. 

Kasuistik 

.Fall 1. Zie lpunk t  V.o.a mi t  den K o o r d i n a t e n  10,0 ram h in te r  dem 
F o r a m e n  Monroi,  au f  der  ]3asislinie (ohne Abweichung  nach oben 
oder  unten)  und  11,1 m m  links yon  der  W a n d  des I I I .  Vent r ike ls  

ge]egen. 
Die ]3ezugsstrecke ffir die n ich t  koagul ie r te  I-Iemisloh~re verh/~lt sich 

r6ntgenologisch znm ana tomischen  P r / ipa ra t  in der  sag i t t a len  Dimension  
wie 23,6 : 20,5 ram, ffir die ver t ika]e  14,4 : 14,5 ram, ffir die f ronta le  
19,7:21,5 ram. D a b e i  bes t eh t  eine Differenz haupts/~chlich in hezug au f  
die L~nge der  Basisl inie (sagi t ta le  Dimension) ,  die r6ntgenologisch u m  
3,1 m m  grSl~er ist.  - -  I n  der  Ziel lounktebene 10,0 m m  hin te r  dem F o r a m e n  
Monroi  ]iegt der  yon  der  E lek t rodensp i t ze  erre ichte  launkt  0,2 m m  dorsal 
yon  dem r6ntgenologisch vorausbe rechne ten  Z ie lpunk t  (Abb. 2). Die seit- 
liche K o o r d i n a t e  weicht  0,6 m m  nach lateral ab.  Diese Abweichung  l iegt  
in der  Feh le rb re i t e  der  Methodik  und  Mel3genauigkeit.  Bei  e iner  ~Jber- 
lebenszei t  yon  23 Tagen  is t  noch keine Schrumpfung  des koagul ie r ten  
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Abb. 2. Unge]~trbter Querschnitt dutch dab Gehirn des Parkinson-Falle8 1. Der Mittel- 
punkt der Koagulation im vorderen oralen Ventralkern des Thalamus (V.o.a) 
weicht 0,6 ram nach lateral ab. Info]ge der grS~eren Hitzeentwieklung des Hoeh~ 
frequenzstromes in der Faserstruktur der imleren K~psel ist der Herd nicht 
zirkuliir-symmetrisch zum Stichkanal, sondern in Richtung ~uf die imlere Kapsel 

verbreitert 

Thalamus eingetreten. Auch eine Schrumpfung durch Formalhlfixierung 
scheidet aus. Durch die Formalinfixierung nimmt abet die Weite der 
Ventrikel, besonders des I I I . ,  erheblich ab; auch im vorliegenden Fall 
betr/~gt sie autoptisch 7,0 mm gegenfiber 9,9 mm im Encephalogramm; 
das daft  aber nicht durch eine ,,Aufblasung" wahrend der Encephalo- 
graphie erkl/~rt werden. --  Der Ort tier Elektrodenspitze Iiegt genau im 
angezielten V.o.a. 
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Abb. 3. Koagulationsherd in der Basis der oralen Ventralkerne bei einem postence. 
phalitischen Parkinsonismus (Fall 2 c). Im Koagulationsherd ist die Elektrodenlage 
mit  den Positionen ~ 3 und -t- 5 eingezeichnet, wo nur koaguliert wurde. Der 
Herd reicht 3 mm naeh ventral und 21/2 mm nach dorsal fiber die beiden Koagula- 
tionspositionen hinaus. In  der Position 0 wurde nieht koaguliert. Die Elektroden- 
lage und damit der Koagulationsherd liegt 3,6 mm zu weir medial in der Basislinie. 
Dort ist die richtige Lage des individuellen Zielpunktes im V.o.p eingetragen. 
Die Abweiehung ist wahrseheinlich durch eine nachtr~gliehe Gewebsaustroeknung 
und eine Verlagerung der Wand des III .  Ventrikels nach lateral bedingt, yon der 
aus der Zielpunkt in der Encephalographie bestimmt ~urde. Am Operationstag 
war infolge der Wiederaufffillung des I IL  Ventrikels mit Liquor die Lage seiner 
Wand nicht mehr zu erkennen, so daI~ die Abtragung v o n d e r  Mittellinie erfolgen 
muBte, wobei die Seitverlagerung des Thalamus nieht erkannt werden konnte. 
Querschnitt in Faserf~rbung nach I~EIDENttAIN/WOELCKE in vierfacher VergrSl~e- 
rung. Abkiirzungen tier Thalamuskerne: A ~ucleus anterior; Ce centre m6dian; 
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Fall  2. Bei der ersten Operation (2a) mit dem Zielpunkt Pal l idum 
internum (5,0 sagittal; 4,1 ventral; 16,5 mm links) wurde das angezielte 
Pallidum internum nach dem anatomischen Befund yon der Elektroden- 
spitze zwar erreicht. Der Ort der Elektrodenspitze liegt aber 3,1 m m  dorsal 
und 3,5 m m  medial vom Zielpunkt. Es kam zu einem Tremor-Recidiv. 

Beim zweiten Eingri]] (2b mit Zielpnnkt V.o.a/p: 12,8; 0; 11,0 
links) ist der Zielpunkt nach der arehitektonisehen Struktur wiederum 
erreicht worden. Der Oft der Elektrodenspitze zeigt im anatomischen 
Pr/~parat keine Abweichung in der Frontalebene, liegt jedoeh 2 m m  zu 
welt basal. Die Abweiehungen in der Vertikalen beim 1. und 2. Eingriff 
sind dutch eine starke Vernarbung bedingt, die infolge der beiden 
Koagulationsserien in der gleichen Hemisph&re naeh 31/2 Jahren ein- 
getreten ist. Dabei ist durch einen ~Tarbenzug der welter basal gelegene 
pallid/s Koagulationsherd nach dorsal, und der welter dorsal gelegene 
thalamische Herd naeh basal verlagert. 

In der rechten Hemisphere (2c, Zielpunkt V.o.a/p: 12,3; 0; 10,6) 
wurde der angezielte vordere Ventralkern erreicht. Der Ort der Elek- 
trodenspitze weieht abet 3,6 m m  nach medial ab (Abb. 3). Fiir die Ab- 
weichungen nach medial beim 1. und 3. Eingriff ist folgende Erkl/~rung 
mSglich: Die Luft  im III .  Ventrikel in den ersten 48 Stunden naeh der 
Encephalographie wirkt austrocknend auf das umgebende tIirngewebe ; 
dadurch werden die Ventrikel erweitert und die Thalamusstrukturen 
nach lateral verlagert. Am Operationstag kann die eingetretene Ver- 
lagerung der Thalamusstrukturen nach lateral bei der Abtragung der 
frontalen Koordinate nicht erkannt und ber~icksichtigt werden, weft zu 
diesem Zeitpunkt der III .  Ventrikel wieder mit Liquor geffillt ist und 
daheI die frontale Koordinate yon der Mittellinie des Sch/~dels aus 
abgetragen wird. Die seitliehe Verlagerung der Zwisehenhirnstrukturen 
wird wahrscheinlich erst einige Tage sp/iter wieder ausgeglichen. Trotz 
dieser Abweiehungen um 3,6 mm bzw. 3,5 mm naeh medial liegt der 
Ort der Elektrodenspitze an der angezielten Grenze yon V.o.a und 
und V.o.p, die in der Frontalebene eine Ausdehnung von 5--6 mm hat. 

D.im Nucleus dorsalis intermedius; D.o Nucleus dorsalis oralis; D.8/ Nucleus 
dorsalis superficialis; G./Geniculatum laterale; H Forels Haubenfeld Hi H1 Fore]s 
Haubenfeld H 1 = Fasciculus thalamicus; La.m Lamella medialis; M Nucleus 
medialis; Pu.ig Pulvinar intergeniculatum; V.c Nucleus ventro-caudalis; 
V.c.i Nucleus ven~rocaudalis internus; V.im.e Nucleus ventrointermedius externus; 
V.o.a Nucleus ventrooralis anterior; V.o.i Nucleus ventrooralis internus; V.o.p 
Nucleus ventrooralis posterior; Ca.i Capsula interna; CL Corpus Luysi; Co.hy.p 
Commissura hypothalamiea posterior; Pa.e Pallidum extemum; Pa.i Pallidum in- 
temum; Pd Pedunculus cerebri; St.m Stria medullaris thalami; V.d.A Vicq 

d'Azyrsches Bfindel; Z.i Zona incerta 
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Abb. 4. Koagulationsherd beim Parkinson.FaU 3 im rechten V.o.a. Der Koagula~ions- 
herd erreicht bei eiaem fl~chen Eintrittswinkel der Elektrode durch den Thala- 
mus die oralen Ventralkerne, ohne auf die Capsula interna iiberzugreifen. Die 
Spitze der Elektrode erreicht den abgebildeten Platz nach einer Vorschiebung yon 

5 mm. Dieser Herc~ sitzt an der Grenze zwischen V.o.p und intermedi~rem 
Ventralkern (F.im.e), so d~13 auf dem vorliegenden Schnitt beide Kerne getroffen 
sind. In  der angezielten Querschnittsebene ~- 11,7 hinter dem Foramen Monroi 
weicht die Elektrodenspitze 0,7 mm nach lateral ~b. In cter ~- 5 Stellung hat  sie 
dagegen keine Lateralabweichung mehr. Infolge der 5 Tage n~ch der Operation 
durch Lungenembolie eingetretenen Isch~mie ist der Ko~gulationsherd von einem 
nekrotischen Bezirk iiberd~cht, der durch ein Konfluieren yon Petechien ent- 
standen ist. Die petechialen Blutungen stehen mR einer prall thromboslerten 
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Im Fall 3 (Zielpunkt V.o.a/p: 11,7; 0 ventral; 9,6 rechts) wurde die 
angezielte Struktur mit der Elektrodenspitze erreicht (Abb.4). Die Ab- 
weichung betr~gt 0,5 mm naeh dorsal, 2,7 mm nach rostral und 0,7 mm 
nach lateral. Die letztere stimmt mit der Abweichung im intraoperativ 
angefertigten RSntgenkontrollbild iiberein, sie wurde w/~hrend der 
Operation nicht korrigiert. Die Abweichung in der sagittalen Riehtung 
ist wohl dureh die Schwierigkeiten der anatomischen Bestimmung des 
0-Punktes der Koagu]ation bedingt. 

Im Fall 4 (Zielpunkt V.o.a: 9,5 mm; 0; 10,6 mm links) wurde der 
Zielpunkt nieht erreicht. Die Elektrodenspitze saB unterhalb der Basis 
des V.o.a-Kernes im Pedunculus eerebri. Dies beruht auf der zu breiten 
Fiihrungskaniile, die verwendet wurde, um gleichzeitig eine weitere 
Elektrode fiir die Tiefenableitung ins Caudatum einfiihren zu kSnnen. 
Dureh den gr6Beren lichten Durehmesser wurde die Spitze der dfinneren 
Reiz- und Koagulationselektrode um 3,5 mm nach ventral verlagert. 
In der Frontalebene betr~gt die Abweiehung nur 0,6 mm nach medial. 
Die Korrektur unterblieb, weil der Reizeffekt demjenigen des V.o.a 
/~hnlich war und eine zusatzliche ttirnseh/~digung durch einen zweiten 
Stiehkanal vermieden werden sollte. Diese Abweichung beruht nicht 
anf der Unzul/~nglichkeit der Lokalisationsmethode. 

Im Fall 5 [1. Eingriff (5a), Zielpunkt Pallidum internum: 5,4; 3,1 
ventral; 18,3 reehts] lag die Elektrodenspitze welter lateral als der Ziel- 
punkt,  so dab das Pallidum externum starker als das Pallidum internum 
yon der Koagulation betroffen wurde. Eine nennenswerte Abweiehung 
in der vertikalen Riehtung liegt nieht vor (0,1ram). Die autoptiseh 
ausgemessene Verk~rzung der sagittalen Koordinate um 4,4 mm nach 
rostral und der frontalen Koordinate um 2,8 mm nach medial ist aus- 
sehlieBlieh eine Folge des starken Narbenzuges in den Stammganglien. 
Die tatsaehliche Abweiehung der Elektrodenspitze nach lateral zum 
Pallidum externum ist mSglicherweise mit der starken Erweiterung des 
III .  Ventrikels bei der Encephalographie (13,8 gegen/iber autoptiseh 
7,0 ram) zu erklgren, weft sich die durch Luftftillung bedingte Erweite- 
rung des III .  Ventrikels bei der Operation 11 Tage nach der Eneephalo- 
graphie wieder ausgegliehen hatte. 

Vene (Ve) in Verbindung. In diesem Schnitt sieht diese petechiale Infarktnekrose 
homogen grau, yon schwarzen Blutl0unkten durchsetzt, aus, im Gegensatz zu der 
Koagulationsnekrose, welche *eilweise zerfKll~. Der Herd reieht nur an den dorsalen 
Rand des Corpus Luysi (CL) heran. Die dentato-thalamische Strahlung ist bei 
ihrem Austritt aus dem Nucleus ruber (Ru) vSllig unterbrochen. -- Abkfirzungen 
s. Abb. 3; i Nucleus ventrointermedius internus; Ni Substantia nigra. Quersehnitt 
des linken Zwischenhirns in Faserf~irbung nach HEIDEN]tAIN/Wo:ELCKE in ffinf- 

facher VergrSBerung 
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Abb. 5. Koagulationsherd beim Parkinson-Fall 5. Der Ko~gulaSionsherd sitzt infolge 
eines Ablesefehlers 6 mm zu fief im Pedunculus cerebri und Subthalarnus. Die 
3 Koagulationspositionen 0 ~- 2 und -~ 5 sind eingezeichnet, ebenso cIer richtige 
Zielpunkt (0) 6 mm oberhalb des Punktes (0 ~- 5) im V.o.a. Der Koagul~tions- 
herd sitzt asymmetrisch zur Elektrode, 4a in 4er Faserstruktur des Pedunculus 
eine gr6Bere W~rmeentwicklung durch den ttochfrequenzstrom erfolgt, ~ls in 
den Kemstrukturen des Subthalamus. Querschnitt des linken Zwischenhirns in 

Faserf~rbung nach H ~ I D ~ / W o E L G K ~  in fiinffacher VergrSBerung. 
Abkiirzungen s. Abb. 3 

I n  der 2. Operation (5b, Zielpunkt V.o.a:  10,9; 0; 12,4 links) wurde 
der Zielpunkt wegen eines Ablese/ehlers der vertika]en Koordinate  im 
Operationsbilcl u m  6,0ram nach ventral verfehlt ;  abgelesen wurden 
50 star t  55 m m  vom Nul lpunkt  des Koordinatensys tems am Grundring 
zum Zielpunkt. Der durch den Ablesefehler ver~nderte Zielpunkt wurde 
mi t  I mm Abweichung erreicht, so dab er sparer bei der R6ntgenkontrol le  
nicht  entdeckt  wurde (Abb. 5). 

I m  Falle 7a (Zie]punkt V.o.a:  11,2; 1,8 dorsal;  9,1 links) liegt das 
Zent rum des vernarbten  Herdes im angezielten V.o.a. Die Rekonst ruk-  
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tion ergibt eine Abweichung yon 0,4 m m  nach dorsal und 0,9 m m  nach 

lateral 31/2 Jahre nach der Operation. Infolge der Vernarbung ]i~i3t sich 
nicht entscheiden, ob schon bei der Operation eine Abweichung tatsiich- 
lich bestanden hat;  sicherlich ist diese unerheblich, weft im angezielten 
V.o.a ge]egen. 

Der 2. Eingriff (7b, Pallidum internum; 4,1; 0,5 dorsal; 15,5 mm 
rechts) hat die angezielte Struktur exakt neben der Lamella pal]idi 
interna erreicht; soweit bei dem cystischen Herd eine l~ekonstruktion 
mSglich ist, lag der Ort der Elektrodenspitze nicht mehr als 0,6 mm 
ventral, die iibrigen Koordinaten stimmen genau mit dem Cystenzentrum 
fiberein. 

Im Fall  10 (Zielpunkt V.o.a: 10,1; 1,5 basal; 11,4 links) liegen Ab- 
weichungen yon 2,6 mm nach dorsal bzw. 2,4 mm nach medial vor. 
Der Ort der Elektrodenspitze stimmt mit der angezielten anatomischen 
Struktur fiberein. Eine numerische Ausmessung ist bei der erhebliehen 
Thalamusschwellung, die durch eine Stirnhirnblutung (Ast der Arteria 
cerebri anterior) verursacht war, eingeschr~nkt. 

Im Fall  11 (Zielpunkt V.o.p: 12,4; 1,1 dorsal; 13,0 rechts) war beab- 
sichtigt, die Grenze zwischen vorderem und hinterem oralen Ventral- 
kern zu koagulieren. Der Koagulationsherd befindet sich start  dessen im 
Pallidum internum (Abb.6a). Diese Fehllokalisation beruht nieht auf 
technischen oder rSntgenographischen Fehlern. Sie hat felgende Ursachen : 
Die Lokalisation des Zielpunktes erfolgte auf Grund des vor der Parietal- 
blutung angefertigten Encephalogramms und seiner ~bertragnng auf 
Grund knSeherner Referenzpunkte. In  den 7 Tagen zwischen Eneephalo- 
graphie und der stereotaktischen Operation war eine subcorticale Blutung 
im reehten 0ccipitoparietalhirn spontan aufgetreten (Abb.6b). Sie 
iiui~erte sich klinisch in einem leichten organischen Psychosyndrom mit 
Paraesthesien, das keine Markblutung vermuten lie]3. Sie hat einen Tell 
der Stammganglien in die andere Sch~delh~lfte verdrs so dal3 die 
rechte Wand des III .  Ventrikels anatomisch 4,5 mm fiber die Mittellinie 
in die linke Schs verlagert ist, obgleich sie bei der Encephalo- 
graphie 3,5 mm rechts yon der Seh~delmitte lag. Da der Zielpunkt intra- 
operativ yon der Sehs abgesteckt wurde, diese aber im Ence- 
phalogramm 3,5 mm vom Ventrikelrand des rechten Tha]amus entfernt 
war, h~tte ohne Markb]utnng der Abstand des Zielpunkts yon der Sch~del- 
mitte 13,0 ~- 3,5 ~- 16,5 mm betragen. Die Differenz von 4,0 mm zu den 
autoptisch gemessenen 20,5 mm ist durch Stammganglienschwe]lung er- 
k]~rt. Bei der Ausmessung bekannter Distanzen in] Zwischenhirn be- 
st~tigt sich diese Schwellung der rechten Stammganglien um 3--5 ram. 
Um diese 4,5 ~ 3,5 ~ 4,0 z 12,0 mm war die Elektrodenspitze nach 
lateral yon der Wand des III.  Ventrikels verschoben, so da~ sie in das 
Pallidum internum zu liegen kam. Der Ort der Elektrodenspitze liegt 
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Abb. 6 a und  b 
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auSerdem durch die blutungsbedingte Balkenpressung 2~3 m m  zu weir 
basal in den Stammgangl ien (Abb. 6 a). Die nicht  beabsichtigte Lokalisa- 
t ion des Koagulat ionsherdes im Pal l idum in ternum ist durch die Schwel- 
lung und  Verschiebung der Hi rns t ruk turen  infolge der Par ie ta lblutung 
nach der Encephalographie  bedingt. Der Reizeffekt des P~llidum in- 
t e rnum entsprach dem yore V.o.a/p erwarteten,  da es sich um das 
direkt vorgeschaltete Neuron handelt .  

I m  Falle 12 (Zielpunkt V.o.a/p:  11,4; 0; 10,0 rechts) wurde die 
angezielte S t ruktur  yon  der Elektrodenspitze erreicht. Die Abweichung 
betr~gt 0,1 m m  nach rostral, 0,6 m m  in der Frontalebene nach lateral 
und  2 m m  in der Vertikalen nach basal gegenfiber der Vorausberechnung.  
Die Abweichung in Richtung auf  die Schiidelbasis ist durch eine Variat ion 
der Lage der hinteren Commissur bedingt, die in diesem Fall  4 m m  tiefer 
als fiblicherweise im VerhKltnis zu den benachbar ten  Thalamusstruk-  
turcn sitzt. Da der Koagulat ionsherd aber in der Mitre der Basislinie 
gesetzt ist, ist die Verlagerung des Zielpunktes nu t  halb so gro$. Diese 
Abweichung ist durch eine anatomische Variabilits der zur Festlegung 
des Koordina tensys tems benutz ten  t I i rns t ruk turen  bedingt,  und kein 
Fehler des Lokalisationsverfahrens.  Ein zweiter, lateral gelegener Herd  
ist durch die 6 m m  nach lateral ausgefahrene Saitenelektrode hervor- 
gerufen worden und damit  erkl&rt. 

I m  Falle 13a (Zielpunkt V.o.a: 10,7; 0; 11,2 links) wurde die an- 
gezielte S t ruktur  erreicht. Der Ort der E]ektrodenspitze s t immt  mit  
dem Zielpunkt in allen drei Koord ina ten  iiberein, wenn man  die ein- 

Abb. 6 a und b. Frontalschnitte dutch dab Gehirn des Parkinson-Falles 11. Ungefi~rbte 
Pr~parate. a In der Ebene der Stammganglien mit eingezeichneter Mittellinie. 
Infolge der Occipito-Parietalblutung (b) sind die rechten Stammganglien fiber die 
Mittellinie in die linke Sch~delh~lfte hinein verdr~ngt. Die Verquellung der 
Cisterna cinguli tritt besonders hervor. Die Lage der rechten Wand des III .  Ven- 
trikels bei der Encephalographie vor der ~r ist durch eine Punktreihe 
angegeben. Sie befindet sich 3,5 mm rechts der Mittellinie, w~hrend nach der 
Blutung die rechte Ventrikelwand 4,5 mm links yon der Mittellinie des Sch~dels 
lag. Der berechnete Zielpunkt im V.o.a ist eingezeichnet. Die Grenzen des 
V.o.a ( z  1 in der Abbildung) sind durch eine Strichelung angegeben. Infolge 
Pressung des Balkens (C.caU) liegt der Koagulationsherd 2,3 mm tiefer als der 
Zielpunkt; er ist 20,5 mm yon der Sch~delmitte und 25,0 mm yore Rand des III .  
Ventrikels entfernt und zerstSrt alas Pallidum internum (i). :Durch die Schwellung 
der rechten Stammganglien sitzt er 4 mm welter lateral als yon der Mittellinie 

abgetragen wie im Text S. 107 erkl~rt wurde. 
Abb. 6b. Frontalschnitt des gleichen Falles 11 caudal vom Balkenwulst zeigt ehle 
Blutung im .Mark des rechten Occipito-Parietallappens, welche das ttinterhom 
nach basal verdr~ngt hat. Abkfirzungen s. Abb.3; Am Mandelkern; C.A Cornu 
Ammonis; Cd Caudatum; Cing Gyrus cinguli; e Pallidum ex%ernum; In Insula; 
/~/.m Corpus mamillare; Pt Putamen; Utt Unterhorn. 2 ]~ucleus subthalamicus; 

3 Capsula interna 

8* 
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Abb.7. Koagulationsherd (Co) beim postencephalitischem Parkinson-Syndrom, 
Fall 14, auf einem Sagittalschnitt vom ]inken Zwischenhirn in Faserfiirbung nach 
HEIDE~gAI~-WoELcKE in 4,Sfacher Vergr61~erung. Der Koagulationshe~-d ist 
l~ngs getroffen und sitzt im Palli4um internum. Es wurde eine Koagulation in der 
Position 0 durchgeffihrt, wobei die blanke Oberfl~che der Elektrode bis - -4  reichte. 
Dort ist der Beginn der inneren Elektrodenhfille an einem linsenfSrmigen Koagula- 
tionsherd mit schwarzer Umrandung zu erkennen. Er sitzt am Ende der Elektroden- 
spur, die hier noch das Pallidum externum (Pa.e) durchquert. Es wurden 4 Koagula- 
tionen his zur Position ~ - 6  durchgeffihrt. Der Koagulationsherd verschm~lert 
sich nach weiteren 2,5 mm und geht dann in eine kleine Aussackung yon 1,8 mm 
Breite fiber. Dies ist eine Folge davon, dal~ eine Elektrode ohne Koagulation bis 
zur Position -~ 11,7 vorgeschoben worden war. Die Spitze des Fortsatzes des 
Koagulationsherdes ist ~- 11,5 mm yore Zielpunkt entfernt. Diese Elektroden- 
streeke ohne Koagulation ist in Verliingerung der Elektrode gestrichelt wieder- 
gegeben und zwar rechts yon der Position ~- 6. Der Ort der Elektrodenspitze und 
ihrer Verschiebestrecke weicht nur 0,3 ram yon dem beabsichtigten Zielpunl~t ab. 
Durch die Verschiebung fiber die Position -~ 4 hinaus ist eine Koagulation der 
l~andbezirke der Capsula interna und des Pedunculus cerebri (Pd) eingetreten, 
w~hrend der Koagulationsher4 sonst an der Lamella pallidi interna (L.pa.i) und 
Ansa lenticularis (Arts) ~ufh6rt un4 alas Pallidum externum (Pa.e) verschont. Auf 
diesem Schnitt durch die gr61~te Ausdehnung tles Koagulationsherdes sind kleine 
l~andpartien des Tractus opticus (II) in die Koagulation einbezogen. Abkfirzungen 
s. Abb. 3; B Basalkern; Co.a Commissura anterior; Put Putamen; R.opt l%adiatio 

optic~ 
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getretene Thalamussehrumpfung 11/2 Jahre naeh der Operation berfick- 
sichtigt. Die Abweichung betr/~gt 1,0 ram naeh rostral, 0,8 mm nach 
dorsal und 0,9 mm nach medial. 

Die 2. Operation (13 b. Zie]punkt in der Zona incerta : 13,4; 5,7 basal; 
9,2 reehts) ergibt eine Abweiehung des Ortes der Elektrodenspitze yore 
Zie]punkt yon 0,9 mm nach dorsal und 1,4 mm nach medial. Die Ab- 
weichungen nach medial in beiden Hemisphgren, allerdings nur um 
0,9 und 1,4 ram, sind wieder dureh die Austrocknung und Erweiterung 
des III .  Ventrike]s bei Luftfiillung bedingt. 

Beim Fall 14 (Zielpunkt Pallidum internum : 5,9; 3,0 basal; 16,1 links) 
ist der Zielpunkt im Pallidum internum getroffen. Auch der Koagulations- 
herd beschriinkt sich auf die Ausdehnung des Pallidmn internum 
(Abb.7). Der Oft der Elektrodenspitze war 0,3 mm rostral, 1,1 mm 
dorsal und 0,3 mm lateral vom erreehneten Zielpunkt. 

Im Fall 15 (Zielpunkt V.o.a : 10,4; 0; 10,4 rechts) saB die Elektroden- 
spitze in der angezielten Hirnstruktur.  Die Abweichung der vertikalen 
Koordinate betr/~gt 1,0 mm nach ventral, aber der Ort der Elektroden- 
spitze liegt 4,1 mm zu welt lateral. Die geringe Abweiehung nach basal 
ist dureh die Variation des Sitzes der hinteren Commissur erklgrt; die 
seitliehe Abweichung beruht auf kleineren Blutungen am Rand des 
Koagulationsherdes, wodureh die Wand des Thalamus nach medial 
verdr~ngt wurde. Wird die frontale Koordinate yon der Mittellinie des 
Gehirns aus bestimmt, so ist die Abweichung nur 1,1 ram. 

Im Fall 16 (Zielpunkt V.o.a: 8,8; 0,8 basal; 9,8 rechts) stimmt der 
Zielpunkt mit der anatomischen Struktur genau iiberein. Die Koagula- 
tionen zerstSren den vorderen oralen Ventralkern bis zu seiner Basis. 
Die Koordinaten des Zielpunktes sind wegen der auswgrtigen Ver- 
arbeitung zu einer Sagittalschnittserie numeriseh nicht genau zu be- 
stimmen. 

Besprechung 
Die Zusammenstellung der 13 Autopsien mit 18 Eingri//en erfolgte 

aus einer Gesamtzahl yon 2517 operativen Eingri//en (bis 31.12. 1967) 
bei Parkinson-Patienten mit einer Mortalit~t yon 1,08~ Die vorliegende 
Studie verfolgt ausschlieBlich den Zweck, die Treffsieherheit unserer 
stereotaktischen Operationstechnik und Lokalisationsmethodik in bezug 
auf das erreichte anatomisehe Substrat festzustellen. Sie ist ein Teil 
einer ausgedehnten Untersuchung fiber die Korrelation zwischen 
klinisch-funktionellen und autoptischen Befunden [HASSLEt~, MUNDINGER 
u. RIECttEI~T, 1965, 1967, 1968 (im Druek)]. 

Von den 18 auswertbaren Operationen wurde das vorausbereehnete 
Zielsubstrat bei 15 Eingriffen erreieht. Bei einem Eingriff im Pallidum 
internum lug der Ort der Elektrodenspitze lateral yon der Lamella 
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pallidi interna im Pallidum externum (5 a), und bei 3 Eingriffen wurde 
aus noeh zu bespreehenden Ursaehen der Zielpunkt nicht yon der 
Elektrodenspitze getroffen (4, 5b, 11). 

Die Entseheidung fiber das Zielsubstrat erfolgte auf Grund der eyto- 
und myeloarehitektonisehen Merkmale der angezielten Struktur. Beim 
Falle 11 wurde anstelle des bereehneten V.o.a des Thalamus das Pallidum 
internum mit gutem Rigor- und Tremor-Effekt koaguliert. Die Ab- 
weiehung ist durch die seitliche Versehiebung und Sehwellung der 
Stammganglien bedingt, die Folge einer spontanen Blutung ins Mark 
des Oeeipitoparietalhirns zwisehen Eneephalographie und der 7 Tage 
sp/~ter erfolgenden Operation ist, ohne alarmierende Symptome hervor- 
gerufen zu haben. Wenn man die Versehiebung der Wand des III .  Ven- 
trikels um 8,0 mm naeh links und 4 mm dureh Sehwellung abzieht 
und ebenso 2,3 mm nach basal fiir die Stammganglienpressung, h/~tte 
die Elektrodenspitze das angestrebte Zielsubstrat mit einer zu vernaeh- 
l/~ssigenden Lateral-Abweiehung erreieht. Es ist dies eine ungewShnliehe 
Ausnahme, wie wit sie sonst unter 3046 subeortiealen stereotaktisehen 
Eingriffen (31.12. 1967) nie beobaehtet haben. 

Im anderen Falle (5b) beruhte die Abweiehung der Elektrodenspitze 
6,0 mm naeh basal auf einem Ablese/ehler der vertikalen Koordinate im 
seitlichen R6ntgenbild des Operationstages. Der Ablesefehler ist die 
einzige Ursaehe der Elektrodenabweiehung und erkl/~rt diese vSllig. 
Im Falle 5a ist die Fehllokalisation der Elektrodenspitze naeh lateral 
in das Pallidum externum hinein darauf zurfiekzuffihren, dab der III .  Ven- 
trikel bei der Eneephalographie ungew6hnlieh stark, auch im Vergleieh 
zum autoptisehen Befund, erweitert war. Bei der Operation l l Tage 
naeh der Eneephalographie war diese ffillungsbedingte Ausweitung des 
III .  Ventrikels wahrscheinlich wieder ausgegliehen und daher das 
Pallidum waiter nach medial gerfiekt. Die bei der autoptisehen Aus- 
messung resultierende Verlagerung des Ortes der Elektrodenspitze um 
2,8 mm -- sogar naeh medial -- ist aussehlieglieh duxeh die starke 
Vernarbung im Laufe der 19 Monate naeh der Operation bedingt. 
Im Fall 4 hat die Benutzung einer zu grogen Fiihrungskaniile, um 
Stammganglienableitungen vorzunehmen, dnreh das freie Spiel der 
dfinneren Elektrode eine Ventralversehiebung yon 3,5 mm bewirkt. 

In den 15 fibrigen Eingriffen wurde das architektonisch de[inierte 
Substrat erreicht. --  Im Fall 15 ist die Lateralversehiebung des Ortes der 
Elektrodenspitze um 4,1 mm dureh eine Thalamussehwellung bei Rand- 
blutungen am Koagulationsherd verursaeht, die die Streeke zwisehen 
dem Ventrikelrand und dem Zielpunkt naehtr/iglieh verbreitert haben. 
Die reelle Abweiehung ohne die Blutungen w/~re nut  1,1 mm naeh lateral. 

Im Falle 12 liegt infolge des tie/en Sitzes der hinteren Commissur 
(in Beziehung zu den thalamischen Strukturen) unsere Basislinie zu 
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weir ventral. Dadurch wurde auch der Zielpunkt um 2 mm zu weit 
ventral angenommen und dementspreehend erreieht. Eine ahnliche 
Ventralverschiebung dureh tiefen Sitz der hinteren Commissur geringeren 
AusmaBes ]iegt im Fall 15 vor. 

Kleinere Abweichungen des Sitzes der Elektrodenspitze kommen 
in unseren Fallen dadurch zustande, daft durch nachtr~igliche Vernarbun- 
gen in den Stammganglien die anatomisehe Bestimmung dei Koordinaten 
numerisch ungenau wird. An der Unsieherheit der anatomisehen Fest- 
legung des Ortes der Elektrodenspitze liegt es, dal~ in 4 yon 14 Fallen 
eine vertikale Abweichung yon mehr als 2 mm gemessen wurde, obgleieh 
das Zielsubstrat mit der Elektrode getroffen wurde. Die anatomische 
Bestimmung der vertikalen Koordinate begegnet ferner der Schwierig- 
keit, daft infolge des Vorschiebens der Elektrode zu weiteren Koagula- 
tionen der primare Sitz der Elektrodenspitze oft nieht genau zu re- 
konstruieren ist. In 3 Fallen ist eine Medialverschiebung des Ortes der 
Elektrodenspitze im anatomischen Praparat wahrseheinlich dadurch 
bedingt, daft sieh die Erweiterung des III. Ventrikels einige Tage nach 
der Encephalographie am Operationstag noch nicht zurfickgebildet 
hatte (Fall 2a, 2c, 5a), wie auf S. 103 ausgeffihrt. 

Die Abweichung der sagittalen Xoordinate naeh rostral in 4 Fallen 
(2c, 3, 5a und 13a) um 1,0--4,4 mm last sieh darauf zurfiekffihren, 
daft infolge der Verschiebung der Elektrode bei der Koagulation die 
anatomisehe Bestimmung des Zielpunktes (0) innerhalb des Koagulations- 
cylinders spater schwer zu rekonstruieren ist und daft sieh postoperative 
Veranderungen der Thalamusl/~nge durch ~arbenzug auf diese Koordinate 
stark auswirken. 

Die Lokalisationsfehler des angewendeten Verfahrens erfordern 
eine genaue Analyse vieler Einzelfaktoren in einem mSglichst groften 
Material. Die grol~e Zahl der Eingriffe yon fiber 3000 bedingt es, daft 
sieh aueh vermeidbare Fehler besonders w/~hrend der Entwicklung eines 
komplizierten Operationsverfahrens einstellen. Diese werden in einer 
Zusammenstellung yon antoptischen Fallen kumulieren, welche in der 
l~egel nicht fur das gesamte Kollektiv reprasentativ sind, sondern in 
gewissem Umfang eine negative Auslese darstellen. 

Ein Teil der festgestellten Fehler last sich durch die Benutzung 
eines auf Prazision ausgearbeiteten Gerates und Instrumentariums mit 
satter Elektrodenfiihrung (Fall 4) vermeiden. Ferner ist es bei einem so 
komplexen Verfahren wie das stereotaktische erforderlich, die Lokali- 
sationsbereehnungen und Ablesungen (Fall 5 b) doppelt zu kontrollieren. 
Die Koagulationen mfissen unter besonders gewebeschonenden Bedin- 
gungen mit eigens daraufhin konstruierten Xoagulationsapparaten 
erfolgen, um kleine und grSl]ere Blutungen im l~ereich des Koagulations- 
herdes (Fall 3 und 15) zu vermeiden. 
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Wird die angezielte Hirnstruktur v o n d e r  Elektrode getroffen, so 
besagt das noeh niehts dariiber, ob der therapeutische Effekt optimal 
ist. Dies setzt voraus, dug das Substrat mSgliehst vollst/~ndig ausgeschal- 
tet wird und Naehbarstrukturen gesehont werden. Da$ eine Seh/~digung 
der Umgebung nicht immer zu verhiiten ist, zeigen die an anderer Stelle 
yon nns mitgeteilten Fi~lle (HAssL~, M~:~DrSG~R u. I~I~CI~E~T, 1965, 
1966, 1968). 

In gewissem Mage zu vermeiden sind Lokalisationsfehler, die auf 
im R6ntgenbild erfagbaren Anomalien der zur Zielpunktbestimmung 
herangezogenen Hirnstrukturen beruhen. Dazu geh6rt nicht selten der 
frfiher bereits yon B~IERLEY U. B~CK (1959) besehriebene abnorm tie/e 
Sitz der hinteren Commissur in bezug auf die benaehbarten thalamisehen 
Strukturen (Fglle 12, 15). Diese Variation der Commissura~posterior 
kann im Encephalogramm daran erkannt werden, da$ die Distanz zur 
Thalamuskontur ungew6hnlieh lang ist. Erfahrungsgem/il3 kann dieser 
Fehler dureh Abmessung der vertikalen Strecke yon der Commissura 
posterior zur ThMamuskontur ausgegliehen werden. 

Ferner empfiehlt es sich, bei einer sehr starken Erweiterung des 
H I .  Ventrikels im anterior-posterioren Encephalogramm, die ein Aus- 
trocknungseffekt sein kann, nieht die volle seitliehe Koordinate yore Rand 
des Ventrikels abzutragen, um Abweiehungen zu vermeiden (Fi~lle 2a, 
2c, 5a). 

Nicht zu vermeiden ist insbesondere ein Lokalisationsfehler dutch die 
individuelle Variabilitdt der Lage- und Gr6Benbeziehungen der einzelnen 
angezielten Strukturen. Dies gilt, obgleich die hier benutzte Lokali- 
sationsmethode die numerische Abweichung des Zwischenhirns vom 
Modell- oder Atl~sgehirn zum Patienten berficksichtigt und ausschaltet. 
Einige der numerisch ~ngegebenen Lokalisationsfehler beruhen mSg- 
licherweise nicht auf tats~chlichen Abweichungen, da die Ver~nderung 
des anatomischen Substrates durch Narben- und Cystenbildung bei 
langer ~berlebenszeit eine genaue Bestimmung des Sitzes der Elektroden- 
spitze nachtr~glich nicht mehr zuls Diese Fehler sind jedoeh bei der 
folgenden rechnerischen ]~rmittlung der Zielgenauigkeit in unseren 
F~llen einbezogen, t{erausgelassen sind dabei nut  die vermeidbaren 
Lokalisationsfehler der F~lle 4 (zu weite Fiihrungskanfile) und 5 b (Ab- 
lesefehler) sowie des Falles 11 (Occipitoparietalblutung). 

Auf Grund der hier beschriebenen autoptischen Befunde kann die 
Treffsicherheit numerisch ausgedrfickt werden, nachdem die vermeid- 
baren Lokalisationsfehler, aber nicht die durch Vernarbung und Comis- 
suren-Variation bedingten, ausgeschieden sind. Der mittlere Gesamt- 
fehler der Treffgenauigkeit des vorausbestimmten Zielpunktes mit 
Standardabweichung betr~gt in unseren autoptischen Befunden 
1,23 ~: 1,48 mm ffir die sagittale Koordinate, 0,84 :~ 0,71 mm fiir die 
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ver t ika le  und  1,64 • 1,20 m m  fiir die f ronta le  Koord ina t e .  Bei  tier 
Berechnung des Fehle rs  der  sag i t t a l en  K o o r d i n a t e  is t  berf icksicht igt ,  
d~2 ihr  Zah lenwer t  in den  Fs ohne Ser ienschni t te  graphisch  rekon-  
s t ru ie r t  wurde,  abe t  b isher  n ich t  genau ~natomisch  abgelesen werden  
konn te  (s. S. 100). 

Der  mi t t l e re  Feh le r  unseres  s t e reo tak t i schen  Geriites einschlie~lich 
der  rSn tgenograph ischen  Feh le r  be i  vorschrfftsmS,~iger Anwendung  
betri~gt fiir einen F o c u s - F i l m - A b s t a n d  yon  3 m und  Verkan tungswinke l  
yon 1 ~ fiir die sag i t ta le  K o o r d i n a t e  0,44 mm,  fiir die ver t ika le  0,28 ram, 
ffir die f ronta le  0,52 m m  (MUNDING]S~ U. UHL, 1965). W a h r e n d  wir  
frfiher nur  in dcr  Lage  waren,  den  geriite- und  r6n tgen technischen  
mi t t l e r en  Feh le r  anzugeben,  kSnnen wir  j e t z t  auf  Grund  der  vor-  
l iegenden au top t i schen  Un te r suchungen  den mi t t l e r en  Gesamt-Loka l i -  
sat ionsfehler  bes t immen.  I n  d iesem is t  der  Teilfehler  der  Gerate-  u n d  
RSntgenfiechnik schon en tha l ten .  Es is t  anzunehmen,  dal~ der  Gesamt-  
lokal isa t ionsfehler  kle iner  ws wenn er an anderen  als durch  Mor t a l i t a t  
ausgelesenen Opera t ionsfa l len  b e s t i m m t  werden  kSnnte .  
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