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The Precision in Anatomical Localization
of Stereotactic Parkinson Operations Checked with Data from Aulopsies

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 4- 1.48 mm, for the vertical 0.84 4 0.71 mm, and for
the frontal coordinate 1.64 - 1.20 mm. 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 representative 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 —
Parkingon syndrome — Clinical autopsy correlations — Thalamotomy — Palli-
dotomy.

Zusammenfassung. Die Treffgenauigkeit unseres Lokalisationsverfahrens und
stereotaktischen Gerites wurde an 18 stereotaktischen Eingriffen in 13 Parkinson-
fillen auf Grund der vorliegenden autoptischen Befunde ausgewertet. Nach
AusschluB der vermeidbaren Lokalisationsfehler wurde der mittlere Gesamt-
lokalisationsfehler mit Standardabweichung in bezug auf das angezielte anatomische
Substrat mit 0,84 4 0,71 mm fiir die vertikale Koordinate, mit 1,23 - 1,48 mm
fiir die sagittale und mit 1,64 + 1,20 mm fir die frontale Koordinate bestimmt.
In diesem Gesamtlokalisationsfehler sind die frither ermittelten geritetechnischen
und réntgenographischen Fehler als Teilfehler von etwa 0,5 mam enthalten. Diese
anatomische Treffgenauigkeit ist fiir den therapeutischen Zweck voll ausreichend,
zumal von der Auswertung eines nicht durch Mortalitit ausgelesenen eher
reprisentativen Kollektivs mit normalem Operationsverlauf eine groBere Genauig-
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keit zu erwarten ist. Dennoch ist die Treffgenauigkeit nicht gleichzusetzen mit der
Ausdebnung der Ausschaltung und dem davon abhéngigen therapeutischen Effekt.

Schliisselworter: Stereotaktische Operationsmethode — anatomische Treff-
genauigkeit — Parkinson-Syndrom — klinisch-autoptische Korrelationen —
Thalamotomie — Pallidotomie.

Seit 1947 sind von SPIEGEL u. Wycrs und anderen Autoren eine
Reihe von stereotaktischen Gerdten konstruiert und Lokalisations-
methoden entwickelt worden, die es erlauben, vorher festgelegte Ziel-
punkte in der Tiefe des Gehirns mit einer Sonde zu erreichen, wie die
Rontgenkontrolle zeigt.

Mit unserem stereotaktischen Zielgerit (RimcHERT u. WOLFF,
1950/51 ; RrecHERT u. MUNDINGER, 1956, 1959) und unserer Zielmethodik
(Hasster u. RiecHERT, 1954) ergab sich zunéchst rémtgenographisch
ein mittlerer Fehler von 0,28—0,52 mm nach den Auswertungen von
200 stereotaktischen Operationen (MunpiNnGER u. UmnL, 1965). Die
Treffsicherheit wird bei unserem Verfahren physiologisch durch intra-
operative Reizungen nachgepriift. Allerdings besagt die rontgenologische
Genauigkeit nicht, dafl die angezielten Hirnstrukturen von der Klek-
trodenspitze getroffen wurden, obwohl die therapeutischen Erfolge nach
der Ausschaltung dafiir sprechen. Diese anatomische Zielgenauigkeit
kann nur am anatomischen Praparat endgiiltig bestimmt werden. Die
dazu erforderlichen autoptischen Befunde liegen vor und sollen zur
Uberpriifung der Treffsicherheit ausgewertet werden.

Methodik und Material

Den Auswertungen liegen die Autopsien von 13 Parkinson-Patienten aus einer
Serie von 2517 Operationen zugrunde, bei denen 18 gezielte Kingriffe gemacht
worden sind. Der Stammganglienbereich der meisten dieser Hemisphiren (11 von
18) wurde im Verlaufe der tiber Jahre sich ersireckenden Untersuchungen voll-
standig in frontale und sagittale Schnittserien von 20 p. Stirke zerlegt und tiber-
wiegend mit Kresylviolett und mit Hématoxylin nach HEDENHAIN/WOELCKE
gefirbt. Die Schrumpfung bzw. Schwellung des Gehirns durch die Paraffinfixierung
wurde nicht vor der Herstellung der Schnittserien beriicksichtigt. Dies bedingt
aber wahrscheinlich keinen groBeren Fehler, da die Gehirne mehr als 6 Monate
nach der Fixierung geschnitten worden sind.

Methodisch gingen wir so vor, daB zunéchst etwaige Abweichungen der Elek-
trodenspitze auf dem Réntgenbild von dem im Encephalogramm vorausberechneten
und im Rontgenbild fixierten Zielpunkt festgestellt warden. Es wurde die von uns
benutzte Basislinie vom Foramen Monroi zur Commissura posterior im Encephalo-
gramm und im anatomischen Praparat festgelogt, gemessen und verglichen (Abb. 1);
ebenso wurden die Strecken fiir die Thalamushohe und die Breite des Thalamus im
Encephalogramm und anatomischen Préparat ausgemessen und, verglichen. Damit
sollte festgestellt werden, wie weit die benutzten Strecken als Grundlage fiir ein
Lokalisationsverfahren dienen konnen. Im XKoordinatensystem aus diesen drei
Bezugslinien wurden numerisch die Koordinaten zu dem beabsichtigten Zielpunkt
und dem Punkt, den die Elektrodenspitze anatomisch erreicht hat, bestimmt.



Abb.1a und b. Das Koordinatensystem des Zwischenhirns fiir gezielte Operationen.
a Seitliches Encephalogramm mit gefillbtem III. Ventrikel. Die Basislinie des
Thalamus (BL) vom Foramen Monroi (F.Mo) zur Commissura posterior (Co. p)
bildet die Abszisse des Koordinatensystems. Von der Mitte der Basislinie wird die
Hohe des Thalamus (&) bis zu seinem Dorsalrand bestimmt. Der Nullpunkt des
Koordinatensystemsliegt in der Mitte der Basislinie. Co.hb Commissura habenularum,
b Die gleichen Strecken in einem Modellgehirn als Grundlage des Zwischenhirn-
Koordinatensystems. Die Thalamushéhe (h) wird von der Mitte der Basislinie (BL)
gemessen, seine Dorsalfliche ist unterhalb des Fornix (Fz) gerade zu erkennen.
Zu beachten ist die Abknickung des Aquaedukts (4g) und der Hohlraum des
IV. Ventrikels, der im Encephalogramm (a) erweitert ist. C. call Corpus callosum
mit seinem Wulst (Spl); Q.a Colliculus quadrigeminus anterior; Inf Infundibulum
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Dies ist erforderlich, weil die nach ihren architektonischen Merkmalen abgegrenzten
Hirnstrukturen eine manchmal nicht unerhebliche Ausdehnung haben, der Ziel-
punkt aber so gewithlt werden muB, dafl er moglichst im Zentrum der Struktur
liegt.

Die anatomische Bestimmung der Koordinatenwerte der Zielpunkte enthilt
auBerdem die Fehlerguelle, daBl durch Koagulation und durch Verinderungen in
der Umgebung des Koagulationsherdes auch das Koordinatensystem in seiner Lage
und GréBe verindert wird (Abb.1). Dazu mufBiten noch andere rein rontgen-
technische Fehlerquellen beriicksichtigt werden (MuNDINGER u. UHL, 1965, 1967) —
z. B. Verkantung des Kopfes im Basisring —, auf die hier jedoch nicht niher ein-
gegangen werden soll.

Weiterhin waren die Fehler zu eliminieren, die dadurch entstehen, daB die
Zielpunktebene nicht mit der Schnittebene des anatomischen Praparates iiberein-
stimmt. Deswegen wurden die tatsichlichen Winkel der Elektrode zur Basislinie
im Roéntgenbild auf Millimeterpapier im Maflstab 10:1 aufgetragen und die Aus-
dehnung des Herdes in den einzelnen anatomischen Schnitten in bezug auf die
gleiche Basislinie und die anderen Koordinaten rekonstruiert. Verkiirzungen oder
Verldngerungen, die sich dadurch ergeben, daf die Elektrode in einem Winkel zu
den Auswerteebenen auftritt, haben wir mit Hilfe des Cosinussatzes eliminiert.

Eine Unsicherheit, fiir die Bestimmung der Treffsicherheit ergibt sich auch
daraus, daB der Koagulationsherd seine Gestalt, Ausdebnung und Lage zum
Koordinatensystem in Abhéngigkeit von seinem Alter verindert; dabei spielen
Schwellungs- und — mehr noch — Vernarbungsvorginge eine grofie Rolle. Deshalb
ist auch das anatomische Priiparat, selbst wenn es in Serienschnitte zerlegt ist,
in seiner Aussagekraft beziiglich der Zielgenauigkeit begrenzt. Infolge dieser
Schwellungs- und, Vernarbungsvorginge am Koagulationsherd und seiner Umgebung
kann die Abweichung vom Zielpunkt in bezug auf das Koordinatensystem nicht
immer genau numerisch bestimmt werden, sondern oft nur auf Grund der architek-
tonischen Struktur. Die Angaben iiber die Koordinaten des Zielpunktes sind die
auf Grund unseres Berechnungsverfahrens fiir den jeweiligen Patienten individuell
umgerechneten Werte eines speziellen Modellgehirns.

Kasuistik

Fall 1. Zielpunkt V.o.a mit den Koordinaten 10,0 mm hinter dem
Foramen Monroi, auf der Basislinie (ohne Abweichung nach oben
oder unten) und 11,1 mm links von der Wand des IIIL. Ventrikels
gelegen.

Die Bezugsstrecke fiir die nicht koagulierte Hemisphére verhilt sich
réntgenologisch zum anatomischen Praparat in der sagittalen Dimension
wie 23,6:20,5 mm, fiir die vertikale 14,4:14,5 mm, fiir die frontale
19,7:21,5 mm. Dabei besteht eine Differenz hauptsichlich in bezug auf
die Linge der Basislinie (sagittale Dimension), die rontgenologisch um
3,1 mm groBer ist. — In der Zielpunktebene 10,0 mm hinter dem Foramen
Monroi liegt der von der Elektrodenspitze erreichte Punkt 0,3 mm dorsal
von dem réntgenologisch vorausberechneten Zielpunkt (Abb.2). Die seit-
liche Koordinate weicht 0,6 mm nach lateral ab. Diese Abweichung liegt
in der Fehlerbreite der Methodik und MeBgenauigkeit. Bei einer Uber-
lebenszeit von 23 Tagen ist noch keine Schrumpfung des koagulierten
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Abb. 2. Ungefarbter Querschnitt durch das Gehirn des Parkinson-Falles 1. Der Mittel-

punkt der Koagulation im vorderen oralen Ventralkern des Thalamus (V.o.a)

weicht 0,6 mm nach lateral ab. Infolge der groBeren Hitzeentwicklung des Hoch-

frequenzstromes in der Faserstruktur der inneren Kapsel ist der Herd nicht

zirkuldr-symmetrisch zam Stichkanal, sondern in Richtung auf die innere Kapsel
verbreitert

Thalamus eingetreten. Auch eine Schrumpfung durch Formalinfixierung
scheidet aus. Durch die Formalinfixierung nimmt aber die Weite der
Ventrikel, besonders des I1I., erheblich ab; auch im vorliegenden Fall
betriagt sie autoptisch 7,0 mm gegeniiber 9,9 mm im Encephalogramm ;
das darf aber nicht durch eine ,, Aufblasung® wihrend der Encephalo-
graphie erkldrt werden. — Der Ort der Elektrodenspitze liegt genau im
angezielten V.o.a.
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Abb.3. Koagulationsherd in der Basis der oralen Veniralkerne bei einem postence-
phalitischen Parkinsonismus (Fall 2¢). Im Koagulationsherd ist die Elektrodenlage
mit den Positionen 4+ 3 und -+ 5 eingezeichnet, wo nur koaguliert wurde. Der
Herd reicht 3 mm nach ventral und 2/, mm nach dorsal iiber die beiden Koagula-
tionspositionen hinaus. In der Position 0 wurde nicht koaguliert. Die Elektroden-
lage und damit der Koagulationsherd liegt 3,6 mm zu weit medial in der Basislinie.
Dort ist die richtige Lage des individuellen Zielpunktes im V.o.p eingetragen.
Die Abweichung ist wahrscheinlich durch eine nachtrigliche Gewebsaustrocknung
und eine Verlagerung der Wand des III. Ventrikels nach lateral bedingt, von der
aus der Zielpunkt in der Encephalographie bestimmt wurde. Am Operationstag
war infolge der Wiederauffiillung des IIL. Ventrikels mit Liquor die Lage seiner
Wand nicht mehr zu erkennen, so daB die Abtragung von der Mittellinie erfolgen
muBte, wobei die Seitverlagerung des Thalamus nicht erkannt werden kounnte.
Querschnitt in Faserfarbung nach HEIDENHAIN/WOELCKE in vierfacher VergréBe-
rung. Abkiirzungen der Thalamuskerne: 4 Nucleus anterior; Ce centre médian;
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Fall 2. Bei der ersten Operation (2a) mit dem Zielpunkt Pallidum
internum (5,0 sagittal; 4,1 ventral; 16,5 mm links) wurde das angezielte
Pallidum internum nach dem anatomischen Befund von der Elektroden-
spitze zwar erreicht. Der Ort der Elektrodenspitze liegt aber 3,1 mimn dorsal
und 3,6 mm medial vom Zielpunkt. Es kam zu einem Tremor-Recidiv.

Beim zweiten Eingriff (2b mit Zielpunkt Vo.a/p: 12,8; 0; 11,0
links) ist der Zielpunkt nach der architektonischen Struktur wiederum
erreicht worden. Der Ort der Elektrodenspitze zeigt im anatomischen
Priparat keine Abweichung in der Frontalebene, liegt jedoch 2 mm zu
west basal. Die Abweichungen in der Vertikalen beim 1. und 2. Eingriff
sind durch eine starke Vernarbung bedingt, die infolge der beiden
Koagulationsserien in der gleichen Hemisphéire nach 3!/, Jahren ein-
getreten ist. Dabei ist durch einen Narbenzug der weiter basal gelegene
pallidéire Koagulationsherd nach dorsal, und der weiter dorsal gelegene
thalamische Herd nach basal verlagert.

In der rechten Hemisphire (2¢, Zielpunkt V.o.a/p: 12,3; 0; 10,6)
wurde der angezielte vordere Ventralkern erreicht. Der Ort der Elek-
trodenspitze weicht aber 3,6 mm nach medial ab (Abb.3). Fiir die Ab-
weichungen nach medial beim 1. und 3. Eingriff ist folgende Erklirung
méglich : Die Luft im III. Ventrikel in den ersten 48 Stunden nach der
Encephalographie wirkt austrocknend auf das umgebende Hirngewebe;
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 beriicksichtigt werden, weil zu
diesem Zeitpunkt der ITI. Ventrikel wieder mit Liquor gefiillt ist und
daher die frontale Koordinate von der Mittellinie des Schidels aus
abgetragen wird. Die seitliche Verlagerung der Zwischenhirnstrukturen
wird wahrscheinlich erst einige Tage spiter wieder ausgeglichen. Trotz
dieser Abweichungen um 3,6 mm bzw. 3,5 mm nach medial liegt der
Ort der Elektrodenspitze an der angezielten Grenze von 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.sf Nucleus
dorsalis superficialis; G.I Geniculatum laterale; H Forels Haubenfeld H; H, Forels
Haubenfeld H;, = Fasciculus thalamicus; La.m Lamella medialis; M Nucleus
medialis; Pu.dg Pulvinar intergeniculatum; V.c Nucleus ventro-caudalis;
V.c.i Nucleus ventrocaudalis internus; V.im.e Nucleus ventrointermedius externus;
V.o.a Nucleus ventrooralis anterior; V.o.; Nucleus ventrooralis internus; V.o.p
Nucleus ventrooralis posterior; Ca.i Capsula interna; CL Corpus Luysi; Co.hy.p
Commissura hypothalamica posterior; Pa.e Pallidum externum; Pa.; Pallidum in-
ternum; Pd Pedunculus cerebri; St.om Stria medullaris thalami; V.d.A Vicq
&’ Azyrsches Biindel; 2.4 Zona incerta



104 R. Hassrer, T. RiecHERT und F. MUNDINGER:

Abb.4. Koagulationsherd beim Parkinson-Fall 3 ¢m rechten V.o0.a. Der Koagulations-
herd erreicht bei einem flachen Eintrittswinkel der Elektrode durch den Thala-
mus die oralen Ventralkerne, ohne auf die Capsula interna tiberzugreifen. Die
Spitze der Elektrode erreicht den abgebildeten Platz nach einer Vorschiebung von
+ 5 mm. Dieser Herd sitzt an der Grenze zwischen V.o.p und imfermedidrem
Ventralkern (V.im.e), so daB 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 ab. In der 4 5 Stellung hat sie
dagegen keine Lateralabweichung mehr. Infolge der 5 Tage nach der Operation
durch Lungenembolie eingetretenen Ischdmie ist der Koagulationsherd von einem
nekrotischen Bezirk tiberdacht, der durch ein Konfluieren von Petechien ent-
standen ist. Die petechialen Blutungen stehen mit einer prall thrombosierten
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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 betrigt 0,5 mm nach dorsal, 2,7 mm nach rostral und 0,7 mm
nach lateral. Die letztere stimmt mit der Abweichung im intraoperativ
angefertigten Rontgenkontrollbild itberein, sie wurde wahrend der
Operation nicht korrigiert. Die Abweichung in der sagittalen Richtung
ist wohl durch die Schwierigkeiten der anatomischen Bestimmung des
0-Punktes der Koagulation bedingt.

Im Fall 4 (Zielpunkt V.o.a: 9,5 mm; 0; 10,6 mm links) wurde der
Zielpunkt nicht erreicht. Die Elektrodenspitze sal unterhalb der Basis
des V.o.a-Kernes im Pedunculus cerebri. Dies beruht auf der zu breiten
Fihrungskaniile, die verwendet wurde, um gleichzeitig eine weitere
Elektrode fiir die Tiefenableitung ins Caudatum einfithren zu konnen.
Durch den gréBeren lichten Durchmesser wurde die Spitze der dinneren
Reiz- und Koagulationselektrode um 3,5 mm nach ventral verlagert.
In der Frontalebene betrigt die Abweichung nur 0,6 mm nach medial.
Die Korrektur unterblieb, weil der Reizeffekt demjenigen des V.o.a
ahnlich war und eine zusétzliche Hirnschadigung durch einen zweiten
Stichkanal vermieden werden sollte. Diese Abweichung beruht nicht
auf der Unzulanglichkeit der Lokalisationsmethode.

Im Fall 5 [1. Eingriff (5a), Zielpunkt Pallidum internum: 54; 3,1
ventral; 18,3 rechts] lag die Elektrodenspitze weiter lateral als der Ziel-
punkt, so daBl das Pallidum externum stérker als das Pallidum internum
von der Koagulation betroffen wurde. Eine nennenswerte Abweichung
in der vertikalen Richtung liegt nicht vor (0,7 mm). Die autoptisch
ausgemessene Verkiirzung der sagittalen Koordinate um 4,4 mm nach
rostral und der frontalen Koordinate um 2,8 mm nach medial ist aus-
schlieflich eine Folge des starken Narbenzuges in den Stammganglien.
Die tatsdchliche Abweichung der Elektrodenspitze nach lateral zum
Pallidum externum ist moglicherweise mit der starken Erweiterung des
ITIL. Ventrikels bei der Encephalographie (13,8 gegeniiber autoptisch
7,0 mm) zu erkléren, weil sich die durch Luftfiillung bedingte Erweite-
rung des III. Ventrikels bei der Operation 11 Tage nach der Encephalo-
graphie wieder ausgeglichen hatte.

Vene (Ve) in Verbindung. In diesem Schnitt sieht diese petechiale Infarktnekrose
homogen grau, von schwarzen Blutpunkten durchsetzt, aus, im Gegensatz zu der
Koagulationsnekrose, welche teilweise zerfillt. Der Herd reicht nur an den dorsalen
Rand des Corpus Luysi (CL) heran. Die dentato-thalamische Strahlung ist bei
ihrem Austritt aus dem Nucleus ruber (Bu) vollig unterbrochen. — Abkiirzungen
s. Abb.3; ¢ Nucleus ventrointermedius internus; N¢ Substantia nigra. Querschnitt
des linken Zwischenhirns in Faserfirbung nach HEDENHATN/WOELCKE in fimf-
facher VergroBerung
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Abb.5. Koagulationsherd beim Parkinson-Fall 5. Der Koagulationsherd sitzt infolge
eines Ablesefehlers 6 mm zu tief im Pedunculus cerebri und Subthalamus. Die
'3 Koagulationspositionen 0 -4~ 2 und + 5 sind eingezeichnet, ebenso der richtige
Zielpunkt (0) 6 mm oberhalb des Punktes (0 + 5) im V.o.a. Der Koagulations-
herd. sitzt asymmetrisch zur Elektrode, da in der Faserstruktur des Pedunculus
eine groBere Wirmeentwicklung durch den Hochfrequenzstrom erfolgt, als in
den Kernstrukturen des Subthalamus. Querschnitt des linken Zwischenhirns in
Faserfirbung nach HerpeNmarw/WorLoke in finffacher VergroBerung.
Abkirzungen s. Abb.3

In der 2. Operation (5b, Zielpunkt V.o.a: 10,9; 0; 12,4 links) wurde
der Zielpunkt wegen eines Ablesefehlers der vertikalen Koordinate im
Operationsbild um 6,0 mm nach ventral verfehlt; abgelesen wurden
50 statt 556 mm vom Nullpunkt des Koordinatensystems am Grundring
zum Zielpunkt. Der durch den Ablesefehler verdnderte Zielpunkt wurde
mit 1 mm Abweichung erreicht, so dafl er spéter bei der Réntgenkontrolle
nicht entdeckt wurde (Abb.5).

Im Falle 7a (Zielpunkt V.o.a: 11,2; 1,8 dorsal; 9,1 links) liegt das
Zentrum des vernarbten Herdes im angezielten V.o.a. Die Rekonstruk-
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tion ergibt eine Abweichung von 0,4 mm nach dorsal und 0,9 mm nach
lateral 31/, Jahre nach der Operation. Infolge der Vernarbung laBt sich
nicht entscheiden, ob schon bei der Operation eine Abweichung tatséich-
lich bestanden hat; sicherlich ist diese unerheblich, weil im angezielten
V.o.a gelegen.

Der 2. Eingriff (7b, Pallidum internum; 4,1; 0,5 dorsal; 15,5 mm
rechts) hat die angezielte Struktur exakt neben der Lamella pallidi
interna erreicht; soweit bei dem cystischen Herd eine Rekonstruktion
moglich ist, lag der Ort der Elektrodenspitze nicht mehr als 0,6 mm
ventral, die itbrigen Koordinaten stimmen genau mit dem Cystenzentrum
iiberein.

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

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 statt dessen im
Pallidum internum (Abb.6a). Diese Fehllokalisation beruht nicht auf
technischen oder réntgenographischen Fehlern. Sie hat folgende Ursachen:
Die Lokalisation des Zielpunktes erfolgte auf Grund des vor der Parietal-
blutung angefertigten Encephalogramms und seiner Ubertragung auf
Grund kndcherner Referenzpunkte. In den 7 Tagen zwischen Encephalo-
graphie und der stereotaktischen Operation war eine subcorticale Blutung
im rechten Occipitoparietalhirn spontan aufgetreten (Abb.6b). Sie
duBerte sich klinisch in einem leichten organischen Psychosyndrom mit
Paraesthesien, das keine Markblutung vermuten LieB. Sie hat einen Teil
der Stammganglien in die andere Schidelhilfte verdringt, so dall die
rechte Wand des TII. Ventrikels anatomisch 4,5 mm iiber die Mittellinie
in die linke Schédelhdlfte verlagert ist, obgleich sie bei der Encephalo-
graphie 3,5 mm rechts von der Schidelmitte lag. Da der Zielpunkt intra-
operativ von der Schidelmitte abgesteckt wurde, diese aber im Ence-
phalogramm 3,5 mm vom Ventrikelrand des rechten Thalamus entfernt
war, hitte ohne Markblutung der Abstand des Zielpunkts von der Schidel-
mitte 13,0 4 3,5 = 16,5 mm betragen. Die Differenz von 4,0 mm zu den
autoptisch gemessenen 20,5 mm ist durch Stammganglienschwellung er-
klart. Bei der Ausmessung bekannter Distanzen im Zwischenhirn be-
stétigt sich diese Schwellung der rechten Stammganglien um 3—5 mm.
Um diese 4,5+ 3,5--4,0 = 12,0 mm war die Elektrodenspitze nach
lateral von der Wand des III. Ventrikels verschoben, so dafl sie in das
Pallidum internum zu liegen kam. Der Ort der Elektrodenspitze liegt

8 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 212
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aullerdem durch die blutungsbedingte Balkenpressung 2,3 mm zu weit
basal in den Stammganglien (Abb.6a). Die nicht beabsichtigte Lokalisa-
tion des Koagulationsherdes im Pallidum internum ist durch die Schwel-
lung und Verschiebung der Hirnstrukturen infolge der Parietalblutung
nach der Encephalographie bedingt. Der Reizeffekt des Pallidum in-
ternum entsprach dem vom V.o.afp erwarteten, da es sich um das
direkt vorgeschaltete Neuron handelt.

Im Falle 12 (Zielpunkt V.o.a/p: 11,4; 0; 10,0 rechts) wurde die
angezielte Struktur von der Elektrodenspitze erreicht. Die Abweichung
betrigt 0,1 mm nach rostral, 0,6 mm in der Frontalebene nach lateral
und 2 mm in der Vertikalen nach basal gegeniiber der Vorausberechnung.
Die Abweichung in Richtung auf die Schidelbasis ist durch eine Variation
der Lage der hinteren Commissur bedingt, die in diesem Fall 4 mm tiefer
als ublicherweise im Verhéltnis zu den benachbarten Thalamusstruk-
turen sitzt. Da der Koagulationsherd aber in der Mitte der Basislinie
gesetzt ist, ist die Verlagerung des Zielpunktes nur halb so groB. Diese
Abweichung ist durch eine anatomische Variabilitit der zur Festlegung
des Koordinatensystems benutzten Hirnstrukturen bedingt, und kein
Fehler des Lokalisationsverfahrens. Ein zweiter, lateral gelegener Herd
ist durch die 6 mm nach lateral ausgefahrene Saitenelektrode hervor-
gerufen worden und damit erklirt.

Im Folle 13 (Zielpunkt V.o.a: 10,7; 0; 11,2 links) wurde die an-
gezielte Struktur erreicht. Der Ort der Elektrodenspitze stimmt mit
dem Zielpunkt in allen drei Koordinaten itberein, wenn man die ein-

Abb.6a und b. Frontalschnitte durch das Gehirn des Parkinson-Falles 11. Ungefirbte
Priiparate. a In der Ebene der Stammganglien mit eingezeichneter Mittellinie.
Infolge der Occipito-Parietalblutung (b) sind die rechten Stammganglien iber die
Mittellinie in die linke Schédelhiilfte hinein verdringt. Die Verquellung der
Cisterna cinguli tritt besonders hervor. Die Lage der rechten Wand des ITI. Ven-
trikels bei der Encephalographie vor der Markblutung ist durch eine Punktreihe
angegeben. Sie befindet sich 3,5 mm rechis der Mittellinie, wihrend nach der
Blutung die rechte Ventrikelwand 4,5 mm links von der Mittellinie des Schidels
lag. Der berechnete Zielpunkt im V.o.a ist eingezeichnet. Die Grenzen des
V.o.a (= 1 in der Abbildung) sind durch eine Strichelung angegeben. Infolge
Pressung des Balkens (C.call) liegt der Koagulationsherd 2,3 mm tiefer als der
Zielpunkt; er ist 20,5 mm von der Schiidelmitte und 25,0 mm vom Rand des TIT.
Ventrikels entfernt und zerstért das Pallidum internum (i). Durch die Schwellung
der rechten Stammganglien sitzt er 4 mm weiter lateral als von der Mittellinie
abgetragen wie im Text S. 107 erklirt wurde.
Abb.6b. Frontalschniit des gleichen Falles 11 caudal vom Balkenwulst zeigt eine
Blutung tm Mark des rechten Occipito-Parietallappens, welche das Hinterhorn
nach basal verdringt hat. Abkiirzungen s. Abb.3; Am Mandelkern; C.4 Cornu
Ammonis; Od Caudatum; Cing Gyrus cinguli; ¢ Pallidum externum; Jn Insula;
M.m Corpus mamillare; Pt Putamen; UH Unterhorn. 2 Nucleus subthalamicus;
3 Capsula interna

8%
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Abb.7. Koagulationsherd (Co) beim postencephalitischem Parkinson-Syndrom,
Fall 14, auf einem Sagittalschnitt vom linken Zwischenhirn in Faserfirbung nach
HempengAIN-WOELCKE in 4,5facher VergroBerung. Der Koagulationsherd ist
langs getroffen und sitzt im Pallidum internum. Es wurde eine Koagulation in der
Position 0 durchgefiihrt, wobei die blanke Oberfliche der Elektrode bis —4 reichte.
Dort ist der Beginn der inneren Elektrodenhiille an einem linsenformigen 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 bis zur Position + 6 durchgefiihrt. Der Koagulationsherd verschmélert
sich nach weiteren 2,5 mm und geht dann in eine kleine Aussackung von 1,8 mm
Breite tiber. Dies ist eine Folge davon, dafl eine Elektrode ohne Koagulation bis
zur Position - 11,7 vorgeschoben worden war. Die Spitze des Fortsatzes des
Koagulationsherdes ist 4 11,5 mm vom Zielpunkt entfernt. Diese Elektroden-
strecke ohne Koagulation ist in Verlingerung der Elektrode gestrichelt wieder-
gegeben und zwar rechts von der Position 4+ 6. Der Ort der Elektrodenspitze und
ihrer Verschiebestrecke weicht nur 0,3 mm von dem beabsichtigten Zielpunkt ab.
Durch die Verschiebung iiber die Position 4 4 hinaus ist eine Koagulation der
Randbezirke der Capsula interna und des Pedunculus cerebri (Pd) eingetreten,
wahrend der Koagulationsherd sonst an der Lamella pallidi interna (L.pa.i) und
Ansa lenticularis (Ans) aufhért und das Pallidum externum (Pa.e) verschont. Auf
diesem Schnitt durch die groBite Ausdehnung des Koagulationsherdes sind kleine
Randpartien des Tractus opticus (ZI) in die Koagulation einbezogen. Abkiirzungen
s. Abb.3; B Basalkern; Co.¢ Commissura anterior; Put Putamen; R.opt Radiatio
optica
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getretene Thalamusschrumpfung 11/, Jahre nach der Operation beriick-
sichtigt. Die Abweichung betrdgt 1,0 mm nach rostral, 0,8 mm nach
dorsal und 0,9 mm nach medial.

Die 2. Operation (13b. Zielpunkt in der Zona incerta: 13,4; 5,7 basal;
9,2 rechts) ergibt eine Abweichung des Ortes der Elektrodenspitze vom
Zielpunkt von 0,9 mm nach dorsal und 1,4 mm nach medial. Die Ab-
weichungen nach medial in beiden Hemisphéren, allerdings nur um
0,9 und 1,4 mm, sind wieder durch die Austrocknung und Erweiterung
des III. Ventrikels bei Luftfillung 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 beschrankt sich auf die Ausdehnung des Pallidum internum
(Abb.7). Der Ort der Elektrodenspitze war 0,3 mm rostral, 1,1 mm
dorsal und 0,3 mm lateral vom errechneten 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 betriigt 1,0 mm nach ventral, aber der Ort der Elektroden-
spitze liegt 4,1 mm zu weit lateral. Die geringe Abweichung nach basal
ist durch die Variation des Sitzes der hinteren Commissur erklirt; die
seitliche Abweichung berubt auf kleineren Blutungen am Rand des
Koagulationsherdes, wodurch die Wand des Thalamus nach medial
verdrangt wurde. Wird die frontale Koordinate von der Mittellinie des
Gehirns aus bestimmt, so ist die Abweichung nur 1,1 mm.

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 zerstéren den vorderen oralen Ventralkern bis zu seiner Basis.
Die Koordinaten des Zielpunktes sind wegen der auswiirtigen Ver-
arbeitung zu einer Sagittalschnittserie numerisch nicht genau zu be-
stimmen.

Besprechung

Die Zusammenstellung der 13 Autopsien mit 18 Hingriffen erfolgte
aus einer Gesamtzahl von 2517 operativen Hingriffen (bis 31. 12. 1967)
bei Parkinson-Patienten mit einer Mortalitét von 1,08°/,. Die vorliegende
Studie verfolgt ausschlieBlich den Zweck, die Treffsicherheit unserer
stereotaktischen Operationstechnik und Lokalisationsmethodik in bezug
auf das erreichte anatomische Substrat festzustellen. Sie ist ein Teil
einer ausgedehnten Untersuchung tiber die Xorrelation zwischen
klinisch-funktionellen und autoptischen Befunden [HAssSLER, MUNDINGER
u. RiscHERT, 1965, 1967, 1968 (im Druck)].

Von den 18 auswertbaren Operationen wurde das vorausberechnete
Zielsubstrat bei 15 Eingriffen erreicht. Bei einem Eingriff im Pallidum
internum lag der Ort der Elektrodenspitze lateral von der Lamella
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pallidi interna im Pallidum externum (5a), und bei 3 Eingriffen wurde
aus noch zu besprechenden Ursachen der Zielpunkt nichkt von der
Elektrodenspitze getroffen (4, 5b, 11).

Die Entscheidung tiber das Zielsubstrat erfolgte auf Grund der cyto-
und myeloarchitektonischen Merkmale der angezielten Struktur. Beim
Falle 11 wurde anstelle des berechneten V.o.a des Thalamus das Pallidum
internum mit gutem Rigor- und Tremor-Effekt koaguliert. Die Ab-
weichung ist durch die seitliche Verschiebung und Schwellung der
Stammganglien bedingt, die Folge einer spontanen Blutung ins Mark
des Occipitoparietalhirns zwischen Encephalographie und der 7 Tage
spater erfolgenden Operation ist, ohne alarmierende Symptome hervor-
gerufen zu haben. Wenn man die Verschiebung der Wand des I11. Ven-
trikels um 8,0 mm nach links und 4 mm durch Schwellung abzieht
und ebenso 2,3 mm nach basal fiir die Stammganglienpressung, hétte
die Elektrodenspitze das angestrebte Zielsubstrat mit einer zu vernach-
lassigenden Lateral-Abweichung erreicht. Es ist dies eine ungewdhnliche
Ausnahme, wie wir sie sonst unter 3046 subcorticalen stereotaktischen
Eingriffen (31. 12. 1967) nie beobachtet haben.

Im anderen Falle (5b) beruhte die Abweichung der Elektrodenspitze
6,0 mm nach basal auf einem Ablesefehler der vertikalen Koordinate im
seitlichen Roéntgenbild des Operationstages. Der Ablesefehler ist die
einzige Ursache der Elektrodenabweichung und erklirt diese vollig.
Im Falle 5a ist die Fehllokalisation der Elektrodenspitze nach lateral
in das Pallidum externum hinein darauf zuriickzufihren, daf der I1I. Ven-
trikel bei der Encephalographie ungewdhnlich stark, auch im Vergleich
zum autoptischen Befund, erweitert war. Bei der Operation 11 Tage
nach der Encephalographie war diese fiilllungsbedingte Ausweitung des
IT1. Ventrikels wahrscheinlich wieder ausgeglichen und daher das
Pallidum weiter nach medial geriickt. Die bei der autoptischen Aus-
messung resultierende Verlagerung des Ortes der Elektrodenspitze um
2,8 mm — sogar nach medial — ist ausschlieflich durch die starke
Vernarbung im Laufe der 19 Monate nach der Operation bedingt.
Im Fall 4 hat die Benutzung einer zu grofien Fihrungskaniile, um
Stammganglienableitungen vorzunehmen, durch das freie Spiel der
diinneren Elektrode eine Ventralverschiebung von 3,5 mm bewirkt.

In den 15 iibrigen Eingriffen wurde das architektonisch definierte
Substrat erreichi. — Im Fall 15 ist die Lateralverschiebung des Ortes der
Elektrodenspitze um 4,1 mm durch eine Thalamusschwellung bei Rand-
blutungen am Koagulationsherd verursacht, die die Strecke zwischen
dem Ventrikelrand und dem Zielpunkt nachtraglich verbreitert haben.
Die reelle Abweichung ohne die Blutungen wére nur 1,1 mm nach lateral.

Im Falle 12 liegt infolge des fiefen Sitzes der hinteren Commissur
(in Beziehung zu den thalamischen Strukturen) unsere Basislinie zu
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weit ventral. Dadurch wurde auch der Zielpunkt um 2 mm zu weit
ventral angenommen und dementsprechend erreicht. Eine &dhnliche
Ventralverschiebung durch tiefen Sitz der hinteren Commissur geringeren
AusmaBes liegt im Fall 15 vor.

Kleinere Abweichungen des Sitzes der Elektrodenspitze kommen
in unseren Fillen dadurch zustande, daf3 durch nachirdgliche Vernarbun-
gen in den Stammganglien die anatomische Bestimmung der Koordinaten
numerisch ungenau wird. An der Unsicherheit der anatomischen Fest-
legung des Ortes der Elektrodenspitze liegt es, dafl in 4 von 14 Féllen
eine vertikale Abweichung von mehr als 2 mm gemessen wurde, obgleich
das Zielsubstrat mit der Elektrode getroffen wurde. Die anatomische
Bestimmung der vertikalen Koordinate begeghet ferner der Schwierig-
keit, daB infolge des Vorschiebens der Elektrode zu weiteren Koagula-
tionen der primire Sitz der Elektrodenspitze oft nicht genau zu re-
konstruieren ist. In 3 Fillen ist eine Medialverschiebung des Ortes der
Elektrodenspitze im anatomischen Priaparat wahrscheinlich dadurch
bedingt, daf} sich die Erweiterung des III. Ventrikels einige Tage nach
der Encephalographie am Operationstag noch nicht zuriickgebildet
hatte (Fall 2a, 2¢, 5a), wie auf S. 103 ausgefiihrt.

Die Abweichung der sagittalen Koordinate nach rostral in 4 Fillen
(2¢, 3, 5a und 13a) um 1,0—44 mm lafBt sich darauf zurickfiihren,
daf infolge der Verschiebung der Elektrode bei der Koagulation die
anatomische Bestimmung des Zielpunktes (0) innerhalb des Koagulations-
cylinders spater schwer zu rekonstruieren ist und daf} sich postoperative
Verdnderungen der Thalamusldnge durch Narbenzug auf diese Koordinate
stark auswirken.

Die Lokalisationsfehler des angewendeten Verfahrens erfordern
eine genaue Analyse vieler Einzelfaktoren in einem moglichst grofien
Material. Die grole Zahl der Eingriffe von iiber 3000 bedingt es, dafl
sich auch vermeidbare Fehler besonders wihrend der Entwicklung eines
komplizierten Operationsverfahrens einstellen. Diese werden in einer
Zusammenstellung von autoptischen Féllen kumulieren, welche in der
Regel nicht fur das gesamte Kollektiv reprisentativ sind, sondern in
gewissem Umfang eine negative Auslese darstellen.

Ein Teil der festgestellten Fehler 146t sich durch die Benutzung
eines auf Prézision ausgearbeiteten Gerites und Instrumentariums mit
satter Elektrodenfithrung (Fall 4) vermeiden. Ferner ist es bei einem so
komplexen Verfahren wie das stereotaktische erforderlich, die Lokali-
sationsberechnungen und Ablesungen (Fall 5b) doppelt zu kontrollieren.
Die Koagulationen miissen unter besonders gewebeschonenden Bedin-
gungen mit eigens daraufhin konstruierten Koagulationsapparaten
erfolgen, um kleine und gréfere Blutungen im Bereich des Koagulations-
herdes (Fall 3 und 15) zu vermeiden.
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Wird die angezielte Hirnstruktur von der Elektrode getroffen, so
besagt das noch nichts dariiber, ob der therapeutische Effekt optimal
ist. Dies setzt voraus, dafl das Substrat moglichst vollstandig ausgeschal-
tet wird und Nachbarstrukturen geschont werden. Daf eine Schidigung
der Umgebung nicht immer zu verhiiten ist, zeigen die an anderer Stelle
von uns mitgeteilten Falle (I1assLER, MUNDINGER u. RIECHERT, 1965,
1966, 1968).

In gewissem MaBle zu vermeiden sind Lokalisationsfehler, die auf
im Rontgenbild erfaBbaren Anomalien der zur Zielpunktbestimmung
herangezogenen Hirnstrukturen beruhen. Dazu gehort nicht selten der
frither bereits von BRIERLEY u. BECK (1959) beschriebene abnorm tiefe
Sitz der hinteren Commissur in bezug auf die benachbarten thalamischen
Strukturen (Félle 12, 15). Diese Variation der Commissura}posterior
kann im Encephalogramm daran erkannt werden, dafl die Distanz zur
Thalamuskontur ungewohnlich lang ist. Erfahrungsgemafl kann dieser
Febler durch Abmessung der vertikalen Strecke von der Commissura
posterior zur Thalamuskontur ausgeglichen werden.

Ferner empfiehlt es sich, bei einer sehr starken Erweiterung des
111. Ventrikels im anterior-posterioren Encephalogramm, die ein Aus-
trocknungseffekt sein kann, nicht die volle seitliche Koordinate vom Rand
des Ventrikels abzutragen, um Abweichungen zu vermeiden (Félle 2a,
2¢, 5a).

Nicht zu vermeiden ist insbesondere ein Lokalisationsfehler durch die
individuelle Variabilitdt der Lage- und GroBenbeziehungen der einzelnen
angezielten Strukturen. Dies gilt, obgleich die hier benutzte Lokali-
sationsmethode die numerische Abweichung des Zwischenhirns vom
Modell- oder Atlasgehirn zum Patienten beriicksichtigt und ausschaltet.
Einige der numerisch angegebenen Lokalisationsfehler beruhen méog-
licherweise nicht auf tatsichlichen Abweichungen, da die Verdnderung
des anatomischen Substrates durch Narben- und Cystenbildung bei
langer Uberlebenszeit eine genaue Bestimmung des Sitzes der Elektroden-
spitze nachtriglich nicht mehr zuldft. Diese Fehler sind jedoch bei der
folgenden rechnerischen Ermittlung der Zielgenauigkeit in unseren
Fillen einbezogen. Herausgelassen sind dabei nur die vermeidbaren
Lokalisationsfehler der Fille 4 (zu weite Fihrungskaniile) und 5b (Ab-
lesefehler) sowie des Falles 11 (Oceipitoparietalblutung).

Auf Grund der hier beschriebenen autoptischen Befunde kann die
Treffsicherheit numerisch ausgedriickt 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 betrigt in unseren autoptischen Befunden
1,23 4+ 1,48 mm fiir die sagittale Koordinate, 0,84 - 0,71 mm fur die
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vertikale und 1,64 4+ 1,20 mm fiir die frontale Koordinate. Bei der
Berechnung des Fehlers der sagittalen Koordinate ist beriicksichtigt,
daB ibhr Zahlenwert in den Féllen ohne Serienschnitte graphisch rekon-

struiert wurde, aber bisher nicht genau anatomisch abgelesen werden
konnte (s. S. 100).

Der mittlere Fehler unseres stereotaktischen Gerétes einschlieflich
der réntgenographischen Fehler bei vorschriftsméBiger Anwendung
betragt fiir einen Focus-Film-Abstand von 3 m und Verkantungswinkel
von 1° fiir die sagittale Xoordinate 0,44 mm, fiir die vertikale 0,28 mm,
fir die frontale 0,52 mm (MunNDINGER u. Uni, 1965). Wahrend wir
frither nur in der Lage waren, den gerdte- und réntgentechnischen
mittleren Fehler anzugeben, koénnen wir jetzt auf Grund der vor-
liegenden autoptischen Untersuchungen den mittleren Gesamt-Lokali-
sationsfehler bestimmen. In diesem ist der Teilfehler der Gerite- und
Roéntgentechnik schon enthalten. Es ist anzunehmen, daf3 der Gesamt-
lokalisationsfehler kleiner wire, wenn er an anderen als durch Mortalitét
ausgelesenen Operationsfillen bestimmt werden konnte.
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