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1. Einleitung

Im Rahmen der tiefen Hirnstimulation wird Uber eiBehrlochtrepanation eine Elektrode
zum Teil in Kerngebiete eingebracht, die in dedBdbung nicht zur Darstellung kommen.
Um diese nur wenige Millimeter grof3en Strukturemlsicher zu erreichen, wird auf

Koordinaten stereotaktischer Atlanten zurtickgegniffDas Ziel der vorliegenden Studie ist
es, die Zuverlassigkeit der atlasbasierten Kootdmazu untersuchen. Am Beispiel des
Nucleus subthalamicus, der Zielstruktur beim MorBaskinson, wurde die Genauigkeit der
Ubertragung von allgemeinen Atlaskoordinaten adfvilduelle stereotaktische Koordinaten
Uberpruft. Verschiedene Planungsmodi wurden diegpeh verglichen. Im ersten Teil

dieser Arbeit erfolgt zunéchst eine Einfihrung ire dParkinson-Erkrankung, die tiefe
Hirnstimulation im Allgemeinen und die tiefe Hirmaulation beim Morbus Parkinson. Der
zweite Teil beschéaftigt sich mit den Methoden deéud#, den Ergebnissen und deren

klinischer Relevanz.

2. Die Parkinson-Erkrankung

2.1.Epidemiologie

Das idiopathische Parkinson-Syndrom ist eine defigggsten neurologischen Erkrankungen.
In Deutschland liegt die Pravalenz, also die Anzaét zu einem bestimmten Zeitpunkt
erkrankten Personen, bei 100-200/100 000 Einwdheamit ist bei einer Bevélkerung von

ca. 80 Millionen mit etwa 147 000 Erkrankten zuhmeen. Die Préavalenz steigt mit dem Alter;
in der Altersgruppe der 85- bis 89-jahrigen liegt sei 350/100 000. Ebenfalls scheint es
Unterschiede zu geben zwischen verschiedenen Bmwdigsgruppen, so ist z.B. aus China



eine niedrigere Pravalenz berichtet worden. Manmer Frauen hingegen sind wohl gleich
haufig betroffen. Auch bei der Neuerkrankungsrater Inzidenz, ist ein Anstieg mit
zunehmendem Alter zu sehen. Liegt sie bei den #048-jahrigen noch bei 5,3/100 000
Einwohner, so ist sie bei den 70- bis 79-jahrigeih2®4/100 000 Einwohner erhéht.

2.2.Pathogenese / Pathophysiologie

Der Morbus Parkinson ist gekennzeichnet durch eMeriust pigmentierter, dopaminerger
Neurone vor allem in der Substantia nigra, abehan@nderen pigmentierten Bereichen des
Mittelhirns. Ein eindeutiger Ausloser lasst sichdien meisten Fallen nicht finden; selten ist
eine Vergiftung mit gro3en Mengen toxischer Subm#anvie Mangan, Kohlenmonoxid oder
MPTP (1-Methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridigder eine Influenzaerkrankung mit
Enzephalitis lethargica in der Anamnese des Paskpetienten bekannt. Die verbleibenden
Zellen enthalten so genannte intrazytoplasmatisevey-Korperchen, die aus verschiedenen
Neurofilamenten und Proteinablagerungen, zum Belispipha-Synuclein bestehen. Das
Alpha-Synuclein fuhrt zu einer Transportstorung delle und somit zum Zelltod. Es hat sich
gezeigt, dass erst ab einem Untergang von mels0&s der nigralen dopaminergen Zellen
und einem damit resultierenden Dopaminriickgang 0+80P6 im Striatum ein Auftreten von

klinischen Symptomen zu erwarten ist.

Dopamin spielt in den komplexen Regelkreisen zwaschHKortex, Basalganglien und
Thalamus zur Bewegungsentstehung und —ausfiihinagnéchtige Rolle. Bei Gesunden ist
der Schaltkreis vereinfacht folgendermal3en zu &kest: Aus dem prd- und postzentralen
sensomotorischen Kortex ziehen topographisch getediBahnen zum Striatum. Als
Transmitter fungiert hier das erregend wirkendet&hat. Von dort aus ist der Regelkreis
zweigeteilt in eine direkte und eine indirekte Bktionsbahn. Die direkte Bahn projiziert von
den Eingangsstationen der Basalganglien, dem Nsicleaudatus und dem Putamen,
glutamaterg zur Ausgangsstation, dem Globus pallidernus (GPi). Von dort erreichen
GABAerge (inhibitorische) Fasern den ventrolataralend ventroanterioren Kern des
Thalamus. Die vom Thalamus zum Kortex ziehendenta®zischen Fasern schliel3en die
direkte motorische Schleife. Hingegen verlauft didirekte Bahn vom Striatum mittels

GABAerger Neurone Uber Globus pallidus externus 2meleus subthalamicus. Von dort



ziehen glutamaterge Neurone zum Globus pallidusrins und somit mit der direkten
Projektionsschleife wieder Gber den Thalamus zumtdgo Diese Regelkreise werden durch

die dopaminergen Neurone der Substantia nigra iri&edes Striatums moduliert.

Beim Parkinson-Erkrankten ist die dopaminerge Matioh im Striatum vermindert.

Dadurch kommt es durch eine verstarkte GABAergeivitkit des Striatums zu einem
Uberwiegen der indirekten Basalganglienschleifer Diicleus subthalamicus ist dabei
vermehrt aktiv und verstarkt somit die inhibitohecWirkung des Globus pallidus internus
auf den Thalamus. Es resultiert daraus insgesam¢ élemmung am Ausgang der
Basalganglienschleife und dementsprechend kommt esner Minderinnervation kortikaler
Bereiché?

2.3. Klinik

Der Ausfall des dopaminergen Einflusses auf dasiatBin verursacht die drei
Kardinalsymptome - Rigor, Tremor und Akinese - dégrbus Parkinson. Dabei werden
Rigor und Tremor als Plussymptome und Akinese atsbsymptom erkannt. Haufig beginnt

die Erkrankung an einer Extremitat und ist asymis@trausgepragt.

Unter Rigor versteht man einen dauerhaft erhéhechsartigen Muskeltonus. Es sind dabei
alle Muskelgruppen betroffen, jedoch kommt es lfafi einem Uberwiegen der Flexoren
von Rumpf und Extremitaten, was zu dem typischemitoergeneigten Gangbild fuhrt. Als

Zahnradphanomen bezeichnet man das ruckartige Bbehgder Muskelspannung unter

passiver Muskeldehnung.

Tremor kann als Ruhetremor mit einer Frequenz ve@ Hz und als Halte- bzw.
Aktionstremor mit einer hoheren Frequenz auftre@marakteristisch fur den Ruhetremor ist
das Vorhandensein bei Entspannung der ExtremigatritE dabei eine permanent wechselnde
Flexions-Extensions- oder Abduktions-Adduktionsbgwey auf, die sich z.B. als

sogenanntes Pillendrehen der Hande aul3ert.

Akinese bedeutet Bewegungsverlust. Zu Beginn dieraBkung kommt es zunéchst zu einer
Bradykinese, also Bewegungsverlangsamung, oder kitypge im Sinne von Verminderung
der Bewegungsamplitude bei Willkirbewegungen. Dietamische Kraft ist dabei nicht

vermindert; es dauert lediglich langer, eine Bewrgau initiieren und auszufihren. Dies



zeigt sich zum Beispiel in fehlendem Mitschwingeer dArme beim Gehen oder als
Maskengesicht durch fehlende Bewegung der mimisdheskulatur. Erst mit Fortschreiten
der Erkrankung wird in der Regel aus der Bradylensige Akinese.

Neben diesen Hauptsymptomen kdnnen durch das Tid@smgleichgewicht eine Reihe
weiterer Symptome vorkommen. Dazu gehdren untereramd Demenz, Depression,
Schlafstérungen, autonome Dysfunktionen, sensais8ymptome und Stérungen der
Okulomotorik.

2.4. Diagnose und Differentialdiagnose

Die Diagnose der Parkinsonkrankheit ist primar ikth zu stellen, da sie erst post mortem
mit dem Nachweis von Zellverlust in der Substanigra und dem Vorkommen von Lewy-
Kdrperchen bestatigt werden kann. Es gibt bishéneke singularen Test der erlaubt, die

Diagnose zu Lebzeiten mit hundertprozentiger Stutiezu steller.

Auch bildgebende Verfahren kommen zum Einsatz. $onkdie Anfertigung eines
Dopamintransporter-SPECT (Single Photonen EmissiGomputer Tomographie; DAT-
Scan) die Differentialdiagnose zum essentiellen nibre erleichtern. Bei der
Parkinsonerkrankung ist die Anreicherung des DA@€€rs in den Basalganglien reduzfert.
Die Anfertigung einer cerebralen Magnet Resonanadgraphie (MRT) dient vor allem zum
Ausschluss von traumatischen, vaskularen oder astgthen Ursachen des Parkinson-
Syndroms.

Das Stadium der Erkrankung kann mittels der von hHAoeind Yahr entwickelten
Stadieneinteilung bestimmt werden. Zusétzlich hat sich die ,Unifearkinson’s Disease
Rating Scale” (UPDRS) bewahrt, womit die motoristhéunktionen beurteilt werden.
Anhand des Ergebnisses kann die medikamentdse pibeemgeschatzt werden und eine

Verlaufskontrolle erfolgen.

Das idiopathische Parkinson-Syndrom (Morbus Padkinsdessen Ursache nicht bekannt ist,
ist von den sekundaren, symptomatischen Parkingadf8men abzugrenzen.
Symptomatische Parkinson-Syndrome konnen postealigpth, (post)traumatisch,
neoplastisch, medikamentds, toxisch, vaskular oalech metabolisch verursacht sein.

AulBerdem kann im Rahmen anderer neurodegeneraBlystemerkrankungen wie z.B.
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Morbus Alzheimer, Multisystematrophie, kortikobasdDegeneration oder Lewy-Korper-
Demenz ein Parkinsonoid auftreten. Erst wenn diersdgéren Ausléser ausgeschlossen sind,
kann von einem idiopathischen Parkinson-Syndrongegengen werden. Dies ist in ca. 70-
80% der Erkrankungen der FAll.

Erganzend kommen bei der Differentialdiagnose Labi@rsuchungen des Blutes und

genetische Tests zur Anwendung.

2.5.Therapie

Zur Behandlung des Morbus Parkinson sind verschizdéerfahren etabliert. Eine kausale
Therapie ist heute jedoch noch nicht mdglich, da drsache des idiopathischen Morbus
Parkinson ungeklart ist.

Sobald die Diagnose des Morbus Parkinson gesicisertund der Patient durch die
Erkrankung in seinem taglichen Leben eingeschréikisollte mit der Therapie begonnen
werden. Als Erstes werden verschiedene Anti-Paokiidedikamente verwendet, die je nach
Alter, Nebenerkrankungen und Vertraglichkeit zumndatz kommen. Ist mit den
Medikamenten keine Verbesserung des klinischen addst mehr zu erreichen oder
Uberwiegen die Nebenwirkungen, so konnen chirurgis¢erfahren, in erster Linie die tiefe
Hirnstimulation (siehe unten), angewandt werdenesBi Basisbehandlungen werden
unterstitzt durch Krankengymnastik - unter andereaor Bewegungsférderung und
Verhinderung von Gelenkkontrakturen -, Logopadie Yarbesserung der Sprechstérungen
und der verbalen Kommunikation, und auch diatedsbtal3nahmen zur Optimierung der

Medikamentenresorption im Darm.
Zur Parkinsontherapie werden zur Zeit folgende Mahente eingesetzt:

L-Dopa. L-Dopa, auch Levodopa genannt, ist die direkteside von Dopamin. Es kann, im
Gegensatz zu Dopamin, nach oraler Applikation,Blig-Hirn-Schranke passieren, und wird
dann durch die Dopamindecarboxylase in Dopamin wagdelt. Damit ist L-Dopa das
wirksamste Medikament zur Parkinsontherapie. DmvBifligbarkeit von L-Dopa ist mit 90-
100% hoch. Nach etwa einer Stunde ist die maxirRédesmakonzentration erreicht. Diese
kann durch Verabreichung von retardierten oderai@plen Praparaten variiert werden. L-

Dopa wirkt hauptsachlich auf die Akinese, geringef den Rigor und am wenigsten auf den
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Tremor. Die gleichzeitige Gabe von L-Dopa mit Déwatylaseinhibitoren, welche die Blut-
Hirn-Schranke nicht dberwinden koénnen, vermindeihee unerwinschte periphere
Dopaminwirkung im Sinne von Ubelkeit, Erbrechen rooiehostatischer Dysregulation. Eine
mehrjdhrige Therapie mit L-Dopa hat fast immer Dyekien und andere
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen wie On-Eliitnomene, Freezing-Episoden oder
Peak-Dose-Dyskinesien zur Folge. Diese werden @®pa-Syndrom bezeichnet und treten
nach etwa 8 bis 10 Jahren der L-Dopa-Therapie auf.

Dopaminagonisten. Anfanglich wurden die Dopaminagonisten beim festchrittenen Morbus
Parkinson zur Erganzung der L-Dopa-Therapie einggsazwischen kommen sie aber
immer mehr als Monotherapeutikum und auch zur Ersibhdlung zum Einsatz. Sie wirken
Uberwiegend direkt am postsynaptischen D2-Rezaptdrvermindern dadurch den L-Dopa-
Verbrauch. Sie beeinflussen wie Levodopa die Alere® starksten, dann den Rigor und am
wenigsten den Tremor. Insgesamt ist ihre therapehgi Potenz niedriger als die des L-Dopa,
aber mit ihnen soll das Auftreten eines L-Dopa-Spé@droms verzdgert werden. Zu den
haufigsten Nebenwirkungen der Dopaminagonistenerifie bei L-Dopa Ubelkeit und
Erbrechen, orthostatische Dysregulationen und Rsgrh Als Dopaminagonisten werden

folgende Medikamente in der Parkinsontherapie vedet

- Apomorphin. Ein Aporphinalkaloid, welches subkuggpliziert wird und eine
Bioverfugbarkeit von annahernd 100% hat. Es karoh amittels Apomorphin-
Pumpe kontinuierlich gegeben werden und stelltieser Darreichungsform
zumindest passager eine Alternative zur tiefen dfiimmulation beim
Spatsyndrom der Parkinsonschen Erkrankung dar. Apamm wird in erster
Linie in Off-Perioden und zur Behandlung der akiseten Krise angewendet.

- Bromocriptin. Das alteste Ergotaminderivat im Etaswirkt vor allem bei
Vorhandensein von L-Dopa und wird deswegen (bemvidg als

Kombinationspraparat mit L-Dopa verabreicht.

- Lisurid. Ebenfalls ein Ergotaminderivat. Sein Wpk&trum ist dem von
Bromocriptin vergleichbar. Es kann sowohl oral alsch subkutan mittels

Pumpe eingesetzt werden.
- o-D-Ergocriptin. Hat eine Wirkung analog der von Bwacriptin und Lisurid.

- Pergolid. Aufgrund seiner Affinitdt zu pra- und E8aptischen
Dopaminrezeptoren hat es die dopaminahnlichste Waglkund hat verglichen
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mit Bromocriptin eine groRere Effektivitat sowoht iMono- als auch in

Kombinationstherapie.

- Cabergolin. Sein Wirkspektrum ist &hnlich demjenigeon Pergolid.
Allerdings hat Carbergolin eine wesentlich lang@lasmahalbwertszeit, so

dass eine tagliche Einmalgabe mdglich ist.

- Ropinirol. Neuer Dopaminagonist mit grof3er Affitittu den D2-Rezeptoren.
Dadurch treten im Vergleich zu den Ergotamindeawmat weniger
Nebenwirkungen auf und es scheint eine gleich Witrkung wie L-Dopa zu
haben. Auch in Kombinationstherapie mit L-Dopa kenreine L-Dopa-

Einsparung und eine Verringerung der Off-Phasesicht werden.

- Pramipexol. D2-Agonist, welcher zurzeit nur in Kamddion mit L-Dopa

zugelassen ist.

MAO-B-Hemmer. Sie hemmen irreversibel die Monoaminooxidase watlurch den
Dopaminabbau. Somit kommt es zu einer VerlangedergDopaminwirkung und zu einer
Verminderung des L-Dopa-Bedarfs. Der wichtigste tkéder dieser Gruppe ist Selegilin.

Durch eine Senkung der freien Radikale wird auf3ardm neuroprotektiver Effekt diskutiert.

COMT-Hemmer. Die COMT-Hemmer Entacapon und Tolcapon wirken auf weiteres
Enzym, die Catechol-O-Methyltransferase, im Dopabbau hemmend. Auch dadurch
kommt es zu einer verlangerten L-Dopa-Wirkung. Beldedikamente sind zur Behandlung

des fortgeschrittenen idiopathischen Parkinson &ynd zugelassen.

Amantadin. Es fuhrt zu einer kompetitiven Hemmung der NMDAzRptoren und wirkt
damit der glutamatergen Uberstimulation entgegemastadin kann sowohl oral als auch
intravenos verabreicht werden und ist somit Mided \Wahl bei der akinetischen Krise.

Budipin. Wirkt ebenfalls NMDA-antagonistisch und hat eingianstigen Effekt auf den

Tremor.

Anticholinergika. Zu dieser Gruppe gehdren Biperiden, Metixen umnithékyphenidyl. Sie

sind die &ltesten Medikamente zur Parkinsontheramié wirken insbesondere auf den
Ruhetremor. Die Anwendung wird allerdings durch gepségte zentrale und periphere
Nebenwirkungen wie z.B. Herzrhythmusstérungen, Soti@l und kognitive Stdérungen

eingeschrankt.
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3. Tiefe Hirnstimulatiof

3.1. Geschichte der tiefen Hirnstimulation

Die tiefe Hirnstimulation entwickelte sich aus Gsellen Eingriffen im Bereich von
Thalamus und Mittelhirn. Diese wurden, bevor erdspende Medikamente entwickelt
waren, vorwiegend zur Therapie von Schmerzen egged 947 fihrten Spiegel und Wytis
die stereotaktische Technik ein und ermoglichtenmitiaeine exaktere, weniger
traumatisierende Durchfiilhrung entsprechender HifagriDie stereotaktische L&sion
relevanter Kerngebiete mittels ThermokoagulatiorroAlkoholinjektion war eine haufig
angewandte Therapieform zur Behandlung eines Paokismus. Zur Zielidentifikation
wurde auch damals schon eine Stimulation durchgef@fierdings nur intraoperativ und
somit zeitlich begrenzt. Mit der Einfihrung der lofga-Therapie 1961 durch Birkmayer et
al’® geriet die Stereotaxie bei Parkinsonpatienterdén Hintergrund. Zur Behandlung
anderer zerebraler Erkrankungen wie Bewegungssjérynchronischen SchmerZémder
infantiler Zerebralparedewurde die stereotaktische Lasionierung aber wditeempirisch

eingesetzt.

Parallel zur fortschreitenden Entwicklung der tretdirnstimulation wurden im Bereich der
Kardiologie immer kleinere, leistungsfahigere undbkbmpatiblere Herzschrittmacher
entwickelt. Die damit gemachten Erfahrungen kamem cEinsatz im Rahmen der tiefen

Hirnstimulation sehr entgegen.

Stereotaktische Eingriffe bei Parkinsonpatientescheinkten sich zwischen 1965 und 1990
Uberwiegend auf Thalamotomien bei medikament6s t nlskherrschbarem, einseitigem
Tremor. Dadurch konnte haufig ein guter Effekt eltziverden, der sich allerdings nach
einigen Jahren in vielen Fallen deutlich abschw&icBei Patienten mit bilateralem Tremor
hatte man aufgrund der operativen Risiken und Miwdti keine ausreichende
Behandlungsmoglichkeit. Hier wurde meist die domteaSeite stereotaktisch therapiert. Um
den bilateralen Tremor ausreichend zu behandelnyigkelten Benabid und Pollak 1986
zundachst fir den essentiellen Tremor, spéater dirctlals idiopathische Parkinsonsyndrom das
Konzept einer einseitigen Thalamotomie mit kontexl@er thalamischer Stimulation.
Aufgrund der Uberzeugenden klinischen Ergebniss8iime einer prompten und reversiblen

Tremorunterdrickung durch die Stimulation wurde \roer Arbeitsgruppe bald die bilaterale
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thalamische Stimulation als Therapie der ersten IVdarchgefiihrt® Diese neue Methode
wurde mit Interesse und Skepsis aufgenommen, uhdalalich etabliert. Allerdings
profitierten nur Parkinsonpatienten mit einer tbegegnden Tremorsymptomatik; Akinese

und Rigor blieben von der Thalamusstimulation umnifeesst.

Durch die klinischen Pallidotomieerfolge durch ireén 1992** wurde der Globus pallidus
internus als stereotaktischer Zielpunkt wieder rmikerung gerufen. Eine Lasion desselben

fuhrte zu einer Reduktion in erster Linie von Lespd-induzierten Dyskinesien.

Neue Erkenntnisse im Bereich der Verschaltung desaBjangliet? riickten den Nucleus
subthalamicus ins Licht der stereotaktischen Neuromyie. 1993 wurden erstmals beim
Menschen tiefe Hirnstimulationen am Nucleus sultim&@us mit gutem therapeutischem
Effekt auf Rigor und Akinese, weniger auch auf Toerdurchgefiihrt® Auch im Globus
pallidus internus wurden gute Erfolge mit tiefermsitimulation erzielt” Heutzutage wird in
den meisten Zentren der Nucleus subthalamicusialpufikt fiir die Behandlung favorisiert,
da nur hier alle 3 Kardinalsymptome des idiopatiesc Parkinsonsyndroms ausreichend

verbessert werden.

3.2. Funktionsweise der tiefen Hirnstimulation

Im Laufe der Jahre der angewandten tiefen Hirndétran erwiesen sich folgende
Stimulationsparameter als die Effektivsten mit dasdrigsten Energieverbrauch: monopolar
kathodisch, Frequenz 130Hz, Impulsbreite 60-90nmsplude 1-3,5V.

Verschiedene Arbeitsgruppen haben vier untersdblesll Hypothesen Uber die

Wirkungsweise der tiefen Hirnstimulation aufgestell

Beurrier et al. gehen davon aus, dass eine Hocakgreggtimulation, wie bei der tiefen
Hirnstimulation angewandt, einen Depolarisationsbl@uslost, also zu einer Blockade
spannungsabhangiger lonenkanale an Nervenzellmesibnaahe der Stimulationselektrode
fuhrt® Somit wird also die Fortleitung von Signalen anr @mtsprechenden Synapse

verhindert.

Eine weitere Theorie besagt, dass die Hochfrequemzsation durch GABA-Freisetzung und
antidromer Erregung inhibitorischer Afferenzen dietroffenen Neurone synaptisch

vermittelt hemmt®
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Als dritte Mdglichkeit wird eine Erschopfung des uMetransmitterpools mit nachfolgend

ausbleibender synaptischer Ubertragung diskffiert.

Und das letzte, neuere Modell geht davon aus, es$®i der Parkinsonerkrankung zu einer
abnormen Dynamik der neuronalen Signale in den IBasglienkernen kommt und diese

Storung durch die Hochfrequenzstimulation ausgbghiowird

Letztendlich ist die genaue Wirkungsweise der tielirnstimulation noch nicht geklart,
zumal auch der Abstand der Elektrode zu den urtEdiecchen Neuronenabschnitten eine
Rolle spielt. Vollends komplex wird die Beurteilurdps Wirkmechanismus, wenn man
bedenkt, dass in der Reichweite der Elektrodenpoleunterschiedliche Strukturen wie
afferente und efferente Axone, Dendritenbdume, SoAsonhigel und letzten Endes

verschiedene Zellpopulationen liegen.

3.3. Operatives Vorgehen bei der tiefen Hirnstirnara

Zunachst erfolgt eine sehr sorgféaltige SelektionRiienten durch mit tiefer Hirnstimulation
erfahrene Neurologen, denn nicht jeder Patientitpdf von solch einem Eingriff. Die

Indikation zur tiefen Hirnstimulation ist gegebemi bdiopathischem Parkinsonismus mit
anderweitig nicht therapierbaren hypo- oder hypestischen Wirkungsfluktuationen, bei
medikamentds nicht beherrschbarem Tremor oder k&HE der Psychoseausbildung unter
Therapie mit Dopaminergika. Ein positiver kliniscHeffekt bei der tiefen Hirnstimulation

von Globus pallidus internus oder Nucleus subthelasnwird bei der Parkinsonerkrankung
nur dann erwartet, wenn im standartisierten L-D®pat ein gutes Ansprechen erfolgt.
Voraussetzungen fir die Operation sind ein paaitik-Dopa-Test, schwere objektive
Beeintrdchtigungen, das Fehlen schwerer Allgemkiaakungen einschlief3lich

Depressionen und Demenz, und allgemeine Operadibigiieit. All dies sollte

interdisziplinar durch ein erfahrenes neurologiselochirurgisches Behandlungsteam
ermittelt werden und dann gegebenenfalls zur Oper&iihren. Wichtig ist dabei zu wissen,
dass nur die Symptome gelindert werden kénnen,adeh auf eine L-Dopa-Behandlung

ansprechef?

Ist die Indikation zur tiefen Hirnstimulation gelteden Behandlungswunsch des Patienten

naturlich vorausgesetzt, schliel3t sich die PhaseQgerationsplanung an. In den meisten
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Fallen wird der Nucleus subthalamicus als Zielpuaksgewahlt; Globus pallidus internus
oder auch Nucleus ventralis intermedius des Thadaalsi Stimulationsorte kbnnen bei im
Vordergrund stehenden Dyskinesien (Globus pallidugernus) beziehungsweise
tremordominantem Parkinsonsyndrom (Nucleus vestmatermedius) diskutiert werden.

Zur ldentifikation des optimalen Zielpunktes musmaéchst eine bildgebende Diagnostik
durchgefiihrt werden. Da die tiefe Hirnstimulatian stereotaktisches Verfahren ist, ist es
notwendig, mit Hilfe eines am Patientenkopf fixesrt Stereotaxierahmens wahrend der
Bildgebung ein Koordinatensystem fir die spaterexlpdnktberechnungen zu erschaffen.
Der Stereotaxiering selbst sollte parallel zur AC-Hnie, und zur dadurch definierten y-
Achse, liegen. Dies wird erreicht, indem der Ritgas zur Orbitomeatallinie gekippt wird.
Weitere Verkippungen entlang der x (rechts-linkene z (superior-inferior) -Achsen sollten
vermieden werden. Da die exakte Anlage des Stedieotages anhand von aul3eren
anatomischen Landmarken kaum mdglich ist, sind tzlishe Berechnungen zum

Verkippungsausgleich notwendid.

Bild 1: Fixierung des Stereotaxierahmens am Patientenkopf

Um die Zielpunkte zu berechnen bzw. zu visualisieteaben sich zwei Verfahren bewahrt:
die kranielle Computertomographie und die kranidlagnetresonanztomographie. Die
Vorteile der CT sind die schnelle Datenakquirierung die verzerrungsfreie Bilddarstellung.
Nachteilig an der CT ist, dass die Basalgangliemkanicht definiert dargestellt und dass
letztendlich nur axiale Schichten abgebildet werklénnen. Im Gegensatz dazu hat die MRT
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mit Hilfe spezieller Sequenzen ein hohes Auflosuegmdgen und vermag die Commissura
anterior und Commissura posterior und z.B. den éuglsubthalamicus genau aufzuzeigen.
AulRerdem konnen sowohl axiale, als auch koronam sapittale Datensatze gewonnen
werden. Als Nachteile der MRT sind lange Untersugjszeiten und aufwendige technische
Gegebenheiten bezuglich des Stereotaxieringes eingérsMRT-Fahigkeit zu nennen. Dies
fuhrt nicht selten aufgrund von Bewegungsartefaktenschlechter verwertbaren MRT-
Bildern. Aus all diesen Grinden erfolgt somit hgufie Durchfiihrung von CT und MRT,
und anschliel3end die Fusion der erhaltenen DatnsBamit konnen die Vorteile beider
Verfahren bestmdglich ausgeschopft sowie Fehlateim Bildern erkannt und bertcksichtigt
werden. Mit den fusionierten, mit Koordinatensysteensehenen Datensétzen werden dann
die Zielpunkte der Stimulationselektroden, die wgtien Elektrodenverlaufe und die
Bohrlochstellen mit den Elektrodeneintrittsstelbaxf der Hirnoberflache bestimmt. Dabei ist
darauf zu achten, dass im Elektrodenverlauf keihg&gBféalRe tangiert werden, um eine
perioperative intrazerebrale Blutung zu vermeidBes Weiteren muss darauf geachtet

werden, das Ventrikelsystem und gyrale Sulci zu eimeg.

Sind alle Koordinaten bestimmt, schliel3t sich dierentaktische Operation an. Die
berechneten Koordinaten werden auf den OP-Situgrédgen, indem intraoperativ auf den
am Kopf fixierten Stereotaxie-Basisring eine Ziehchtung aufgesetzt wird. An dieser
kénnen die Koordinaten eingestellt werden und samitPlanung millimetergenau umgesetzt
werden. Um intraoperativ das optimale Stimulatieglsherauszufiltern, ist es zwingend
erforderlich, die Parkinsonmedikation —je nach Malliszeit des Medikaments- in
ausreichendem zeitlichen Abstand praoperativ albzeise Die Anpassung des
Stereotaxieringes mit  nachfolgender  Bildgebung zuPlanung sowie die

Elektrodenimplantation selbst erfolgen meist als ciiégeration im Beisein eines
Anasthesisten. Bei Sedierung und Analgesierung datauf zu achten, dass keine
Medikamente verwendet werden, die die Parkinsonsymgiik beeinflussen. Perioperativ
sollte aufgrund von Operationsdauer und Fremdkdrgeantation eine entsprechende

Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

Im Operationssaal wird der Patient zunachst geladgéierbei missen mehrere Faktoren
berticksichtigt werden. Erstens muss eine PositesKbpfes eingenommen werden, in der
der Operateur den bestmoéglichen Zugang zum entsggmden Kerngebiet hat. Anschlie3end
wird der Kopf mittels Stereotaxiesystem am OP-Tifiglert. Dabei ist zweitens darauf zu

achten, dass der Kopf nicht zu sehr gedreht odeklamert wird, um dem Patienten das

Atmen und Schlucken problemlos zu ermdéglichen. tBmg sollen Gesicht und die zu
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prifenden Extremitaten nicht abgedeckt werden, demnder zweifelsohne ungewohnten und
stressigen Situation Blickkontakt zwischen Patiend OP-Team mdglich ist und eine
muhelose Testung der Zielsymptome erfolgen kanml &l Viertes missen zur Vermeidung
von Lagerungsschaden wahrend der langen Liegeieeitldichen Standardvorgehensweisen

zur intraoperativen Patientenlagerung optimiertdear

Die Operation selbst beginnt mit Hautschnitt uncepBmation — meist in Form eines
Bohrloches - an entsprechend berechneter Stelteeldides Stereotaxiesystems werden nun
Uber das Bohrloch zunachst Mikroelektroden platzide nach behandelndem Zentrum
werden zwischen einer und funf Mikroelektroden as &ielgebiet eingebracht. Uber diese
Elektroden erfolgt als erstes eine Mikroelektroddeidung. Dies bedeutet, dass uber die
Elektroden die neuronalen Entladungsmuster abgelaind aufgezeichnet werden. Einige
Kerngebiete (wie der STN und etwas weniger auchGrei) zeigen dabei ein spezifisches
Muster, welches zur ldentifikation der Elektrodg@daund Festlegung der Elektrodenposition
beitragen kann. Daran schlief3t sich die Teststiitmdamit geeigneten Elektroden an.
Wahrend des Vorschiebens der Elektroden wird imgiten Abstéanden stimuliert und eine
Testung des Effekts auf Zielsymptome und Nebenwiglem durch einen Neurologen
durchgefuhrt. Ist die beste Elektrodenposition gdén, wird die endguiltige
Stimulationselektrode anstelle der Testelektroderthtto implantiert. Die anderen
Testelektroden werden entfernt. Um eine Dislokatien Elektrode zu vermeiden, muss diese
suffizient fixiert werden. Dies ist zum Beispieltnmdustriell vorgefertigten Bohrlochkappen
oder mit Palacos-Knochenzement und Mini-Plattchefiglioh. Die Implantation des
Generators mit Anschluss an die Elektroden kanmvestegr in gleicher Sitzung oder in
zeitlichem Abstand nach einigen Tagen erfolgen.dbai der Patient vollnarkotisiert. Der
Impulsgenerator wird hierbei in eine subkutane masauf dem Musculus pectoralis oder im
Bereich des Abdomens implantiert. Um eine Wanderodgr Drehung des Generators zu
vermeiden, sollte dieser mit nichtresorbierbarenhthaterial an der Muskelfaszie fixiert

werden.

Die Einstellung des Impulsgenerators erfolgt im émngss an die Operation unter
gleichzeitiger Reduktion der Medikation durch dietreuenden Neurologen. Dabei ist zu
beachten, dass ein optimaler Therapieerfolg awstmarch einigen Monaten, vor allem bei der

Behandlung des Tremors, eintreten kann.
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3.4. Tiefe Hirnstimulation bei Morbus Parkinson

Bei Patienten mit idiopathischem Morbus Parkinsdolgt heute die tiefe Hirnstimulation
vor allem in zwei Kerngebieten: dem Nucleus sulaimdtus und dem Globus pallidus
internus®* Beide Ziele in den Basalganglien waren schon deit 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts als relevante Kerngebiete bei Morlaukifson bekannt. Am Globus pallidus
wurden Uber viele Jahre hinweg erfolgreich Palbdoen vollzogen. Der Nucleus
subthalamicus war damals eher ein Gebiet, welchfgguand der klinischen Nebenwirkungen
im Sinne von Hemiballismus gemieden wurde. NachahenLasionen lange Zeit in den
Hintergrund gedréangt waren, wurde die stereotak#istechnik ab 1985 mit Einfihrung der

nichtlasionalen Dauerstimulation wieder verstatkganommen und weiterentwickelt.

Von Siegfried und Lippitz wurde als erstes die diddirnstimulation im Globus pallidus
internus angewendét.In den letzten Jahren wurde als Zielgebiet derl®uscsubthalamicus
in den meisten Zentren ausgewalt.

4. Material und Methoden

4.1. Probanden

Es wurden insgesamt 15 gesunde Probanden unterMarhtdiesen 15 Probanden waren 9
Personen weiblich und 6 mannlich. Die Altersveuteg lag zwischen 22 und 46 Jahren.

Alle Probanden wurden vorab Uber das Studienvorhaifermiert und erklarten sich damit
schriftlich einverstanden. Die Studie wurde vom ilgtt der Universitdt Regensburg

genehmigt.
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4.2. Untersuchungsmaterialien

Um einen moglichst homogenen Datensatz zu erhalkanden bei den Probanden anhand
eines standartisierten Protokolls kernspintomogsaple Untersuchungen des Schadels

vorgenommen.

Der eingesetzte Kernspintomograph war bei allefo&rden das gleiche 1,5 Tesla Gerat von
Siemens (Siemens Magnetom Vision, Siemens, ErlanQentschland). Zunachst wurden
sagittale T1-gewichtete Schichten (Voxel Gro3e 1mm,11,4ms, TE 4,4ms, 1 Acquisition,
Matrix 256x256(100%), FOV 250mm) aufgenommen. Danfolgte die Erfassung zweier
T2WI-Spin-Echo-MRT-Sequenzen (Schichtdicke 3mmakxind coronar, TR 3000ms, TS
80ms, 2 Acquisitions, kein Distanz-Faktor, Matri662256(100%), TA 25:40min, 60
Schichten). Die axialen Schichten wurden parallet interkommissural-Linie, welche
definiert wird durch die Commissura anterior (AQ)dudie Commissura posterior (PC),
ausgerichtet. Falls auf den kernspintomographisdiétern Bewegungsartefakte zu sehen
waren, wurden die Untersuchungen entweder in deseloder einer neuen Sitzung
wiederholt. Das stereotaktische Ring-Rahmensys&nyler, Leibinger, Freiburg, Germany)
wurde mittels stark haftender Klebefolien am Kafefrt. Der Ring sollte dabei parallel zur
orbito-meatalen Linie verlaufen und in der Corobare senkrecht zur Mittellinie liegen.

Anschlielend wurden die MRT-Datensatze auf einempilmer mit spezieller Software
Ubertragen. Diese Software ist von BrainLab (@dtrgoftware, BrainLab, Heimstetten,
Germany) entwickelt worden und dient dazu, versidne Datensatze zu fusionieren und
Zielpunkte sowie die gunstigste Trajektorie beretéaktischen Operationen zu simulieren
und berechnen. In die Software sind unter anderdlastafeln aus dem stereotaktischen
Schaltenbrand-Wahren-Atfds integriert, welcher ebenfalls in die Berechnungaemit
einbezogen werden und auch zur Plausibilitatsibirpg dienen kann. Alle MRT-
Sequenzen wurden auf den T1-gewichteten MPRageaBatie fusioniert und anhand dieser

Daten die Auswertungen und Berechnungen vorgenommen

Drei verschiedene Methoden den Zielpunkt im Nuclguisthalamicus zu definieren wurden

miteinander verglichen:

- direkte visuelle Festlegung auf axialen und korenail2WI-Spin-Echo-
Schichten,
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- indirekt mit Hilfe der Atlas-Daten (axial auf Platt XXVIIl Hd -3.5, koronar
auf Platte LXVIII Fp 3.0),

- indirekt 12mm lateral, 3mm posterior und 3mm irderibeziglich des
Mittelpunkts der AC-PC-Linie.

Nach Erhalt der Koordinaten wurden diese statistisdttels Student-t-Test bzw. Mann-

Whitney-Rank-Sum-Test ausgewertet.

4.3. Praktisches Vorgehen

Nachdem der Proband auf der MRT-UntersuchungslR®lg&z genommen hatte, wurde der
Kopf des Probanden fest mit stark haftenden Kldlmfomit dem stereotaktischen MRT-
kompatiblen Ring-Rahmen-System verbunden, welcbesfalls an der Untersuchungsliege
fixiert wurde. Dieses Vorgehen sollte Bewegung$akte vermeiden. Als Nachstes wurden
die MRT-Messungen gestartet. Begonnen wurde hierbii sagittalen T2-gewichteten
Schichten. Auf diesen wurden dann Commissura amtemd Commissura posterior und
somit die Interkommissural-Ebene bestimmt. Im zareiBchritt erfolgte die Ausrichtung und
Erfassung der axialen T2-Bilder parallel zu diet#ercommisural-Ebene. Anschliel3end
erfolgten die coronaren T2-gewichteten Sequenzemiesaler T1-gewichtete MPRage-
Datensatz. Bei zwei Probanden zeigten sich in esrsten Durchsicht des gewonnen
Datensatzes deutliche Bewegungsartefakte, so dass Méssungen nach starkerem
Unterpolstern der Auflageflache des Kopfes nochmadésierholt wurden. Nach endgultiger
Beendigung der Datenerhebung wurden die Datena#éfasnen Computerarbeitsplatz fur die

weiteren Berechnungen Ubertragen.

Hier erfolgte als Erstes eine nochmalige Durchsd#t erhaltenen MRT-Daten. Bis auf die
coronaren Schichten zweier Probanden waren alleriBatze verwertbar. Im zweiten Schritt
wurde mit der @target-Software (BrainLab, Heimstett Deutschland) anhand des
Stereotaxierahmens und der darin enthaltenen sangén Fiducials ein dreidimensionales
Koordinatensystem definiert. Als Drittes erfolgt@es Fusionierung der Datensatze, so dass
auf allen Sequenzen eine Bestimmung der genaueeottktischen Koordinaten moglich
war. Nun konnte mit den oben genannten Methode®Bdgtimmung der Zielkoordinaten der

rechten und linken Gehirnhélfte in den axialen Wndnaren MRT-Schichten durchgefihrt
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werden. Als x-Achse wurde die rechts-links-Ausdetghbezeichnet, die y-Achse bestimmte

die anterior-posterior-Richtung und die z-Achsddatje superior-inferior-Achsrichtung fest.

Bei der visuellen Zielpunktbestimmung wurde mit dedalen T2-gewichteten Datenséatzen
begonnen. Es wurde die Schicht mit dem gré3tenliboesser des Nucleus ruber ausgewahlt.
Ausgehend vom Vorderrand des Nucleus ruber wurd&igdpunkt auf den Ubergang vom

mittleren zum lateralen Drittel des Nucleus suldhatus gesetzt. Dieser stellt sich in den
T2-gewichteten Sequenzen als hypointense Strukier@ateral des Nucleus ruber dar. Der
zweite Zielpunkt wurde auf den coronaren T2-gewieheSequenzen direkt bestimmt. Es
wurde diejenige Schicht ausgewahlt, die unmitteldar Vorderrand des Nucleus ruber zu
liegen kam. Wiederum wurde in dieser Schicht auli¢ddes Aquators des Nucleus ruber der
Ubergang vom mittleren zum lateralen Drittel descldus subthalamicus als Zielpunkt

markiert.

slice no. 18 8 ’ % [Slice no. 18

Bild 2: Beispiel der visuellen Zielpunktplanung auf axia(&ild links) und coronaren MRTs (Bild rechts).

Die Atlas-basierten Zielpunktplanungen wurden wigtf durchgefihrt:

Zunachst wurden auf den sagittalen T2- und T1-Sexpredie stereotaktischen Koordinaten
fur AC und PC bestimmt. Anhand dieser Daten wureeAtlas-Datensatz LXXVIII fur die

axialen und der Datensatz LXVIII fur die coronaié@&elpunktberechnungen mit dem MRT-
Datensatz fusioniert. Auf der axialen Tafel LXXVHd-3,5 wurde der Zielpunkt analog zur
MRT-Planung auf Hohe des Vorderrands des Nuclesrram Ubergang vom mittleren zum

lateralen Drittel im Nucleus subthalamicus festgis€Coronar wurde der Zielpunkt auf der
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Atlastafel LXVIII Fp 3.0 entsprechend der coronaf@iRT-Planung gewahlt. Schlie3lich
wurde als 5. Planungspunkt eine Zielkoordinate 12tateral, 3mm inferior und 3mm
posterior des Mittelpunkts der AC-PC-Linie bestinffht

Die Software Ubertrdgt nun die Koordinaten autoschtiauf die axialen und koronaren

Datensatze und zeichnet die Zielpunkte entspreciendewonnenen Koordinaten ein.

Bild 3: Beispiel fir die Zielpunktplanung mittels den agial(Bild links) und coronaren (Bild rechts)

Atlastafeln. Mit Gelb gekennzeichnet ist jeweils disuell bestimmte und auf die Atlasschichten
Ubertragene Zielpunkt, die griine Markierung ist\dmr der Atlassoftware bestimmte Zielpunkt und das

weilRe Kreuz gibt jeweils die durch die 12/3/3-Matb@rmittelten Zielpunkte an.

Alle visuell bestimmten und mit der Software beresien Koordinaten der rechten und
linken Hirnhalften der Probanden wurden gespeiahedtanschlie3end mittels Student-t-Test
bzw. mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test (falls @&chprobe nicht normalverteilt war)

ausgewertet. Als statistisch signifikant wurden dbrgsse gewertet, die ein P < 0,05

aufwiesen.

Um eine interindividuelle Vergleichbarkeit aller vgennenen Zielpunktkoordinaten
unabhangig von der Lage des Stereotaxieringeswélgeisten, wurde bei allen Datensatzen
ein neues Koordinatensystem ausgehend vom Mittktgler AC — PC — Linie definiert.
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5. Ergebnisse

In den 15 Probanden wurden in beiden Nuclei suath@i insgesamt 116 Zielpunkte

bestimmt. Aufgrund von qualitativ unzureichendemooaren MRT-Schichten standen diese
bei zwei Probanden nicht zur weiteren Auswertung\arfiigung. Somit wurden auf axialen

MRT-Schichten 30, auf coronaren MRT-Schichten 26f den Schaltenbrand-Wahren-

Atlastafeln 30 und nach der 12/3/3-Methode 30 Ziekte bestimmt.

Als Erstes wurden die Abweichungen der durch diesalgedenen Methoden erhaltenen
Koordinaten jeweils nur in einer Ebene, also xdgroz, verglichen. Im zweiten Schritt wurde
dann der euklidische Abstand der Zielpunkte im dineensionalen Raum voneinander in

Millimetern berechnet.

5.1. Vergleich der Planungskoordinaten

5.1.1. Lateralitat (x-Koordinate)

Der x-Wert bestimmt die Lateralitat der berechné€enrdinate ausgehend von der Medianen
des Koordinatensystems (bezogen auf die AC-PC-Lume somit die Seitenzuordnung nach
rechts oder links. Die Seitendifferenzierung erfolgt einem Minus ,-” vor der x-Koordinate

linksseitig der Medianen, wahrend die x-Koordinegehts der Medianen eine positive Zahl

ist.

Auf der rechten Seite lagen die auf den axialen MRRMichten bestimmten x-Werte

zwischen 9,600 und 12,800 bezogen auf die AC-P@LDer Mittelwert betrug 11,000 und

die Standartabweichung 1,037. Die auf den coroniieri-Schichten visuell festgelegten x-
Werte schwankten zwischen 8,200 und 11,600, wobkeMittelwert hier bei 10,115 und die

Standartabweichung bei 0,985 war. Auf den axial¢lastafeln wurde als kleinster x-Wert
11,600, als grofter 15,300, als Mittelwert 13,14fd uals Standardabweichung 1,003
berechnet. Auf den coronaren Atlastafeln rangiedienx-Werte von 10,000 bis 12,600. Der
Mittelwert lag bei 11,120 und die Standartabweichirei 0,843. Die x-Werte der 12/3/3-
Methode lagen, da sie immer ausgehend vom Mittédpder AC-PC-Linie bestimmt werden,

bei allen Probanden bei 12,000 (siehe Tabelle 1).
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Minimum/Maximum | Median | Mittelwert | Standardabweicig

x axial (MRT) 9,600; 12,800 11,000 11,000 1,037

rechts

x coronar (MRT) | 8,200; 11,600 10,300 10,115 0,985

rechts

X Atlastafel axial 11,600; 15,300 13,400 13,140 1,003

rechts

X Atlastafel coronar 10,000; 12,600 11,200 11,120 0,843

rechts

x 12/3/3 rechts 12,000; 12,000 12,000 12,000 0

Tabelle 1: Auswertung der rechtsseitigen x-Werte.

Die mit den unterschiedlichen Methoden bestimmeechtsseitigen x-Werte der einzelnen
Probanden sind in der folgenden Grafik dargestdls zeigten sich hier deutliche

interindividuelle Schwankungen.
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Grafik 1: Darstellung der mit den verschiedenen Methodenegsenen x-Werte der rechten Hirnhalfte der

Probanden.

Tendenziell lagen die MRT-basierten Zielpunkte rakmtials die Atlas-basierten Zielpunkte.
In der statistischen Auswertung mit dem StudenestT bzw. dem Mann-Whitney-Rank-
Sum-Test sofern keine Normalverteilung vorlag, teegjch, dass lediglich im Vergleich von
x axial (MRT) und x coronar (Atlas) kein signifikiem Unterschied der x-Werte der rechten
Seite besteht (P = 0,731). Bei allen anderen staieen Berechnungen zeigten sich
signifikante Abweichungen bezuglich der verglicheneWerte der rechten Seite (vgl.
Tabelle 2).
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x axial (MRT) rechts : x coronar (MRT) rechts P.62D

x axial (MRT) rechts : x Atlas axial rechts P <@10

x axial (MRT) rechts : x Atlas coronar rechts P,Z31

x axial (MRT) rechts : x 12/3/3 rechts P =0,002*
x coronar (MRT) rechts : x Atlas axial rechts P,ed

x coronar (MRT) rechts : x Atlas coronar rechts 607

x coronar (MRT) rechts : x 12/3/3 rechts P <0,001*
X Atlas axial rechts : x Atlas coronar rechts PG00

x Atlas axial rechts: x 12/3/3 rechts P = 0,005*
X Atlas coronar rechts: x 12/3/3 rechts P = 0,005*

Tabelle 2: Statistische Auswertung der x-Werte der rechtenltdilfte

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

Fur die x-Werte der linken Hirnhalfte der Probandegaben sich mit den verschiedenen
Bestimmungsmethoden nachstehende Minimal- und Malxinsowie Mittelwerte (siehe

Tabelle 3). Hierbei ist anzumerken, dass je negatiler Wert ist, umso grof3er ist auch die
Entfernung zur AC-PC-Linie. Der tatséachliche Abstaru dieser Linie entspricht also dem

Betrag des Wertes. Somit werden die Werte der hinkel rechten Seite vergleichbar.

Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standartabweichung

x axial (MRT) links | -11,800; -9,400 -10,600 -10,500 0,777

x coronar (MRT) | -12,000; -8,300 -9,800 -9,885 1,107

links

x Atlastafel axial -14,600; -10,900 -12,700 -12,647 1,023

links

x Atlastafel coronar -12,400; -9,700 -11,000 -11,000 0,782

links

x 12/3/3 links -12,000 -12,000 -12,000 0

Tabelle 3: Auswertung der linksseitigen x-Werte.

Axial rangierten die Werte von minimal -11,800 bmaximal -9,400, das Mittel war bei -
10,500 und die Standartabweichung bei 0,777. Dengle coronar gemessene Wert lag bei -
12,000, der grolte Wert bei -8,300. Der Mittelwartirde hier mit -9,885 sowie die
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Standartabweichung mit 1,107 berechnet. Mit denaBehbrand-Wahren-Atlas ergaben sich
auf den axialen Abbildungen Schwankungen von -X166 -10,900, wobei der Mittelpunkt

hier bei -12,647 angesiedelt ist und sich fur di@n8artabweichung 1,023 ergibt. Auf den
entsprechenden coronaren Atlastafeln lagen die keAter linken Seite von -12,400 bis -
9,700, der Mittelwert bei -11,000 und die Standasaichung bei 0,782. Mit der 12/3/3-

Methode lag x immer bei -12,000 (siehe Tabelle 3).

x Werte links

& x axial li
= xcorli

x Atl ax i
% X Atl cor |
X x12/3/3 li

Probanden

Grafik 2: Darstellung der x-Werte der linken Hirnhalfte eDNegativitat der Werte begriindet sich nur in der
Zugehorigkeit zur linken Gehirnseite. Umso negatier x-Wert, desto weiter ist der Punkt von derdMaen

entfernt.
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In der statistischen Auswertung der x-Werte dekdimHirnhélfte zeigte sich, dass auch hier
in der Uberwiegenden Mehrheit der Félle ein sigaifter Unterschied zwischen den mit den
verschiedenen Methoden bestimmten x-Werten deefhingeite gefunden werden konnte.
Lediglich zwischen x axial (MRT) und x coronar (MRIInksseitig sowie zwischen x axial
(MRT) und x Atlas (coronar) der linken Seite konrikeine signifikante Abweichung
herausgefunden werden (P = 0,097 bzw. P = 0,090;T\apelle 4). Wiederum lagen die
visuell mittels MRT ermittelten Zielpunkte im Mittenedialer als die mittels Atlastafeln

Bestimmten und medialer als die Standardkoordméit/3/3).

x axial (MRT) links : x coronar (MRT) links P=00

x axial (MRT) links : x Atlas axial links P <0,001
x axial (MRT) links : x Atlas coronar links P =00

x axial (MRT) links : x 12/3/3 links P <0,001*
x coronar (MRT) links : x Atlas axial links P<0D

x coronar (MRT) links : x Atlas coronar links P ;004

x coronar (MRT) links : x 12/3/3 links P <0,001*
x Atlas axial links : x Atlas coronar links P<0D

x Atlas axial links : x 12/3/3 links P =0,031*
X Atlas coronar links : x 12/3/3 links P <0,001*

Tabelle 4: Statistische Auswertung der linksseitigen x-Werte

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

Um unabhangig von den Gehirnhélften die Untersehiesvischen den verschiedenen
Methoden darzustellen, wurden die definierten xd/@usammengefasst, indem der Betrag
des x-Wertes gebildet wurde und hiermit die Beredgen durchgefiihrt wurden. Dadurch
ergaben sich auf den axialen MRT-Schichten 30 Hwver¢e, auf den coronaren MRT-
Schichten aufgrund der oben genannten qualitatieschrankung 26 Einzelwerte und fur
die Bestimmung mittels Atlastafeln und 12/3/3-Matbgeweils wieder 30 Einzelwerte (siehe
hierfir Tabelle 5).
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Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standardabweicigu
x axial (MRT) 9,400; 12,800 10,750 10,750 0,936
beidseits
x coronar (MRT)| 8,200; 12,000 10,050 10,000 1,033
beidseits
x Atlastafel axial | 10,900; 15,300 12,950 12,893 1,027
beidseits
x Atlastafel 9,700; 12,600 9,700 11,060 0,801
coronarbeidseits
x 12/3/3 12,000; 12,000 12,000 12,000 0,000
beidseits

Tabelle 5: Auswertung der x-Werte beider Hirnhalften.

Die statistischen Berechnungen wurden hierfir reindStudent-t-Test durchgefuhrt; falls
dies aufgrund der fehlenden Normalverteilung deokenen Daten nicht moéglich war, wurde
der Mann-Whitney-Rank-Sum-Test angewendet. Ledigle Vergleich der axialen x-Werte
mit den x-Werten der coronaren Atlasschichten ergiah kein signifikanter Unterschied.
Alle anderen vergleichenden Auswertungen der mit lerschiedenen Methoden erhaltenen

x-Werte waren signifikant unterschiedlich (siehédlée 6).

x axial (MRT) bds. : x coronar (MRT) bds. P = 0,006

x axial (MRT) bds. : x Atlas axial bds. P <0,001

x axial (MRT) bds. : x Atlas coronar bds. P=0,173

x axial(MRT) bds. : x 12/3/3 bds. P <0,001*

x coronar (MRT) bds. : x Atlas axial bds. P <0,001

x coronar (MRT) bds. : x Atlas coronar bds. P <0Q,0

x coronar (MRT) bds. : x 12/3/3 bds. P <0,001*
x Atlas axial bds. : x Atlas coronar bds. P <0,001

x Atlas axial bds. : x 12/3/3 bds. P <0,001*
X Atlas coronar bds. : x 12/3/3 bds. P <0,001*

Tabelle 6: Statistische Auswertung der kombinierten x-Werte.

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test
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5.1.2. Anterior-posterior Lokalisation (y-Koordieat

Der y-Wert beschreibt, ob der Zielpunkt anatomisciterior oder posterior beziglich des
Mittelpunktes der AC-PC-Linie liegt. Ein positivgrWert definiert die Zielpunktlage als

anterior, ein negativer y-Wert als posterior gedpamigliesem Punkt.

In den Darstellungen der rechten Hirnhélfte ergadieh auf den axialen MRT-Schichten y-
Werte von -3,900 bis 0,100 mit einem Mittelwert vdR333 und einer Standartabweichung
von 1,081. Die y-Werte der coronaren MRT-Schichie@ohen von -2,200 bis 2,200 bei einem
statistischen Mittelwert von -0,792 und einer Statabweichung von 1,413. Als Ergebnisse
fur y mit der Atlas-Methode sind als geringster Waxial -1,900 und als Grofdter 0,000 ,
coronar als kleinster Wert -3,300 sowie als maxean&Vert -2,700 bestimmt worden. Der
Mittelwert lag hier auf den axialen Atlastafeln b&j000, auf den coronaren Atlastafeln bei -
3,000. Die Standartabweichung betragt auf denexxiatlastafeln 0,488, auf den coronaren
Atlastafeln 0,206. Bei der 12/3/3-Methode gab esdaei Abweichung vom y-Wert 3,000.
(siehe Tabelle 7)

Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standartabweichung
y axial (MRT) -3,900; 0,100 -1,300 -1,333 1,081
rechts
y coronar (MRT) | -2,200; 2,200 -1,100 -0,792 1,413
rechts
y Atlas axial -1,900; 0,000 -1,000 -1,000 0,488
rechts
y Atlas coronar | -3,300; -2,700 -2,940 -3,000 0,206
rechts
y 12/3/3 rechts -3,000 -3,000 -3,000 0

Tabelle 7: Auswertung der y-Werte der rechten Hirnhalfte.
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Die folgenden beiden Grafiken zeigen die y-Werte Bembanden der rechten und linken
Hirnhalfte.

y Werte rechts

# y axial re
mycorre

y Atl ax re
>y Atl cor re
Xy 12/3/3 re

Probanden

Grafik 3: Darstellung der y-Werte der rechten Hirnhélfte Bsybanden.
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Grafik 4: Darstellung der linksseitigen y-Werte.

Fur die y-Koordinaten der linken Seite ergeben smhden vier verschiedenen Methoden
folgende Minimal- und Maximalwerte sowie Mittelwertauf den axialen MRT-Schichten -
3,800 bis 0,600 mit einem Mittelwert von -1,187 usider Standartabweichung von 1,070,
auf den coronaren MRT’s -4,500 bis 0,600 mit -1,443 Mittelwert und 1,509 als
Standartabweichung, die Atlas-Methode ergibt y-Weatif den axialen Atlastafeln von -
1,900 bis -0,200 mit einem Mittelwert von -0,840duginer Standartabweichung von 0,408,
sowie auf den coronaren Atlastafeln y-Werte voB08,bis -2,700 mit -2,940 als Mittelwert
und 0,206 als Standartabweichung. Und schlief3libhiregt die 12/3/3-Methode einen y-Wert
von -3,000 (siehe Tabelle 8).
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Minimum/Maximum| Median Mittelwert Standartabweichung
y axial links -3,800; 0,600 -1,000 -1,187 1,070
(MRT)
y coronar links | -4,500; 0,600 -1,300 -1,477 1,509
(MRT)
y Atlas axial -1,900; -0,200 -0,700 -0,840 0,408
links
y Atlas coronar| -3,300; -2,700 -3,000 -2,940 0,206
links
y 12/3/3 links | -3,000 -3,000 -3,000 0

Tabelle 8: Auswertung der linksseitigen y-Werte.

Die statistische Auswertung mit dem Student-t-Tbsziehungsweise mit dem Mann-

Whitney-Rank-Sum-Test ergab jeweils fur die Verghei der y-Werte beider Seiten

signifikante Abweichungen. Nicht signifikant wareowohl bei den Berechnungen der

rechten als auch der linken Hirnhalfte die Verdieicvon y axial (MRT) mit y coronar
(MRT), y axial (MRT) mit y Atlas (axial), y corondMRT) mit y Atlas (axial) und y Atlas

(coronar) mit y 12/3/3. Alle anderen statistischéargleiche waren auf beiden Seiten

signifikant (siehe hierzu Tabellen 9 und 10).

y axial (MRT) rechts : y coronar (MRT) rechts P 2&P

y axial (MRT) rechts : y Atlas (axial) rechts P 395*

y axial (MRT) rechts : y Atlas (coronar) rechts P,801*

y axial (MRT) rechts : y 12/3/3 rechts P <0,001*
y coronar (MRT) rechts : y Atlas (axial) rechts P,945*

y coronar (MRT) rechts : y Atlas (coronar) rechts < P,001*

y coronar (MRT) rechts : y 12/3/3 rechts P <0,001*
y Atlas (axial) rechts : y Atlas (coronar) rechts <B,001

y Atlas (axial) rechts : y 12/3/3 rechts P <0,001*
y Atlas (coronar) rechts : y 12/3/3 rechts P =0%35

Tabelle 9: Statistische Auswertung der y Werte der rechtenhilfte.

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test
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y axial (MRT) links : y coronar (MRT) links P=0®%8

y axial (MRT) links : y Atlas (axial) links P =2

y axial (MRT) links : y Atlas (coronar) links PG;001*

y axial (MRT) links : y 12/3/3 links P <0,001*
y coronar (MRT) links : y Atlas (axial) links P 53D0O*

y coronar (MRT) links : y Atlas (coronar) links PO;001*

y coronar (MRT) links :y 12/3/3 links P =0,002*
y Atlas (axial) links : y Atlas (coronar) links PGs001

y Atlas (axial) links : y 12/3/3 links P <0,001*
y Atlas (coronar) links : y 12/3/3 links P =0,359*

Tabelle 10: Statistische Auswertung der linksseitigen y-Werte.

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

Auch fiur die y-Werte beider Hirnhélfte wurden dieetBige berechnet und so eine

zusammenfassende Vergleichbarkeit geschaffen Tedpelle 11).

Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standartabweichun

y axial (MRT) -3,900; 0,600 -1,250 -1,260 0,193

dseitsbei

y coronar (MRT) | -4,500; 2,200 -1,200 -1,135 1,474

beidseits

y Atlas axial -1,900; 0,000 -0,850 -0,920 0,450

beidseits

y Atlas coronar | -3,300; -2,700 -3,000 -2,940 0,203

beidseits

y 12/3/3 beidseits -3,000; -3,000 -3,000 -3,000| 000,

Tabelle 11:Auswertung der y-Werte beider Seiten.

Die statistische Auswertung der kombinierten y-Werbn rechter und linker Gehirnhalfte
zeigte in der Mehrheit der Vergleiche der Methodgatistisch signifikante Unterschiede.

MRT- und Atlaszielpunkte lagen in der Regel wedaterior als die Standartzielkoordinate

mity = -3.
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Nicht signifikant waren die Vergleiche der visudlestimmten y-Werte auf axialen und
coronaren MRT-Schichten, der Vergleich der y-Welee axialen MRT-Schichten mit den
auf den axialen Atlasschichten bestimmten y-Waeilt, Vergleich y-Werte der coronaren
MRT-Schichten mit denen der axialen Atlasschichsawie die y-Werte der coronaren
Atlasschichten im Vergleich zu den y-Werten, welané der 12/3/3-Methode erhalten

wurden. Die ausfuhrliche Auswertung entnehmen ie babelle 12.

y axial (MRT) bds. : y coronar (MRT) bds. P=0,714

y axial (MRT) bds. : y Atlas axial bds. P =0,240*
y axial (MRT) bds. : y Atlas coronar bds. P <0001

y axial (MRT) bds. : y 12/3/3 bds. P <0,001*
y coronar (MRT) bds. : y Atlas axial bds. P =0,879

y coronar (MRT) bds. : y Atlas coronar bds. P <€0Q;0

y coronar (MRT) bds. : y 12/3/3 bds. P <0,001*
y Atlas axial bds. : y Atlas coronar bds. P < 0;001
y Atlas axial bds. : y 12/3/3 bds. P <0,001*
y Atlas coronar bds. : y 12/3/3 bds. P =0,185

Tabelle 12: Statistische Auswertung der rechts-links-kombieiery-Werte

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

5.1.3. Cranio-caudale Lokalisation (z-Koordinate)

Der z-Wert beschreibt, ob der Zielpunkt ober- odeterhalb der AC-PC-Linie liegt. Im
Rahmen unserer Berechnungen lagen alle Punktehatitedieser Achse; dies ist durch das

negative Vorzeichen erkennbar.

In der rechten Hirnhalfte lagen die z-Werte deabeti MRT-Schichten zwischen -9,000 und -
4,500 mit einem Mittelwert von -6,660 und einer rislartabweichung von 1,479. Auf den
coronaren MRT-Bildern war der z-Wert von -8,900 4900 gestreut. Als Mittelwert wurde
hier -5,938 und als Standartabweichung 1,477 beegciDer Schaltenbrand-Wahren-Atlas
gab auf den axialen Schichten z-Werte von -4,480-8500 sowie einen Mittelwert von -

3,947 und eine Standartabweichung von 0,309 an. derf entsprechenden coronaren
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Atlastafeln ergaben sich fur z Schwankungen vonnmah-4,100 bis maximal -3,200, wobei
der Mittelwert hierbei bei -3,620 und die Standantaichung bei 0,321 berechnet wurde. Mit
der 12/3/3-Methode lagen die Werte fir z durch Methode bedingt auf der rechten Seite
immer bei -3,000 (siehe Tabelle 13).

Minimum/Maximum | Median Mittelwert | Standartabweicigu
z axial (MRT) | -9,000; -4,500 -6,000 -6,660 1,479
rechts
Z coronar -8,900; -4,000 -5,600 -5,938 1,477
(MRT) rechts
z Atlastafel -4,400; -3,500 -4,000 -3,947 0,309
axial rechts
z Atlastafel -4,100; -3,200 -3,600 -3,620 0,321
coronar rechts
z 12/3/3 rechts | -3,000 -3,000 -3,000 0

Tabelle 13:Statistische Auswertung der z-Werte der rechteteSei

Die Verteilung der einzelnen z-Werte der rechteiteSeller Probanden ist in Grafik 5

dargestellt.
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Grafik 5: Darstellung der mit den verschiedenen Methodetirbegen z-Werte der rechten Seite.

Mit den z-Werten der linken Hirnseite verhalt eshsi@hnlich. Auf den axialen MRT-

Schichten wurden z-Werte von -9,000 bis -4,500emem Mittelwert von -6,647 und einer
Standartabweichung von 1,483 bestimmt. Die Wente féuf den coronaren MRT-Schichten
schwankten zwischen -8,800 bis -3,800 bei einemtelert von -5,862 und einer

Standartabweichung von 1,439. Mit dem Atlas ergafieh auf den axialen Tafeln fur z
Werte von -4,400 bis -3,500, fiur den statistischbhttelwert -3,913 und eine

Standartabweichung von 0,309. Auf den coronareastdfeln wurden flr z Werte zwischen
-4,300 und -2,800 bestimmt. Der Mittelwert betragdtierbei -3,673 und die

Standartabweichung 0,411. Mit der 12/3/3-Methodgetadie z-Werte konstant bei -3,000
(siehe Tabelle 14).
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Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standartabweichung
z axial (MRT) -9,000; -4,500 -6,000 -6,647 1,483
links
z coronar (MRT) | -8,800; -3,800 -5,500 -5,862 1,439
links
z Atlastafel axial | -4,400; -3,500 -3,900 -3,913 0,309
links
z Atlastafel -4,300; -2,800 -3,700 -3,673 0,411
coronar links
z 12/3/3 links -3,000 -3,000 -3,000 0

Tabelle 14:Statistische Auswertung der linksseitigen z-Werte.

Die genaue Verteilung der z-Werte der linken Saller Probanden ist in Grafik 6 abgebildet.

z Werte links
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* ¢ nu ] _
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9 . : .
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Probanden

Grafik 6: Darstellung der z-Werte der linken Hirnhalfte @obanden.
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Auffallig gro3 ist der Unterschied zwischen den tiliverten der auf den axialen und
coronaren MRT-Schichten visuell bestimmten z-Werbender Seiten im Vergleich zum
Mittelwert der 12/3/3-Methode. Es liegen Untersdeidis zu 3,66mm vor. Es fiel aul3erdem
auf, dass alle Atlas und MRT-basierten z-Koordinainhferior der mit der 12/3/3-Methode

bestimmten Werte lagen.

In der statistischen Auswertung der mit den veedmen Methoden ermittelten z-Werte
zeigte sich lediglich im Vergleich der auf den MR/isuell bestimmten axialen z-Werten mit
den ebenfalls visuell bestimmten coronaren z-Webeider Hirnhalften kein signifikanter

Unterschied (P = 0,117). Ebenfalls nicht signifikavaren die Unterschiede der mit den
axialen und coronaren Atlastafeln bestimmten z-@/der linken Seite (P = 0,082).

Alle anderen statistischen Vergleiche der z-Werteiddr Seiten waren signifikant

unterschiedlich (vgl. Tabellen 9 und 10).

z axial (MRT) rechts : z coronar (MRT) rechts P,£10r*

z axial (MRT) rechts : z Atlas axial rechts P <00

z axial (MRT) rechts : z Atlas coronar rechts PG00 *

z axial (MRT) rechts : z 12/3/3 rechts P <0,001*
z coronar (MRT) rechts : z Atlas axial rechts P,600Q*

z coronar (MRT) rechts : z Atlas coronar rechts ®001*

z coronar (MRT) rechts : z 12/3/3 rechts P <0,001*
z Atlas axial rechts : z Atlas coronar rechts RPGo8

z Atlas axial rechts : z 12/3/3 rechts P <0,001*
z Atlas coronar rechts : z 12/3/3 rechts P <0,001*

Tabelle 15: Statistische Auswertung der z-Werte rechtsseitig.

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test
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z axial (MRT) links : z coronar (MRT) links P=Q17*

z axial (MRT) links : z Atlas axial links P <0,001
z axial (MRT) links : z Atlas coronar links P<ODr

z axial (MRT) links : z 12/3/3 links P <0,001*
z coronar (MRT) links : z Atlas axial links P<0Dr

z coronar (MRT) links : z Atlas coronar links P ©01*

z coronar (MRT) links : z 12/3/3 links P <0,001*
z Atlas axial links : z Atlas coronar links P =820

z Atlas axial links : z 12/3/3 links P <0,001*
z Atlas coronar links : z 12/3/3 links P <0,001*

Tabelle 16: Statistische Auswertung der z-Werte der linkeneSei

* berechnet mittels Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

Auch fur alle z-Werte beider Seiten wurden gememes&erechnungen durchgefihrt.

Minimum/Maximum | Median Mittelwert Standartabweichung
z axial (MRT) -9,000; -4,500 -6,000 -6,653 1,455
beidseits
z coronar (MRT)| -8,900; -3,800 -5,550 -5,900 1,429
beidseits
z Atlastafel axial | -4,400; 3,500 -3,950 -3,930 0,304
beidseits
z Atlastafel -4,300; -2,800 -3,700 -3,647 0,364
coronarbeidseits
z 12/3/3beidseits | -3,000; -3,000 -3,000 -3,000 0

Tabelle 17:Auswertung der z-Werte beider Seiten.

Es zeigte sich hierbei in den statistischen Ausweygn, welche mehrheitlich mit dem Mann-
Whitney-Rank-Sum-Test durchgefihrt wurden, dasse alfergleiche der mit den

unterschiedlichen Methoden bestimmten z-Werte stisth signifikant waren (vergleiche
Tabelle 18).
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z axial (MRT) bds. : z coronar (MRT) bds. P=0924
z axial (MRT) bds. : z Atlas axial bds. P <0,001*
z axial (MRT) bds. : z Atlas coronar bds. P <Q00

z axial (MRT) bds. : z 12/3/3 bds. P < 0,001*
z coronar (MRT) bds. : z Atlas axial bds. P < Q00
z coronar (MRT) bds. : z Atlas coronar bds. P 000

z coronar (MRT) bds. : z 12/3/3 bds. P <0,001*
z Atlas axial bds. : z Atlas coronar bds. P =0,002
z Atlas axial bds. : z 12/3/3 bds. P <0,001*
z Atlas coronar bds. : z 12/3/3 bds. P <0,001*

Tabelle 18: Statistische Auswertung fir die kombinierten z-Wer

* berechnet mit Mann-Whitney-Rank-Sum-Test

5.2. Abweichungen der Koordinaten in den verschedeEbenen

Um die Abweichungen der einzelnen, mit den versidnen Methoden berechneten
Koordinaten jeweils in den drei Ebenen zu erhaltworden die Differenzen der Werte
gebildet. Als Bezugspunkt galt dabei der auf deialan MRT-Schichten visuell bestimmte

Wert fur x, y oder z.

5.2.1. Abweichungen der x-Werte

Dies bedeutet fur die x-Werte der rechten Seites dker Subtrahend lateral des Minuenden
liegt, wenn die Differenz aus Minuend und Subtrahemen negativen Wert ergibt. Ist der
berechnete Wert positiv, liegt der Subtrahend meatita Minuenden und somit naher an der

Medianen.

Im Bereich der rechten Hirnhalfte liegen die auh @eronaren MRT-Schichten bestimmten
x-Werte im Mittel medialer (Mittelwert 0,615) alsedauf den axialen MRT-Schichten visuell
bestimmten x-Werte. Hingegen ergeben die auf dealeax und coronaren Atlasschichten
festgelegten und die mit der 12/3/3-Methode beretdmx-Werte im Mittel negative Werte
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und liegen somit durchschnittlich lateraler als di@sprechenden x-Werte auf den axialen
MRT-Schichten (vgl. Tabelle 19).

Differenz Minimum/Maximum | Median| Mittelwert Standabweichung
x axial (MRT) rechts| -1,10; 3,40 0,60 0,615 1,124
— x coronar (MRT)

rechts

x axial (MRT) rechts| -4,20; 0,40 -2,40 -2,140 1,499
— X Atlas axial rechts

x axial (MRT) rechts| -2,70; 2,70 -0,20 -0,120 1,617
— X Atlas coronar

rechts

x axial (MRT) rechts| -2,40; 0,80 -1,00 -1,000 1,037
—x 12/3/3 rechts

Tabelle 19:Abweichungen der x-Werte rechts.

Fur die x-Werte der linken Seite zeigte sich eitsprechendes Verhalten, nur dass hier eine
starkere Abweichung nach lateral mit einem positizahlenwert gekennzeichnet ist und ein
in Bezug auf den entsprechenden x-Wert der axi8ncht ndher zur Medianen gelegener
Wert mit einem negativen Vorzeichen versehen mtMittel liegen die auf den coronaren
MRT-Schichten linksseitigen x-Werte geringflugig nater (Mittelwert -0,508) als die
entsprechenden x-Werte der axialen MRT-Schichtae. it den axialen und coronaren
Schichten des Schaltenbrand-Wahren-Atlas (Mitteliig@47 bzw. 0,500) und mit der 12/3/3-
Methode (Mittelwert 1,500) bestimmten x-Werte lirgdahingegen lateraler als die zu

vergleichenden x-Werte auf den axialen MRT-Schicliggehe auch Tabelle 20).
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Minimum/ Median Mittelwert Standartabweichung
Maximum

x axial (MRT) links— | -2,60; 1,50 -0,60 -0,508 1,300

x coronar (MRT)

links

x axial (MRT) links —| -0,20; 3,80 2,10 1,947 1,396

x Atlas axial links

x axial (MRT) links —| -1,20; 2,50 0,40 0,500 1,287

x Atlas coronar links

x axial (MRT) links —| 0,20; 2,60 1,40 1,500 0,777

x 12/3/3 links

Tabelle 20 Abweichungen der x-Werte links.

5.2.2. Abweichungen der y-Werte

Der y-Wert beschreibt, ob der Zielpunkt vor -argerioder hinter -posterior- der Querachse
durch den Mittelpunkt der AC-PC-Linie liegt. Ein ptver Wert flr y bedeutet also, dass
dieser Punkt vor der Koordinatenachse liegt, egpatieer y-Wert liegt hinter der Achse. Fir
die Abweichungen der y-Werte bedeutet dies, dassougnbRer der reine Zahlenwert des
Ergebnisses der Differenz der zu vergleichendeneyt®Vist, desto groRRer ist der Abstand
zwischen Minuend und Subtrahend, unabhangig voneéichen. Weiterhin gilt, dass der
Subtrahend posterior des Minuenden liegt, wenrDdfiierenz der y-Werte zweier Methoden

positiv ist und umgekehrt.

Die grofdten Abweichungen zeigten sich sowohl aokdr und rechter Hirnhélfte im
Vergleich der y-Werte der axialen MRT-Schichten mdién y-Werten der coronaren
Atlasschichten und auch den y-Werten der 12/3/3hbld¢. Im Mittel lagen hierbei die
axialen (MRT) y-Werte deutlich anterior im Vergleizu den mit den beiden anderen

Methoden ermittelten y-Werten.
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Minimum/Maximum | Median | Mittelwert | Standartabweictgu

y axial (MRT) -2,90; 2,00 0 -0,215 1,357
rechts — y coronar
(MRT) rechts

y axial (MRT) -2,50; 1,10 -0,10 -0,187 0,966
rechts — y Atlas

axial rechts

y axial (MRT) -1,20; 3,10 1,40 1,607 1,121

rechts — y Atlas
coronar rechts

y axial (MRT) -0,90; 3,10 1,70 1,667 1,081
rechts —y 12/3/3
rechts

y axial (MRT) links | -1,50; 5,10 -0,20 0,300 1,923
—y coronar (MRT)
links

y axial (MRT) links | -2,90; 1,60 -0,30 -0,347 1,088
—y Atlas axial links
y axial (MRT) links | -1,10; 3,30 1,70 1,753 1,080
—y Atlas coronar
links

y axial (MRT) links | -0,80; 3,60 2,00 1,813 1,070
—y 12/3/3 links

Tabelle 21 Abweichungen der y-Werte jeweils von rechter linker Hirnhalfte.

5.2.3. Abweichungen der z-Werte

Die z-Achse definiert, ob ein Punkt kranial odeudal beziglich des durch die AC-PC-Linie
definierten Koordinatensystems gelegen ist. Allerfiir gemessenen z-Werte waren negativ

und somit unterhalb der Achse befindlich.

Fur alle ermittelten Abweichungen der z-Werte glliss der Abstand zwischen Minuend und
Subtrahend umso gréf3er ist, umso grol3er der Zabkemer Differenz ist, unabhangig vom
jeweiligen Vorzeichen. Ist das Ergebnis der Differ@ositiv, liegt der Subtrahend kaudal des
Minuenden. Umgekehrt befindet sich der Subtrahermhil des Minuenden, falls die

Differenz einen negativen Wert ergibt.
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Im Bereich der rechten Hirnhélfte lagen im Mittdleamit den verschiedenen Methoden
(visuell auf coronaren MRT-Schichten, mittels Safabrand-Wahren-Atlas axial oder
coronar und mit 12/3/3-Methode bestimmt) berechmet&Verte kranialer als die mit den

axialen MRT-Schichten ermittelten z-Werte.

Die Abweichungen zwischen den z-Werten waren anngsten zwischen den auf axialen
und coronaren MRT-Schichten visuell bestimmten ztére (Mittelwert -0,454). Bei allen

anderen Methoden zeigte sich eine sehr deutlicheefdhungstendenz.

Minimum/Maximum| Median Mittelwert | Standartabweichung

z axial (MRT) -2,00; 0,30 -0,40 -0,454 0,625
rechts — z coronar
(MRT) rechts

z axial (MRT) -5,50; -0,80 -2,10 -2,713 1,479
rechts — z Atlas
axial rechts

z axial (MRT) -5,80; -0,90 -2,40 -3,033 1,625
rechts — z Atlas
coronar rechts

z axial (MRT) -6,00; -1,50 -3,00 -3,660 1,479
rechts —z 12/3/3
rechts

Tabelle 22 Abweichungen der rechtsseitigen z-Werte.

Die z-Werte der linken Hirnhalfte zeigten ein veighbares Verhalten beziglich der
Abweichung von den auf den axialen MRT-Schichtesueil bestimmten z-Werten. Die
verglichenen z-Werte lagen im Mittel alle kraniar d/ergleichswerte auf den axialen MRT-
Schichten. Auch hier war der Unterschied am geterggwischen den beiden visuell (axial
und coronar) bestimmten z-Werten, bei den anderegthddlen zeigten sich starke
Abweichungen (vgl. Tabelle 23). Die grofdte durclmsithiche Abweichung nach kranial
ergab sich zu den mit der 12/3/3-Methode ermittett&Verten mit -3,647.
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Minimum/Maximum | Median | Mittelwert | Standartabweictgu
z axial (MRT) links | -6,00; 1,50 -0,80 -0,938 1,694
—z coronar (MRT)
links
z axial (MRT) links | -5,50; -0,80 -2,10 -2,733 1,478
— z Atlas axial links
z axial (MRT) links | -6,20; -1,10 -2,20 -2,973 1,605
— z Atlas coronar
links
z axial (MRT) links | -6,00; -1,50 -3,00 -3,647 1,483
—z12/3/3 links

Tabelle 23 Abweichungen der linksseitigen z-Werte.

5.3. Abweichung der Punkte im dreidimensionalenrRau

Da die Zielpunkte in einem dreidimensionalen Rauestimmt wurden, ist es nicht nur
moglich sondern notwendig, den tatsé&chlichen AlastarMillimetern zwischen den mit den
verschiedenen Methoden erhaltenen Punkten zu bastim Daflr wurde die nach dem
griechischen Mathematiker Euklid benannte Formel\{Ax)2+(Ay)2+(Az)? zur Berechnung
des Abstands zwischen 2 Punkten verwendet. Dietiighder Abweichung wird damit

jedoch nicht dargestellt.

Auf den Magnetresonanztomogrammen der rechten Hliteh zeigten sich dabei die
geringsten Abstdnde der Zielpunkte im dreidimersi®em Raum mit einem Mittelwert von
1,68mm zwischen den auf axialen und coronaren MR&hmen visuell bestimmten
Punkten. Im Vergleich der visuell bestimmten Punldewohl auf axialen wie auch auf
coronaren Schichten, mit den anderen standardisigvtethoden (axiale Atlas-Schichten,
12/3/3-Methode) fielen mehr als doppelt so grofiewdibhungen auf. Die grof3te
Abweichung zeigte sich mit einem Mittelwert von &8@m zwischen den auf den axialen
MRT-Schichten bestimmten Punkten und den mit déB/32Vlethode ermittelten Punkten.
Lediglich zwischen axialen Atlas-Schichten und I2/Blethode war die Abweichung im

Mittel 2,66mm und damit am zweitkleinsten.
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Grafik 7: Tatsachliche Abstande der ermittelten Zielpurdee rechten Hirnhélfte im dreidimensionalen Raum.

Dargestellt sind die Mittelwerte mit den entspraaten Standartabweichungen.

1: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) unaearen (MRT) Schichten bestimmten Zielpunkten
2: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) undlaxi Atlas -Schichten bestimmten Zielpunkten

3: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) Schichind mit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten

4: Punktabstand zwischen auf coronaren (MRT) wi@en Atlas -Schichten bestimmten Zielpunkten
5: Punktabstand zwischen auf coronaren (MRT) S¢hicund mit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten

6: Punktabstand zwischen axialen Atlas -Schichtehmit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten

Bezuglich der Abweichungen der bestimmten Zielpenkt dreidimensionalen Raum in der
linken Gehirnhélfte zeigte sich ein vergleichbaxésteilungsmuster. Auch hier waren die
Absténde im Mittel mit 2,16mm am geringsten zwistlden beiden visuell auf axialen und
coronaren MRT-Schichten bestimmten Zielpunkten. Bieeitkleinste Abweichung ergab
sich mit einem Mittelwert der Punktabstande va#6&)m zwischen axialen Atlas-Schichten
und 12/3/3-Methode. Die grol3ten Abweichungen liefeh bei den auf den axialen MRT-
Schichten visuell bestimmten und den mit der 12R&hode berechneten Punkten sehen, im
Mittelwert 5,02mm.
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Grafik 8: Tatséchliche Zielpunktabstéande der linken Hirftedn dreidimensionalen Raum. Dargestellt sind die

Mittelwerte mit den jeweiligen Standartabweichungen

1: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) und icaren (MRT) Schichten bestimmten Zielpunkten
2: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) undlaxi Atlas -Schichten bestimmten Zielpunkten

3: Punktabstand zwischen auf axialen (MRT) Schichind mit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten

4: Punktabstand zwischen auf coronaren (MRT) wmaen Atlas -Schichten bestimmten Zielpunkten
5: Punktabstand zwischen auf coronaren (MRT) $¢hicund mit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten

6: Punktabstand zwischen axialen Atlas -Schichtehmit 12/3/3 bestimmten Zielpunkten
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6. Diskussion

Die Wahl der Bestimmungsmethode der Zielpunktberenh bei der tiefen Hirnstimulation
bei Parkinsonpatienten fuhrt in der Fachwelt zul3gro Diskussionen. Wahrend manche
Neurochirurgen die Zielpunktplanung mittels Atladeo 12/3/3-Methode durchfihren, sind

Andere davon uberzeugt, dass die direkte visueldmupng mittels MRT klare Vorteile
hat29/30/31

In der von uns genutzten Stereotaxie-Software iista@atomischer Stereotaxie-Atlas von
Schaltenbrand und Wahren integriert, welcher zetf@tlegung benutzt werden kann. Die
Software bezieht sich auf Fotografien, die von rmskopischen Schnitten dreier
verschiedener Gehirne gemacht wurden. Je ein Gehirde dabei mit axialen, coronaren
oder sagittalen Schnitten versehen. Ausgehend viesem Gehirnen wurden Schnitte
erarbeitet, mit welchen die verschiedenen Hirnstngn auf die Verbindungslinie der
Commissura anterior und posterior bezogen werdeméw@ Die von uns verwendete
Software (iPlan Stereotaxy, BrainLab, Heimstett@armany) erlaubt nun eine Fusion dieser
Schnittbild-Fotografien auf die Schadel-MRT’s o@drs der Probanden bzw. Patienten. Zur
besseren Fusion kénnen die Atlas-Schnittbilder meror-posteriorer und in lateraler
Richtung gestaucht oder gestreckt werden. Das befdelass anhand je eines Gehirns alle zu
bestimmenden Zielpunkte mit dem Schaltenberg-WahAt&s berechnet werden. Es erfolgt
zwar eine Anpassung des Atlas-Gehirns an die Gr@bkéltnisse des Patienten-Gehirns
(siehe oben), nicht-lineare Anpassungen, die mBaindividuelle Hirnasymmetrien oder
interindividuelle Ventrikel-Konfigurationen ausgtéien kénnten, sind nicht moglich.

Die Schichtdicke der verwendeten Atlas-Gehirnetsddei 5mm liegen. Dieser Wert wurde
bei der Praparation mit dem Makrotom allerdingshhidurchgehend erreicht; es sind
Abweichungen bis zu 4mm vorhanden. Auch durch Suapfung und Verzerrung wahrend
der Praparation des Hirngewebes kann es zu Venamglem gegenuber dem physiologischen
Zustand kommen. Dadurch sind manche Strukturerantivenigen, gelegentlich auch nur
auf einer Schicht abgebild&tDies kann zu Verzerrungen der Abbildung fiihren, nveam
Beispiel eine Hirnstruktur auf einer Schicht migabildet ist, auf der sie normalerweise nicht

mehr vorhanden ist und dies dann mit der Softwaféatientendaten tbertragen wird.
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Bereits die Koordinaten fir AC und PC der drei vemdeten Gehirne entsprechen auf den
jeweils anderen Serien nicht exakt der gleichertcamigdchen Stelle. 3-D-Rekonstruktionen
haben gezeigt, dass bereits zwischen verschiedgraomischen Regionen der 3 Gehirne des
Schaltenbrand-Wahren-Atlases grofe Abweichungerhavmien sind. So ist z.B. der
Thalamus auf den sagittalen Schnitten etwa 10%egraél$ auf den coronaren Schichten und

40% groRer als auf den axialen Schnittbild&rn.

Bekannterweise bestehen individuelle Asymmetriend uBeitenunterschiede in der

Auspragung der Gehirnhélften. So sind zum BeidpéelRechtshandern haufig der anteriore
Teil der rechten Hemisphare und der posteriore iAd&x linken Hemisphare grofRer als die

entsprechenden Hirnabschnitte der Gegen¥eteich dies kann zu einem Lageunterschied
der Strukturen zwischen Atlas-Gehirn und Probarmaefi.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werdens dash im Laufe eines Lebens
Veranderungen des Gehirns im Sinne von Volumenderamgen ergeben. Diese betreffen
nicht alle Regionen des Gehirns in gleichem Ausmalhachst kommt es bei jungen
Erwachsenen zu einer Volumenzunahme, dann stagdastHirnvolumen im mittleren
Erwachsenenalter und letztlich kommt es zur Schfunmgp bestimmter Hirnregionen mit
zunehmendem Alter. Beim Gesunden schrumpfen besénnteile des Gehirns wie z.B.
Caudatum und Cerebellum am stérksten, wohingegerprimaren visuellen Cortex das
Hirnvolumen stabil bleibt. Auch hier kann es indiwell unterschiedliche Ausprédgungen
geben®® Durch diese Volumenveranderungen des Gehirns uadurdh bedingte
Verschiebungen der Hirnstrukuren und Verédnderunden Ausdehnung der inneren und
aulReren Liquorrdume konnen Hirnstrukturen bei jonged alten Menschen in veranderter
Position zur Darstellung kommen. So ist bei jungéenschen mit durchschnittlich
schmalerem Ventrikelsystem und insbesondere engehetten Ventrikel die Lage des
Nucleus subthalamicus medialer als bei dlterenoRers* Dadurch kann es gegebenenfalls
zu Abweichungen bei Lage-Berechnungen mittels desdie Software integrierten
Schaltenbrand-Wahren-Atlas kommen. Innerhalb dgssdiien Parkinson-Patientengutes
treten diese Effekte weniger alifEs ist jedoch zu bedenken, dass natiirlich augorayen
Patienten Operationen, zum Beispiel bei der Dystamiit Stimulation im Globus pallidus pars
interna, mittels des integrierten Atlas geplant deer und hier ebendiese Abweichungen

relevant werden kénnen und demzufolge bertcksicivegden missen.

Bei der Bildbearbeitung mittels des in die Softweregrierten Schaltenbrand-Wahren-Atlas

wird das Probanden-MRT auf die vorgegebenen Gattimige fusioniert. Die
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Berechnungsgrundlage hierfir ist die AC-PC-Linie. \#éird davon ausgegangen, dass der
Probandenkopf wéhrend des MRTs genau parallel zéchse liegt. Jedoch haben
mathematische Berechnungen von Schlaier et aligiedass hierbei schon geringste Achs-
Abweichungen von nur 3° zu Fehlern bei der Zielphakechnung um 1mm fithren kénrién.
Kommt es wéahrend des Schadel-MRTs zu Verkippungéspeachend einer der drei Achsen,
kann dies bei visueller Bestimmung der Zielpunkt&kakuliert werden. Wohingegen diese
Verkippungsfehler dann bei Ubertragung und Fusioheines der Schaltenbrand-Wahren-
Gehirne zu relevanten Abweichungen des Zielpunkfesieinsam mit den anderen Ursachen

der Ungenauigkeit der Atlas-Gehirne, akkumulierénrien.

Insgesamt gehen wir aufgrund der oben angefuhrigmde davon aus, dass die mit dem
Atlas berechneten Zielpunkte einer grol3eren Unggkeil unterliegen als mittels visueller
Bestimmung erreicht werden kann. In den Berechnungegeben sich Uberwiegend
signifikante Unterschiede zwischen den direkt MisNERT-basierten Werten und den durch
die Atlas-Software vorgegebenen Werten. Zu beaclsiehierbei jedoch, dass schon eine
geringste Abweichung vom Zielpunkt, auch wenn saéhinsignifikant ist, zu suboptimalen

Ergebnissen bei der tiefen Hirnstimulation fihranik

Mit Hilfe der 12/3/3-Methode wird versucht, eineinfachen Algorhythmus zur Bestimmung
des Zielpunktes zu finden. Die rechnerische Grugalldieser Bestimmungsmethode ist der
Mittelpunkt der Strecke zwischen Commisura antetod Commisura posterior. Diese
Strecke und somit der Mittelpunkt sind individuahterschiedlich. In unserer statistischen
Auswertung waren bis auf den Vergleich der y-WerteJche mit den coronaren Atlas-
Schichten und der 12/3/3-Methode ermittelt wurdealle Abweichungen statistisch
signifikant. Es ergaben sich dartberhinaus intéviddelle Abweichungen von bis zu 6,2mm,
was fur den einzelnen Patienten enorme Auswirkurigesichtlich Wirksamkeit der tiefen

Hirnstimulation und Erh6hung des operativen Risikaben kann.

Die Probanden unterzogen sich alle freiwillig dernspintomographischen Untersuchung.
Sowohl die Altersgruppe als auch die Geschlechtsiheng entsprechen nicht einer typischen
Gruppe Parkinsonerkrankter. Aufgrund oben angediihferanderung des Hirnvolumens und
der Schrumpfungsvorgédnge konnten innerhalb eineggn Probandengruppe wie der hier
Untersuchten die Unterschiede zwischen den ZielpBektimmungsmethoden grél3er als bei

reellen Parkinsonpatienten sein.
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Ein weiterer Kritikpunkt an der Durchfiihrung demkspintomographischen Aufnahmen der
Probanden liegt in der Fixierung des Probandenlsopfitels Tape. Hierdurch ist der Kopf
nicht so fest in der Kopfspule befestigt wie beiegireellen Stereotaxie-Planung, bei welcher
der Kopf mittels Schrauben fest im Stereotaxie-Rurggankert ist. Eine solche MRT-
Aufnahmesituation war bei den Probanden aus etlsoBrinden nicht durchfihrbar.
Deswegen wurden die MRT-Sequenzen so gewahlt, Bassgegungsartefakte problemlos
entdeckt und gegebenenfalls die Aufnahmen wiedevmiden konnten. Zum Beispiel betrug
die Aufnahmezeit der T2WI spin echo - Sequenzen &Bnhuten, wodurch
Bewegungsartefakte einfach identifiziert werden riken. Bei zwei Probanden war auch
durch Wiederholung der verwackelten MRT-Sequenn&eaiusreichende Bildgenauigkeit zu
erzielen und die entsprechenden coronaren T2-g&tehSequenzen wurden in der weiteren
Auswertung nicht bertcksichtigt. Auf allen anderBiRT-Aufnahmen zeigte sich keine

Bildunscharfe, welche in Bewegungsartefakten bedgtigewesen wére.

Um eine optimale Darstellung der untersuchten Hdigionen zu erreichen, wahlten wir mit
3mm eine relativ gro3e Schichtdicke aus. Hierdustidie raumliche Genauigkeit in der z-
Achse etwas reduziert, aber das Signal/Rausch-Weihavird dadurch verbessert und die
Zielstrukturen kontrastreicher dargestellt. Au3erd&bnnen im Zielgebiet des Nucleus
subthalamicus Suszeptibilitdtsartefakte durch dibenHirnstamm/Liquor-Grenze auftreten.
Eine signifikante Abweichung zwischen den visuabstimmten Zielpunkten auf coronaren
und axialen MRTs hat sich in unseren Berechnunggoch nicht ergeben. Damit bei der OP-
Planung durch die 3mm-Schichten keine Ungenauigkedntstehen, verwenden wir zur
Bestimmung von x und y die axialen Schichten. Dévert wird hingegen auf den coronaren

Schichten bestimmit.

Auch bei der direkten visuellen Zielpunktplanungteis MRT muss man sich klar machen,
dass der Nucleus subthalamicus und damit ebenfddls Zielpunkt nicht als Kklar
abzugrenzende Struktur sichtbar ist. Die vorderen@ des Nucleus subthalamicus zur
Substantia nigra hin ist zum Beispiel unscharf. &dBm kommt der posteriore Anteil des
Nucleus subthalamicus aufgrund seines geringereaenEbehaltes im MRT nicht zur
Darstellung. Diese beiden Tatsachen muss man sickldr Zielpunktplanung bewusst vor

Augen halten und den Zielpunkt mit Bedacht auswihle

Klinische Stimulationsergebnisse von Patienten,ciaelin unserer Klinik aufgrund eines
fortgeschrittenen Morbus Parkinson einen Stimulatar tiefen Hirnstimulation im Bereich

des Nucleus subthalamicus nach vorhergehendertelirgisueller MRT-Zielpunktplanung
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implantiert bekommen haben, lassen die Vermutufigkiy dass der, aufgrund der bisherigen
Erfahrungen und in der Literatur vertffentlichtey MRT gewahlte Zielpunkt im Nucleus
subthalamicus zu tief liegt. Die Patienten, beiaedie Stimulationselektrode letztendlich an
diesem anhand des Patienten-MRTs gewabhlten, ti&fdpunkt zu liegen kam, zeigten bei
der intraoperativen Testung vermehrt psychotischeraMderungen. Ein besseres
Stimulationsergebnis mit weniger Nebenwirkungern3 lisich etwas kranial des visuell
festgelegten Zielpunktes erzielen, so dass die (@ngg Stimulationselektrode an diesen
Punkt eingebracht wurde. Dies sind bislang jedediglich klinische Beobachtungen, welche
noch genauer in Studien untersucht werden muissertrAge, die dadurch aufgeworfen wird
ist, ob das dorsolaterale Drittel des Nucleus salbthicus, welches bislang als optimaler
Zielpunkt bei der tiefen Hirnstimulation von Parkampatienten gewahlt wird, tatsachlich der
ideale Zielpunkt ist; oder ob die erfolgreicherersiation in den Forel’schen Feldern H1 und
H2 (H1 dorsomedial zum STN, H2 anterodorsal zum BSd®dker auch in der Zona incerta
liegt. Zona incerta und die Forel’schen Felded shenfalls Teile des Subthalamus und
befinden sich in unmittelbarer Umgebung superios ticleus subthalamicus. Die Zona
incerta ist die rostrale Fortsetzung der Formeadiecularis, dorsal des Nucleus subthalamicus
gelegen und in das motorische System mit Afferenzem Nucleus subthalamicus hin
eingebunden. Die Forel’schen Felder sind Faserhimadche verschiedene Anteile des

Subthalamus miteinander verbinden.

Weiterhin fehlen prospektive, randomisierte Studiemt Parkinsonpatienten, um die
klinischen Ergebnisse zwischen direkt visuell alR MSchichten geplanten Zielpunkten mit
den Ergebnissen der 12/3/3-Methode und der AtlastRPigsmethode zu vergleichen. Dies

soll in weiteren Studien untersucht werden.

Zusammenfassend ist zu berichten, dass sich etfiathew, statistisch messbarer Unterschied
zwischen der visuellen Zielpunktbestimmung auf l@xiaund coronaren MRT-Schichten
gegeniber den mit der atlasbasierten Methode (axidl coronar) sowie mit der 12/3/3-
Methode ermittelten Zielpunkte darstellen lasstr \¢f@¢hen davon aus, dass die visuelle
Bestimmung die Genauigkeit der Zielpunktplanungbbthindem statistische Werte auf den
individuellen Patienten angepasst werden. Unerwiies®Nebenwirkungen kénnen somit
vermindert und das Risiko fUr suboptimale Stimolasiergebnisse der tiefen Hirnstimulation
gesenkt werden. Fur die Patienten bedeutet dies darch einen geringen Mehraufwand

klare Vorteile entstehen und die Operationen seheerden.
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8. Anhang

8.1. Abbildungsnachweis
Bild 1: Fotografien aufgenommen von PD Dr. medbchlaier

Bild 2: MRT-Aufnahmen mittels Siemens Magnetom Wisibearbeitet mit @target-Software
von BrainLab

Bild 3: Axiale und coronare Bildtafel des Schaltemiml-Wahren-Atlas, bearbeitet mit
@target-Software von BrainLab

8.2. Abkurzungsverzeichnis

AC Commisura anterior

AC-PC-Linie Gerade, welche Commisura anterior unch@isura posterior verbinde
CT Computertomographie

GABA y-Aminobuttersédure

GPi Globus pallidus internus

MRT Magnetresonanztomographie

PC Commisura posterior

STN Nucleus subthalamicus
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