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Seitdem SPIEGEL U. Wu 1 im Jahre 1947 ihr Verfahren der ge- 
zielten Elektrokoagulation mit Hilfe ihres Zielapparates angegeben 
haben, ist es mSglich geworden, Hirnteile einer operativen Behandlung 
zug~nglich zu machen, bei denen dies infolge ihrer tiefen Lage bisher 
nieht m6glich war. Durch diese Methode haben sich ganz neue thera- 
peutische M6glichkeiten erSffnet. In der Folgezeit sind auch yon anderer 
Seite fiber diese Verfahren gfinstige t%esultate berichtet worden (TALAI- 
RACI~, HECA~ 2 U. a.). Es ist anzunehmen, dab sich did Vornahme yon 
gezielten Eingriffen am Hirn (Elektrokoagulation, Punktionen usw.) zu 
einem typischen Verfahren entwickeln wird. 

Da wir in den bisherigen VerSffentlichungen fiber unseren Zielapparat 
auf technische EinzeIheiten des Ger~tes und des Verfahrens nicht ein- 
gegangen sind, ist es bereehtigt, jetzt  einen I)berblick darfiber zu geben. 

Unsere Methode hat sich bezfiglich der r6ntgenologisehen Ermitt lung 
der Zielpunkte und der Vornahme der Operation so welt entwickelt, dag 
grunds~tzliche Anderungen nicht mehr zu erwarten sind. Unsere klini- 
sehe Erfahrung, fiber die wir an anderer Ste/le berichtet haben, bezieht 
sich auf 86 Eingriffe bei 52 Kranken. Es handelte sich dabei u. a. um 
gezielte und gestufte Leukotomien, Aussehal~ungen des Nucleus dorso- 
medialis thalami, des ventro-eaudalen Thalamuskernes der Lamella 
medialis und des Pallidums. Ferner wurden mit Hflfe des Apparates Iso- 
tope in tiefgelegene Hirntumoren eingeffihrt. SehlieBlich wurde er noch 
ffir die Koagulation des Ganglion Gasseri benutzt. 

Beschreibung des Zielgeriites und seiner wichtigsten Einzelteile. 
Das Zielger~t besteht 
1. aus einem Grundring mit den Vorrichtungen ffir die blutige und 

unblutige Befestigung und sonstigen Zusatzger/~ten, 
2. dem Zielbfigel, 
3. dem Nadelhalter, 
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4. der Zielnadel und der Koagulationselektrode, 
5. dem Liehtvisier, 
6. dem Einstellgrundring. 

Die Teile 1--4 werden unmittelbar ftir die Operation benStigt und 
am Kopf des Patienten befestigt. 

Der Einstellgrundring ersetzt die rechnerische Bestimmung der 
Einstellwerte des Zielbfigels durch ein "r Einstellen der Ziel- 
nadel auf den zu treffenden Punkt, der im Einstellgrundring markiert 
ist. 

Zu 1. Der Grund r ing  (1 in Abb. 1). 

Der Grundring ist kreisf6rmig. Er ist mit einer 360~ ver- 
sehen. Als wichtige Bestandteile tri~gt er Vorrichtungen ffir eine Be- 
festigung am Schi~del. Bei typischen Eingriffen erfolgt die Befestigung 
in der Weise, dal~ die Ebene des Grundringes in der deutschen Hori- 
zontale liegt (unterer AugenhShlenrand, i~uBerer GehSrgang). Sowohl bei 
der blutigen als auch bei der unblutigen Befestigung werden dem Pa- 
tienten zwei aus Gummi bestehende Ohroliven (2 in Abb. 1) in den 
~u~eren GehSrgang gesteekt. Die Ohroliven werden durch eine Schraub- 
vorrichtung (3 in Abb. 1) mit dem Grundring verbunden. 

Eine weitere Befestigung des Grundringes am Sch~del erfolgt an der 
Nasenwurzel dutch eine Vorrichtung (4 in Abb. 1), die in ihrer ~tu~eren 
Gestalt einem Brillensteg angeglichen ist. Sie ist sowohl in vertikaler 
als auch in horizontaler l~ichtung verschieblich. Als dritte Befestigung 
ist eine Naekenstfitze (5 in Abb. 1) vorhanden, die in drei l~ichtungen 
verstellbar ist. W~hrend die Ohroliven, die Nasenhalterung und die 
Nackenstfitze an bestimmten, konstruktionsm~l~ig festgelegten Stellen 
an dem Grundring befestigt sind, kSnnen die nachstehend beschriebenen 
weiteren Haltevorrichtungen und Zusatzeinrichtungen auf  dem Grund- 
ring an beliebigen Stellen angebracht werden. Die Befestigung erfolgt 
jewefls mit einer den Grundring umgreifenden und auf ihm verschieb- 
lichen Klaue. Durch eine Schraube kann diese Klaue bei jedem Winkel- 
grad des Grundringes festgestellt werden. 

Abb. 1. Die Einzelteile des Zielger~ites. 1 Grundriag, 2 Ohroliven, 3 Schraubvorrichtung liir Ohr- 
oliven, 4 Nasenhalterung, 5 Nackenstfitze, 6 Gummipelotte, 7 Haltetroikart,  8 l~ing zur )~[arkie- 
rung der Knochenlficke, 9 l~ing fiir die ~Sntgenologische Zielmarkierung, 10 Gummib~nder zur 
t tal terung des Ger~tes, 11 Kinnriemen , 12 Zielkreise ffir das Lichtvisier, 13 Zielb~gel, 14 Dorne 
zur Be~estigung des Zielbiigels am Grundring, 15 L6cher zum Einschrauben der Dorne des Ziel- 
btigels, 16 Grundring-Zielbiigelverstrebungen, 17 Loch zur Befestigung der Zielbfigelverstrebungen, 
18 Muffe zur Fiibrung der Zielbfigelverstrebungen, 19 Nadeihalter, 20 Mikrometerschraube zu~ 
Yer~nderung des l~adelhShenwinkels, 21 Teilkreis zur Ablesung des :Nadelseitenwinkels, 22 drei 
Aufnahmerillen fiir Nadeln, 23 Ffihrungsansatz ffir Zielnadeln, 24 l~a~stab zur Feststellung der 
Eindringtiefe der Zielnadet, 25--  29 Bestandteile der Zielnadel, 25 IIjilie, 26 ~Iandrin, 27 abschraub- 
barer ]3[andgriff, 28 l~eiter zur Einstellung der gewfinschten Eindringtiefe des Zielnadel, 29 Koagu- 
lationselektrode, 30 Metallmal~stab zur Bestimmung der Verzeichnung bei den ~6ntgenaufnahmen, 
31 I)hantomnadel zur Vorausbestimmung der Nadellage mit  ]Y[al3stab zur VerzerrungsbestiInmung, 

32 ]'r zu~ Einstellung der Zielnadel bei der Koagulation des Ganglion semilunare, 
33 Einstellgrundring, 34 Fiil]e fiir Einstellgrundring. 



Die technische Durchfiihrung yon gezielten Hirnoperationen. 299 

i '~ 



300 T. RIECHERT und M. WOLFf : 

Bewegliche Zusatzeinrichtungen des Grundringes. 
a) Gummipelotten (6 in Abb. 1). Bei der unblutigen Be/estigung kSnnen 

auf dem Grundring zus/~tzlich noch verschiebbare, pilzfSrmige Gummi- 
pelotten angebracht werden. Ein Gelenk bewirkt, dab sie bei den ver- 

Abb. 2. Einstellung des Zielpunktes mit ttilfe 
des Einstellgrundringes. 1 Einstellgrundring, 
2 Fiil]e fiir Einstellgrundring, 3 Mai~st~be zur 
Einstellung des Ziell~unktes, 4 Zielpunkt, 

5 BefestigungslScher ftir den Zielbfigel. 

o o ~ o 

2 

schiedenen Sch/idelformen g]eich gut anliegen. Durch eine Schraub- 
vorrich~ung werden sie dem Sch~delknochen lest angedrfickt. 

b) Haltedorne (7 in Abb. 1). Bei der blutigen Be[estigung werden an 
Stelle der vorher beschriebenen pilzfSrmigen Gummipelotten troikart- 
/ihnliche, ebenfal]s auf dem Grundring verschiebliche Halterungen be- 
nutzt, die durch eine Schraubvorrich~ung direkt in die Lamina ext. des 
kn5chernen SchKdels vorgetrieben werden kSnnen. GewShnlich werden 
vie r derartige Halterungen gleichzeitig angelegt. 
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c) Ring /i~r die Markierung der Knochenliiclce (8 in Abb. 1). Wie an 
sp~terer Stelle ausgefiihrt werden wird, erfolgt die Einstellung der 
Koagulationselek~rode auf den zu koagulierenden Punk~ mit ttilfe eines 
ZusatzgerS~tes, eines gesonderten Einste]lgrundringes. Bei der Einstellung 
muB gefordert werden, dag die Koagu]ationselektrode nieht nur den lest- 

Abb.  3. Das  a m  Pat i en -  
t e n  ange leg te  Zielgeriit .  

A n s i c h t  y o n  vorne.  
1 P h a n t o m n a d e l  zur Vor- 
ausbes t immung  tier N a -  
del]age,  2 )s zur  
B e s t i m m u n g  der  Verzer-  
rung  bei  den  l~6ntgen-  
a u f n a h m e n ,  3 Befes t i -  
g u n g s v o r r i c h t u n g  ffir den  
Grundr ing  des  Zielger~i- 
tes ,  4 t to l zges te l l  m i t  
Tragba lken  zur L a g e r u n g  
des  Kopfes  des t 'a t i enten ,  
5 verste l lbare  t ta l t erun-  
gen  Ifir die  Kopfauf lage ,  

6 l~6ntgenkasse t te .  

( 

gelegten Koagulationspunkt ~rifft, sondern aueh dureh die am Patienten 
vorher angelegte Knoehenliieke hindurehgehg. Das 1/iBt sieh dureh die 
Anlegung eines Markierungsringes im Bereieh der Knoehenliieke er- 
reiehen. Mit Hilfe einer Klaue, zweier dureh Gelenkverbindung verbun- 
dener ttaltestgbe und eines Kugelgelenkes kann der Markierungsring am 
Grundring befestigt nnd so eingestellt werden, dab er an der Knoehen- 
lfieke parallel zum Niveau des benaehbarten Schadelknoehens liegt. 

d) Ring /iir die rgntgenologisehe Zielmar]cierung (9 in Abb. 1). Naeh 
Befestigung des Zielger~tes am Patienten ist es giinstig, auch kleine 
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V e r s c h i e b u n g e n  z u m  k n S c h e r n e n  S c h ~ d e l s k e l e t t  f e s t s t e l l e n  zu  k S n n e n .  Z u  

d i e s e m  Z w e c k  k a n n  a n  d e m  G r u n d r i n g  m i t  d e r  e r w ~ h n t e n  B e f e s t i g u n g s -  

k l a u e  e in  v e r s c h i e b l i c h e r  Me- 

t a l l r i n g  b e f e s t i g t  w e r d e n ,  d e r  

s ich  i n  e i n e n  k n S c h e r n e n  Te i l  

de s  S c h ~ d e l s  p r o j i z i e r t .  I s t  b e i  1 

e i n e r  K o n t r o l l a u f n a h m e  d iese  

P r o j e k t i o n  n i c h t  m e h r  d ie  

g le iehe ,  so i s t  d ies  n e b e n  a n d e -  

r e n  M e r k m a l e n  e in  Z e i e h e n  

daf~r, dab der Apparat falsch 
a n g e l e g t  i s t  bzw .  s ich  v e r s c h o -  

b e n  h a t .  

J 

[' ~ -7  

Abb. 4. Das am Patienten angelegte Zielgeriit. Ansicht yon hinten. 1 Zielnadel mit abschraubbarem 
Handgriff, 2 t~eiter zur Einstellung der gewiinschten :Eindringungstiefe, 3 Fiihrungsansatz fiir 
Zielnadeln, 4 Zielkreise ffir das Lichtvisier, 5 Befestigungsvorrichtung ffir den Grundring des Ziel- 
ger~tes, 6 Holzgestell mit Tragbalken zur Lagerung des Ko]ofes des Patienten, 7 l~6ntgenkassette. 
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Feststehende Zusatzeinrichtungen des Grundringes. 
Die festen Zusatzvorrichtungen werden in hierftir bestimmte Fassungs- 

15cher des Grundringes eingesteckt bzw. eingeschraubt. Sie sind also 
im Gegensa~z zu den vorher beschriebenen Teflen nicht auf dem Grund- 
ring verschiebbar. 

a) Gummibiinder zur Erleichterung der Halterung des Gergtes (10 in 
Abb. 1). U m b e i  der unblutigen Befestigung das Gewicht des Apparates 
auf eine mSglichst groBe Aufiagefl~che zu verteilen, werden zwei sich 
kreuzende Gummib~nder an vier verschiedenen Punkten des Grund- 
ringes in hierffir vorgesehene Stifte eingeh~ngt. Die Gummib~nder liegen 
auf der Sch~deldecke des Patienten auf und ziehen den Grundring mit 
seinen Teflen leicht kranialw~rts. Aulierdem kann noc h ein aus Gummi 
bestehender Kinnriemen (11 in Abb. 1) angelegt werden, dcr ebenfalls 
ein Verschieben des Apparates verhindert und diesen leich~ nach cau- 
dal zieht. 

b) Ziellcreise /i~r das Lichtvisier (12 in Abb. 1). Zwei je einen Zielkreis 
tragende Haltest~be kSnnen in diametrale Bohrungen am Grundring 
eingesteckt werden. Sie bilden einen Bestandteil des weiter unten be- 
sprochenen Lichtvisicrs. 

Zu 2. D e r  Z i e lb f i ge l  (13 in Abb.  1). 

Der Zielbfigel ist halbkreisfSrmig und mit zwei Gradeinteilungen yon 
je 0--90 ~ versehen. Die Gradeinteflungen beginnen an den beiden Enden 
des Zielbfigels, so dab im Scheitelpunkt die Gradzahl 90 ~ vorhanden ist. 

*-Der Zielbiigel kann sowohl mit dem Grundring (siehe zu 1) als auch mit 
dem spi~ter zu beschreibenden Einstellgrundring (siehe zu 6) verbunden 
werden. Die Verbindung geschieht durch zwei Dorne (14 in Abb. 1), die 
dutch ein Schraubgewinde dem Zentrum des Halbkreises gen~hert 
werden kSnnen. Zur Aufnahme dieser Dorne sind sowohl im Grundring 
als auch im Einstellgrundring verschiedene LScher vorgesehen (15 in 
Abb. ]). Diese LScher sind so gew~hlt, dab eine Befestigung des Ziel- 
biigels am Grundring in der Achse, die durch die Verbindung der ~uBeren 
GehSrg~nge gebildet wird, mSglich ist. Zus~tzlich sind noch weitere 
LScher ffir die Aufnahme des Zielbfigels am Grundring angebracht. Sie 
sind vorgesehen, um die Einstellung des Zielbfigels ffir spezielle Ein- 
griffe zu erleichtern (Punktion des Ganglion Gasseri usw.). 

Um den Zielbiigel in verschiedenen Winkeleinstellungen zum Grund- 
ring fixieren zu kSnnen, werden zwei viertelkreisfSrmige Halterungen 
benutzt, die im Folgenden als Grundring-Zielbfigelverstrebungen (16 in 
Abb. 1) bezeichnet werden sollen. Die eine der beiden Grundring-Ziel- 
bfigelverstrebungen wird benutzt, wenn sich der Zielbfigel cranialw~rts 
yon der Grundringebene befindet. Steh~ der Zielbfigel caudalw~rts yon 
der Grundringebene, d .h .  wird er ffir Eingriffe yon der Sch~delbasis 
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aus eingestellt (z. B. Koagulation im Foramen ovale), so muB die andere 
der beiden Grundring-Zielbiigelverstrebungen benutzt werden. Diese 
Verstrebungen werden am Seheitel des Zielbiigels bei 90 ~ in einem hier- 
fiir vorgesehenen Loeh (17 in Abb. 1) befesgigt. Am Grundring bzw. am 
Einstellgrundring wird die Grundring-Zielbiigelverstrebung dureh eine 
an entsprechender Stelle befestigte Muffe geffihrt (18 in Abb. 1). 3/[it 
Hilfe einer in dieser Muffe befindlichen Schraube kann der Zielbiigel in 
jeder gewiinschten Winkeleinstellung zum Grundring arretiert werden. 
Der jeweilige Winkel wird im Einstellungsprotokoll als ,,HShenwinkel" 
bezeichnet. 

Zu 3. D e r  N a d e l h a l t e r  (19 in  Abb.  1). 

Der Nadelhalter ist auf dem Zielbfigel schlittenfSrmig verschiebbar 
angebracht. Durch eine Schraube kann er in jeder geWfinschten Stellung 
arretiert werden. Die Stellung des Nadelhalters auf dem Zielbfigel wird 
an den auf diesem Biigel angebrachten Gradeinteflungen abgelesen und 
fiir das Einstellungsprotokoll als ,,Seitenwinkel" bezeichnet. Auger 
dieser Einstellung au.f dem Zielbiigel kann der Nadelhalter mit der N a d e l  
durch eine Mikrometerschraube (20 in Abb. 1) auch noch gehoben und 
gesenkt werden. Diese Einstellung isg an der Mikrometerschraube ables- 
bar und wird als ,,Nade]hShenwinke]" bezeichnet. 

Eine dritte EinstellmSglichkeit/inder~ den Winkel zur Meridianebene 
des Sch/~dels. Dieser Winke] ist mit Hilfe eines Zeigers an einem Teilkreis 
(21 in Abb. 1) ablesbar und kann wie alle anderen Werte nach der Ein- 
stellung arretiert werden. Er  wird im Folgenden als ,,Nadelseitenwinkel"j 
bezeichnet. 

Der Nade]halter tr/~gt drei I~illen (22 in Abb. 1), die fiir die Aufnahme 
yon drei Nadeln vorgesehen sind. Die Fixation der Nadeln in diesen 
Rillen wird dutch eine anschraubbare Deckplatte gew/ihrleistet. Damit 
die Nadel sich beim DurchstoBen der Weichteile mSglichst nicht ver- 
biegt, ist ein Ffihrungsansatz (23 in Abb. 1) vorgesehen. Dieser ist  am 
Nadelhalter zu befestigen und in seiner L~ngsrichtung verschieblich. Er 
hat ebenfalls drei Rfllen und eine abschraubbare Deckplatte zur Fixation 
fiir die Nadeln. 

Um die Eindringtiefe der Nadel in das H i m  jeweils feststellen zu 
k6nnen, ist noch ein MaBstab (24 in Abb. 1) an dem Nadelhalter befestigt. 

Z u 4 .  B e s c h r e i b u n g  de r  Z i e l n a d e l  
u n d  der  K o a g u l a t i o n s e l e k t r o d e  (26--29 in  Abb.  1). 

Die Zielnadel besteht aus einer Hiille (25 in Abb. 1) und einem Mandrin 
(26 in Abb. 1) mit abschraubbarem Handgriff (27 in Abb. 1). Der 
Mandrin iiberragt die Hiille um etwa 1 era, wenn er bis zum Schaft in 
diese vorgeschoben ist. Die Hiille triigt auBerdem einen verstellbaren, 
feststellbaren Reiter (28 in Abb. 1) zur Einstellung der gewiinschten 
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Eindringungstiefe der Nadel. An Stelle des Mandrins kann aueh die bis 
auf die Spitze isolierte Koagulationselektrode oder eine Ableitungs- 
bzw. Reizelektrode (29 in Abb. 1) in die Hiille eingesteekt werden. 

Zusgtzliche Geriite. 
Kop/halterung und Be/estigungsvorrichtung des Grundringes /iir die 

RSntgenau/nahme (vgl. Abb. 3 und 4). Nach An]egen des Zielapparates 
mug der Kranke auf dem Operationsstuhl ffir die RSntgenaufnahmen 
zur Lokalisation und ffir die nachfolgende Operation zweckentsprechend 
gelagert werden. Da der Zielapparat schon angelegt ist, mug bei der 
Lagerung darauf l~iicksicht genommen werden. Der Patient  darf nicht 
auf dem Grundring liegen, was zu Verschiebungen des Appar~tes und 
zu Bel~stigungen des Kranken fiihren wfirde. Zu diesem Zweck wird der 
Kopf  des Patienten auf einem aus zwei gepolsterten Tragb~lken be- 
stehenden Holzgestell (r in Abb. 3, 6 in Abb. 4) gelagert. Zwischen 
diesen beiden Querbalken ist Platz ffir den riickw~rtigen Tell des 
Grundringes, der dad~rch an keiner Stelle ~ufliegt. 

An diesem Holzgestell ist gleichzeRig noeh eine Befestigungsvor- 
riehtung ffir den Grundring des Zielger~ttes (3 in Abb. 3) vorgesehen. 
Diese Vorrichtung soil verhindern, dab nach der riehtigen Einstellung 
des Grundringes bzw. des Zielapparates ffir die RSntgenaufnahme durch 
unvermeidbare kleine Kopfbewegungen des Pa~ienten die Einstellung 
vor bzw. w~hrend der R5ntgenaufnahme ver~ndert wird. Mit Hilfe 
dieser Vorriehtung ist es aueh mSglich, die RSntgenaufnahme l~nger zu 
belichten, wie dies bei dem weiten Abstand yore Objektiv zur RSntgen- 
rShre notwendig ist. 

Diese Befestigungsvorrichtung besteht aus einem viereckigen Leicht- 
metallrahmen, der mittels zweier Klauen (3 in Abb. 3, 5 in Abb, 4) am 
Grundring befestig~ werden kann. Die Befestigung erfolg~ zwangs]i~ufig 
so, dab der Grundring senkreeht auf der Ebene des Metallrahmens steht. 
AuBerdem mul3 darauf geaehtet werden, dab die dutch die Schi~delmitte 
gehende Sagit~alebene. ebenfalls senkrecht auf der Ebene des Leicht- 
metallrahmens steht. Es darf also keine seitliche Verdrehung des Kolofes 
bzw. des Grundringes vorhanden sein. Um eine individuelle, bequeme 
Lagerung des Patien~en zu erm6glichen und ein AufstoBen des Grund- 
ringes auf der Unterlage zu verhindern, sind die Kopfauflagen (Trag- 
balken) auf der Unterlage dureh 4 Halterungen (5 in Ahb. 3) mit Schrau- 
ben in der HShenriehtung und in der L~ngsrichtung verstellbar. 

Zu 5. Das  L i c h t v i s i e r .  

Bei der rSntgenologischen Ermitt lung der Koordinaten des zu koa,gu- 
lierenden Punktes im Hirn kommt es sehr darauf an, dag der Zentral- 
strahl des RSntgenger~tes in der Ebene des Grundringes verliiuft. Man 
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kann das ann~hernd durch Visieren mit dem Auge erreichen. Zur ge- 
naueren Einhaltung dieser Bedingung haben wir ein Lichtvisier ent- 
wickelt. Es besteht aus einer Lichtquelle (Gliihlampe) in Verbindung mit 
einer geeigneten Optik und den zwei bereits oben erw~hnten an dia- 
metralen Punkten des Grundkreises befestigten Zielkreisen. Glfihlampe 
mit Optik sind in einem Geh~use montiert, das am RSntgenger~t so 
befestigt ist, dab die mSglichst parallelen Lichtstrahlen auch parallel 
zum Zentralstrah] verlaufen. Die L~nge der die Zie]kreise tragenden 
Haltest~be entspricht dem senkrechten Abstand der Mitre der Optik 
vom Zentralstrahl. Bei richtiger Einstellung der RSntgenrShre, die ge- 
geben ist, wenn der Zentralstrahl in der Ebene des Grundringes ver]~uft, 
mfissen sich die Schatten der Haltest~be und der Zielkreise decken. 

Zu 6. De r  E i n s t e l l g r u n d r i n g  (Abb. 2). 

Um die verschiedenen Einstellwerte des Zielger~tes (HShenwinkel, 
Seitenwinkel, Nade]hShenwinke], Nadelseitenwinkel und Eindringtiefe 
der Nadel) ohne mathematisehe Berechnung so einstellen zu kSnnen, dal~ 
ein bestimmter zu koagulierender Punkt  des tt irns mit Sicherheit yon 
der Koagulationselektrode getroffen wird, ist ein zweiter Grundring not- 
wendig. Dieser Einstellgrundring (1 in Abb. 2) ist in seinen Abmessungen 
und seiner Gradeinteilung dem Grundring genau nachgebildet. Um ihn 
iederzeit aufstellen zu kSnnen, besitzt er an seiner Unterfl~che 3 aus- 
schraubbare, etwa 15 cm lange F/iBe (34 in Abb. 1 und 2 in Abb. 2). 
Er  hat ferner in den 3 Richtungen eines rechtwinkligen rgumlichen 
Koordinatensystems 3 einstellbare Mal~st~be (3 in Abb. 2). Diese sind 
so aufeinander verschieblich, dab das knopffSrmige Ende des HShen- 
maBstabes (4 in Abb. 2), das als Zielpunkt dient, auf alle beliebigen 
Koordinaten in bezug auf den Mittelpunk~ des Ringes eingestellt werden 
kann. 

Ebenso wie der Grundring besitzt der Einstellring auch die unter zu 
2. beschriebenen BefestigungslScher und Haltevorrichtungen (5"in 
Abb. 2) fiir den Zielbiigel. AuBerdem kSnnen an ihm die gleichen Zu- 
satzger~tte wie am Grundring befestigt werden. 

Anordnung der RSntgenrShre. 
Umbei  den ffir die Lokalisation des zu treffenden Punktes notwendigen 

RSntgenaufnahmen eine mSglichst geringe Verzerrung zu erzie]en, ist 
ein grol~er Abstand der RSntgenr5hre yon dem Kopf  des Patienten 
sowohl bei der ap-Aufnahme als auch bei der seitlichen Aufnahme not- 
wenig. Zu diesem Zwecke haben wir die firmenm~l~ig gelieferte, im 
OperationssaM befindliche RSntgenanlage in folgender Weise umgebaut : 
Die RSntgenrShre wurde an einem Stativ befestigt, das vom Boden bis 
zur Decke reicht und auf en~sprechenden Schienen in einer Richtung 
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gut verschieblich ist. An den fibrigen Einstellm6glichkeiten der RSntgen- 
rShre wurde nichts gegndert. Dutch diese Anordnung kann ffir die 
ap-Aufnahme die RSntgenrShre bis zur Decke ausgefahren werden, 
w~hrend sie ffir die seitliche Aufnahme in HShe des Kopfes soweit auf 
den erwghnten Schienen nach der Seite ausgefahren wird, wie dies der 
Abstand erfordert. Da die Strahlen auch bei einer Aufnahmeentfernung 
yon fiber 2 m noeh nicht parallel laufen und verzerrungsfrei zeichnen, 
werden die Verzerrungen dureh Mitaufnahme eines MetMlmaBstabes 
(30 in Abb. 1) korrigiert, wie dies welter unten noch n~her ausgeffihrt wird. 

EEG-Registrierung und Ableitnadeln. 
Ffir die Aufnahme des Hirnstrombfldes aus der Tiefe k6nnen die 

markffibliehen 4--8kan/~ligen Apparate verwandt werden. Zur Ver- 
minderung der einfallenden StSrungen werden sowohl Operationstiseh 
als aueh R6ntgenger~t und vor allem das Zielger~t geerdet. Selbstver- 
st~ndlieh mfissen alle Apparate, die durch Induktion eine StSrm6glieh- 
keit ergeben kSnnten, abgesehaltet sein. Dabei ist es wiehtig, dM3 nieht 
nur der Schalter des entspreehenden Ger~tes auf die Aus-S~ellung ge- 
bracht wird, sondern es muB gleichzeitig aueh die Netzleitung yon der 
Steekdose entfernt werden. 

Ffir die Ableitung ans der Tiefe benutzen wir eine konzentrisehe 
bipolare Nadel, die in die sehon besehriebene Halle der Zielnadel hinein- 
paBt. Augerdem gebrauehen wit hierffir eine aus Plexiglas bestehende 
Mehrfaehnadel, die an anderer Stelle ausffihrlieh besehrieben ist a. Um 
letztere einffihren zu kSnnen, is~ eine besondere, etwas diekere H0hl- 
sonde mit abschraubbarem Griff erforderlieh. 

Koagulationsgeriit. 
Far  die Koagulation kann ein ttoehfrequenz- oder Funkenstreeken- 

apparat  benutzt werden. Wit h~ben einen ffir die Hirnchirurgie um- 
gebauten Funkenstreekenapparat in Anwendung. Der Hoehfrequenz- 
strom wird dutch ein Thermokreuzmeginstrument geleitet, das in Milli- 
ampere geeicht ist. Wenn man darauf aehtet, dab die Zuleitung vom 
MeBinstrument zur Koagulationselektrode m6gliehst kurz ist, ist die 
Messung der ffir die Koagulation verwendeten Stromst~trke angen~hert 
mSglich. In letzter Zeit wenden wir ~uch die Elektrolyse an. 

Mikrophon mit Verstiirkereinrichtung zur a~ustischen ~'~berwachung 
der Koagulation. 

Um eine weitere ~berwaehung der Koagulation zu haben und das 
Verfahren dadurch sicherer zu gestalten, legen wir bei der Koagulation 
am Kopf  des Patienten ein Mikrophon an, das fiber eine Vers~rker- 
anlage mit einem Lantspreeher verbunden ist, Die wahrend der Koagu- 
lation am Amperemeter angezeigte Stromstarke liefert keine genfigende 
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Sicherheit dafiir, dab tats~chlieh eine Koagulation am gewiinschten 
Punkt  stattfindet. Es ist mSglieh, dab der Strom dureh eine mangelhafte 
Isolierung der Koagulationselektrode zu der umgebenden Metallhiille 
fliel3t, ohne an der gewiinsehten Stelle zu koagulieren. Augerdem kann 
der Fall eintreten, dag die Spitze der Koagulationsnadel entweder in 
einem grSBeren Liquorraum (Ventrikel) oder in einem intrakraniellen 
H~matom liegt, das dureh die Nadelspitze gesetzt sein k6nnte. Einen 
gewissen AnhMtspunkt gibt zwar in diesen F/~llen das fehlende Absinken 
der angezeigten Stromstgrke bei der Koagulation. Eine zus~tzliche Beurtei- 
lung erlaubt aber das im Lautspreeher zu h6rende Koagulationsger~nseh. 
W~hrend bei riehtiger Koagulation ein prasselndes Ger~usch zu hSren 
ist, fehlt dieses, wenn die beiden vorher erw~hnten Komplikationen 
vorliegen. In  diesem FMle mug nach den Ursachen gesueht werden, ehe 
die Koagula~ion weiter fortgefiihrt wird. 

Kathodenstrahloscillograph und Reizgeri~t. 
Nach Einffihren der Nadel ist es wiehtig, den genauen Sitz aueh noeh 

physiologisch zu fiberprfifen und die entsprechenden Hirnteile an ver- 
schieden tiefen Punkten der Nadel zu reizen. Wir benutzen hierftir einen 
Kathodenstrahloscillographen (Konstruktion TSnnies) mit 2 Braun- 
schen RShren und eingebautem Reizger~t. Auf dem Leuchtschirm der 
einen Braunschen g6hre  kann gleichzeitig der Ablauf der Hirnpotentiale 
und der Reizstrom registriert werden. Auf dem Leuchtschirm der anderen 
Braunschen R6hre k6nnen augerdem noch MuskelaktionsstrSme wghrend 
der Reizung aufgenommen werden, um den Reizeffekt an einzelnen 
Muskeln besser siehtbar zu maehen bzw. objektiv festhalten zu k6nnen. 

Anwendung des A pparates. 
a) Anlegen der Trepanationsl6cher. Die TrepanationslScher ffir die 

Einftihrung der Zielnadel sollen entsprechend groB sein, damit auch 
sparer Nachkoagulationen stattfinden kSnnen, ohne dab dies durch eine 
rasche Neubfldung yon Knochen erschwert bzw. verhindert wird. Der 
Durchmesser der TrepanationslScher soll etwa 2,5 cm betragen. ])as 
Periost wird in diesem Bereich zweckm~gig entfernt, um eine zu rasche 
Knochenneubildung zu verhindern. Die Dura bleibt zun~chst ge- 
schlossen. GrSgere Gef/~ge auf der Dura werden zweckm~Bigerweise 
koaguliert, um beim sp~teren Einfiihren der Koagulationselektrode 
keine Blutungen zu bekommen. Sind besonders starke Hirngef/ige 
(lurch die Dura sichtbar, so mtissen sie in einer wi~hrend der Operation 
angefertigten Skizze des Trepanationsloches eingetragen werden, damit 
sie b e i  einer sp~teren Punktion mit der Koagulationselektrode ver- 
mieden werden kSnnen. Die Koagulationselektrode kann n a c h  ent- 
sprechender Lokalisation des zu treffenden Punktes nun sofort nach 



Die technische Durchfiihrung yon gezielten Hirnoperationen. 309 

Anlegen des Zielapparates dureh einen jetzt  ausgefiihrten Schlitz in der 
Dura eingeffihrt werden, und die Koagulation kann stattfinden. Zweck- 
m~Big ffihrt man die Trepanation aus, wenn die R6ntgenaufnahme ffir die 
Lokalisation gemacht ist und die Koordinaten des zn treffenden Punktes 
ausgemessen werden. Der Zielbfigel wird w~hrend des operativen Ein- 
griffes abgenommen. Auf diese Weise wird die fiir di e Berechnung not- 
wendige Zeit ausgenutzt. Es ist  aber auch mSglich, den Eingriff zwei- 
zeitig vorzunehmen. In diesem Fall werden zuni~chst die Trepanations- 
16cber angelegt. Nach Abheilen der Hautwunden wird die eigentliche 
gezielte Hirnoperation vorgenommen. Um die Wundheilung dutch 
etwaiges AbstoBen yon subcutanen F~den nieht zu verzSgern, ver- 
zichten wit auf diese und legen nur Hautn~hte. Die Blutstfllung soll 
m6gliehst sorgf/~ltig gemaeht werden, um H~matome unter der Galea 
zu vermeiden und damit die Heilung nieht zu verz6gern. Es muB be- 
sonders betont werden, dab naeh Abheflen der Hautwunden der zweite 
Tell der Operation, also das Einfiihren der Koagulationsnadel nur 
stattfinden kann, wenn wirklieh einwandfreie Wundverh/~ltnisse herr- 
sehen. Ein noeh vorhandenes H~matom, auch wenn es keine Zeichen 
einer Infektion bietet; verbietet auf jeden Fall das Einffihren der Koagu- 
lationselektrode. Die Gefahr, etwa infekti6ses Material in die Tiefe des 
Hirns zu versehleppen, ist zu grog, zumal der Koagulationsherd im 
Hirn den Keimen einen ausgezeiehneten N~hrboden bieten w/irde. 

Anlegen des A pparates. 
a) Unblutige Be/estigung. Die unblutige Art der Befestigung genfigt 

ffir Koagulationen, die sich auf einen grSBeren Bereich erstrecken bzw. 
bei denen eine gute r6ntgenologische Kontrolle und nachtr~tgliche 
Vergnderung der Koagulationselektrode m6glich ist. Wir verwenden 
diese Art der Befestigung daher vor allen Dingen bei der Leukotomie und 
ferner bei der Trigeminuskoagulation. Am sitzenden Patienten wird 
zun~chst der Grundring angelegt. Zu diesem Zweck werden die Ohr- 
oliven in den ~ugeren GehSrgang gesteckt, mit dem Apparat verbunden 
und in den Geh6rgang eingesehraubt. Es muB hierbei darauf geachtet 
werden, dab die Gummioliven wghrend des Einschraubens mit der 
Hand festgehalten werden, da ein Mitdrehen der Gummioliven schmerz- 
haft ist. Dann werden nach Einriehtung des Apparates in der deutschen 
HorizontMen die Nackenstiitze und Nasenstiitze angelegt. Die weitere 
Befestigung erfolgt dutch die 4 Gummipelotten (6 in Abb. 1), die beider- 
seits vor dem Ohr, fiber dem Jochbein und an den Warzenforts~tzen 
sitzen. Ferner werden die Gummiziige, die um das Kinn und die Schgdel- 
decke laufen, angebracht. Dann werden die beiden Zielkreise ffir das 
Lichtvisier der RSntgenaufnahme an den vorgesehenen diametralen 
Bohrungen des Grundringes eingesteckt und aul~erdem der Zielkreis fiir 
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die Knoehenmarkierung zur Feststellung der Lage des Apparates be- 
festigt. Sodann erfolgt das Anlegen des l~inges fiir die Markiernng der 
Knoehenliieke. Zum SehluB wird der Patient mit angelegtem Zielger~t 
auf dem unter 4. besehriebenen Holzgestell zur Kopfhalternng auf- 
gelegt. Der Grundring wird mit dam Leiehtmetallrahmen der Kopf- 
halterung versehraubt. Dureh entspreehende Zwingen werden sehlieg- 
lieh I-Iolzgestell nnd Leiehtmetallrahmen mit dem Kassettentr~ger und 
untereinander verbunden, so dM~ die riehtige Lage des Sehiidels fiir die 
I~Sntgenaufnahmen gesiehert ist. 

b) Blutige Be[estigung. Bei der blutigen Befestigung werden znn~tehst 
die Ohroliven, die Nasen- und die Naekenstiitze genau so angelegt, wie 
nnter a) besehrieben. Dann warden an vier geeigneten Stellen (an der 
Stirn, an den Warzenfortsgtzen nnd am Os oeeipitMe) Hautquaddeln 
mit Novaeain gesetzt. An diesen Stellen warden Haltedorne (7 in Abb. 1) 
am Grundring befestigt und so wait eingesehranbt, dug sie einige Milli- 
meter in den Knoehen eindringen. Auf diese Weise wird eine absolut 
starre Verbindung zwisehen dem Seh~del des Patienten und dem Grund- 
ring hergestellt. 

Die r6ntgenologische Bestimmung de8 zu koagulierenden Punlctes er- 
fordert meist eine vorhergehende EncephMographie, die uns weitere 
Anhaltspunkte fiber die Lage der zu koagulierenden Stelle im Hirn gibt. 
Es ist zweckm/~gig, dug naeh Anlegen des Zielapparates nnd naeh An- 
fertigung der t~6ntgenaufnahmen naeh der Ffillung sofort die Ermittlung 
der Koordinaten und die Koagulation angesehlossen wird. Wird das 
Zielgeri~t nach Ermittlnng der Koordinaten wieder abgenommen, und 
in einer zweiten Sitzung die Koagulation durehgeffihrt, so entstehen bei 
diesem zweiten Anlegen des Zielgeriites leicht Fehlerquellen, wenn as 
nicht an genau der gleichen Stelle und in der gleichen Lage befestigt ist. 
Dies gilt besonders bei AussehMtungen yon tiefen ttirnteilen wie Thala- 
motomien und Koagulationen des PMlidums. Nach der Luftfiillung ist 
es zweckm~gig, vor Anlegen des Zielgeri~tes eine Probeanfnahme zu 
machen, um sich das Anlegen des Apparates zu ersparen, wenn eine 
Fiillung der Ventrikel nicht eingetreten ist. Ist der Ventrikel gut geffillt 
und das Zielger~tt angelegt, so kSnnen die g6ntgenaufnahmen vorge- 
nommen werden. 

Fiir die Einstellung zur ap-Aufnahme sind folgende Bedingungen zu 
erffillen. 

a) Der Zentralstrahl mug dnrch den vorderen Nullpunkt des Grund- 
tinges gehen. 

b) Die Ebene des Grundringes mug in einer dutch den ZentrMstrahl 
gehenden Ebene liegen. 

c) Die R6ntgenplatte mug streng senkrecht zum Zentralstrahl 
stehen. 
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Die Einhaltung dieser Bedingungen wird dureh das Lichtvisier tiber- 
wacht. Zu diesem Zwecke werden die beiden Zielkreise auf hierfiir vor- 
gesehene LScher bei 0 und 180 ~ eingestellt. Die Lage des Kopfes des 
Patienten oder die Stellung der R6ntgenrShre ist dann so zu ver~ndern, 
dag die Schattenbitder der Halterungen auf der Ebene der R6ntgenplatte 
zusammenfallen und die Zielkreise selbst konzentrische Sehatten er- 
geben. In  dieser Stellung wird das Zielger/s an der l~6ntgenkassette, 
wie besehrieben, fixiert und die Aufnahme durchgeffihrt. Bei der seit- 
lichen gOntgenaufnahme mfissen ebenfalls drei Bedingungen erffillt 
werden : 

a) Der Zentralstrahl mug dutch die 90~ des Grundringes 
hindurchgehen. 

b) Der Grundring runs in einer dureh den Zentralstrahl gehenden 
Ebene liegen und 

c) die l~6ntgenplatte mug wiederum streng senkrecht zum Zentral- 
strahl stehen. 

Auf Grund des Encephalogramms, der Lage der Pinealis und des 
kn6chernen Sch//delskeletts wird dann sowohl in der L~ngsaufnahme 
als auch in der seitlichen Aufnahme der zu koagulierende Punkt  be- 
stimmt und auf dem R6ntgenbfld markiert. Einen AnhMtspunkt ffir 
die Lage der zu koagulierenden Punkte  auf Grund des Encephalogramms 
geben das Buch yon I)AVIDOF~ u. DYI~ 4 fiber das normMe Enee- 
phalogramm und ferner die entsprechenden Zeichnungen yon TALAn~xc~ 
und Mitarbeitern 5, die auf den genauen Auswertungen yon Him- und 
Sch/idelsektionen beruhen. Ein Ausbau dieser Untersuehungen ist ffir die 
weitere Engwicklung des Zielverfahrens dringend notwendig. Nach 
Markierung des zu treffenden Punktes werden seine Koordinationen im 
RSntgenbild bestimmt. Nun mug zun~chst die Verzeichnung beriick- 
sichtigt werden, die dadurch entsteht, dab die R6ntgenstrahlen bei der 
Aufnahme nicht parallel sind. Zu diesem Zweck wird sowohl bei der 
ap-Aufnahme als auch bei der seitlichen Aufnahme ein Metallstab 
(30 und 31 in Abb. 1 u. 2 in Abb. 3) mitgerSntgt G. Dieser Mal~stab liegt 
senkreeht zum Zentralstrahl der t~SntgenrShre und zwar m6glichst genau 
in einer Ebene, in der aueh der zu koagulierende Punkt  ist. Der Magstab 
besitzt eine Zen~imetereinteilung. Beim Ausmessen der Zentimeter- 
markierung auf dem RSntgenbild wird man feststellen, dag die Zenti- 
metermarkierung ls als 1 cm ist. Der Sch/s auf der l%6ntgenplatte 
und damit auch das mitgerSntgte Zentimetermag sind infolge der Ver- 
zeiehnung grSger als dies der Wirkliehkeit entspricht. Ffir die Aus- 
rechnung der Koordination mug ZUll~chst festgestellt werden, wieviel 
Prozent diese VergrSgerung betr/~gt. Diese Prozente sind bei der end- 
gtiltigen Feststellung der Zielwerte zu berticksichtigen und abzuziehen, 
also bei: 

22* 
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a) der Entfernung des Punktes yon der Nittellinie, 

b) der tI6he des Punktes fiber der deutsehen Horizontalen bzw. fiber 
dem Grundring und 

e) bei der Entfernung des Punktes naeh vorne bzw. naeh hinteu yon 
einer dureh die Ohroliven gehenden und auf dem Grundrilt senkreeht 
stehenden Ebene. 

Es wird nun zun~tchst auf  der ap-Aufnahme des Sehadels der 
senkreehte Abstand des zu koagulierenden Punktes  yon der Mittel- 
linie best immt.  Von diesem Wert werden dann die entspreehenden Ver- 
zeiehnungsprozente abgezogen. Es wird dann ebenfalls auf der ap-Auf- 
nahme die H5he des zu treffenden Punktes  fiber der deutsehen IIori2 
zontalen bzw. fiber dem Grundring in gleieher Weise ausgemessen und 
eingestellt. Ffir die dritte notwendige Koordinate  wird die Seiten- 
aufnahme benutzt.  Auf ihr wird der senkrechte Abstand des zu koagu- 
lierenden Punktes  yon einer dureh die Ohrlinie gehenden senkreeht 
zur deutschen ttorizontalen bzw. zum Grundring gelegenen Ebene er- 
mittelt.  

Durchfiihrung der Koagulation. 
Die auf die besehriebene Weise ermittelten Koordinaten des zu 

koagulierenden Punktes werden auf dem Einstellgrundring eingestellt 
(s. Abb. 2). I)er Knopf  des HShenmaBstabes stellt dann - -  wie er- 
wiihnt - -  den Zielpunkt dar. Als naehster Sehritt mug nun die Knoehen- 
lfieke, dureh die der Spiel~ hindurehgeffihrt werden soll, am Sch~del 
des Pat ienten markiert  werden. I)iese Markierung, die sp/~ter auf  den 
Einstellgrundring iibertragen wh'd, dient dazu, die Riehtung der Ziel- 
nadel so festzulegen, dal3 sie nieht nur den zu koagulierenden Punkt  
trifft, sondern aueh dureh die am Patienten befindliehe Knoehenliieke 
hindurehgeht. Wfirde die Markierung nieht vorgenommen, so wfirde es 
haufig passieren, dab zwar der zu koagulierende Punkt  riehtig ein- 
gestellt ist, dab ihn aber am Patientensehadel die Zielnadel nieht er- 
reichen kann, weil sie bereits vorher auf knSehernen Widerstand stSBt 
und die Knoehenlfieke an einer anderen Stelle liegt, als dies der IZieh- 
tung der Zielnadel entsprieht. Zur lV[arkierung der Knoehenltieke wird 
die Halteklaue des sehon oben besehriebenen Knoehenmarkierungsringes 
in geeigneter Stellung am Zielbiigel befestigt, und der Ring selbst so an 
die Knoehenlfieke angelegt, da~ er parallel zum Niveau des benaeh- 
barren Seh~delskeletts liegt. Der I)urehmesser des Einstellringes ent- 
spricht ungefghr der GrSBe der ffir die gezielten Hirnoperationen 
t3Tisehen Knoehenlfieke. Die Stellung der t Ial teklaue wird am Grund- 
ring abgelesen. Die Lage der Gelenke des Einstellringes darf  nun nieht 
mehr vergndert werden. Je tz t  wird die Haltevorriehtung des Knoehen- 
einstellringes gelSst und unter dem gleiehen Winkelgrad in der gleiehen 
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Stellung am Einstellgrundring befestigt. Es wird daraufhin der Ziel- 
btigel am Einstellgrundring angelegt und die H6hen- nnd Seitenein- 
stellung des NadelhaRers so vorgenommen, dal3 die Nadel einerseits 
dutch den Ring durehgeht, der die Knoehenliieke markiert und zweitens 
den zu koagulierenden Punkt  mit ihrer Spitze trifle. Die hierzu erforder- 
liehe Eindringtiefe der Koagulationselektrode wird dureh einen l~eiter 
an der Ffihrungshfille markiert. Aul?erdem ist es jetzt  zweekm~13ig, sieh 
davon zu fiberzeugen, dab die Nadel nieht verbogen ist, da aueh geringe 
Abweiehungen sehon Fehlerquellen verursaehen k6nnen. Hierzu dreh~ 
man den Handgriff der in der tIalterung liegenden Nadel um seine 
Aehse. ]3ei gerader Nadel bleib~ die Nadelspitze stets auf dem Zielpunkt. 
Besehreibt sie bei der Drehung einen exzentrisehen Kreis um den Ziel- 
punkt, so ist dieses ein Zeiehen, dal3 sie verbogen und ffir den Eingriff 
nieh~ tauglieh ist. 

Ist  die Einstellung der Nadel gefunden, werden s~mtliehe Feststell- 
einriehtungen am Zielbiigel und am Nadelhalter arretiert und ihre 
Einstellwerte genau notiert. I)iese sehriftliehe Fixation der Werte ist 
n6tig, um e~waige unbeabsiehtigte sp/Rere Versehiebungen der Ziel- 
nadel beim Anlegen des Zielbtigels am Patienten sofort zu bemerken. 
Hierauf wird die Zielnadel herausgezogen und, ohne dM3 an den Ein- 
stellungen etwas ge~Lndert wird, wird der Zielbfigel an dem am Patienten 
befindliehen Grundring in genau der gleiehen Stellung angeleg~. Naeh 
entspreehender Desinfektion und Lokalan/~sthesie im Bereieh der 
Knoehenlfieke kann nun die Nadel eingefiihrt und die Koagulation 
vorgenommen werden. 

Die Abweiehm6gliehkeit der Nadel beim Eindringen dureh die 
Weiehteile - -  eine der haupts~ehliehsten Fehlerquellen - -  f~llt prak- 
tiseh fort, wenn der Eingriff einzeitig vorgenommen wird, weft dann die 
Nadel nut  das weiehe tIirngewebe zu durehstogen hat. 

Vorausbestimmung der Nadellage. 
Um unnStige Punktionen im Hirn zu vermeiden, kann es wiehtig sein, 

die ungef~hre Nadellage vorauszubestimmen, besonders im Anfang, wenn 
der Operateur noeh nieht gentigende I3bersieht hat und s~mtliehe Fehler- 
quellen, die eine fehlerhafte Nadeleinstellung bedingen, mit Sieherheit 
aussehalten kann. 

Zu diesem Zweeke gehSren zu dem Appara~ Zusatzvorrichtungen, die 
es ermSgliehen, auf dem RSntgenbild die spStere Lage der Zielnadel 
dureh eine Phantomnadel vorauszubestimmen. Dieses Zusatzger~t kann 
sowohl ftir die seitliehe als aueh ffir die ap-Aufnahme benutzt werden 
und erm6glieht damit, da aueh die Tiefenbestimmung auf diese Weise 
vorgenommen werden kann, eine genaue Kontrolle fiber die sp~tere 
Lage der Zielnadel. 
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Anlegen der Phantomnadel zur Lagevorausbestimmung der 
K oag ulat ionselelctr ode . 

FUr die ap-Aufnahme wird die zweimal reehtwinklig abgebogene 
Phantomnadel (31 in Abb. 1 u. 1 in Abb. 3) an Stelle der Koagula- 
tionselektrode so in den schon vorher eingestellten Nadelhalter ein- 
gesetzt, dag sie in Richtung der Koagulationsnadel verli~uft, und dag 
die yon der Phantomnadel gebildete Ebene senkreeht auf der Platten- 
ebene steht. Damit wird erreieht, dab der doppelt reehtwinklig ab- 
gebogene Stab auf dem RSntgenfilm als gerade Linie abgebildet wird. 
Die auf diese Weise gewonnene R6ntgenaufnahme ermSglieht die Kon- 
trolle dariiber, ob die Nadel in bezug auf die Medianebene riehtig ein- 
gestellt ist. In  der gleiehen Weise wird die seitliehe Aufnahme vorge- 
nommen. Sie soll feststellen, ob die Nadel in der riehtigen Einstellung 
zu einer Vertikalebene verl~uft, die senkreeht zur deutsehen Horizon- 
talebene steht. 

Komplikation und Fehler bei der Koagulation. 

Bei sorgf~ltiger Durchffihrung der Technik lassen sieh Kompli- 
kationen weitgehend vermeiden. Voraussetzung ffir die Vornahme des 
zweizeitigen Eingriffes ist ein tadelloses Abheilen der vorher gesetzten 
Trepanationsliieke. Befindet sich noch irgend ein Exsudat  unter dem 
Hautlappen, so ist eine Koagulation kontraindiziert, denn es l~13t sich 
nie mit Sieherheit bestimmen, ob ein altes Hi~maton bakterienfrei ist. 
Is t  dieses nicht der Fall, so k5nnten die Keime in die Tiefe des Hirns 
verschleppt werden und dort einen Abszess setzen. Eine Blutung nach 
dem Einffihren der Nadel, die ein Abbrechen des Eingriffes oder eine 
chirurgisehe Intervention notwendig gemaeht h~tte, haben wir bisher 
noch nicht beobachtet. Mit der MSglichkeit einer solehen Komplikation 
ist aber theoretisch immer zu rechnen. Es ist daher zweckms dureh 
Herausziehen des Mandrins nachzuprfifen, ob sich gr613ere, unter Druck 
stehende Blutmengen entleeren. In diesen F~llen muB der Eingriff ab- 
gebrochen werden. Bei etwa eintretender zunehmender Benommenheit 
des Patienten mfiBte die Punktionsstelle freigelegt und exploriert 
werden. Bei kteineren Blutungen, die entstehen, ist ein Abbreehen des 
Eingriffes nieht erforderlieh. Meist sind sie an der Nadelspitze vor- 
handen und stehen dann sofort naeh der Koagulation. Es ist noch 
mSglich, dal~ beim Herausziehen der Nadel mit der Hfille Blutungen 
entstehen, wenn das Gewebe koaguliert ist und dieses koagulierte Ge- 
webe mit herausgezogen wird. Aus diesem Grunde ist es zweekmaBig, 
dag vor dem Herausziehen der Hfille zuni~ehst die Nadel herausgezogen 
wird, yon deren Spitze dabei das koagulierte Gewebe abgestreift wird. 
Damit wird ein Zug und ein Zerreillen yon Blutgef/~l]en dureh das koagu- 
lierte Gewebe vermieden. 
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Die Fehler bei der Koagulation entstehen vor allem durch eine fehler- 
hafte Lage der Nadel. Diese kann eintreten, wenn der Apparat sich nach 
der l~5ntgenkontrolle noeh versehiebt. 

Um ein zweimaliges Anlegen des Apparates zu vermeiden, machen wir 
daher die Encephalographie, das Anlegen des Apparates und die Koagu- 
lation in einer Sitzung. Eine zweite FehlermSglichkeit besteht darin, 
daft die Nadel beim Durchstoften tier Weich~eile abgeschoben wird und 
ihre Richtung i~ndert, t rotzdem sie am Zielgeri~t genau eingestellt ist. 
Es ist daher in jedem Falle darauf zu aehten, da$ die Ffihrung ffir die 
Zielnadel (23 in Abb. 1 u. 3 in Abb. 4) stets angebracht ist und sich mSg- 
liehst nahe an der Kopfschwarte befindet. Sind die Weichteile sehr schwer 
zu durchstoSen, so ist es vorteilhaft, fiir die Weichteile einen etwas dicke- 
ren, zum Apparat gehSrenden Troikart zu benutzen und dann die Elek- 
trodennadel mit Hiille durch diesen Troikart durehzufiihren. Diese haupt- 
si~chlichste Fehlerquelle wird praktisch vermieden, wenn der Eingriff 
einzeitig durehgeffihrt wird. 

Eine weitere Fehlerquelle besteht noch darin, da$ die Nadeln sich 
gelegentlich verbiegen und dann auch bei richtiger Einstellung im Ziel- 
halter ebenfalls von dem gesuchten Pulxkt abweiehen kSnnen. Sie 
mfissen daher zweekm/~ftigerweise vor dem Eingriff kontrolliert werden. 
Ist der Punkt  durch die Nadelspitze richtig getroffen, so kann trotzdem 
der therapeutisehe Effekt ausbleiben, wenn Fehler in der Koagulation 
auftreten. Eine genaue T3berwaehung der Stromsti~rke und ein Ver- 
meiden yon Kurzschliissen ist daher notwendig. Liegt die Nadelspitze 
im Liquor (Ventrikel) oder in einer Blutung, so ist dies daran zu er- 
kennen, daft die Stromsti~rke nicht wie normal nach der Koagulation 
absinkt, sondern eher ansteigt, und daft aufterdem das prasselnde 
Ger/~usch im Mikrophon nieht zu hSren ist. 

Die Anwendung des Apparates bei speziellen Eingri//en. 
Auf die genaue Lokalisation und physiologische Uberwachung bei der 

Thalamotomie und Koagulation des Pallidums soll bier nicht nigher ein- 
gegangen werden. Es wfirde dies den Rahmen dieser Arbeit fiberschreiten. 
Es soll bier lediglich eine besondere Anwendungsart des Apparates 
beschrieben werden, die Koagulation des Ganglion Gasseri bei der 
Trigeminusneuralgie. Wir wenden sie bei Patienten an, die entweder 
infolge ihres Allgemeinzustandes nicht opera~ionsfiihig sind oder die die 
Operation ablehnen. Der Zielapparat ist so eingerichtet, dal~ auch yon 
der Basis aus Koagulationen vorgenommen werden kSnnen. In  diesen 
F/~llen wird der Zielbfigel fiber das Gesicht oder fiber das Hinterhaupt  
nach unten geklappt und dann nach Bestimmung des entsprechendert 
Punktes die Zielnadel yon der Basis aus vorgefiihrt. Bei der Koagulation 
des Ganglion Gasseri gestaltet sich das Verfahren folgendermaften: Es 
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wird zungchst eine Schgdelbasisaufnahme gemacht. Hierbei ist darauf 
zu achten, alas die Ebene, die dutch die Verbindungslinie der beiden 
~tugeren GehSrggnge und die Verbindungslinie tier Foramina ovalia 
gebildet wh'd, parallel zur RSntgenplatte verlguft und senkrecht zum 
Zentralstrahl steht. Gleichzeitig wird ein Vergleichsmagstab (~hnlich 
31 in Abb. 1) mitger5ntgt,  der in der Verlgngerung tier Verbindungs- 
linie der beiden ~tugeren GehSrggnge angebraeht ist. Wenn die ent- 
spreehende VergrSgerung, die durch die Verzeiehnung entsteht, be- 
riicksiehtigt ~ird, kann man auf Grund der Auswertung der Mal]e des 
Verl~tngerungsstabes und der Darstellung der Foramina ovalia fest- 
stellen: 

1. wie wait die Foramina ovalia yon der Mittellinie entfernt sind, 
und 

2. wie grog ihr senkrechter Abstand yon einer Linie liegt, die dutch 
die beiden gufteren GehSrggnge zieht. Auf Grund dieser Matte kann 
die Koagulation vorgenommen werden. 

Der Einstich der Zielnadel" erfolgt im Bereieh des Gesiehts, wie bei 
der typischen Punktion des Ganglion semilnnare (Gassed). Die Er- 
mitt lung des Zielpunktes kann naeh den vorher beschriebenen Grund- 
s~tzen vorgenommen werden. Der Appara t  ist aber aul~erdem durch 
zus/~tzliche Aufnahme15eher fiir den Zielbiigel und dutch einen Magstab 
f t i r  die Einstellung der Seitenabweiehung der Zielnadel so eingerichtet, 
dal~ aueh das yon KII~SCHNEI~ besehriebene Verfahren angewandt. 
werden kann. 
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