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1. Einleitung

Als Dystonien bezeichnet man Bewegungsstorungen, welche mit ldnger andauernden,
unwillkiirlichen Kokontraktionen von Agonist und Antagonist einhergehen. Diese fiihren zu
verzerrenden und repetitiven Bewegungen, oft schmerzhaften, abnormen Haltungen und
Fehlstellungen von Korperteilen (Hilbig et al. 2005, Volkmann et al. 2008, Schwarz und
Bressman 2009). Diese kdnnen bei normalen kognitiven Féhigkeiten zu Einschrankungen in
den Aktivititen des tdglichen Lebens sowie zu sozialen Beeintrachtigungen fiihren (Page et al.
2007, Vidailhet et al. 2007).

Die Behandlungsmethode der ersten Wahl bei fokalen Dystonien sind wiederholte
Injektionen von Botulinumtoxin A oder B in den betroffenen Muskel (Volkmann et al. 2008).
Eine weitere nicht-operative Behandlungsmdglichkeit ist die Gabe von Anticholinergika wie
Biperiden oder Trihexyphenidyl, welche besonders bei der idiopathisch-generalisierten
Dystonie des Kindes- und Jugendalters eingesetzt werden, da hier die unerwiinschten
Wirkungen besser toleriert werden als im Erwachsenenalter. In Einzelféllen zeigten aulerdem
die Therapie mit Tetrabenazin, Antiepileptika, Benzodiazepinen oder oralem Baclofen Erfolg
(Ostrem und Starr 2008, Volkmann et al. 2008).

Bei Patienten mit generalisierten Dystonien und einigen fokalen oder segmentalen
Dystonien zeigen die medikamentose oder Injektionstherapie oft keinen Erfolg, sodass
chirurgische Verfahren eingesetzt werden miissen. In der Vergangenheit wurden hier
intrathekale Baclofeninjektionen, sowie Myotomien und ldsionelle neurochirurgische
Verfahren wie Thalamotomien oder Pallidotomien angewendet. Diese Verfahren zeigten aber
bei teilweise intolerablen Nebenwirkungen insgesamt keine zufriedenstellenden
Langzeitergebnisse (Ostrem und Starr 2008, Volkmann et al. 2008, Schrader et al. 2009).

In der letzten Dekade hat sich aufgrund ihrer guten Wirksamkeit die Tiefe
Hirnstimulation (Deep-Brain-Stimulation, DBS) im Globus pallidus internus (GPi) zur
operativen Behandlung von Dystonien etabliert. Historisch hat sich diese Art der Behandlung
aus der Therapie der Parkinson’schen-Erkrankung entwickelt. Hier wurde bereits in den
1940er Jahren die offene Pallidotomie von Russell Meyers angewendet. Aufgrund der hohen
Morbiditét konnte sich diese Art der Behandlung aber nicht durchsetzen. Nach der Einfithrung
der Stereotaxie in den 1950er Jahren wurden nun weniger invasive Pallido- (und Thalamo-)
tomien zur Therapie von Bewegungsstorungen eingesetzt. Cooper und Bravo konnten hier
eine Verbesserung der Symptomatik bei Morbus Parkinson, Dystonia musculorum deformans
und anderen extrapyramidalen Hyperkinesien nachweisen (Cooper und Bravo 1958). Anfangs

stellte eher der Thalamus den Zielpunkt der Wahl zur Behandlung von Erkrankungen mit
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unfreiwilligen Bewegungen (z.B. Dystonien) dar (Cooper und Bravo 1958, Cooper 1970),
wohingegen Pallidotomien hauptsédchlich in der Therapie des Morbus Parkinson eingesetzt
wurden (Cooper und Bravo 1958, Cooper 1970, Laitinen et al. 1992). Dabei wurde zunichst
der anterodorsale Bereich des Pallidums als Zielpunkt anvisiert. Die Ergebnisse waren jedoch
nicht zufriedenstellend. Lars Leksell verlagerte darauthin in den 1950er Jahren den Zielpunkt
in das posteroventrale Pallidum (motorischer Anteil), worauthin sich Tremor, Rigor und
Hypokinese deutlich und lang andauernd besserten (Laitinen et al. 1992).

Nach der Einfiihrung der medikamentésen Behandlung mit L-Dopa verschwand die
funktionelle Chirurgie fast vollstindig in der Therapie von Morbus Parkinson. Aufgrund der
motorischen Komplikationen, die sich bei Langzeittherapie mit L-Dopa einstellen, riickte die
chirurgische Behandlung spéter aber wieder in den Blickpunkt (Krack und Vercueil 2001).
Nachdem Laitinien et al. Ende der 1980er Jahren zeigen konnten, dass so durch L-Dopa
induzierte Uberbewegungen (Dyskinesien) und Muskelkrimpfe verringert werden konnten,
rickte die Pallidotomie in den 1990er Jahren auch zur Behandlung von Dystonien in den
Blickpunkt (Laitinen et al. 1992). Wahrend das Pallidum fiir die Behandlung der
Parkinson'schen Erkrankung (sowohl Pallidotomien als auch in der Tiefen Hirnstimulation)
rasch an Bedeutung verlor, ist es heute der Zielpunkt der Wahl fiir die operative Behandlung
der Dystonien. Der von Leksell etablierte Bereich im posteroventrolateralen Pallidum hat sich
auch als Zielbereich fiir die Tiefe Hirnstimulation durchgesetzt. Da die Tiefe Hirnstimulation
im Gegensatz zu lasionellen Verfahren reversibel und modifizierbar ist und gleichzeitig immer
bessere Dauerimplantate zur Verfiigung standen, setzte sie sich gegen Ende der 1990er Jahre
in der Therapie von Bewegungsstorungen durch (Krack und Vercueil 2001).

Besonders bei primér generalisierten und segmentalen Dystonien zeigten mehrere
Studien eine signifikante Reduktion des Behinderungsgrades und Verbesserung der Bewegung
durch Tiefe Hirnstimulation (Bereznai et al. 2002, Kupsch et al. 2006, Vidailhet et al. 2007,
Wolters 2009), wodurch nachgewiesenermallen die Lebensqualitit verbessert wird (Hilbig et
al. 2005, Kupsch et al. 2006, Krauss 2010). Fiir fokale und sekundire Dystonien liegen
weniger Daten mit z.T. heterogenem Ansprechen vor, sodass fiir diese Formen bisher noch
keine formelle Empfehlungen (Leitlininien o.4.) zur Tiefen Hirnstimulation abgegeben
worden sind (Schrader et al. 2009, Krauss 2010).

Die Vorteile der Tiefen Hirnstimulation gegeniiber ldsionellen Eingriffen bestehen in
der Reversibilitdt des Eingriffes, der Mdglichkeit durch die Auswahl der geeigneten Kontakte
und Stimulationsparameter (Frequenz, Spannung und Impulsbreite) die therapeutischen

Stimulationseffekte postoperativ zu optimieren, sowie in der sicheren bilateralen Anwendung



des Verfahrens (Ostrem und Starr 2008). Obwohl es sich bei dieser Methode um eine relativ
sichere Prozedur handelt, kdnnen chirurgische Komplikationen wie intracranielle Blutungen
und Infektionen an den Implantaten sowie Kabelbriiche (insbesondere bei Dystoniepatienten
mit abnormen Bewegungen) auftreten. Weitere Nachteile sind die durch Batterieerschopfung
notwendigen Folgeoperationen, zeitintensive Kontrolluntersuchungen und die eingeschrinkte
Einsatzmoglichkeit der Magnet-Resonanz-Tomografie (MRT) (Ostrem und Starr 2008).

Frither wurden die Zielpunkte immer durch ein indirektes Verfahren geplant, d.h. der
Zielpunkt bezog sich auf anatomische Referenz-Landmarken. Dies waren in der Regel die
vordere und die hintere Kommissur, die mit Hilfe von Ventrikulografien lokalisiert worden
sind. Die Zielpunktkoordinaten ergaben sich aus der Position der anatomischen Zielstruktur
relativ zu den Landmarken (Kommissuren) in histologischen Hirnatlanten. Fiir die jeweiligen
Eingriffe wurde die Koordinaten aber geringfiigig modifiziert. Einerseits spielten
Erfahrungswerte eine Rolle (publizierte Werte bzw. die im statistischen Mittel besten
Koordinaten), andererseits wurde, soweit moglich, die individuelle Patientenanatomie
beriicksichtigt (z.B. Ventrikelbreite und -linge). Auch heutzutage werden die Kommissuren
als Landmarken fiir eine indirekte Zielpunktplanung genutzt. Thre Bestimmung erfolgt nicht
mehr ventrikulografisch, sondern in CT- oder MRT-Untersuchungen (Vayssiere et al. 2002).
Insbesondere fiir kernspintomografisch nicht darstellbare Zielstrukturen (z.B. ventrolateraler
Thalamus) bleibt die Methode der indirekten Zielpunktplanung unverzichtbar (Daniluk et al.
2010, Schlaier et al. 2005). Der Zielpunkt kann heute aber auch direkt in MRT-Aufnahmen
des Kopfes festgelegt werden, wenn die Zielstruktur gut dargestellt werden kann (z.B.
Nucleus subthalamicus). Heutzutage wird meist eine Kombination aus indirekter und direkter
Zielpunktplanung eingesetzt (Houeto et al. 2007, Pinsker et al. 2009, Schlaier et al. 2005,
Tisch et al. 2007, Vidailhet et al. 2005).

Am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) werden MRT-Sequenzen des
Kopfes mit einem nach Anlage des Stereotaxierahmens erstellten craniellen CT koregistriert,
also in Deckung gebracht (fusioniert). Mit Hilfe einer Planungssoftware wird fiir eine
Pallidumstimulation der Zielpunkt fiir die Implantation der DBS-Elektroden im
posteroventrolateralen Bereich des GPi bzw. etwas ventral davon festgelegt, um die
pallidofugalen Bahnen, wie die Ansa lenticularis, mit einzubeziehen (Parent und Parent 2004).
Es handelt sich hierbei um eine Zielpunktplanung, die hauptsdchlich indirekt durchgefiihrt
und nur geringfiigig anhand der Kernspintomografien modifiziert wird.

Es gibt nur wenige Arbeiten, in denen die Lokalisierung der aktiven Kontakte in

stereotaktischen Koordinaten beschrieben und mit dem klinischen Effekt in Zusammenhang



gebracht wird, weshalb der optimale Zielpunkt fiir die Stimulation bei Dystonien bisher
schlecht definiert ist (Starr et al. 2006). Die heute verwendeten, an den Kommissuren
orientierten (AC-PC-basierten) Koordinaten fiir den GPi beruhen auf den von Lars Leksell
durchgefiihrten und retrospektiv untersuchten Pallidotomien (Laitinen et al. 1992). Dies ist
insofern wichtig, als dass das beste Zielareal innerhalb des GPi nicht systematisch definiert
ist.

Am UKE werden als Ausgangswerte fiir die Zielpunktplanung typischerweise
Koordinaten von 20-21 mm lateral der AC-PC-Linie, zwei bis drei Millimetern anterior des
mittkommissuralen Punktes und drei Millimetern ventral der Kommissurenebene gewéhlt.
Die Koordinaten werden praoperativ abhéngig von der Ventrikelweite, Pallidumanatomie und
der Lage des optischen Traktes angepasst. Unmittelbar postoperativ wird eine
Computertomografie des Kopfes angefertigt. Hierbei sind Kopfring und stereotaktischer
Lokalisator noch am Schédel des Patienten befestigt. So konnen durch Koregistrierung dieser
CT-Sequenzen mit den prdoperativen MRT-Serien die stereotaktischen Koordinaten der
implantierten Elektroden ermittelt und das Abweichen von der geplanten Position berechnet
werden. Postoperativ wird die Elektrodenlage in Bezug zu den Pallida nicht mehr direkt in
MRT-Sequenzen tiiberpriift, da man befiirchtet, dass sich die Elektroden erhitzen oder
delokalisieren kdnnen, wenngleich eine aktuelle Studie dies nicht beweisen konnte (Chhabra
et al. 2010, Rezai et al. 2006).

Aus diesem Grund wurde in unserer Arbeit eine andere, bisher kaum verwendete
Methode zur Untersuchung der Elektrodenlage verwendet. Die Pallida von Dystoniepatienten
wurden anhand préoperativer MRT-Serien segmentiert, indem sie in den Bildserien manuell
markiert und zu dreidimensionalen Geometrien zusammengefasst wurden. Hierfiir wurde das
Programm ,,0Ogles”, welches zur Visualisierung und Analyse von dreidimensionalen,
neuroradiologischen Datensitzen dient, eingesetzt. AuBBerdem wurde die Lage der Elektroden
in postoperativen stereotaktischen CT-Aufnahmen ermittelt. Auf diese Weise konnten die
segmentierten Patientenpallida mit den jeweiligen Stimulationselektroden in Beziehung
gesetzt werden. Es wurde tiberpriift, ob die primér indirekt geplanten Elektroden Kontakt zum
posteroventrolateralen Pallidum gehabt hétten. AuBBerdem wurde die Lage der endgiiltigen,
implantierten Stimulationselektroden im Bezug zu den Pallida der Patienten dargestellt.

Die prioperativ geplanten Zielpunkt-Koordinaten unterscheiden sich zwischen den
einzelnen Patienten nur gering, wenngleich die interindividuelle Variabilitdt der Lage des
Pallidums in der Literatur beschriecben wird (Van Buren und Maccubbin 1962, Starr et al.
1999, Hirabayashi et al. 2002). Aus diesem Grund wurden die Pallida der Patienten dieser



Studie auf individuelle Unterschiede in der Lage und Grofle untersucht und diese Daten in
Bezug zu den AusmaBen des dritten Ventrikels und des Operationsalters der Patienten gesetzt.
In der Literatur lassen sich hierzu unterschiedliche Angeben finden (Coffey et al. 1998,
Daniluk et al. 2010, Grumme 1977, Gunning-Dixon et al. 1998 Raz et al. 2003, Starr et al.
1999, Walhovd et al. 2005, Zhu et al. 2002). Die beschriebenen Studien beruhen auf
zweidimensionalen MRT-basierten oder histologischen Schnitten. In dieser Arbeit wurden
hingegen die Ausmalle und Lokalisationen der dreidimensionalen, segmentierten Pallida im
AC-PC-basierten Koordinatensystem betrachtet. Zu dieser Methode konnten in der Literatur
keine vergleichbaren Arbeiten gefunden werden.

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit war der Vergleich der individuellen
Pallidumanatomien mit zwei standardisierten Hirnatlanten. Diese beruhen, wie der am
héufigsten verwendete Atlas for Stereotaxy of the Human Brain von Schaltenbrand und
Wahren (Schaltenbrand und Wahren 1977), meist auf histologischen Gehirnschnitten. Diese
wurden nachtriglich digitalisiert und damit dreidimensional rekonstruiert. Ein Nachteil dieser
Atlanten ist, dass hierzu pro Hemisphire nur eine Schnittebene zur Verfligung steht und es
aufgrund des Fixierungsprozesses zu Schrumpfung und Verformung der Priparate kommt
(Schlaier et al. 2005, Zhu et al. 2002), so dass zunehmend primér dreidimensionale, MRT-
basierte Atlanten eingesetzt werden. Bei diesen Atlanten muss jedoch wiederum die
Bildverformung beachtet werden (Zhu et al. 2002). In dieser Arbeit wurden die segmentierten
Patientenpallida einerseits mit einer digitalisierten Version des auf histologischen Schnitten
beruhenden Atlas von A. Morel (Morel 2007) verglichen, andererseits wurde der Hirnatlas
von [.-F. Talos (Talos et al. 2008) eingesetzt, ein wie die Patientengeometrien in dieser Arbeit
ebenfalls aus MRT-basierten Segmentierungen bestehender Atlas.

Fir die optimale Platzierung der permanenten Elektrode und um
stimulationsinduzierte Nebenwirkungen auszuschlieBen, werden intraoperativ mit Hilfe von
Mikroelektrodenableitungen die Grenzen des externen und internen Pallidums sowie die Lage
des optischen Traktes ermittelt. Die Anwendung dieser Technik in der Behandlung der
Dystonie ist schwieriger als bei der Parkinson'schen-Krankheit, da die Entladungsraten der
Neurone des internen Pallidums niedriger und irregulérer sind und sich in der Frequenz nur
wenig von der des Globus pallidus externus (GPe) unterscheiden. Dies erschwert eine
Lokalisation des Ubergangs der beiden Kerne (Krauss et al. 2004, Starr et al. 2006, Tang et al.
2007, Pinsker et al. 2009). Am UKE werden intraoperativ zur optimalen Platzierung der DBS-
Elektroden mit Hilfe von bis zu fiinf Mikroelektroden elektrophysiologische Ableitungen

gewonnen. So kann die Position des jeweiligen Trajekts im Gehirn bestimmt werden. Mit



Hilfe dieser Informationen und mit Teststimulationen wird dann entschieden, an Stelle
welcher der Testelektroden die endgiiltige Elektrode implantiert und wie tief diese eingefiihrt
wird. Eine bessere Platzierung der Stimulationselektroden durch den Einsatz dieser Methode
wurde jedoch bisher nicht durch Studien belegt (Starr et al. 2006, Schrader et al. 2009).

In dieser Arbeit wurde die Differenz zwischen den elektrophysiologisch bestimmten
Kerngrenzen und den Begrenzungen der aus Protonendichte-gewichteten MRT-Sequenzen
segmentierten Pallida von Dystoniepatienten verglichen, um zu ermitteln, inwiefern die
Ergebnisse beider Methoden voneinander abweichen. In der Literatur wurde ein Vergleich
zwischen Bildgebung und elektrophysiologischer Bestimmung der Kerngrenzen bisher nur
sehr wenig beschrieben (Guridi et al. 2000, Hamani et al. 2005, Merello et al. 2000). Angaben
iiber eine mit der hier eingesetzten Methode vergleichbare Studie lassen sich gar nicht finden.
Des Weiteren wurden die elektrophysiologisch bestimmten Koordinaten mit den Strukturen
aus dem Atlas von Morel (Morel 2007) verglichen, um so abermals die individuellen
Unterschiede der Patientenpallida im Vergleich zu einem Standardatlas darzustellen.

Zusammenfassend wurden in dieser Arbeit die Pallida von Dystoniepatienten mit Hilfe
von ,,0gles®, einem Programm zur Visualisierung und Analyse von dreidimensionalen,
neuroradiologischen Datensétzen, segmentiert und im AC-PC-basierten Koordinatensystem
dargestellt. Die MaBe der Pallida wurden untereinander und zusétzlich mit den Pallida aus
zwei Hirnatlanten verglichen. Des Weiteren wurden die Unterschiede zwischen geplanter und
endgiiltiger Lage der Stimulationselektroden in Bezug zu den erstellten Segmentierungen
dargestellt. Dariiber hinaus wurde der Ort der Stimulation auf einen Zusammenhang mit dem
klinischen Effekt untersucht. Zuletzt wurden die Unterschiede zwischen elektrophysiologisch
bestimmten Kerngrenzen und den Begrenzungen der MRT-basierten Segmentierungen von

Patientenpallida ermittelt, eine Methode, die bisher so nicht beschrieben wurde.

2. Material und Methoden

2.1. Geriite
Die MRT-Untersuchungen wurden mit einem 1,5 Tesla Magnetom Sonata der Siemens
AG, Erlangen, Deutschland durchgefiihrt.
Zur Erstellung der CT-Serien wurde ein Somatom Plus 4 (Siemens AG) eingesetzt.
Der stereotaktische Kopfring ist ein offener Keramikring der Firma Stryker-Leibinger

(Duisburg, Deutschland) mit einem Lokalisationsgerit nach dem ZD-System.

10



2.2.

Fiir die Mikroelektrodenableitungen wurde das MicroGuide-System der Firma Alpha
Omega Engineering (Nazareth, Israel) mit 1 bis 5 Mikroelektroden in einem
Fiithrungszylinder mit 5 parallelen Bohrungen in einer x-formigen Anordnung (Ben-
Gun, Alpha Omega Engineering) verwendet.

Bei den implantierten Elektroden handelt es sich um die Version 3389 der Firma
Medtronic (Minneapolis, Minnesota, USA). Zwischen 2004 und 2008 wurde der
Kinetra-Neurostimulator, danach das Modell Activa PC, beide ebenfalls von Medtronic,
eingesetzt.

Die CCT- (cranielle Computer-Tomografie-) und MRT-Daten wurden aus dem PACS
(Picture Archiving and Communication System) der Klinik und Poliklinik fiir
Neuroradiologische Diagnostik und Intervention des UKE auf eine lokale Festplatte
kopiert.

Die weitere Bild- und Volumenbearbeitung wurde zunichst auf einem BrainLab-PC
(BrainLab AG, Feldkirchen) (Intel Pentium 4 Prozessor mit 1 GB RAM) spiter auf
einem Dell Latitude E5400-Notebook (Intel Core 2 Duo-Prozessor und 980 MB
Arbeitsspeicher) der Firma Dell Inc., Round Rock, Texas, USA durchgefiihrt. Fiir die
erheblich rechenintensiven Segmentierungen und Volumenberechnungen wurde ein
Lenovo ThinkPad-Notebook der Firma IBM, Armonk, New York, USA (Intel Core 2

Duo-Prozessor und 4 GB Arbeitsspeicher) verwendet.

Bildmaterial

Das gesamte Bildmaterial wurde von der Klinik und Poliklinik fiir Neuroradiologische

Diagnostik und Intervention des UKE erstellt. Um Bewegungsartefakte zu vermeiden,

wurden alle unmittelbar priaoperativen Aufnahmen in Vollnarkose durchgefiihrt.
Fiir die Planung des Trajektverlaufs, zur Bestimmung der vorderen und hinteren
Kommissur und als Basis fiir die Koregistrierung mit den Protonendichte-gewichteten
Triple-Echo- und den CT-Sequenzen wurden durch das Kontrastmittel Gadolinium
verstirkte multiplanare Rekonstruktionen (MPR) von axialen T1-gewichteten MRT-
Serien (TR 1910 ms, TE 3,9 ms, Schichtdicke 1,1 mm, Schichtliicke -1,1 mm, Matrix
256x173 mm) verwendet. Aufgrund der geringen Dicke der Schichten und deren
Uberlappen besteht hier die hdchste Auflosung der Strukturen. AuBerdem lassen sich
Rekonstruktionen in beliebigen Schichtebenen ohne Reformatierung gewinnen
(Krauss und Volkmann 2004). So konnen der Verlauf von GefiaBen und die Lage der
Ventrikel gut beurteilt werden.
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* Wegen der auch bei guter Kalibration mdglichen Verzerrungen in den MRT-
Untersuchungen wurde das stereotaktische Koordinatensystem anhand von CCT-
Aufnahmen etabliert. Es wurden CT-Serien (140 kV, 189 mA, Schichtdicke 2,0 mm,
Matrix 512 x 512) angefertigt, bei welchen bereits der stereotaktische Kopfring
angelegt war. Fiir endgiiltige stereotaktische Planung wurden die MRT- und die CCT-
Aufnahmen koregistriert, diesen Vorgang bezeichnet man auch als Bildfusion.

* Die Pallida wurden aus Protonendichte-gewichteten Triple-Echo-Sequenzen (PDW-
Sequenzen) in coronarer Schnittfiihrung (TR 3080 ms, TE 12 ms, 3,0 mm
Schichtdicke, 0,3 mm Schichtliicke, Matrix 256 x 192 mm) segmentiert, da hier der
Globus Pallidus am deutlichsten dargestellt wird.

* Zum Ende der Operation hin wurde jeweils bei noch angelegtem stereotaktischen
Grundring und aufgesetztem Lokalisator ein CCT mit einem Millimeter Schichtdicke
(140 kV, 60 mA, FoV 280 mm) angefertigt, was nach Fusion mit den prdoperativen,
stereotaktischen CT-Sequenzen eine genaue Ermittlung der Koordinaten z.B. der

Elektroden ermdoglichte.

2.3. Patienten

Zwischen Juni 2004 und Februar 2009 wurden in der Klinik und Poliklinik fiir
Neurochirurgie des UKE 18 Patienten Elektroden zur Tiefen Hirnstimulation mit dem
GPi als Zielpunkt implantiert. 16 der Patienten litten unter Dystonien, bei einem
Patienten lag eine spinozerebellire Ataxie vor und eine Patientin hatte ein
Parkinsonsyndrom unklarer Zuordnung mit tardiven Dyskinesien. Fiir zwei Patienten
existierten keine PDW-Sequenzen, sodass sich das Kollektiv zum Segmentieren der
Pallida auf 17 verkleinerte. Die Bilddatensédtze von drei weiteren Patienten lieBen sich
mit den verwendeten Programmen nicht fehlerfrei in isometrische Voxeldatensitze
umwandeln, wodurch sie ebenfalls fiir das Segmentieren nicht mehr zur Verfiigung
standen. In fiinf PDW-Bilddatensitzen war der Globus pallidus nicht scharf abgrenzbar,
was ein glaubwiirdiges Segmentieren unmdoglich machte. Aus diesem Grund wurden die
Aufnahmen der entsprechenden Patienten ebenfalls nicht verwendet. Bei einem
Patienten stellte sich das Pallidum zwar gut dar, seine Aufnahmen unterschieden sich
aber in der notigen Fensterung und der sich daraus ergebenen Ansicht erheblich von
denen der anderen Patienten, sodass ein Vergleich mit diesen nicht moglich war. Daher
wurden die Daten dieses Patienten ebenfalls nicht fiir die Untersuchung verwendet. Es

wurden somit Pallida von neun Patienten segmentiert. Hierbei handelte es sich um sechs
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Frauen und drei Mainner. Das durchschnittliche Alter betrug 43 Jahre
(Standardabweichung (SD) +10,4).

Fir den Vergleich der elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit den
Segmentierungen aus dem Standardatlas von Morel wurden alle Datensétze verwendet.
Hierbei handelte es sich um sechs Méinner und zwolf Frauen, das mittlere

Operationsalter lag bei 42 Jahren (SD £14,12). Siehe hierfiir auch Tabelle 1.

Pat.-Nr.| Geschl. | Alter bei OP Diagnosen

Spinozerebellare Ataxie mit

1 m 27 okularer Apraxie Typ 2 bei Senataxin-Mutation

39 bei Erst-OP, ein

2 w Jahr spéater revidiert Hemidystonie links mit Torticollis

3 w 58 Segmentale Dystonie mit dystonem Kopftremor
Segmentale Dystonie mit Dysphonie,

4 m 49 cenicaler Dystonie und Schreibkrampf rechts
Segmentale Dystonie mit Torticollis,
Dysphonie, Blepharospasmus, bibrachialer Dystonie

7 m 27 (DYT 6)

9 w 36 Generalisierte Dystonie (V.a. Oppenheim-Dystonie)
Tardive Dyskinesien,

13 w 75 Parkinsonsyndrom unklarer Zuordnung

15 w 17 Generalisierte Dystonie (DYT1)

17 w 42 Dystoner Kopftremor

5 w 26 V.a. Myoklonus-Dystonie

6 w 39 Axiale Dystonie
Segmentale Dystonie mit Torticollis,

8 m 45 Kopftremor und Tremor der linken Hand
Va. Myoklonus-Dystonie; DD: Dystonie mit

10 m 46 assoziiertem Halte- und Intentionstremor
Segmentale Dystonie mit Torti- und

11 w 30 Laterocollis

12 m 42 V.a. Myoklonus-Dystonie
Ceniicale Dystonie mit Kopftremor und

14 W 60 spasmodischer Dysphonie

16 w 48 Cenicale Dystonie mit Torticollis

18 w 51 Cenicale Dystonie mit Torticollis

Tabelle 1: Ubersicht iiber die untersuchten Patienten mit Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt
der Operation und relevanten Diagnosen. Hellgrau hinterlegt sind die Patienten, deren
Pallida segmentiert wurden.

2.4. Programme

1) Studiendurchfiihrung

Fiir die Auswertung und Analyse des Bildmaterials wurden in dieser Arbeit vorwiegend Open
Source-Programme verwendet. Lediglich die Stereotaxieplanung und postoperative
Bestimmung der Elektrodenspitzen sowie die statistischen Auswertungen und die Erstellung

der Graphen wurden mit proprietidren Produkten durchgefiihrt (,,BrainLab iPlan*, ,,SPSS* und
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»SigmaPlot™). Open Source-Software stellt den Quellcode und hiufig auch das lauffahige
Programm frei zur Verfiigung. Die Weiterentwicklung des Programms durch die Benutzer
wird dabei ausdriicklich begriiit. In dieser Arbeit werden die Begriffe ,,freie Software* und
,Open Source synonym verwendet.

1. ,(X)MedCon®, ein Konversionsprogramm fiir medizinische Bildformate, wurde
einerseits zur Hilfe genommen, um die Bilderserien aus der neuroradiologischen
Datenbank zu extrahieren, andererseits um diese in verschiedene Formate
umzuwandeln. ,,(X)MedCon* wurde urspriinglich an der Universitit Gent, Belgien,
entwickelt und dient dazu, weitverbreitete Bildformate wie ,,DICOM* oder ,,Analyze*
in einander zu konvertieren, ohne dabei Zusatzangaben wie z.B.
Patienteninformationen, Orientierung der Schichten oder Voxeldimensionen zu
verlieren (Nolf 2003).

2. Um aus den zweidimensionalen Schnittbildserien Volumendatensitze zu erstellen,
wurde der ,,SimpleDicomReader* (SDR) verwendet. Der ,,SDR“ wurde von Dr.
Johannes A. Koeppen, Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie, UKE entwickelt, um
aus ,,DICOM®“-Schnittbildserien isometrische Voxeldatensidtze fiir die spitere
Verwendung in ,,Ogles* zu erstellen (Koeppen 2007).

3. Zur Koregistrierung der PDW-Aufnahmen mit den MPR-Serien wurde ,,FLIRT/FSL*
verwendet. ,,FLIRT* (FMRIB's Linear Image Registration Tool) wurde von der
Analysis Group am FMRIB Centre, Department for Clinical Neurology, Oxford
University, Oxford, UK erstellt und eignet sich dazu zwei- und dreidimensionale
Abbildungen miteinander zu registrieren (Jenkinson und Smith 2000, Jenkinson
2003).

4. Um die Linux-Anwendung ,FLIRT* auf einem Windows-Rechner benutzen zu
konnen, wurde ,,Cygwin® in der Version von 2005 eingesetzt. Mit Hilfe dieser
Emulation kann der Quellkode von Unix-Programmen und -Programmbibliotheken
neu kompiliert werden, sodass diese Programme dann unter den Microsoft Windows-
Betriebssystemen lauffahig werden (Red Hat, Inc. 2008).

5. Um die Koregistrierungen zu beschneiden, wurde ,,Imagel*, ein Bildbetrachtungs- und
-verarbeitungsprogramm von Wayne Rasband, Research Services Branch, National
Institute of Mental Health, Bethesda, Maryland, USA angewandt (Rasband 2004).

6. Das Bestimmen der AC-, PC-, und MPP-Koordinaten, das Segmentieren der Pallida
und die Berechnung ihrer Volumina wurden mit ,,Ogles* durchgefiihrt. ,,Ogles*

(OpenGL Expandable Stereotaxy) ist ein Programm zur Visualisierung und Analyse
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von dreidimensionalen, neuroradiologischen Datensidtzen. In ,Ogles* wurden
Methoden und Optionen aus ,,Ogle* iibernommen. ,,Ogle” ist ein quelloffenes
Visualisationsprogramm fiir dreidimensionale Datenvolumina. Es beinhaltet die
Moglichkeit zum ,,Opacitiy Volume Rendering®, einer Darstellungsmoglichkeit fiir
dreidimensionale  Datenvolumina, bei welcher Datenwerten Farben und
Deckkraftwerte zugewiesen werden. Das Besondere ist hierbei die Kartierung der
Deckfahigkeit (,,Opacity Mapping®). Indem ein Teil der Datenvolumina transparent
und ein anderer weniger bis undurchsichtig gemacht wird, kann die Aufmerksamkeit
auf bestimmte Teile der Volumina gelenkt werden, wihrend uninteressante Regionen
ausgeblendet werden. ,,Ogle* wurde von Dr. Michael J. Gourlay in Zusammenarbeit
mit den Colorado Research Associates (CoRA), einer Abteilung der NorthWest
Research Associates Inc., entwickelt (Colorado Research Associates 2002).

,»Ogle*“ verwendet die 3D-Programmbibliothek ,,Open Graphics Library*
(OpenGL). ,,OpenGL* wurde Anfang der 1990er Jahre von der Firma Silicon Graphics
(SGI) entwickelt, nachdem ihr bisher marktfithrendes Produkt ,,IrisGL* Konkurrenz
durch andere Firmen im Bereich der 3D-Hardware bekommen hatte. Durch das
Andern der ,,IrisGL* in den offenen Standard ,»OpenGL*, hoffte SGI Nutzer binden zu
konnen (Khronos Group 2010). ,,OpenGL* besteht aus ungefdhr 250 spezifischen
Kommandos, welche zur Beschreibung von Objekten und Operationen verwendet
werden, um interaktive 3D-Anwendungen zu erstellen (Woo et al. 1999).

,Ogles generiert dreidimensionale geometrische Dateien im ,,Open Inventor*-
Format ,,.iv¥. Es ist relativ zeitaufwendig reine ,,OpenGL*“-Anwendungen zu
programmieren. Aus diesem Grund wurde von SGI ,,Open Inventor* als einfache,
objektorientierte Programmbibliothek zur Erstellung von dreidimensionalen
Datensétzen herausgegeben. ,,Open Inventor enthélt bereits definierte Objekte und
lasst sich um eigenen Objekte erweitern, welche dann in ,,OpenGL* gerendert werden
(Wernecke 1994).

Zur Oberflichenrekonstruktion wird in ,,Ogles® der ,,Marching Cubes*-
Algorithmus von E.V. Chernyaev verwendet. Dieser erzeugt dreidimensionale
Oberfliachen, indem Voxelgruppen mit gleichen Eigenschaften, z.B. Grauwerten, mit
Netzen aus Dreiecken iiberzogen werden. Ziel des Algorithmus ist es, einen
geschlossenen geometrischen Korper zu erstellen. Hierfiir wird jeder Kontaktpunkt
zwischen Dreiecken als positiv oder negativ klassifiziert, was zu einer Vielzahl von

moglichen Konfigurationen und damit auch zu Briichen fiihrt. Der ,,Marching Cubes*-
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Algorithmus tiberpriift doppeldeutige Oberflachen und reduziert so die Anzahl dieser
Briiche (Lewiner et al. 2003).

Aufgrund des AC-PC-basierten Koordinatensystems konnen mit ,,Ogles*
Geometrien verschiedener Patienten geladen und miteinander in Beziehung gesetzt
werden. Mit ,,Ogles” war es moglich, mit Datenvolumina zwischen 40 und 60 KB zu
arbeiten, was jedoch einen Rechner mit 4 GB RAM notwendig machte. ,,Ogles* wurde
von Dr. Johannes A. Koeppen entwickelt und befindet sich noch in der Beta-Version,
was die im Abschnitt Methoden genannten Probleme begriindet. (Koeppen 2008).

7. Die im ,,Open Inventor“-Format ,,.iv** erstellten Geometriedaten wurden anschlieBend
mit dem Programm ,,ivfix* optimiert (Visualizaton Sciences Group S.A.S. 2010).

8. Zur Glittung der Oberflichen der Segmentierungen wurde der ,Laplacian
smoothing“-Algorithmus  verwendet. Dieser dient dazu, vieleckige, aus
Dreiecksnetzen bestehende Geometrien zu glétten. Hierbei wird jedem Eckpunkt eine
neue Position zugewiesen, welche von lokalen Informationen, wie der Position von
benachbarten Eckpunkten, abhéngig ist (Hansen et al. 2005). Implementiert ist dieser
Algorithmus unter anderem in dem Programm ,,ReMesh2.0“. Dieses Programm von
Marco Attene, Institut fiir angewandte Mathematik und Informationstechnologie,
Genova, Italien, eignet sich zur Bearbeitung von Oberfldchen, die von Netzen aus
Dreiecken gebildet werden, was bei den erstellten Figuren der Fall war (Attene und
Falcidieno 2008).

9. Zur Ermittlung der Bounding Box und des gewichteten Mittelpunktes der Volumina
(Schwerkraftzentren) wurde ,,OivPointPump* von Dr. Johannes A. Koeppen
verwendet. Es handelt sich hierbei um ein Programm zur Berechung und Bearbeitung
von ,,Open Inventor*“-Dateien.

10.Die Bestimmung der Lage der Elektrodenspitzen in den postoperativen CT-
Aufnahmen wurde mit dem am UKE verwendeten Stereotaxie-Programm ,,iPlan 2.6%

(BrainLAB AG, Feldkirchen, Deutschland) durchgefiihrt.
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11.Zur Berechnung aller bendtigten Koordinaten entlang von Elektroden, z.B. der
Stromflusszentren und um aus den elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen
Geometrien zu erstellen, wurde ,,Ben Positions* verwendet. Dies ist ebenfalls eine
von Dr. Johannes A. Koeppen entwickelte Anwendung. Mit ihrer Hilfe kdnnen Punkte
sowohl entlang von einzelnen Elektroden als auch gleichzeitig entlang der fiinf
Testelektroden berechnet werden. AuBlerdem besteht mit ,,Ben Positions* die
Moglichkeit, Netze iiber die Spitzen ausgewihlter Elektroden zu legen und als ,,Open

Inventor‘“-Dateien (.iv) zu speichern.

en Gun Electrode Positions, = x J
Ben Gun Settings
@ '+ Position (red left)
) "¥' Position (red anterior left)
Target X 1.5 Z
20,00 = 3,00 5 -3,00 =
Angles coronal sagittal
-14,70 |5 32,10
Tip X b & z Shift Use
central -22.92 48,91 +6.42 -11,50 [+ VI
left -24.73  +7.34 +3.92 9,10 [W]
right -19.99 +48.22 4532 950 W]
anterior -22.92 +11.03 +509 -11,50 (Wl
posteriar -20.00 +0.88 -L67 0,00 =
Shift all (overwrite) 0,00 |5
I Calculate I I Save Mesh J l Quit I
-

bbildung 1: Benutzeroberfliche von ,,Ben Positions “, links: Darstellung der berechneten
Struktur (blau) mit den dazugehérigen Testelektroden, rechts: Eingabemaske.

2) Auswertung

1. Zur graphischen Darstellung der Korrelationen und der Verteilung der
Schwerkraftszentren in den drei Ebenen wurde wissenschaftliche Grafikprogramm
»SigmaPlot 8.0 angewandt. Um die erhaltenen Korrelationen statistisch auszuwerten
wurde ,,SPSS 16.0“ verwendet. In beiden Fillen handelt es sich um Programme der
SPSS Inc., Tochtergesellschaft der IBM, Chicago, USA.

2. Um die Segmentierungen mit den dazugehdrigen Elektroden  oder
elektrophysiologischen Kerngrenzen darzustellen, wurde der ,,Deep-Brain-Inspector

von Dr. Johannes A. Koeppen benutzt.
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2.5. Referenzatlanten

1)

2)

Referenz beim Segmentieren der Patientenpallida
Schaltenbrand G, Wahren W (1977) Atlas for Stereotaxy of the Human Brain. Georg
Thieme Verlag. Stuttgart, Deutschland. 2. iiberarbeitete und erweiterte Auflage.

Referenz-Pallida beim Vergleich mit den Patienten-Segmentierungen

Morel A (2007) Stereotactic Atlas of the Human Thalamus and Basal Ganglia. Informa
Healthcare USA, Inc. New York, USA

Hierbei handelt es sich um einen histologischen Atlas iiber die Anatomie des
Thalamus und der Basalganglien, welcher nachtréglich digitalisiert wurde und auf dem
AC-PC-orientierten Koordinatensystem beruht. Er basiert auf den Gehirnen von
sieben neurologisch gesunden Patienten zwischen 46 und 74 Jahren. Dieser Atlas
wurde am Universititsklinikum Ziirich entwickelt. In dieser Arbeit wurde er zur
visuellen Darstellung moglicher Unterschiede zwischen den Strukturen eines Atlas
iiber die Hirnanatomie und den Patientensegmentierungen eingesetzt. AuBerdem
beinhaltet der Atlas segmentierte Binnenstrukturen wie das interne und externe
Pallidum, welche zum Vergleich der elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit
der Patientenanatomie eingesetzt wurden.

Talos I-F, Jakab M, Kikinis R, Shenton ME (2008) SPL-PNL Brain Atlas. SPL-PNL
Brain Atlas. Boston, USA

Dieser Atlas wurde vom Surgical Planning Laboratory in Zusammenarbeit mit dem
Harvard Neuroscience Laboratory am Brockton VA Medical Center in Boston, USA
entwickelt. Er basiert auf T1-gewichten MRT-Serien des Gehirns eines gesunden
Freiwilligen. Die Strukturen wurden halbautomatisch segmentiert und anschlieend
dreidimensional rekonstruiert. Dieser Atlas wurde verwendet, um die Pallida eines
Standardatlas {iber die Gehirnanatomie mit der individuellen Lage und Ausmafen der

Patientenpallida zu vergleichen.

2.6. Methoden

1)

Bilddatenerfassung

Alle benoétigten Bildserien der Patienten wurden aus dem PACS (Picture Archiving
and Communication System) der neuroradiologischen Abteilung des UKE auf die
lokale Festplatte eines PCs kopiert. AnschlieBend wurden die Dateinamen

pseudonymisiert.
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2)

Umwandeln der Schnittbildserien in isometrische Voxeldatensitze

Damit die spéteren Segmentierungen dreidimensional dargestellt werden konnten,
mussten aus den zweidimensionalen Pixeln der Schnittbilder Voxel mit gleicher
Kantenlénge erstellt werden.

Durch das Offnen der jeweiligen Datensitzen mit dem ,,SDR* wurden alle
Einzelbilder einer Serie angezeigt. Nach dem Markieren aller Schnittbilder einer Serie
(ohne Lokalisator 0.4.) konnte durch den ,,SDR* ein Volumendatensatz aus den
ausgewdhlten Bildern erstellt werden. Da die Kantenldngen der Pixel (zwischen 0.4
und 1.1 mm) eine Schichtdicke von einem bis drei Millimetern gegeniiberstehen,
wurden dabei durch interpolierte Wiederholungen der Schichten isometrische
Volumina erreicht. Bei den neu entstandenen Dateien handelte es sich um ,,DICOM*-
lesbare ,,Analyze“-Dateien bestehend aus Header (Dateiendung .hdr) und Bildern
(Dateiendung .img). Das ,,Analyze‘“-Format wurde vom Biomedical Imaging Resource
der Mayo Clinic entwickelt (Mayo Foundation for Medical Education and Research
2010). In Abbildung 2 wird veranschaulicht, wie aus zweidimensionalen
Schichtbildern zunéchst isometrische Voxeldatensétze erstellt werden. Diese kdnnen
dann in anderen Schnittebenen rekonstruiert werden und es besteht die Moglichkeit,

daraus Strukturen zu segmentieren.

Abbildung 2: Erstellung von dreidimensional rekonstruierbaren
Volumendatensdtzen aus zweidimensionalen Schichtbildern.
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3)

4)

)

Koregistrieren der Volumendatensiitze

Um in den verschiedenen Bildserien eines Patienten metrisch arbeiten zu konnen,
miissen diese in ein gemeinsames Koordinatensystem eingefiigt werden. Dieser
Vorgang wird als Koregistrierung, hiaufig auch als Bildfusion bezeichnet. Als Referenz
wurde hierzu jeweils die MPR-Serie verwendet, da diese mit 0,98 mm iiber die
geringste Schichtdicke verfligte.

Um eine Koregistrierung durchfithren zu koénnen, musste zundchst mit Hilfe
eines Editors eine Skriptdatei mit Anweisung fiir das Fusionsprogramm ,,FLIRT/FSL*
erstellt werden. ,,FLIRT* erstellt aus einer Referenzdatei und einer oder mehreren
Eingabedatei(en) Ausgabedatei(en), die sich in dem selben Koordinatensystem wie die
Referenzdatei befindet bzw. befinden.

Bei den entstandenen Koregistrierungen handelte es sich um ,,Nifti“-Dateien
(Dateiendung .nii), bei welchen sich Daten und Header in einer Datei befinden (Cox et
al. 2004). Fir die spiteren Segmentierungen wurden diese mit Hilfe von

»(X)MedCon* wieder in das ,,Analyze“-Format konvertiert.

Bestimmung der Kantenliinge der Voxel
Um spéter mit ,,Ogles* Distanzen oder Volumina berechnen zu konnen, wurden die
Kantenldngen der Voxel aus den ,,Analyze“-Headerdateien ausgelesen. Die

Kantenldnge der isometrischen Voxel betrug in der Regel 0,98 mm.

Beschneiden (Cropping) der koregistrierten Datensitze

Beim Erzeugen von Oberflichen mit ,,Ogles* wird sehr viel Arbeitsspeicher bendtigt.
Die vorhandenen 4 GB RAM reichten bei einigen Dateien nicht aus und fiithrten zum
Abbruch des Vorgangs durch das Programm. Aus diesem Grund wurden an den sechs
Seitenflichen der kubischen, koregistrierten Voxeldatensdtze jeweils einige
Voxelschichten entfernt. Dies wurde mit dem Programm ,,Image]* durchgefiihrt. In
der Regel konnten in der Dimension mit der hochsten Voxelanzahl 40 Bildpunkte auf
jeder Seite beseitigt werden, ohne wichtige Bildelemente zu beriihren. Die Ebenen mit
weniger Voxeln wurden an jeder Seite um jeweils so viele Bildpunkte verringert, dass
das Verhéltnis der Voxelanzahl in den verschiedenen Dimensionen zueinander

unverandert blieb (siche Abb. 3).

20



6)

Abbildung 3: Transversale Darstellung der coronaren PDW-
Sequenzen, links vor dem Entfernen der dufseren Voxelschichten,
rechts danach.

Erstellen der Datensiitze fiir das dreidimensionale Bearbeitungsprogramm
Ogles*
b

Die Eingabe der Volumendatensitze in ,Ogles” erfolgt mit Hilfe von
Programmargumenten. Komplexere Programmargumente konnen in Skriptdateien
zusammengefasst werden. Script-Dateien enthalten Anweisungen, die beschreiben,
wie ein Programm eine Datei darzustellen hat. Zunédchst wurde daher fiir jeden
Patienten eine Skriptdatei erstellt. Hier waren mehrere Schritte notig.

Als erstes musste der Zielpfad zu den Koregistrierungen und den als Referenz
verwendeten multiplanaren Rekonstruktionen angegeben werden.

Bsp.:\data\p01\cropped_p01_mpr.hdr
\data\p01\cropped_p01_coreg_ipc_cor.hdr

AnschlieBend wurde die in Schritt 4 bestimmte Kantenldnge der Voxel in die Script-
Datei eingetragen.

Zuletzt wurden die Koordinaten der anterioren (AC) und posterioren (PC) Kommissur,
sowie eines Punktes auf der Mittellinienebene (MPP) in ,,Ogles* bestimmt. Hierzu
wurde die Serie mit der hochsten Auflosung, also der MPR-Datensatz in ,,Ogles*
gedffnet. Dann wurden AC-, PC- und MPP-Koordinaten darin festgelegt. Dariiber
hinaus wurde die Breite des 3. Ventrikels in Hohe des mittkommissuralen Punktes
(MCP) fiir allen Patienten vermessen. Diese Daten wurden spéter in die Script-Datei

eingefiigt.

21



7

Segmentieren der Pallida und Volumenbestimmung

Wie im Kapitel Material beschrieben, ldsst sich der Globus pallidus in den
Protonendichte-gewichteten Triple-Echo-Sequenzen vergleichsweise gut darstellen.
Daher wurden nun die coronaren PDW-Aufnahmen in ,,Ogles” geladen. Fiir eine
bessere Sichtbarkeit der einzelnen Strukturen wurde die Darstellung um den Faktor
2,5 vergroBert. Bei einer hoheren VergroBerung wird der Ubergang vom Pallidum zum
umliegenden Gewebe zu unscharf dargestellt. AnschlieBend wurden Helligkeit und
Kontrast ebenfalls angepasst.

,Ogles* verfiigt iiber die Option in den Volumendateien zu zeichnen, also auch
Strukturen zu markieren. Um eine hohe Genauigkeit beim Zeichnen zu erreichen,
wurde der geringste Durchmesser des Zeicheninstruments gewéhlt. Dann konnte das
Pallidum in jeder der coronaren Schichten segmentiert, also markiert, werden.
AnschlieBend wurde in die transversale, rekonstruierte Darstellung gewechselt und
UnregelméBigkeiten in der entstandenen Struktur ausgebessert. Dieser Vorgang wurde
danach noch einmal in der coronaren Schnittebene wiederholt. Um beim Segmentieren
in den MRT-Aufnahmen einen Uberblick iiber die Form und die benachbarten
Strukturen des Pallidums im histologischen Schnitt zu bekommen, wurde der Atlas for
Stereotaxy of the Human Brain (Schaltenbrand und Wahren 1977) zur Orientierung
verwendet.

Durch das Erzeugen einer dreidimensionalen Struktur und das anschlieBende
Speichern dieser verschiebt sich bei hoher VergroBerung die Darstellung des erzeugten
Volumens in allen drei Ebenen. Dies ldsst sich damit begriinden, dass ,,Ogles* keine
Subpixel-/Subvoxel-Genauigkeit erlaubt. Bei der Darstellung auf dem Monitor erfolgt
eine Interpolation der Grauwerte benachbarter Pixel. Werden bei hoher Vergréferung
Strukturen markiert, erfolgt dies meist nicht exakt an den Voxelgrenzen des zugrunde
liegenden Datensatzes. Bei der Berechnung der dreidimensionalen, geometrischen
Oberflachen werden die Markierungen dann jedoch bis an die AuBlengrenzen des
jeweiligen Voxels verschoben. Um das Ergebnis der Segmentierung zu optimieren, war
es daher regelhaft erforderlich, die primdren Markierungen diskret auBlerhalb der
sichtbaren Kerngrenzen zu setzen. Dadurch wurde erreicht, dass nach der Berechnung
der Oberflichen die nun verschobene Markierung der sichtbaren Kerngrenze deutlich
besser entsprach. Eine weitere Schwiche des Programms liegt darin, dass lediglich die
Oberflachengeometrie, nicht aber die primdr markierten Voxel, gespeichert werden

konnen, die einmal gespeicherten Geometrien konnen also nicht mehr in ,,Ogles*

22



verandert werden. Durch die Transformation der Oberflachengeometrien in das AC-PC
Koordinatensystem wird eine interindividuelle Vergleichbarkeit der Segmentierungen
moglich.

Aus der Anzahl der markierten Voxel wurde das Volumen der aktuellen
Segmentierung in Kubikzentimetern berechnet. Da diese Angabe durch das Schlieen
des Programms verloren geht, wurden die Berechnungen notiert. Nach dem SchlieSen

des Programms war die gespeicherte Figur nicht mehr verdnderbar.

Abbildung 4: Gelbe Struktur: markiertes, noch nicht gespeichertes Pallidum.
Rote Kontur: bereits gespeicherte Struktur. Transversale Schnittfiihrung
durch die coronar aufgenommenen TSE-Sequenzen.

Abbildung 5: Gelbe Struktur: markiertes, noch nicht gespeichertes Pallidum.
Rote Kontur: bereits gespeicherte Struktur. Coronare Schnittfiihrung durch
die coronar aufgenommenen PDW-Sequenzen.
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8) Glitten der Segmentierungen
1. Um die durch den ,,Marching Cubes‘“-Algorithmus entstandenen UnregelméBigkeiten
in der Oberfliche der Geometrien zu beseitigen, wurden diese mit dem Programm
,Ivfix“ mit Hilfe des ,,CoinDesigners* restrukturiert.
2. Dann wurden die Oberflichen der Geometrien in drei Schritten mit dem Programm
»Remesh2.0“ geglittet. Zunichst wurde die Anzahl der Vertices auf 50% reduziert,
danach wurde erneut der ,,Marching Cubes‘“-Algorithmus angewandt und die Anzahl

der Zellen auf 40 erhoht. Zuletzt wurde die Oberfliche mit dem ,Laplace®-

Algorithmus geglittet.

Abbildung 6: Patient 5, linke Seite, Abbildung 7: Patient 5, linke Seite, Reduktion
originale Segmentierung, Darstellung mit der Vertices um 50%, Darstellung mit
,,Remesh2.0". ,,Remesh2.0".

Abbildung 8: Patient 5, linke Seite, nach Abbildung 9: Patient 5, linke Seite, nach dem
Durchlauf des ,, Marching Cubes **- Gldtten mit dem ,, Laplace “-Algorithmus,
Algorithmus, Darstellung mit endgiiltige Version, Darstellung mit
,,Remesh2.0". ,,Remesh2.0*.
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9

Abbildung 10: Darstellung zweier geglitteter Segmentierungen in der
originalen PDW-Serie, transversale Schnittfiihrung, coronare Sequenz.

Abbildung 11: Darstellung zweier geglitteter Segmentierungen in der
originalen PDW-Serie, coronare Schnittfiihrung, coronare Sequenz.

Ubertragen der Header-Informationen

Nach dem Restrukturieren der Segmentierungen mit ,,Ivfix* durch den ,,Coindesigner*
wurden die Header-Informationen iiber die Koordinaten der AC, PC und des MPP,
sowie {iiber die Ventrikellinge und -breite nicht in die Header der neuen

Volumendateien iibertragen und mussten nachtriglich in diese eingefiigt werden.
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10)

11)

Vergleich der Patienten-Pallida untereinander

Mit ,,OivPointPump® konnen [G7;

verschiedene  Ausmafle von

Open Inventor Triangle File

Inventor*“-Strukturen

Hierbei

,Open

posli_aligned.iv | Browse |

bestimmt werden.

handelt es sich um die
Calculations

maximalen || S 2357 i
¥ 720382 17.5189 24.7227

L -3.92436 10,2243 14,1487

BB Center
-17.5072
5.15754
3.14997

Centroid
-18.0901
5.61206
2.14666

minimalen  und

Ausdehnungen der jeweiligen

Surface area: 92.034

Struktur in den drei Ebenen und

Operate (carefully)

um die Koordinaten des

Scale Shift Flip Rot.(Euler) [deg]
X 1.0 0.0 ] 0.0 0.0 3 &

Rot. sequential order:

Zentrums der Schwerkraft und

¥ 1.0 0.0 = 0.0 0.0 3

der Bounding Box. Die z 10 | o0 | B 00 00 3 B
Bounding Box ist ein imaginérer
Quader, welcher eine Geometrie

Achse

in jeder des gpbildung 12: Individuelle Ausmafe des linken

Koordinatensystems an ihren Pallidums von Patient 5 in ,, OivPointPump *.

maximalen Ausdehnungen umschlie8t. Zusatzlich wird die Grofe der Oberfldche der
Strukturen angegeben.

Die Léngen der Vektoren zwischen dem Nullpunkt des Koordinatensystems (MCP)
und den Schwerkraftszentren wurden berechnet.

AnschlieBend wurden die Linge und Weite des dritten Ventrikels, der Abstand der
Schwerkraftszentren vom MCP und das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation miteinander in Beziehung gesetzt und mit ,,SigmaPlot* dargestellt und mit

»SPSS 16.0° statistisch ausgewertet.

Projektion der Binnenstrukturen der Pallida aus dem Atlas von Morel auf die
Patientenpallida

. Mit Hilfe von ,,OivPointPump* wurden die Pallida aus dem Morel-Atlas an die

Ausmalle der Patientenstrukturen angeglichen. Hierzu wurden die Ausmalle der
Bounding Boxen der Atlas-Pallida mit einem Skalierungsfaktor multipliziert, sodass
sie denen der Patientenpallida glichen.

Die neu skalierten Referenz-Dateien hatten nun in etwa die gleichen Ausmalle wie die
der Patienten, die Strukturen lagen aber noch unterschiedlich weit vom Mid-AC-PC-

Punkt entfernt. Aus diesem Grund wurden jetzt die Zentren der Schwerkraft der
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skalierten Dateien mit ,,OivPointPump® auf die Koordinaten der Schwerkraftszentren

der Patientenpallida verschoben. Siehe hierfiir auch Abb. 13-15.

; Open Inventor Triangle File

o= %

File Help

Open Inventor Triangle File

i

| pOsh_aligned.iv H Browse I

Calculations
Minmum Maximum Difference BB Center Centroid

X -26.7509 -8.26357 18.4873 -17.5072 -18.0901

Y -7.20382 17.5189 247227 5.15754 5.61206

Z -3.92436 10,2243 14,1487 3.14997 2,14666
Surface area: 920.034

Operate {carefully)

Scale Shift Flip Rot.{Euler) [deg.] Rot. sequential order:

X 10 0.0 ] 0.0 0.0 3 B
Y10 0.0 0 0.0 0.0 3 B
10 0.0 o 0.0 0.0 3 B

IpaHidum_L_mureI_aIigned.iv ‘ I Browse ] |
Calolations
Minmum Maximum Difference BB Center Centroid
X -27.508 -9.3454 13.1626 -18.4267 -19,4802
Y -5.29016 16,5497 21.8399 5.62977 5.88235
Z -5.98335 6.31405 12.2974 0.15535 -0.857639
Surface area: 724.329
Operate (carefully)
Scale Shift Flip Rat. (Euler) [deg] Rot. sequential order:
X 10 0.0 [ 0.0 0.0 3 E
Y10 0.0 ] 0.0 0.0 3 4
Z 10 0.0 0 0.0 0.0 3 B

Abbildung 13: Schritt 1: Berechnuﬁg des Skalierungsfaktors (rot umrandet). Links:
Patientenstruktur, rechts: zu vergréfSerndes Pallidum aus dem Morel-Atlas.

File Help

Open Inventor Triangle File

| marel_p0Si.iv ‘ [ Browse ]
Calculations
Minmum Maximum Difference BB Center Centroid
X -28.0004 -8.51268 18.4877 -18.7565 -19.8797
Y -5.98846 18.7343 247228 6.37292 6,616
Z 683384 7.26431 14,1482 0.190235 -1.00046
Surface area: 830,173
Operate {carefully)
Scale Shift Flip Rot.{Euler) [deg.] Rot. sequential order;
X 10 0.0 ] 0.0 0.0 3 B
Y 10 0.0 B 0.0 0.0 3 [
z 10 0.0 & 0.0 0.0 3 [

-0 i |15), w28

Open Inventor Triangle File
| posli_aligned.iv ‘ [ Browse ]
Calculations

Minmum Maximum Difference BB Center Centroid
X -26.7509 -8.26357 18.4873 -12.5072 -18.0901
Y -720382 17.518% 247227 5.15754 5.61206
Z -39243% 10,2243 14,1487 3.14997 2.14666

Surface area: 920.034
Operate (carefully)

Scale Shift Flip Rot.{Euler) [deg.] Rot, sequential order;

X 10 0.0 al 0.0 0.0 3 B

Y 10 0.0 B 0.0 0.0 3 5

z 10 0.0 & 0.0 0.0 3 &

bbildung 14: Schritt 2: Berechnung der Verchiebung (rot umrandet), Ausmafe sind
bereits angepasst (blau umrandet). Links: zu verschiebende Atlas-Struktur, rechts:

Patientenpallidum.
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21 p5i_mor_palidumiv - OvPainiPump SRR (]

% | p03li_aligned.iv - OivPaintPump

Open Inventor Triangle File

p0sli_mor_palidum.iv posli_gligned.iv
Calculations Calculations
Minmum Maximum Difference BB Center Centroid Minmum Masdmum Difference BB Center Centroid
X -26.2108 -7.72308 18.4877 -16.9669 -18.0901 X -26.7509 8.26357 18.4873 -17.5072 -18.0901
Y -5.9923% 17.7304 24.7228 5.36902 5.6121 Y -720382 17.5189 24.7227 5.15754 5.61206
Z -3.73%74 10.4114 14.1481 3.33733 2.14655 Z -392436 10.2243 14.1487 3.14997 2.14666

Operate {carefully)

X
¥

i

File Help

Open Inventor Triangle File

Surface area: 880,173 Surface area: 920034

Operate {carefully)

Scale shift Flip Rot. (Euler) [deg] Rot. sequential order; Scale shift Flip Rot. {Euler) [deg] Rot. sequential order;
1.78% 0.0 El 0.0 0.0 3 iy 1.0 0.0 E 0.0 0.0 3 |2
10039 0.0 = 0.0 0.0 3 ¥ 1.0 0.0 il 0.0 0.0 3 B
31471 0.0 El 0.0 0.0 3 z 10 0.0 [l 0.0 0.0 3 B
Save As ‘ Exit Save As | Exit

Abbildung 15: Links: modi fizierte Atlas;truktur, rechts: originale Patientenstruktur.

12)

Im Atlas von Morel werden zusitzlich zum gesamten Pallidum auch der Globus
pallidus externus, der Globus pallidus internus medialis sowie lateralis und die Lamina
pallidi medialis, welche sich zwischen internem und externem Pallidum befindet,
dargestellt. Diese Binnenstrukturen wurden jetzt mit Hilfe des zuvor errechneten
Skalierungsfaktors sowie der Verschiebung ebenfalls in GroBe und Lage an die
segmentierten Patientenpallida angepasst. Durch gleichzeitiges Anzeigen aller
Strukturen und der entsprechenden Elektrode mit dem ,,Deep-Brain-Inspector konnte
nun die Lage der aktiven Kontakte in Bezug auf die projizierten Binnenstrukturen des

Pallidums ermittelt werden.

Bestimmung der geplanten und der endgiiltigen Elektrodenlage und Darstellung
der aktiven Kontakte

Den jeweils neuesten Arztbriefen der Patienten wurden die aktuell stimulierten
Kontakte entnommen.

AulBlerdem wurden der sagittale und coronare Eintrittswinkel der Elektroden und die
Koordinaten der FElektrodenspitze bendtigt. Fiir die Winkel und einen Teil der
Informationen iiber die Elektrodenspitzen konnte auf von cand. med. Dominikus
Matzner, UKE, (Koppen, Matzner, unverdffentlicht) ermittelte Daten zuriickgegriffen
werden. Die fehlenden Koordinaten wurden mit Hilfe der postoperativen CCT-

Aufnahmen der Patienten nach Anleitung durch Herrn Matzner bestimmt:
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d)

Jeweils transversale prd- und postoperative CCT-Aufnahmen und prioperative
MPR-Serien wurden in die Stereotaxie-Software ,,iPlan* eingespeist. Alle weiteren
Schritte wurden ebenfalls mit ,,iPlan* durchgefiihrt.

Zunichst wurde das pridoperative CCT lokalisiert, hier war der stereotaktische
Ring und der Lokalisator bereits angelegt worden.

Danach wurden sowohl die prd- mit den postoperativen CCT-Aufnahmen als auch
die MPR-Serien mit den praoperativen CCT-Bildern fusioniert.

Jetzt konnten in den MPR-Serien die vordere (AC) und hintere (PC) Kommissur
bestimmt werden und die Koordinaten dank der vorangegangenen Fusion mit den
prdoperativen CCT-Serien sowohl AC-PC-basiert als auch funktionell am
Stereotaxierahmen orientiert angegeben werden. Dieser Schritt wurde in
Zusammenarbeit mit PD Dr. Wolfgang Hamel durchgefiihrt.

Zur Bestimmung der Koordinaten der Elektrodenspitze wurde nun ein Trajekt im
postoperativen CCT entlang des genauen Verlaufs der realen Elektrode gesetzt.
Der Zielpunkt des Trajekts lag hier genau auf der sichtbaren Elektrodenspitze.
Dank der zuvor durchgefiihrten Fusion mit den MRT-Aufnahmen wurden die AC-

PC-basierten Koordinaten des Zielpunktes nun von ,,iPlan* angegeben.

. Mit der Kenntnis der Lage der Elektrodenspitze, der Eintrittswinkel der Elektrode und

der aktiven Kontakte konnten nun das segmentierte Pallidum mit der endgiiltigen

Elektrode mit Hilfe des ,,.Deep-Brain-Inspectors® im AC-PC-Koordinatensystem

dargestellt werden.

. Die Koordinaten der endgiiltigen Elektrodenspitzen weichen von den geplanten,

anhand der intraoperativen Testung optimierten Koordinaten ab. Es wurden daher die

Koordinaten der Spitze der Elektroden berechnet, die sich in der als optimal bewiesen

hatte. Hierflir wurden verschiedene Informationen benotigt:

a)

b)
©)

d)

Die prioperativ festgelegten Zielpunktkoordinaten, welche sich jeweils auf die
zentrale Testelektrode beziehen.

Das ausgewdhlte Trajekt, in welches die permanenten Elektrode implantiert wurde.
Der von Herrn Matzner ermittelte Tiefenfehler der endgiiltigen Elektroden entlang
des Trajektverlaufs.

Der Eintrittswinkel der Elektrode.

Nun konnten mit dem Programm ,Ben Positions* die Spitzen der geplanten,

korrigierten Elektroden berechnet werden. Mit Hilfe dieser Information und der
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13)

14)

Kenntnis der aktiven Kontakte wurde die Lage der geplanten Elektroden im Verhiltnis
zum segmentierten Pallidum mit dem ,,Deep-Brain-Inspector* dargestellt.

Nun wurden die Koordinaten des Zentrums des Stromflusses der Elektroden
berechnet. Bei mehreren aktiven Kontakten wurde angenommen, dass in der Mitte
dieser der maximale Stromfluss lag. Ein Kontakt ist 1,5 mm lang, der Abstand
zwischen den Kontakten betrdgt jeweils 0,5 mm. Mit Hilfe des ,,Deep-Brain-
Inspectors® konnte die Entfernung des Stromflusszentrums zur Segmentierung

berechnet werden.

Vergleich der Patientensegmentierungen mit den Hirnatlanten von Morel und
Talos

Zur Visualisierung der interindividuellen Unterschiede der Pallida und des Vergleichs
mit den Referenzatlanten wurden die Konturen der Patientenstrukturen zusammen mit
den Pallida aus den Atlanten von A. Morel und I.-F. Talos mit ,,Ogles* dargestellt.

Der Morel-Atlas steht in digitaler Form mit zweidimensionalen Schnittbildern zur
Verfligung. Diese wurden in einen Volumendatensatz umgewandelt. Hierfiir wurde
zundchst eine interpolierte Anzahl von Kopien der Schichten erstellt um einen
isometrischen Volumendatensatz erstellen zu konnen. AnschlieBend wurde die
Bildserie in ,Image]* eingelesen und im ,,Analyze 7.0“-Format exportiert. Dieser
Datensatz konnte nun in ,,Ogles” importiert werden. Dort wurden u.a. das Pallidum
mit den Binnenstrukturen segmentiert und anschlieBend wie die Pallida in dieser

Arbeit gegléttet.

Vergleich der Begrenzungen der segmentierten Strukturen mit
elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen

Die von Herrn Christian Moll, Zentrum fiir Neurophysiologie und Pathophysiologie,
UKE zur Verfiigung gestellten Daten enthielten Angaben dariiber, in welcher die
Entfernung zur Ebene des Zielpunktes sich die jeweilige Testelektrode befand.
Aufgrund der Verdnderung des Entladungsmusters wurden so der Eintritt in den
Globus pallidus externus, der Ubergang zwischen GPe und GPi, der Austritt aus dem
GPi und die Lage des Tractus opticus bestimmt. Die zentrale Testelektrode lag jeweils
in dem geplanten Trajekt.

Bsp.: Eintritt GPe: E1 - -12 mm

Hier lag der elektrophysiologisch festgestellte Eintritt der zentralen Testelektrode (E1)
in den GPe entlang des Trajektverlaufs 12 mm oberhalb der Zielpunktebene.
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Es sollten die elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit denen der
Segmentierungen verglichen werden. Hierfiir wurden zundchst mit dem Programm
,Ben Positions* Dreiecksnetze aus den elektrophysiologischen Kerngrenzen erstellt.
Hierzu wurden jeweils der geplante Zielpunkt, die sagittalen und coronaren
Eintrittswinkel der Elektroden und die Angaben {iber die jeweiligen Kerngrenzen in
die Maske eingegeben. Die entstandenen Strukturen wurden gespeichert, aulerdem
konnten die genauen AC-PC-Koordinaten der -elektrophysiologisch bestimmten
Kerngrenzen abgelesen werden. Bei der Stimulation des Globus pallidus werden
wegen der hohen Sensibilitit der Strukturen in der Regel nur zwei bis drei
Testelektroden verwendet (siehe Abbildung 1).

Nun konnten die Zusammenhinge zwischen den -elektrophysiologischen
Kerngrenzen und den Segmentierungen mit Hilfe des ,,Deep-Brain-Inspectors®
visualisiert werden. Auflerdem wurden die elektrophysiologisch bestimmten
Kerngrenzen gemeinsam mit den angepassten und den unverdnderten
Binnenstrukturen des Referenzatlas von A. Morel dargestellt (sieche beispielhaft Abb.
16-18).

Abbildung 16: Patient 12, rechtes Pallidum: Darstellung des segmentierten
Patientenpallidums mit den elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen in transversaler
und coronarer Schnittfiihrung. Rosa Struktur: Patientenpallidum. Zahlen:
Elektrophysiologisch bestimmte Kerngrenzen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang vom GPe
in den GPi, 3: Austritt aus dem GPIi.
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Abbildung 17: Patient 12, rechtes Pallidum: Darstellung der angepassten Binnenstrukturen
aus dem Morel-Atlas mit den elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen in transversaler
und coronarer Schnittfiihrung. Rote Struktur: GPe, blau: Lamina pallidi medialis, weif3: GPi
lateralis, rosa: GPi medialis. Zahlen: Elektrophysiologisch bestimmte Kerngrenzen: 1:
Eintritt in den GPe, 2: Ubergang vom GPe in den GPi, 3: Austritt aus dem GPIi.

Abbildung 18: Patient 12, rechtes Pallidum: Darstellung der originalen, unverdnderten
Binnenstrukturen aus dem Morel-Atlas mit den elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen
in transversaler und coronarer Schnittfiihrung. Rote Struktur: GPe, blau: Lamina pallidi
medialis, weif3: GPi lateralis, rosa: GPi medialis. Zahlen: Elektrophysiologisch bestimmte
Kerngrenzen, 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang vom GPe in den GPi, 3. Austritt aus dem
GPi.

Um die Verhiltnisse auch numerisch angeben zu konnen, wurden im ,,Deep-Brain-
Inspector®  Elektroden mit den zuvor ermittelten  Koordinaten  der
elektrophysiologischen Kerngrenzen und den jeweiligen Winkeln dargestellt.
Gleichzeitig wurden die dazugehorigen Segmentierungen aufgerufen. Die Distanz

zwischen den Schnittpunkten dieser Elektroden mit den Segmentierungen und den
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elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen stellte die Unterschiede zwischen

geometrischen und elektrophysiologischen Kerngrenzen dar.

3. Ergebnisse

3.1. Vergleich der segmentierten Pallida untereinander

1) Individuelle Patientenanatomie

Der mittlere Abstand zwischen vorderer und hinterer Kommissur der Patienten, deren Pallida
segmentiert werden konnten, betrug 24,25 (£1,62) mm, die durchschnittliche Ventrikelweite
lag bei 4,57 (+1,35) mm. Das Volumen der Pallida betrug im Durchschnitt 2,17 (£0,23) cm®.

Ventrikelweite | Ventrikellange Volumen Volumen
Pat-Nr. in mm in mm in cm3 rechts | in cm? links

5 51 24,04 2,53 2,2

6 4,6 25,51 2,19 2,17

8 4,9 24,54 2,22 2,32

10 6,6 26,2 2,35 2,56
11 3,6 23,54 1,72 2,1

12 3,3 22,57 2,37 2,43

14 2,2 23,86 2,19 2,13

16 4,9 21,56 1,94 1,69

18 5,9 26,45 1,97 1,99

Durchschnitt 4,57 24,25 2,16 2,18

*SD 1,35 1,62 0,25 0,25

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ausmafie der 3. Ventrikel und die
Volumina der Patientenpallida.

Es wurde die Entfernung der Schwerkraftszentren der Pallida vom Mid-AC-PC-Punkt
(Nullpunkt des internen Koordinatensystems) berechnet, welche im Mittel links 20,01 (£1,58)
mm und rechts 20,33 (£1,5) mm betrug. Der Unterschied zwischen linker und rechter Seite
eines Patienten betrug 0,37 (£0,17) mm, wobei in sieben Fillen das rechte und zweimal das
linke Pallidum weiter entfernt lag. Als mittlere Koordinaten fiir die Lage der
Schwerkraftszentren im AC-PC-basierten Koordinatensystem ergaben sich auf der linken
Seite folgende Punkte X (lateral-medial) = -18,67 (+1,56) mm, Y (anterior-posterior) = +6,72
(£1,17) mm und Z (dorsal-ventral) = +2,27 (£0,66) mm. Rechts betrug der Mittelwert fiir X
=+18,86 (+1,54) mm, fir Y = 7,02 (£1,28) mm und fiir Z = +2,51 (+0,55) mm. Anhand der
Standardabweichungen in Tabelle 3 wird sichtbar, dass in x-Richtung die groBten und in z-
Richtung die geringsten interindividuellen Unterschiede bestehen. In den Abbildungen 19-21

wird die Verteilung der Schwerkraftszentren in den einzelnen Ebenen dargestellt.
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Schwerkraftszentrum links Schwerkraftszentrum rechts
Entfemung von Entfernung von
Pat.-Nr. | x-Koordinaten y-Koordinaten z-Koordinaten Mid-AC-PCinmm | x-Koordinaten y-Koordinaten z-Koordinaten Mid-AC-PC in mm
5 -18,09 5,61 2,15 19,06 18,48 6,09 2,15 19,58
6 -19,63 6,10 1,49 20,61 19,66 7,31 2,08 21,08
8 -19,97 5,18 2,41 20,77 19,77 7,53 2,45 21,29
10 -21,80 8,23 2,41 23,43 22,36 6,67 1,51 23,38
11 17,79 741 3,22 19,54 18,10 6,51 2,43 19,39
12 17,37 6,62 2,93 18,82 17,87 6,31 2,85 19,17
14 -16,99 7,20 117 18,49 17,37 7,08 2,84 18,97
16 17,53 5,71 2,71 18,64 17,79 5,67 3,30 18,96
18 -18,84 8,41 1,98 20,72 18,37 10,05 3,01 21,15
Durchschnitt|  -18,67 6,72 2,27 20,01 18,86 7,02 2,51 20,33
+SDin mm 1,56 117 0,66 1,58 1,54 1,28 0,55 1,5
Gesamt-
durchschnitt| 18,77 6,87 2,39 20,17
+SDin mm 1,51 1,2 0,6 15

Tabelle 3: Darstellung der Lage der Schwerkraftszentren der Patientenpallida im AC-PC-
basierten Koordinatensystem.
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Abbildung 19: Ubersicht iiber die Verteilung der Schwerkrafiszentren der
Patientenpallida in der transversalen Ebene.
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Abbildung 20: Ubersicht iiber die Verteilung der Schwerkrafiszentren der
Patientenpallida in der sagittalen Ebene.
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Abbildung 21: Ubersicht iiber die Verteilung der Schwerkrafiszentren der
Patientenpallida in der coronaren Ebene.
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2)
Zusammenhinge

Untersuchung der individuellen Patientenanatomien auf signifikante

1. Operationsalter gegeniiber dem durchschnittlichen Pallidumvolumen

Hierbei wurde der

Mittelwert zwischen den
Volumina des linken und
rechten Pallidums jedes
Patienten berechnet und mit
dem Alter bei der Operation
in Zusammenhang gesetzt.
Die Regressionsgerade zeigt
einen  leicht  negativen
Trend. Aufgrund der weiten
Streuung der Werte wurde
jedoch kein
Zusammenhang festgestellt

(r=0,15,p=0,701).

. 3
Volumen in cm

25

24

2,3 1

2,2 1

2,1 1

2,0 1

1,9

1,8

1,7

40 50 60 70
Alter bei OP in Jahren

#®  Alter vs. Volumen

Regressionsgerade

signifikanter Abbildung 22: Mittleres Pallidumvolumen in
Abhdingigkeit vom Operationsalter.

2. Operationsalter gegeniiber der Weite des 3. Ventrikels

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass das Volumen der inneren Liquorrdume

mit steigendem Alter zunimmt (Grumme 1977, Coffey et al. 1998, Walhovd et al.

2005). Bei der Untersuchung der Korrelation zwischen dem Alter zum Zeitpunkt

der Operation und der Weite des 3. Ventrikels wurde in einem Fall bei einem 60-

jahrigen Patienten ein ungewdhnlich enger dritter Ventrikel von nur 2,2 mm

gefunden. Die Werte dieses Patienten wurden in der folgenden Darstellung

unberticksichtigt gelassen.

Auch nach diesem Ausschluss konnte kein signifikanter Zusammenhang, sondern

lediglich ein positiver Trend gefunden werden (r = 0,43, p = 0,287).
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Abbildung 23: Weite des 3. Ventrikels in Abhdngigkeit
vom Operationsalter.

3. Weite des 3. Ventrikels gegeniiber dem mittleren Pallidumvolumen

Beim Vergleich des mittleren Volumens der segmentierten Pallida mit den
jeweiligen Weiten der 3. Ventrikel konnte kein signifikanter Zusammenhang
entdeckt werden (r = 0,15, p = 0,701). Die Regressionsgerade zeigt einen leicht

positiven Trend, die Streuung der Werte um diese Gerade ist erneut sehr weit.
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Abbildung 24: Weite des 3. Ventrikels in Abhdngigkeit
vom mittleren Volumen der segmentierten Pallida.
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4. Linge des 3. Ventrikels gegeniiber dem mittleren Pallidumvolumen

Beim Vergleich dieser Parameter zeigten die Wertepaare eine breite Streuung. Es
konnte erneut nur ein positiver Trend, aber keine signifikante Korrelation

festgestellt werden (r = 0,303, p = 0,428).
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Abbildung 25: Linge des 3. Ventrikels in
Abhdingigkeit vom mittleren Volumen der
Patientenpallida.

5. Pallidumvolumen gegeniiber dem Abstand des Schwerkraftszentrums vom Mid-

AC-PC-Punkt

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Abstand der
Schwerkraftszentren ~ vom  Mid-AC-PC-Punkt und dem  jeweiligen
Pallidumvolumen nachgewiesen werden (r = 0,381, p = 0,119). Es fallen hier zwei
Paare auf, welche deutlich groBere Werte fiir die Lateralitit des Pallidums
aufweisen, als die lbrigen (23,38 mm/2,35 cm?® und 23,43 mm/2,56 cm?). Diese
Werte gehdren zum selben Patienten, welcher im Vergleich mit den anderen
Patienten ebenfalls einen groBen 3. Ventrikel aufweist, wie in den folgenden

Untersuchungen deutlich wird.
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Abbildung 26: Lage der Schwerkraftszentren der
Pallida in Abhdngigkeit von ihren Volumina.

Auch zwischen der Lage der Schwerkraftszentren in den einzelnen
stereotaktischen Ebenen und dem Pallidumvolumen bestand kein signifikanter
Zusammenhang (r(x) = 0,434, p(x) = 0,072; r(y) = 0,037, p(y) = 0,886; r(z) =
0,176, p(z) = 0,485)

Weite des 3.  Ventrikels gegeniiber _der mittleren  Entfernung  des

Schwerkraftszentrums vom Mid-AC-PC-Punkt

24

23 A
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® Ventrikelweite vs. Schwerkraftszentrum
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Abbildung 27: Lage der Schwerkraftszentren in
Abhdngigkeit von der Weite des 3. Ventrikels.
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Hier konnte ein zum 5 %-Niveau signifikanter Zusammenhang festgestellt werden
(r=0,76,p=0,017).

Wurde die Lage der Schwerkraftszentren in den einzelnen Ebenen mit der
Ventrikelweite in Zusammenhang gesetzt, war dieser nur in lateraler Richtung (x-
Koordinate) signifikant (r(x) = 0,734, p(x) = 0,001; r(y) = 0,225, p(y) = 0,37; 1(z)
=0,119, p (z) = 0,637).

7. Liange des 3. Ventrikels gegeniiber dem  mittleren Abstand  des

Schwerkraftszentrums vom Mid-AC-PC-Punkt
Auch hier konnte ein zum 5%-Niveau signifikanter Zusammenhang gefunden

werden (r = 0,804, p = 0,009).
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® Schwerkraftszentrum vs. Ventrikelldnge
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Abbildung 28: Lage der Schwerkraftszentren in
Abhdingigkeit von der Linge des 3. Ventrikels.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Lage der Schwerkraftszentren und der
Ventrikelldnge konnte hier in allen Ebenen festgestellt werden (r(x) = 0,681, p(x) =
0,002; r(y) = 0,616, p(y) = 0,007; r(z) = 0,49, p(z) = 0,039).
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3) Darstellung der Patientenpallida

Zur besseren Veranschaulichung der in Punkt 3.1.1 beschriebenen individuellen Unterschiede
wurden die Konturen aller segmentierten Pallida gleichzeitig dargestellt. Sowohl im
transversalen Schnitt auf Hohe der Kommissurenebene (Abb. 29) als auch in der coronaren
Darstellung auf Hohe der anterioren Kommissur (Abb. 30) sind die Differenzen zwischen den
Pallida eher gering ausgeprigt, wobei vereinzelt groBere Abweichungen, wie die weiter lateral
liegenden griinen Pallida oder das sich weiter anterior befindende rechte weille Pallidum, zu
beobachten waren. Im posterioren Bereich der Pallida, also auf Hohe der Mid-AC-PC-Ebene

(Abb. 31), sind die Abweichungen zwischen den einzelnen Segmentierungen am grof3ten.

Abbildung 29: Transversale Darstellung aller Pallida mit ,,Ogles “ auf Hohe der AC-
PC-Ebene

Abbildung 30: Coronare Darstellung aller Pallida mit ,,Ogles “ auf Hohe der AC.
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Abbildung 31: Coronare Darstellung aller Pallida mit ,,Ogles *“ auf Hohe von Mid-AC-PC.

3.2. Vergleich der segmentierten Pallida mit zwei Referenzatlanten (Morel

und Talos)

1) Rechnerischer Vergleich der Patientenpallida mit einem Standardatlas iiber die
Gehirnanatomie

Die anatomischen Strukturen des Atlas von Talos wurden wie die Pallida in dieser Arbeit
direkt aus MRT-Sequenzen segmentiert. Aus diesem Grund wurde der folgende rechnerische
Vergleich der Lage der Schwerkraftszentren zwischen Atlas- und Patientenpallida nur mit den
Strukturen aus dem Atlas von I.-F. Talos durchgefiihrt. In Tabelle 4 wird deutlich, dass sich

die Werte aus dem histologischen Atlas von Morel von denen dieser Studie unterscheiden.

Morel-Daten diese Studie
Volumen in cm?® 1,02 2,17 £0,25
Ventrikelldnge in mm 21,99 24,25 +1,62
Ventrikelweite in mm 8,4 4,57 £1,35
Abstand des
Schwerkraftszentrums
von Mid-AC-PC:
x-Richtung +19,48| £18,77 +1,51
y-Richtung 5,88  +6,87 +1,2
z-Richtung -0,9  +2,39 0,6

Tabelle 4: Gegeniiberstellung der Morel-Daten
und der mittleren Werte dieser Studie.

Da dieser Atlas auf histologischen Schnitten beruht und hier die fixationsbedingte
Schrumpfung zu einer Verdnderung der Lage des Schwerkraftszentren und der Grofe der
Pallida und des Ventrikelsystems gefiihrt haben kann, wurde in diesem Teil der Arbeit auf
einen Vergleich mit den Pallida aus dem Morel-Atlas verzichtet.

Es wurden die Liange und Weite des dritten Ventrikels sowie die Entfernung der
Schwerkraftszentren vom MCP aus dem Talos-Atlas mit den Patientenausmallen verglichen.
Alle bestimmten Atlaswerte waren kleiner als die Durchschnittswerte der Studienpopulation.
Die Linge des 3.Ventrikels des Gehirns aus dem Talos-Atlas befand sich im Vergleich mit den
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Patientenpallida mit 23,22 mm innerhalb einer Standardabweichung (SD), wohingegen die
Ventrikelweite des Altasgehirns mit 1,8 mm mehr als eine SD vom Mittelwert der
Patientenpallida entfernt war. Verglich man die Entfernungen der Schwerkraftszentren vom
MCP aus dem Atlas mit den Segmentierungen der Patienten, war die Differenz auf der linken
Seite mit 19,21 mm geringer als eine SD, die Entfernung auf der rechten Seite wich mit 18,08

mm mehr als eine SD vom Mittelwert ab. Siehe hierfur auch Abb. 32.
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Abbildung 32: Patientenwerte mit Mittelwerten und
Standardabweichungen sowie die Werte der Strukturen aus dem
Atlas von Talos.

2) Visueller Vergleich zwischen den Patientenpallida und zwei Hirnatlanten

Fiir den visuellen Vergleich wurden die Konturen der Patientenpallida gleichzeitig mit denen
aus beiden Referenzatlanten (Morel und Talos) in ,,Ogles* dargestellt. Sowohl die Darstellung
in den Atlanten als auch die der Patientenpallida sind am AC-PC-basierten Koordinatensystem
orientiert. In Abb. 33 werden die Konturen der Patientenpallida beispielhaft in einer
digitalisierten Version des Morel-Atlas dargestellt. Die Darstellung erfolgt im AC-PC-
basierten Koordinatensystem. Es standen nur transversale Schnittbilder zur Verfiigung. Es ist
zu erkennen, dass das Pallidum aus dem Morelschen Atlas weiter ventral liegt als die Pallida
der Patienten. In den Abbildungen 38 bis 41 werden die Unterschiede zwischen den Morel-
Pallida und denen dieser Studie sowohl in transversaler als auch in coronarer Schnittfithrung

verdeutlicht. In den folgenden Abbildungen wurden die Konturen aller
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Patientensegmentierungen mit denen der Pallida aus den Referenzatlanten von I.-F. Talos und

A. Morel mit Hilfe von ,,Ogles" iiberlagert dargestellt.

In der transversalen Schnittfiihrung
(Abb. 34 und 35) wird sichtbar, dass die
Pallida von Talos in anterior-posteriorer
Ausdehnung  kiirzer sind als die
Patientensegmentierungen. Dies wird
ebenfalls auf Hohe der Mid-AC-PC-
Ebene (Abb. 37) sichtbar, wobei hier
auch grofere interindividuelle
Unterschiede innerhalb der
Patientenpallida vorliegen. Im coronaren
Schnittbild auf Hohe der anterioren
Kommissur (Abb. 36) sind die
Unterschiede in Lage wund Grole

Abildung 33: Darstellung aller linken
Patientenpallida im Vergleich zum Gehirn aus
dem Morel-Atlas, transversale Schnittfiihrung.

zwischen den Patientenpallida und denen

des Atlas von Talos am geringsten.

Abbildung 34: Transversale Darstellung der Konturen der Pallida aller Patienten und denen
aus dem Atlas von L.F. Talos (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung im dorsalen Bereich des
Talos-Pallidums.
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Abbildung 35: Transversale Darstellung der Konturen der Pallida aller Patienten und denen
aus dem Atlas von I.F. Talos (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Hohe der
Kommissurenebene.

Abbildung 36: Coronare Darstellung der Pallida aller Patienten und denen aus dem Atlas
von 1.-F. Talos (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Hohe der AC.

Abbildung 37: Coronare Darstellung der Pallida aller Patienten und denen aus dem Atlas
von I.-F. Talos (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Héhe des Mid-AC-PC-Punktes.




In den Abbildungen 38 bis 41 wird deutlich, dass die Segmentierungen aus dem Atlas von A.
Morel weiter ventral liegen als die Pallida der Patienten. Die Hirnstrukturen dieses Atlas sind

etwas kleiner als solche aus MRT-Bildmaterial (siehe hierfiir auch Tabelle 4).

Abbildung 38: Transversale Darstellung der Konturen der Pallida aller Patienten und denen
aus dem Atlas von A. Morel (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung im dorsalen Bereich der
Referenzpallida.

Abbildung 39: Transversale Darstellung aller Pallida der Patienten und denen aus dem Atlas
von A. Morel (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Héhe der Kommissurenebene.
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Abbildung 40: Coronare Darstellung der Pallida aller Patienten und denen aus dem Atlas
von A. Morel (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Hohe des Mid-AC-PC-Punktes.

Abbildung 41: Coronare Darstellung der Pallida aller Patienten und denen aus dem Atlas
von A. Morel (rot hervorgehoben), Schnittfiihrung auf Héhe der AC.

3.3. Darstellung der Binnenstrukturen

Wie in den Abbildungen 33 bis 41 deutlich wird, weichen die individuellen Pallida in ihrer
Form und Grdéfe von denen der Referenzatlanten ab. Im Atlas von A. Morel werden die
pallidalen Binnenstrukturen
dargestellt, welche in den in
dieser Studie verwendeten
MRT-Serien nicht sichtbar
sind. Da die Elektrodenlage
jedoch auch im Verhiltnis

zum internen und externen

Pallidum untersucht werden

Abbildung 42: Patient 5, rechtes Pallidum mit dazugehdrender
sollte, wurden die Atlas- Elektrode, coronare Schnittfiihrung, Ansicht von anterior.
Hellblauer Bereich: als GPe angenommene Zone, gelber
Bereich: als GPi angenommene Zone, rote Struktur: Atlas-
Lage und GroBe an die GPe, rosa Struktur: Atlas-GPi.

Binnenstrukturen in ihrer
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Patientenpallida angepasst. Wie in den Abbildungen 42 bis 44, sowie in Anhang 2 deutlich
wird, bleiben in den Randbereichen der Pallida Unschérfen bestehen. Es zeigten sich nach
auch nach dieser Anpassung Bereiche, welche entweder nur von einer Atlas- oder
Patientenstruktur iiberdeckt wurden (siche hellblaue und gelbe Zonen in Abb. 42). Diese
Bereiche wurden bei der Beurteilung der Elektrodenlage der jeweils nichstliegenden
Binnenstruktur zugeordnet. Die Anpassung der Atlas-Binnenstrukturen an die
Patientenpallida bietet, da kein Bildmaterial mit besserer Darstellung der Kerne zur
Verfiigung steht, trotz der bestehenden Unschirfen eine gute Orientierung tliber die Lage der

einzelnen Binnenstrukturen.

Abbildung 43: Patient 6. gelbe Struktur:
segmentiertes linkes Pallidum; rote Struktur: in

Grofpe und Lage angepasstes linkes Pallidum aus dem
Atlas von A. Morel.
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Abbildung 44: Patient 6: Oben: transversale
Schnittfiihrung durch das linke Pallidum mit den
angepassten Binnenstrukturen und der
Stimulationselektrode mit dem aktiven Kontakt,
Ansicht von dorsal. Unten: coronarer Schnitt,
Ansicht von anterior. Gelbe Struktur:
Patientensegmentierung, rote Struktur: GPe; rosa
Strukturen: GPi und Lamina pallidi medialis.

3.4. Vergleich der Begrenzungen der segmentierten Strukturen mit
elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen

Mit Hilfe von Mikroelektrodenableitungen wurden Informationen {iber den Eintritt der

Testelektroden in das externe Pallidum, den Ubergang zwischen internem und externem

Pallidum und den Austritt der Elektroden aus dem GPi gewonnen. Nicht fiir jede

Mikroelektrode lagen Angaben zu allen dieser Punkte vor.
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Es wurden die Werte jeder Testelektrode mit den segmentierten Patientenpallida, soweit diese
vorhanden waren, und den angepassten Morel-Datensitzen in Beziehung gesetzt. Auflerdem
wurden die -elektrophysiologischen Kerngrenzen aller Patienten mit den originalen,
unverdnderten Strukturen aus dem Standardatlas von Morel verglichen. Negative Werte
zeigen an, dass die per Mikroelektrodenableitung bestimmten Kerngrenzen im Trajektverlauf
ventral der Segmentierungen liegen. Bei positiven Vorzeichen liegen die elektrophysiologisch
ermittelten Begrenzungen im Vergleich zu denen der Geometrien im Trajektverlauf weiter

dorsal.

1) Eintritt in das Pallidum

In Tabelle 5 werden die ermittelten Werte fiir den Vergleich der elektrophysiologisch
ermittelten Eintrittspunkte in den GPi mit den Grenzen der segmentierten Strukturen
dargestellt. Insgesamt fdllt die breite Streuung der Werte um die mittleren absoluten Abstéinde
auf. In Abb. 45 werden die Unterschiede zwischen den beiden Methoden grafisch dargestellt.

Bei der Betrachtung der elektrophysiologischen Kerngrenzen befanden sich diese im
Verhiltnis zu den Patientensegmentierungen sowohl links als auch rechts hdufiger im Inneren
der Strukturen, also ventral der Segmentgrenzen.

Im Vergleich der elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit den in Gréfe und
Lage an das jeweilige Patientenpallidum angepassten Binnenstrukturen aus dem Atlas von A.
Morel war die mittlere Abweichung zwischen elektrophysiologischer Begrenzung und der
dorsalen Grenze des Atlas-GPe links etwas grofler und rechts etwa genauso gro3 wie im
Vergleich mit den Patientenpallida. Die elektrophysiologischen Werte befanden sich auf der
rechten Seite etwas hdufiger dorsal der Pallida als im Vergleich mit den Patientenstrukturen.
Insgesamt ist der Unterschied zwischen den Untersuchungen mit den Patientenpallida und
denen mit den angepassten Morel-Pallida jedoch nur gering ausgepragt.

AuBlerdem wurden die elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit den nicht
angepassten, originalen Strukturen des Morel-Atlas verglichen. Hierbei wurden alle
verfligbaren elektrophysiologischen Werte verwendet, also auch die der Patienten, deren
Pallida nicht segmentiert werden konnten. Auf beiden Seiten befanden sich die
elektrophysiologischen Werte mehrheitlich dorsal des Atlas-Pallidums. Damit liegt das

Pallidum im Morel-Atlas auf beiden Seiten weiter ventral als die Pallida der Patienten.
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Eintritt in das Pallidum - linke Seite

Patientensegmentierungen

Angepasste Morel-Strukturen

Originale Morel-Strukturen

14 elektrophysiolog. Werte

14 elektrophysiolog. Werte

27 elektrophysiolog. Werte

Verhaltnis der elektrophysiogisch
ermittelten Kemngrenze zur
jeweiligen Segmentierung

4x dorsal
10x innerhalb

6x dorsal des GPe
8x innerhalb des GPe

20x dorsal des GPe

4x innerhalb des GPe

2x dorsal der Lamina pallidi medialis
1x dorsal des medialen GPi

— 23x dorsal des Pallidums

absoluter Abstand zur dorsalen Segmentgrenze:  zur dorsalen GPe-Grenze: zu einer dorsalen Begrenzung:
2,29 (£1,21) mm 2,87 (£1,28) mm 3,22 (£2,39) mm

Minimalwert -4.82: 3,74 mm zum aMW -4,83; 4,69 mm zum aMW -2,5; 5,45 mm zum aMW

Maximalwert +3,4; 4,48 mm zum aMW +5,17; 5,13 mm zum aMW +7,23; 4,28 mm zum aMW

Eintritt in das Pallidum - rechte Seite

15 elektrophysiolog. Werte

15 elektrophysiolog. Werte

22 elektrophysiolog. Werte

Verhaltnis der elektrophysiogisch
ermittelten Kemgrenze zur
jeweiligen Segmentierung

6x dorsal
9x innerhalb

10x dorsal
5x innerhalb des GPe

15x dorsal des GPe

2x dorsal des lateralen GPi

1x dorsal der Lamina pallidi medialis
4x innerhalb des GPe

— 18x dorsal des Pallidums

absoluter Abstand zur dorsalen Segmentgrenze:  zur dorsalen GPe-Grenze: zu einer dorsalen Begrenzung:
2,29 (£1,03) mm 2,2 (£1,58) mm 3,23 (£2,49) mm

Minimalwert -4 54; 3,7 mm zum aMW -4,42: 4,69 mm zum aMW 0,91; 3,94 mm zum aMW

Maximalwert +2,5;, 3,36 mm zum aMW +4,78; 4,51 mm zum aMW +6,83; 3,8 mm zum aMW

Tabelle 5: Ubersicht iiber den elektrophysiologisch bestimmten Eintritt in das Pallidum im
Verhdltnis zu den Segmentierungen.
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Einzelwerte

Mittlerer Abstand Patientensegmentierungen zu elektrophysiologischen Kerngrenzen, links, n=14
Mittlerer Abstand modifizierte (in Lage und Gréf3e an Patientenpallida angepasste)
Morel-Atlas-Strukuturen zu elektrophysiologischen Kerngrenzen, links, n=14

Mittlerer Abstand originale (unverdnderte) Morel-Atlas-Strukturen
zu elektrophysialogischen Kerngrenzen, links, n=28

Mittlerer Abstand muodifizierte Altlas-Strukuturen zu elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechts, n=14
Mittlerer Abstand maodifizierte Altlas-Strukuturen zu elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechts, n=14
Mittlerer Abstand originale Atlas-Strukturen zu elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechts, n=28

Abbildung 45: Eintritt in das Pallidum: absolute Abstdnde zwischen
elektrophysiologischen und geometrischen Kerngrenzen mit den jeweiligen
Mittelwerten und Standardabweichungen.
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2) Ubergang des GPe in den GPi

Da beim Segmentieren der Patientenpallida
keine Binnenstrukturen
kernspintomografisch ~ zuverldssig erfasst
werden konnten, wurden fiir diesen
Abschnitt nur die modifizierten und die
originalen = Strukturen des Morel-Atlas
verwendet. Elektrophysiologisch wurde der

Ubergang vom GPe in den GPi bestimmt.

Aus dem Morel-Atlas  standen  die Abbildung 46: Gelber Bereich: Lamina pallidi
medialis sowie die Bereiche zwischen der

Lamina und dem GPe bzw. dem GPi
sowie des GPe und des GPi zur Verfiigung. (Zielareal).

Geometrien der Lamina pallidi medialis

Es wurde untersucht, ob sich die elektrophysiologisch ermittelten Werte innerhalb der Lamina
pallidi medialis sowie im Bereich zwischen der Lamelle und dem GPe und zwischen Lamelle
und lateralem GPi befanden. Dieser Bereich wird im weiteren Text als Zielareal bezeichnet.
Siehe hierfiir auch Abb. 46 sowie Punkt 3.3.3. In Tabelle 6 werden die ermittelten Werte
aufgefiihrt. Hier wird erneut die wieder sehr breite Streuung der Werte deutlich, was auch in
Abb. 47 auffillt.

Beim Vergleich zwischen den modifizierten, in Lage und Grofe an die
Patientenpallida angepassten Atlas-Kerngrenzen und den elektrophysiologisch ermittelten
Werten fiir den Ubergang vom GPe in den GPi befanden sich die elektrophysiologischen
Werte in acht von 15 Fillen im oben genannten Zielareal. Die sich nicht im anvisierten
Bereich befindenden elektrophysiologischen Werte waren mehrheitlich im GPe und damit
dorsal des Zielbereichs lokalisiert. Diese Ergebnisse liegen im Einklang mit denen aus der
vorigen Untersuchung, da sich die elektrophysiologischen Werte dort im Vergleich mit den
modifizierten Altasstrukturen ebenfalls mehrheitlich dorsal der Segmentgrenzen befanden.

AuBerdem wurden die Werte der elektrophysiologisch ermittelten Uberginge vom GPe
in den GPi mit den originalen, unverdnderten Strukturen des Atlas von Morel verglichen. Die
elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen befanden sich in den meisten Féllen dorsal und
lateral des oben genannten Zielbereichs. Die Atlas-Pallida befanden sich damit insgesamt

weiter ventral und medial als die Patientenstrukturen.
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Ubergang vom GPe in den GPi - linke Seite

Patientensegmentierungen

Angepasste Morel-Strukturen

Originale Morel-Strukturen

8 elektrophysiologische Werte

13 elektrophysiologische Werte

Verhéltnis der elektrophysiologisch  nicht méglich 4x im Gpe 8x im GPe
ermittelten Kemgrenze zur — Testelektroden haben im Verlauf — alle auBer einer Testelektrode haben
jeweiligen Segmentierung keinen Kontakt zum Zielbereich im Verlauf Kontakt zum Zielbereich
3x im Zielbereich 1x in der Lamina pallidi medialis
1x im lateralen GPi 1x dorsal des medialen GPi
— Testelektrode verlauft — Testelektrode hat im Verlauf keinen
durch den Zielbereich Kontakt zum Zielbereich
2x im lateralen GPi
— eine Testelektrode hat keinen Kontakt
zum Zielbereich
1x keine Kollision
absoluter Abstand zum Zielbereich 2,1 (1,32) mm
Minimalwert -0,03; 2,13 mm vom aMW
Maximalwert +3,53; 1,43 mm vom aMW
Ubergang vom GPe in den GPi - rechte Seite
7 elektrophysiologische Werte 11 elektrophysiologische Werte
Verhaltnis der elektrophysiogisch nicht méglich 5x im Zielbereich 8x im GPe

ermittelten Kemngrenze zur
jeweiligen Segmentierung

2x im GPe
— Testelektroden haben im Verlauf
keinen Kontakt zum Zielbereich

— alle Testelektroden haben im Verlauf
Kontakt zum Zielbereich

2x dorsal des GPe

— alle Testelektroden haben im Verlauf
Kontakt zum Zielbereich

1x dorsal des medialen GPi

— Testelektrode hat im Verlauf keinen
Kontakt zum Zielbereich

absoluter Abstand zum Zielbereich

2,6 (+1,88) mm (alle Ableitungen dorsal)

Minimalwert

+0,57; 2,03 mm zum aMW

Maximalwert

+6,98; 4,38 mm zum aMW

Tabelle 6: Ubersicht iiber den elektrophysiologisch ermittelten Ubergang vom GPe in den
GPi im Verhdltnis zu den Segmentierungen.

Abstand in Millimeter
N

O

o]

Einzelwerte

I Mittlerer Abstand der originalen, unverdnderten Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen, linke Seite, n=8
[ Mittlerer Abstand der originalen, unveranderten Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechte Seite, n=10

Abbildung 47: Ubergang vom GPe in den GPi: absolute Abstinde zwischen
elektrophysiologischen Kerngrenzen und originalen Atlas-Strukturen mit

den jeweiligen Mittelwerten und Standardabweichungen.
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3) Austritt aus dem Pallidum

In Tabelle 7 werden die ermittelten Werte aus dem Vergleich der elektrophysiologisch
bestimmten Kerngrenzen mit den ventralen Begrenzungen der segmentierten Patientenpallida
bzw. der Atlasstrukturen dargestellt. Im Vergleich zu den anderen Ubergiingen hier der
geringste durchschnittliche Unterschied zwischen elektrophysiologischen Kerngrenzen und
Segmentierungen. Insgesamt féllt erneut die groBe Streubreite der Daten auf. Es muss
aullerdem beachtet werden, dass die Stichprobe in diesem Fall sehr klein war. In Abb. 48
werden die Differenzen zwischen den Methoden graphisch dargestellt.

Im Vergleich der elektrophysiologisch bestimmten Austrittspunkte aus dem GPi mit
den ventralen Begrenzungen der Patientenpallida befanden sich die elektrophysiologischen
Werte auf beiden Seiten mehrheitlich ventral der Grenzen der Segmentierungen. Dieses
Ergebnis liegt in Ubereinstimmung mit dem der Untersuchung der elektrophysiologischen
Eintrittspunkt in den GPe, da sich die elektrophysiologisch ermittelten Werte dort ebenfalls
meist ventral der Segmentgrenzen befanden.

AuBerdem wurden die Werte des elektrophysiologisch definierten Austritts aus dem
GPi mit den in Lage und Grofe an die Patientenpallida angepassten Binnenstrukturen aus
dem Morel-Atlas verglichen. Sowohl bei einer linksseitigen als auch bei einer rechtsseitigen
Operation hatte jeweils eine Testelektrode keinen Kontakt zu einer Binnenstruktur und der
Abstand zu diesen konnte nicht berechnet werden. In der visuellen Darstellung mit Hilfe des
,Deep-Brain-Inspectors® wurde jedoch sichtbar, dass sich die elektrophysiologische
Kerngrenze auf der linken Seite lateral der Binnenstrukturen und rechts ventral des GPe
befand. Insgesamt befanden sich die elektrophysiologisch ermittelten Austrittspunkte aus dem
internen Pallidum erneut mehrheitlich ventral der kernspintomografisch bestimmten ventralen
Grenzen der Segmentierungen. Es fiel jedoch auf, dass die elektrophysiologischen Werte
hiufig ventral des GPe anstatt des GPi1 lagen, also weiter lateral als erwartet. Weiterhin ist zu
bemerken, dass der ermittelte Unterschied hier geringer ist als beim direkten Vergleich der
elektrophysiologischen Kerngrenzen mit den Segmentierungen der Patientenpallida. Da die
Stichprobe sehr klein ist, sind die Werte jedoch nur bedingt beurteilbar.

Die elektrophysiologisch bestimmten Austrittspunkte der Testelektroden aus dem GPi
lagen im Vergleich mit den originalen Strukturen aus dem Morel-Atlas meist im Inneren der
Strukturen. Dies lag in Ubereinstimmung mit der in den vorherigen Vergleichen gemachten
Feststellung, dass die unverdnderten Binnenstrukturen des Morel-Atlas weiter ventral als die

Patientenpallida liegen.
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Austritt aus dem Pallidum - linke Seite

Patientensegmentierungen Angepasste Morel-Strukturen Originale Morel-Strukturen
4 elektrophysiologische Werte 4 elektrophysiologische Werte 7 elektrophysiologische Werte
Verhaltnis der elektrophysiogisch ~ [3x ventral 1x im lateralen GPi 2x im medialen GPi
emittelten Kerngrenze zur 1x innerhalb 1x ventral des lateralen GPi 4x im lateralen GPi

jeweiligen Segmentierung

absoluter Abstand

zur ventralen Segmentgrenze:
1,09 (£0,99) mm

Minimalwert

-2,5; 1,81 mm zum aMW

Maximalwert

+0,81; 1,5 mm zum aMW

1x im medialen GPi

1x keine Kollisionen

(Testelektrode lateral des Pallidums)
der 3 mit Kollision

zu einer ventralen Begrenzung:

0,56 (£0,34) mm

-0,5; 0,73 mm zum aMW

+0,93; 0,7 mm zum aMW

1xim GPe
zu einer ventralen Begrenzung:
0,99 (£0,97) mm

+0,21; 0,78 mm zum aMW
+3,06; 2,07 mm zum aMW

Austritt aus dem Pallidum - rechte Seite

5 elektrophysiologische Werte

5 elektrophysiologische Werte

9 elektrophysiologische Werte

Verhaltnis der elektrophysiogisch
ermittelten Kerngrenze zur
jeweiligen Segmentierung

4x ventral
1x innerhalb

absoluter Abstand

Zur ventralen Segmentgrenze:
1,32 (£0,82) mm

Minimalwert

-2,49; 1,28 mm zum aMW

Maximalwert

+0,28; 1,49 mm zum aMW

4x ventral des GPe (1x nicht berechnet)

1x ventral des lateralen GPi

der 4 zu berechnenden Abstéande:
0,97 (£0,36) mm

-1,49, 0,52mm zum aMW

-0,81, 0,18mm zum aMW

1x im GPe

1x ventral der Lamina pallidi medialis
5% im lateralen GPi

2x wentral des medialen GPi

zu einer ventralen Begrenzung:

0,71 (0,68) mm

-1,53; 1,78 mm vom aMW

+2,15; 1,9 mm vom aMW

Tabelle 7: Ubersicht iiber den elektrophysiologisch bestimmten Austritt aus dem Pallidum im
Verhdltnis zu den Segmentierungen.

3,5

3,04

2,5

2,0 A

1,5

Abstand in Millimeter

1,0 4

0,54

[
I

0.0

I Mittlerer Abstand der Patientensegmentierungen zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, links, n=4
[ Mittlerer Abstand der in Gréf3e und Lage angepassten Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, links, n=3
[ Mittlerer Abstand der originalen, unverdnderten Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, links, n=7
I Mittlerer Abstand der Patientensegmentierungen zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechts, n=5
I Mittlerer Abstand der angepassten Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologischen Kerngrenzen, rechts, n=4
I Mittlerer Abstand der originalen Atlas-Strukturen
zu den elektrophysiologische Kerngrenzen, rechts, n=9
o Einzelwerte

Abbildung 48: Austritt aus dem Pallidum: absolute Abstinde zwischen
elektrophysiologischen und geometrischen Kerngrenzen mit den jeweiligen
Mittelwerten und Standardabweichungen.
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die elektrophysiologischen Kerngrenzen im
Vergleich mit den Patientenpallida meist ventral von diesen lagen. Im Zusammenhang mit den
angepassten Atlas-Strukturen lieB sich kein Trend feststellen. Bei der Untersuchung der
Differenzen zwischen den originalen Atlas-Strukturen mit den elektrophysiologisch
bestimmten Kerngrenzen fiel auf, dass sich die Begrenzungen der Atlas-Geometrien meist

weiter ventral und medial als die elektrophysiologischen Kerngrenzen befanden.

3.5. Vergleich der geplanten mit der endgiiltigen Elektrodenlage

Die Lage der Elektroden wurde postoperativ bestimmt und im Bezug zu den segmentierten
Pallida dargestellt. Die urspriinglich geplanten Zielpunkte lagen zwischen 20 und 21 mm
lateral der Mittellinie, zwei bis vier Millimeter anterior des Mid-AC-PC-Punktes und drei
Millimeter ventral der Kommissurenebene. Haufig entschied man sich intraoperativ aufgrund
der Mikroelektrodenableitungen und Teststimulationen nicht das zentrale, sondern das
anterolaterale Trajekt fiir die Implantation der permanenten Elektrode zu nutzen. Auch die
operative Genauigkeit (Abweichungen zwischen der geplanten und endgiiltigen Lage der
Elektroden) wirkt sich auf die FElektrodenlage aus. Dies wurde von Herrn cand. med.
Dominikus Matzner im Rahmen einer Dissertationsarbeit untersucht. Mit Hilfe dieser
Angaben konnte nun die geplante und tatséchliche Lage der Elektroden in die segmentierten
Pallida hinein projiziert werden.

In Anhang 2 wird die geplante Elektrodenlage der postoperativ bestimmten gegentiber
gestellt. Es wird sichtbar, dass die Unterschiede in anterior-posteriorer sowie in lateral-
medialer Richtung nur gering ausgeprigt sind. Auch ein Trend in eine bestimmte Richtung
lasst sich nicht ausmachen. In dorsal-ventraler Richtung lagen sowohl die geplanten als auch
die endgiiltigen Elektrodenspitzen immer ventral der Pallida. Auf der linken Seite betrug der
mittlere Abstand zwischen geplanter Elektrodenspitze und der jeweiligen ventralen
Begrenzung der Pallida 3,03 mm, postoperativ waren es 4,39 mm. Auf der rechten Seite
befand sich die geplante Elektrodenspitze durchschnittlich 3,51 mm unterhalb der ventralen
Pallidumgrenze, postoperativ waren es 4,26 mm. Die postoperativ bestimmte Lage der linken
Elektroden lag also im Durchschnitt 1,36 mm, die rechte 0,75 mm tiefer als urspriinglich
geplant. Damit lagen links préoperativ (geplant) durchschnittlich 1,8, postoperativ
(tatsachlich) 2,3 Kontakte ventral der Segmentierungen. Rechts befanden sich der Planung
nach durchschnittlich 2,1 Kontakte ventral der Pallida, postoperativ waren es 2,2. In zwei
Féllen hatte der postoperativ bestimmte Elektrodenverlauf keinen Kontakt zu den Pallida. Auf

den dazugehdrigen Bildern (Abb. 53 und 54) ist gut sichtbar, welche Kontakte unterhalb des
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Pallidums gelegen hitten, wiren die Trajekte durch das Pallidum gelaufen. Bei Patient 11

wiren es drei, bei Patient 16 zwei Kontakte gewesen.

Abbildung 49: Patient 6: Transversale Abbildung 50: Patient 6: Coronarer Schnitt
Darstellung des linken Pallidums mit der durch das Pallidum mit der Elektrode und
dazugehorigen Elektrode, geplante den aktiven Kontakten, geplante
Elektrodenlage, Ansicht von dorsal. Elektrodenlage, Ansicht von anterior.

Abbildung 51: Patient 6: Coronarer Schnitt  Abbildung 52: Patient 6: Transversale
durch das Pallidum mit der Elektrode und den Darstellung des linken Pallidums mit der
aktiven Kontakten, endgiiltige dazugehdrigen Elektrode, endgiiltige
Elektrodenlage, Ansicht von anterior. Elektrodenlage, Ansicht von dorsal.
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Abbil.c.iung 53: Patient 11, rechte Seite, Abbildung 54: Patient 16, rechte Seite,
endgb.tlti(.ge Elektr od?nlage, coronare endgiiltige Elektrodenlage, coronare
Schnittfiihrung, Ansicht von vorne. Schnittfiihrung, Ansicht von vorne.

3.6. Lage der Stimulationszentren

Die Lage der Zentren des Stimulation wurde im Bezug zu den Pallida der Patienten bestimmt.
Wie durch die Ergebnisse in Punkt 3.3.5: ,Vergleich der geplanten mit der endgiiltigen
Elektrodenlage* gezeigt wurde, befanden sich die Elektrodenspitzen meist ventral der Pallida.
In diesem Teil der Arbeit wurde untersucht, wo sich das Zentrum der Stimulation im
Verhiltnis zu den Pallida befindet. Insgesamt wurde sowohl auf der linken als auch auf der
rechten Seite flinfmal ventral des Pallidums stimuliert (also auf beiden Seiten viermal
innerhalb des Pallidums). Der mittlere Abstand zwischen Stromflusszentrum und ventraler
Pallidumgrenze betrug links 1,53 (+1,3) mm und rechts 2,03 (£1,21) mm. Siehe hierfiir auch
Tabellen 7 und 8.

Des Weiteren wurde untersucht, wie weit die Stimulationszentren in den einzelnen
stereotaktischen Ebenen von den Zentren der Schwerkraft entfernt lagen. Das
Schwerkraftszentrum entspricht nicht dem anvisierten Zielpunkt, welcher sich im
posteroventrolateralen Pallidum befand. Im Durchschnitt wurde links 2,86 (+0,97) mm und
rechts 3,39 (£1,83) mm lateral des Schwerkraftszentrums stimuliert. In der sagittalen Achse
lag das Stimulationszentrum links im Mittel 2,96 (£1,61) mm und rechts 1,92 (+£0,82) mm
posterior davon. In vertikaler Richtung wurde durchschnittlich 5,54 (+1,57) mm links und
5,71 (£2,11) mm rechts inferior der Schwerkraftszentren stimuliert, hier war der Abstand also
am grofBten.

In der Darstellung der Lage der Stimulationszentren im Verhiltnis zu den
Binnenstrukturen der Pallida zeigte sich, dass weitaus hédufiger im Bereich des externen als
des internen Pallidums stimuliert wurde. Links lag der Stimulationsort sechsmal ventral des

GPe. Rechts wurde dreimal direkt ventral des GPe und dreimal lateral und ventral des
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externen Pallidums stimuliert. Auf beiden Seiten wurde zweimal innerhalb des GPe und

einmal im GPi stimuliert. Siehe hierfiir auch Anhang 2.

1 -14G; 2,0V; 120usek; 145Hz 275 -21,35+441, 639 NV NV
2 -0-1; 2,4V, 120usek; 130Hz 1,15 20,52 +345,-6,68 NV NV
3 -1-24G; 3,5V; 90usek; 180Hz 375 -20,85+271;-48 NV NV
4 0+G; 3,0V; 120usek; 145Hz 075 19,07, +2,27; 448 NV NV
5 -1-2;3,8; 150usek; 250Hz 375 -20,54; +5,56; -4,55 2,2mm \entral -2,45; 0,05; -6,7
6 -1+G; 2,2V; 150usek; 145Hz 275 -22,0;4245 128 innerhalb, 2,83 mm zur \entr. Grenze  -2,37; -3,65; 2,77
7 2-3+G; 3,2V; 180usek; 145Hz 575 -20,72,+5,36;-33 NV NV
8§  -1-2:2,0V; 210usek; 210Hz 375 22,05 +4.27: -3,72 1,48 mm \entral -2,08;-0,91; 6,13
9 -1 3,3V; 90usek; 140Hz 275 -201516,-33 NV NV
0-1-2-3;1,5V; 240usek; 7Hz
10 - explantiert 375 2298 +415 19 innerhalb, 0,24 mm zur ventr. Grenze  -1,18; -4,08; -4,31
11 324146, 3,0V; 120usek; 145Hz 475 2217, +3,89;-3,28 1,65 mm ventral 4,38;-3,52; 6,5
12 -1+G; 2,5V; 180psek; 145Hz 275 20,57, +3,65;-3,29 0,26 mm wentral -3,18; -2.97; 6,22
13 -0; 2,6V; 90usek; 145Hz 075  -2112,+361;65 NV NV
14 -1-2; 3,0Volt; 180usek; 180Hz 375 -20,83; +2,5; -4,08 innerhalb, 0,15 mm zur ventr. Grenze  -3,84; 4,64; -5,25
15 -1; 3,2V; 150usek; 145Hz 2,75 -20,55,+251;-522 NV NV
16 12, 3,2V; 150usek; 180Hz 375 21,0, 43,52, 1,41 innerhalb, 1,05 mm zur entr. Grenze  -3,47; -2,19; -4,12
17 -1 2,2V; 90usek; 145Hz 275 199 +241:-245 NV NV
18 -2 34V; 180usek; 210Hz 475 21,64, +3,82;-5,88 3,95 mm ventral -2,81; -4,59; -7,86
Mittelwert (£SD): 3,19 (+1,29) Mittelwert; Mittlerer absoluter Abstand: Mittelwert:
x: -21,1(20,93) 1,53 (£1,3) mm X: -2,86 (0,97)

y: +3,65 (1,04)
z: 4,03 (£1,69)

y: 2,9 (£1,61)
z: 5,54 (£1,57)

Tabelle 7: Linke Seite: Ubersicht iiber die aktiven Kontakte, die Koordinaten der

Stimulationszentren, deren Abstinde zu den Elektrodenspitzen, sowie die Lage im Verhdltnis

zu den ventralen Begrenzungen der Segmentierungen und den Stromflusszentren, soweit

vorhanden.




1 -6+G; 2,0V; 120usek; 145Hz 475 422,32, +5,05;-25 NV NV
2 -10; 2,6V; 150ysek; 130Hz 475  +20,93; +3,62; 4,05 NV NV
3 -56;3,5V; 90usek; 180Hz 3,75  +21,25; +4,96; -3,32 NV NV
4 4+G; 3,0V; 120usek; 145Hz 0,75  +20,26; +2,95;-2,68 NV NV
5 -56; 3,8V; 150psek; 250Hz 3,75  +21,15+4,69;-2,69 innerhalb, 0,05 mm zur ventr. Grenze  +2,67; -1,4; 4,84
6  -5+G; 2,2V; 150usek; 145Hz 2,75  +22,57; +6,05;-2,06 innerhalb, 1,36 mm zur ventr. Grenze ~ +2,91; -1,26; -4,13
7 6-7+G; 3,2V; 180usek; 145Hz 575  +21,57; +3,78,-3,88 NV NV
8  -56;2,0V; 180usek; 210Hz 375 +21,75+4,84;-3,83 1,74 mm entral +1,98; -2,69; 6,28
9 -9 3,3V; W0usek; 140Hz 275  +2312;+596;-32 NV NV
4-56-7; 1,5V; 240usek; 7THz
10 — explantiert 3,75  +22,89;+4,33;-0,18 innerhalb, 3,58 mm zur ventr. Grenze  +0,54; -2,34; -1,69
11 -7-6-5+0; 3,0V; 120pusek; 145Hz 475 +24,08; +4,05; 4,01 keine Kollisionen +5,98; -2,46; 6,44
12 5+G; 2,5V; 180usek; 145Hz 2,75  +22,04;+4,87;-2,85 1,59 mm ventral +4,17; -1,44; 5,7
13 4; 5,0V; Qpsek; 145Hz 0,75  +24,16; +4,68, 4,61 NV NV
14 -56; 3,0V; 180usek; 180Hz 3,75 +2219; +6,41; 2,72 2,88 mm \entral +4,82; 0,67; -5,56
15 6-7; 3,2V; 150sek; 145Hz 575  +2234 +444: 41 NV NV
16 -4-5; 5,5V; 150usek; 180Hz 1,75  +23,3; +3,94; -5,78  keine Kollisionen +5,51; -1,73; 9,08
17 -5; 2,2V; Q0psek; 145Hz 2,75  +2111;+2,87;-2,14 NV NV
18 -6; 3,4V; 180usek; 210Hz 475  +20,31;46,79;4,66 3,01 mm ventral +1,93; -3,26; -7,67
Mittelwert (£SD): 3,52 (+1,48) Mittelwert: Mittlerer absoluter Abstand: Mittelwert:
X +22,11 (£1,18) 2,03 (£1,21) mm X +3,39 (11,83)
y: +4,59 (£1,05) y: -1,92 (20,82)
z:-3,29 (¢1,25) z: 571 (£2,11)
Gesamtdurchschnitt (+SD): 3,36 (+1,38) Mittelwert: Mittlerer absoluter Abstand: Gesamtdurchschnitt:
X: £21,61 (£1,17) 1,75 (1,24) mm x: 3,13 (¢1,45)
y: +4,12 (£1,13) y: 2,44 (¢1,35)
z: -3,66 (+1,51) z: 5,63 (+1,8)

Tabelle 8: Rechte Seite: Ubersicht iiber die aktiven Kontakte, die Koordinaten der
Stimulationszentren, deren Abstdnde zu den Elektrodenspitzen, sowie die Lage im Verhdltnis
zu den ventralen Begrenzungen der Segmentierungen und den Stromflusszentren, soweit
vorhanden.

3.7. Vergleich der Lage der Stromflusszentren mit dem klinischen Effekt der
Stimulation

Bei der Betrachtung der Lage der Stromflusszentren und ihrem klinischen Effekt (Abb. 55 bis
57) lassen sowohl die Segmentierung als auch die Koordinaten keinen offenkundigen
Zusammenhang erkennen. Stimulationszentren, die sowohl innerhalb wie auch auf3erhalb der
segmentierten Pallida lagen, gingen mit einer guten klinischen Wirksamkeit einher (und
umgekehrt). Im Bezug zum AC-PC-Koordinatensystem lésst sich in medial-lateraler Richtung
jedoch sagen, dass die am weitesten medial liegenden Stimulationszentren immer einen guten
Effekt zeigten, wohingegen im mittleren bis lateralen Bereich Stromflusszentren mit sowohl
gutem wie auch schlechtem Effekt lagen. Ebenso gingen die am weitesten posterior liegenden
Stimulationszentren mit einer guten Wirkung einher. Da sich aber im mittleren Bereich

sowohl gute als auch schlechte Effekte zeigten und die am weitesten anterior liegenden
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Stromflusszentren ebenfalls ein gutes Resultat zeigten, kann auch in posterior-anteriorer
Richtung kein Zusammenhang zwischen Stimulationsort und Effekt festgestellt werden. In
ventral-dorsaler Richtung waren die am weitesten dorsal bzw. ventral liegenden
Stromflusszentren solche mit schlechtem Effekt. In dieser Studie waren Stimulationen ventral
von -6 mm und dorsal von -1 mm weniger wirksam. Da die Stichprobe nur 18 Elektroden

umfasst, miissen diese Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.
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Abbildung 55: Darstellung der Zentren des Stromflusses aller Patienten in
der transversalen Ebene in Verbindung mit dem Effekt der Stimulation.
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Abbildung 56.: Darstellung der Zentren des Stromflusses aller Patienten
in der sagittalen Ebene in Verbindung mit dem Effekt der Stimulation.
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Abbildung 57: Darstellung der Zentren des Stromflusses aller Patienten in
der coronaren Ebene in Verbindung mit dem Effekt der Stimulation.

4. Diskussion

Diein der Literatur zu findenden Angaben Uber die individuellen Unterschiede von Lage und
Volumen der Patientenpallida beruhen in den meisten Féllen auf zweidimensionalen MRT-
Sequenzen. Dreidimensional e Darstellungen einzelner Strukturen wie in dieser Studie werden
bisher nur selten angewandt. Sie bieten eine gute Mdglichkeit, die Pallida einzelner Patienten
zu visuaisieren und mit anderen Patienten oder Atlasstrukturen zu vergleichen.

Zur Zielpunktplanung werden meist zwei Methoden kombiniert. Einerseits wird die
indirekte Planung mit Hilfe von statistischen, auf Erfahrungswerten beruhenden Koordinaten
eingesetzt. Andererseits kann der Zielpunkt, sofern er in der Bildgebung gut sichtbar ist, auch
direkt in MRT-Sequenzen festgelegt werden. Abgesehen von technischen Details bei der
Erstellung von MRT-Serien (Verzerrungen, Qualitit der Darstellung usw.) ist jedoch vielfach
noch nicht klar, wo sich der jeweils beste Zielpunkt zur Tiefen Hirnstimulation bei den
verschiedenen Krankheitsbildern befindet. Im Gegensatz zu anderen Zielpunkten (Nucleus
subthalamicus, ventrolateraler Thalamus) ist fiir den GPi der optimale Zielpunkt
(Stimulationsort) bisher kaum eingegrenzt worden. Zum Beispiel ist unklar, ob der

posteroventrolaterale Part des GPi (motorischer Teil des GPi) selbst oder aber pallidofugale

62



Fasern oder andere Bereiche einen besseren Effekt zeigen. Wenn sich die Erkenntnisse
beziiglich des optimalen Zielpunktes erweitern und MRT-Sequenzen mit besserer Darstellung
der pallidalen Binnenstrukturen zur Verfiigung stehen, kann mit der hier verwendeten
Methode der dreidimensionalen Segmentierung die Tiefe Hirnstimulation individuell und
préziser geplant werden.

In dieser Studie konnte eine grof3e individuelle Variabilitét in der Pallidumanatomie
nachgewiesen werden. Die Abweichungen, die zwischen der kernspintomografischen und
elektrophysiologischen Darstellung der Kerngrenzen gefunden worden sind, bertihren die
Frage der Prézison und Validitat dieser beiden gangigen Methoden zur Kartierung der
Basalganglienanatomie auf individueller Patientenbasis. Die tatsichliche Elektrodenlage in
Bezug zu den in dieser Arbeit dreidimensional segmentierten Pallida zeigte grofe

Unterschiede innerhalb der untersuchten Pallida.

4.1. Vergleich der segmentierten Pallida untereinander

Der dritte Ventrikel ist ein wichtiger Orientierungspunkt in der Zielpunktplanung zur Tiefen
Hirnstimulation. In dieser Studie war er mit durchschnittlich 24,25 (£1,62) mm etwas kiirzer
als die in der Literatur zu findenden Angaben aus MRT-basierten Studien (siche Tab. 9). Hier
muss jedoch angemerkt werden, dass nur in den Studien von Daniluk und Kollegen, sowie
Zhu und anderen wie in dieser Arbeit die Distanz zwischen posteriorer Grenze der AC und
anteriorem Rand der PC gemessen wurde. Bei Gross und anderen sowie Zonenshayn et al.
wurde die Strecke zwischen den Mittelpunkten der Kommissuren bestimmt. Die AC-PC-
Distanzen dieser beiden Studien sind groBer als die in den anderen Arbeiten. Bei DiPierro und
Kollegen wurde zwar der dorsale Rand der AC als anteriorer Messpunkt verwendet, die

posteriore Begrenzung der AC-PC-Distanz wird jedoch durch den Mittelpunkt der PC

gebildet.
Studie Ventrikellange in mm | Ventrikelweite in mm

Daniluk et al. 26,3 +1,81 5,0 £2,49
DiPierro et al. 25,43 £1,57 nicht untersucht
Gross et al. 27,0 £1,5 6,2 3,4
Zonenshayn et al. 27,3 £1,3 5,8 £3,2

Zhu et al. 25,74 1,72 7,05 +2,41
diese Studie 24,25 +1,62 4,57 £1,35

Tabelle 9: Ubersicht iiber die in der Literatur zu findenden

Angaben zu den Ausmafien des dritten Ventrikels und die
Ergebnisse dieser Studie.

Die mittlere Weite des dritten Ventrikels in dieser Studie war mit 4,57 (+1,35) mm ebenfalls
geringer als die der Literatur zu findenden Angaben. Eine moégliche Begriindung fiir die

geringe mittlere Ventrikelweite in dieser Studie kann sein, dass es sich bei Dystonien nicht um
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neurodegenerative Erkrankungen handelt. Die in der Literatur zu findenden Angaben beruhen
auf Studien mit Parkinsonpatienten (Daniluk et al. 2010, Gross et al. 1999, Zonenshayn et al.
2000, Zhu et al. 2002). Bei dieser neurodegenerativen Erkrankung wurde in fast allen
Altersklassen ein im Vergleich mit gesunden Probanden gréBeres Ventrikelvolumen
nachgewiesen (Steiner et al. 1985). Auf Linge und Breite des dritten Ventrikels wird in der
Studie von Steiner et al. jedoch nicht gesondert eingegangen. Eine andere in Frage kommende
Ursache fiir die geringeren Ventrikelausmalle ist das mit 42 Jahren relative geringe
Durchschnittsalter der Dystoniepatienten im Vergleich zu den in der Literatur zu findenden
Studien mit Parkinsonpatienten. In dieser Studie konnte zwar nur ein positiver Trend und
keine signifikante Korrelation zwischen der Ventrikelweite und dem Alter der Patienten
nachgewiesen werden, dies konnte jedoch mit der kleinen Stichprobe zusammenhéingen. In
mehreren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen zunehmendem Alter und dem Volumen
des dritten Ventrikels nachgewiesen (Coffey et al. 1998, Daniluk et al. 2010, Grumme 1977,
Walhovd et al. 2005). Zhu et al. konnten hier allerdings keine Korrelation feststellen (Zhu et
al. 2002). Nur bei Daniluk et al. und bei Grumme und Kollegen wurde die Ventrikelweite
gesondert betrachtet und auch hier ein signifikanter Zusammenhang aufgezeigt. Als dritte
weniger wahrscheinliche Ursache fiir die kleinere Lénge und Weite der dritten Ventrikels
kommt prinzipiell eine geringere Gehirngrofle in Frage, die aber in dem Patientenkollektiv
dieser Studie nicht bestimmt worden ist. Zhu et al. konnten eine geringe positive Korrelation
zwischen der Weite des Gehirns und der Lénge und Weite des dritten Ventrikels nachweisen
(Zhu et al. 2002).

In der Lage und Anatomie der Pallida unserer Patienten konnten grofle individuelle
Unterschiede festgestellt werden. Diese Tatsache wurde schon von anderen Untersuchern
festgestellt. Brierley und Beck sowie Van Buren und Maccubbin zeigten diese Differenzen
zundchst an zweidimensionalen Hirnschnitten, Hirabayashi et al. und Starr et al. fanden
deutlich Unterschiede in den individuellen Pallidumausmaflen in MRT-Sequenzen (Brierley
und Beck 1959, Hirabayashi et al. 2002, Starr et al. 1999, Van Buren und Maccubbin 1962).
In einigen Studien wurde die Pallidumgrof3e volumetrisch bestimmt und in Tabelle 10 werden
die in der Literatur zu findenden Angaben iiber das Pallidumvolumen den Ergebnissen dieser

Studie gegeniibergestellt.
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durchschnittliches
Studie Volumen in cm?® Quelldaten Segmentierungsart | Probandenalter
Méanner: 1,74 paraffingebettete
Thorner et al.  |Frauen: 1,5 Hemispharen manuell k.A.
links: 1,33 (£0,21) T1-gew.
Ahsan et al. rechts: 1,32 (x0,22) MRT-Sequenzen manuell 31 Jahre
links: 1,23 (x0,08) T1-gew.
Anastasi et al. |rechts: 1,18 (x0,09) MRT-Sequenzen manuell 34 Jahre
links: 2,03 (x0,36) T1-gew.
Péran et al. rechts: 2,1 (x0,22) MRT-Sequenzen automatisch 29,3 Jahre
zusammen: 4,19 (+0,47) T1-gew.
Walhow et al. |— ~2,095 je Seite MRT-Sequenzen automatisch 52 Jahre
links: 2,16 (x0,25) PD-gew.
diese Studie rechts: 2,18 (10,25) MRT-Sequenzen manuell 43 Jahre

Tabelle 10: Ubersicht iiber die in der Literatur zu findenden Angaben zum Pallidum-Volumen
und die Ergebnisse dieser Studie.

Im Vergleich mit den Literaturangaben waren die Pallida dieser Studie geringfiigig groBer
(Ahsan et al. 2007, Anastasi et al. 2006, Péran et al. 2009, Thorner et al. 1975, Walhovd et al.
2005). Der Unterschied zu der histologischen Studie von Thorner und Kollegen ist am ehesten
auf die Fixations-bedingte Schrumpfung der Hirne zuriickzufiihren. Inzwischen gibt es jedoch
MRT-basierte Studien, in welchen der Schrumpfungseffekt keine Rolle mehr spielt. Der
groBte Unterschied zwischen dem mittleren Pallidumvolumen dieser Studie und den in der
Literatur zu findenden Werten bestand jedoch zu den ebenfalls aus MRT-Serien segmentierten
Pallida der Studien von Anastasi et al. und Ahsan et al. (Ahsan et al. 2007, Anastasi et al.
2006). Der Unterschied zu den automatisch per Algorithmus segmentierten Strukturen der
Studien von Péran und Walhovd fiel dagegen mit etwa 0,1 cm? geringer aus (Péran et al. 2009,
Walhovd et al. 2005). Ursachen fiir diese Differenzen konnten unterschiedliche MRT-
Protokolle und ihr Einfluss auf die Darstellung des Pallidums, die geringe Stichprobe unserer
Studie oder unterschiedliche Studienpopulationen sein. Letzteres ist dabei unwahrscheinlich,
da es sich in allen Studien um junge und abgesehen von dieser Arbeit auch gesunde Patienten
handelt und bisher bei Dystonien keine Verdnderung des Pallidumvolumens nachgewiesen
wurde.

Bei der Korrelation des durchschnittlichen Pallidumvolumens mit dem Operationsalter
zeigte sich in unserer Studie ein leicht negativer Trend, aufgrund der weiten Streuung der
Werte konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. In der Literatur
finden sich verschiedene Angaben iliber den Zusammenhang zwischen Pallidumgrofe und
Alter. Raz und Kollegen weisen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und
Abnahme des Pallidumvolumens nach, wenngleich das Volumen des Pallidums weniger
abnimmt als das des Nucleus caudatus oder des Putamens (Raz et al. 2003). Auch Walhovd

und andere erkannten hier einen negativen, wenn auch nicht signifikanten Trend (Walhovd et
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al. 2005). Gunning-Dixon und Kollegen fanden nur bei Minnern einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Alter und der abnehmenden Grofle des Pallidums (Gunning-
Dixon et al. 1998). Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden in unserer Studie jedoch

nicht untersucht. Siehe hierfiir auch Tabelle 11.

Korrelation zwischen abnehmendem
Studie Studienpopulation Alter Volumenbestimmung Pallidum-Volumen und Alter
57,06 £15.02 Jahre beim Follow up
Range: 2682 Manuelle MRT-basierte Segmentierung
Razetal. 53 gesunde Freiwilige (30 weibl.) 5,24 (£0,27) Jahre bis Follow-up ~ T1-Wichtung signifikant
Range: 20-83 Jahre, Automatische MRT-basierte Segmentierung
Walhowd et al. 73 gesunde Freiwilige (40 weibl)  Durchschnitt nicht angegeben ~ T1-Wichtung signifikant
46,5 (17,2) Jahre Manuelle MRT-basierte Segmentierung nur bei Mannem
Gunning-Dixon et al. |148 gesunde Freiwilige (82 weibl.) ~ Range: 18-77 T1-Wichtung signifikanter Zusammenhang
43 (+10,4) Jahre Manuelle MRT-basierte Segmentierung
diese Studie 9 Dystonie-Patienten (Bweibl.)  Range: 26-60 PD-Wichtung kein signifikanter Zusammenhang

Tabelle 11: Ubersicht iiber in der Literatur zu findende Angeben iiber den Zusammenhang
zwischen Alter und Pallidum-Volumen.

AuBlerdem wurde sowohl die absolute Entfernung der Schwerkraftszentren der Pallida vom
Mid-AC-PC-Punkt als auch der jeweilige Abstand in den einzelnen Ebenen untersucht. Zhu et
al. untersuchten die Lateralitdt der Schwerkraftszentren in Bezug zum Mid-AC-PC-Punkt
(Zhu et al. 2002). Die angegebenen Distanzen unterscheiden sich nur gering von den in
unserer Studie gemessenen Werten. Bei der Korrelation der Entfernung der
Schwerkraftszentren der Pallida vom Mid-AC-PC-Punkt und der Weite des dritten Ventrikels
konnten wir einen signifikanten, positiven Zusammenhang nachweisen. Wurde diese
Korrelation in den einzelnen stereotaktischen Ebenen untersucht, zeigte sich nur in lateraler
Richtung eine Signifikanz. Diese konnte in fritheren Studien ebenfalls von Starr und Kollegen
sowie von Zhu und anderen aufgezeigt werden (Starr et al. 1999, Zhu et al. 2002). Dies wird
seit langem in der klinischen Praxis beriicksichtigt, indem der Zielpunkt an die Ventrikelweite
(frither durch Ventrikulografie dagestellt) angepasst wird (Cooper und Bravo 1958, Starr et al.
1999, Zhu et al. 2002). Interessanterweise konnte in unserer Untersuchung keine signifikante
Korrelation sondern nur eine positive Tendenz zwischen dem Pallidumvolumen und der
Entfernung der Schwerkraftszentren vom MCP gezeigt werden. Hier wire der
Zusammenhang bei einer groBBeren Stichprobe moglicherweise deutlicher ausgefallen.

Auch die Lénge des dritten Ventrikels korrelierte mit dem Abstand der
Schwerkraftszentren der Pallida vom MCP. Dieser Zusammenhang konnte schon frither von
Starr und Kollegen nachgewiesen werden (Starr et al. 1999). Bei der Untersuchung einer
Korrelation zwischen der Lange des dritten Ventrikels und dem Volumen der Pallida konnte in

dieser Arbeit jedoch keine Signifikanz, sondern nur ein positiver Trend nachgewiesen werden.
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Bei einer groBeren Stichprobe hitte auch hier eventuell ein deutlicherer Zusammenhang
festgestellt werden kdnnen.

Allgemein lasst sich sagen, dass, obwohl die Stichprobe nur neun Patienten umfasst,
sich die Aussagen iiber die dreidimensionalen Daten in guter Ubereinstimmung mit den
Angaben in der Literatur befinden. Aulerdem wird deutlich, dass aufgrund der individuellen
Unterschiede in der Lage und GroBe der Pallida diese Differenzen in der Zielplanung
beriicksichtigt ~werden  sollten. Mogliche  Schwachpunkte der MRT-basierten,
dreidimensionalen Segmentierung bestehen in der Schichtdicke der verwendeten MRT-
Sequenzen. Diese betrug drei Millimeter, sodass der Bereich dazwischen interpoliert werden
musste. Aullerdem waren die Pallida insbesondere in den am weitesten anterior und posterior
sowie ventral gelegenen Schichten weniger scharf von der Umgebung abgegrenzt. Diese

beiden Punkte kdnnten zu Abweichungen in der Volumenbestimmung gefiihrt haben.

4.2. Vergleich der segmentierten Pallida mit zwei Referenzatlanten (Morel
und Talos)

MRT-Aufnahmen und daraus segmentierte, dreidimensionale Hirnstrukturen spielen eine
immer groflere Rolle in der neuroradiologischen Bildgebung, da sie bei hoher Auflosung eine
Betrachtung der rdumlichen Strukturen in beliebigen Ebenen ermoglichen. Eine der fithrenden
Forschergruppen auf diesem Gebiet ist das Surgical Planning Laboratory in Zusammenarbeit
mit dem Harvard Neuroscience Laboratory des Brockton VA Medical Center in Boston,
welches den SPL-PNL Brain Atlas (Talos et al. 2008) entwickelt hat. Dieser Atlas beruht auf
MRT-basierten Segmentierungen von Hirnstrukturen eines gesunden Freiwilligen. Die Pallida
und die Liange und Breite des dritten Ventrikels in diesem Atlas waren kleiner als die
Durchschnittswerte in dieser Studie. Auch im Vergleich der Ventrikelausmale des Talos-Atlas
mit anderen in der Literatur zu findenden Angaben aus MRT-basierten Studien sind sowohl
die Linge als auch die Weite des Talos-Atlasventrikels deutlich geringer. Die Ventrikelldnge
betrdgt dort 23,22 mm und ist damit 2,21 bis 4,08 mm kiirzer als andere Literaturangaben, der
dritte Ventrikel ist mit 1,8 mm 4,0 bis 5,25 mm schmaler als in der Literatur zu findende
Werte (Daniluk et al. 2010, DiPierro et al. 1999, Gross et al. 1999, Zhu et al. 2002,
Zonenshayn et al. 2000; vgl. Tabelle 9). Hierzu muss allerdings gesagt werden, dass die
Literaturangaben auf den Gehirnanatomien von Parkinsonpatienten beruhen, welche generell
in hoherem Alter erkranken und laut Steiner et al. auch im Vergleich zu gesunden Menschen
eine groflere Ventrikelweite haben (Steiner et al. 1985). Da jedoch die Talos-Werte auch

kleiner als die mittleren VentrikelausmafBe in unserer Studie waren, kommen moglicherweise
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noch andere Ursachen in Frage. Einerseits konnte das Gehirn im Talos-Atlas insgesamt
kleiner als die durchschnittliche Gehirngrof3e in dieser Studie sein, da die Gehirnbreite und
-linge mit den AusmaBen des dritten Ventrikels sowie der Lateralitidt der Pallida korreliert
(Zhu et al. 2002). Eine weitere Ursache fiir die deutlich geringere Ventrikelweite des
Atlasgehirns konnte das Alter des Probanden sein, dieses ist jedoch nicht bekannt. Da
allerdings auch das Durchschnittsalter in dieser Studie mit 43 Jahren relativ niedrig und damit
die mittlere Ventrikelweite ebenfalls gering war, kann ein niedrigeres Alter nicht der alleinige
Grund fiir den schmaleren Ventrikel sein.

Im rein visuellen Vergleich konnte diese prinzipielle Abweichung des Talos-Atlas von
den Patientenpallida im AC-PC-orientierten Koordinatensystem nachvollzogen werden, wobei
aulerdem die individuellen Unterschiede in der Gehirnanatomie sichtbar wurden. Andere
Ursachen, die auf die Unterschiede zwischen den Pallida dieser Studie und denen des Talos-
Atlas einen Finfluss gehabt haben konnten, sind die unterschiedlichen Arten der
Segmentierung (halbautomatisch gegen manuell) sowie die abweichenden MRT-Protokolle
und Gléttungsalgorithmen.

Als weiterer Atlas fiir den Vergleich mit den segmentierten Pallida dieser Studie wurde
eine digitale Version des Stereotactic Atlas of the Human Thalamus and Basal Ganglia von
Morel eingesetzt (Morel 2007). Hierbei handelt es sich um einen digitalisierten,
histologischen Atlas. Das Gehirn wurde hier zunéchst fixiert, was zur Schrumpfung gefiihrt
haben kann. Anschliefend wurden Schnitte angefertigt, welche zundchst zu Papier gebracht
und spéter digitalisiert und dreidimensional rekonstruiert wurden. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Erstellungsweise wurde auf einen genauen Vergleich der Ventrikel- und
Pallidumausmafe zwischen Morel-Strukturen und denen unserer Studie verzichtet. Im rein
visuellen Vergleich der Pallida des Morel-Atlas mit den Pallida der von uns untersuchten
Patienten wurde deutlich, dass die Atlas-Pallida nach Referenzierung auf das AC-PC-basierte
Koordinatensystem weiter ventral liegen als die Patientenpallida. Dies war beim Vergleich mit
dem Talos-Atlas nicht der Fall. AuBerdem waren die Pallida des Morel-Atlas deutlich kleiner
als die Pallida unserer Patienten. Mogliche Ursachen fiir die abweichende Lage und Grofe der
Pallida sind einerseits die fixationsbedingte Schrumpfung (Schlaier et al. 2005, Zhu et al.
2002) sowie die Tatsache, dass die Hirnschnitte erst nach der Digitalisierung im AC-PC-
Koordinatensystem kalibriert wurden, was zu Unschirfen gefiihrt haben kann. Der Vorteil des
Morel-Atlas beruht auf der Darstellung der pallidalen Binnenstrukturen, welche bisher im
MRT noch nicht zuverldssig dargestellt werden konnen. Aus diesem Grund wurde er zu

ungefdhren Projektion der Binnenstrukturen auf die Patientenpallida in dieser Studie dennoch
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angewandt. Ein weiterer Nachteil fiir den Vergleich zwischen Pallida aus histologischen
Atlanten und MRT-basierten Segmentierungen, wie z.B. der Pallida in dieser Studie, ist, dass
sich der Globus pallidus in MRT-Sequenzen nicht so scharf abgrenzen Ildsst wie in
histologischen Schnitten. Dies kann zu einer unterschiedlichen Darstellung fiihren.
Moglicherweise beruht diese unscharfe Darstellung in MRT-Sequenzen auf dem hohen Anteil
an Axonen, welche das Pallidum durchziehen und aus diesem austreten, wie von Parent und
Parent gezeigt wurde (Parent und Parent 2004).

Eine dhnliche Diskrepanz zwischen histologischen Hirnatlanten (in vitro) und der
durchschnittlichen Hirnanatomie bei Patienten (in vivo) ist auch von anderen Hirnatlanten gut
bekannt. Der am weitesten verbreitete Schaltenbrand und Wahren-Atlas (Schaltenbrand und
Wahren 1977), der auf wenigen Hirnen beruht, weist ebenfalls eine ,,geschrumpfte” Anatomie
auf. In diesem Atlas betrdgt die Kommissurenldnge nur 22 mm und die Breite des dritten
Ventrikels ist etwa 2 mm. Obwohl die histologischen Atlanten unverzichtbar zur
topographischen Darstellung z.B. der Zielstrukturen und ihrer benachbarten Strukturen sind,
zeigen die Ergebnisse unserer Studie jedoch, dass die Zielpunkte fiir die Tiefe Hirnstimulation
zumindest fiir den Globus pallidus nicht allein nach einem Atlas geplant werden sollten.
Elektronische Versionen histologischer Atlanten kdnnen prinzipiell zwar in Linge und Breite
an die Dimension der Patientenhirne angepasst werden, aber auch solche Anpassungen bieten
nur eine grobe Orientierung iiber die Lage der Binnenstrukturen. Vayssiere und Kollegen,
sowie Schlaier und andere wiesen signifikante Unterschiede zwischen indirekt geplanten,
Atlas-basierten Koordinaten und direkt in MRT-Serien lokalisierten Zielpunkten nach
(Schlaier et al. 2005, Vayssiere et al. 2002). Die Ergebnisse des Vergleichs der
elektrophysiologisch ermittelten Kerngrenzen mit den angepassten Atlas-Binnenstrukturen,
welche im ndchsten Punkt diskutiert werden, verdeutlichen diese Unschérfen ebenfalls.
Daraus erkldrt sich die Bedeutung einer nicht invasiven (kernspintomografischen),

individuellen Darstellung der Anatomie bei den zu operierenden Patienten.

4.3. Vergleich der Begrenzungen der segmentierten Strukturen mit
elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen

Zur optimalen Platzierung der permanenten Elektrode werden am UKE wie auch in den
meisten in der Literatur zu findenden Studien intraoperativ Mikroelektrodenableitungen
gewonnen. Bisher gibt es nur wenige Studien mit Patienten dariiber, ob die intraoperativ
elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen mit in der Bildgebung dargestellten Strukturen
iibereinstimmen (Guridi et al. 2000, Hamani et al. 2005, Merello et al. 2000). Die zu

findenden Angaben beruhen immer auf zweidimensionalen Schichtbildern. Der in dieser
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Studie durchgefiihrte Vergleich zwischen Segmentierungen der Patientenpallida und
dreidimensionaler Darstellung der elektrophysiologischen Kerngrenzen ist so bisher nicht
beschrieben worden und ldsst bessere Riickschliisse auf den Grad der Ubereinstimmung
zwischen den beiden Methoden zu.

Insgesamt lassen sich die meisten Hirnstrukturen mittels Mikroelektrodenableitungen
gut voneinander differenzieren (Guridi et al. 2000, Lozano et al. 2010, Tang et al. 2007). Die
genaue Lokalisation der Elektrodenspitzen kann dabei jedoch nur rechnerisch entlang des
Trajektverlaufs der Mikroelektroden angegeben werden. Bei Tieren besteht die Moglichkeit,
Mikroldsionen mit Hilfe von Strom zu produzieren, welche postmortem die Bestimmung der
Mikroelektrodenposition erlauben (Suzuki und Azuma 1976). In einer neueren Studie
fertigten Cox und Kollegen in einem Affenmodell Rontgenaufnahmen bei liegenden
Mikroelektroden an, welche spéiter mit MRT-Sequenzen koregistriert wurden. Es konnte
gezeigt werden, dass oberflachlich registrierte Mikroelektrodenableitungen im MRT gut mit
den erwarteten Hirnstrukturen iibereinstimmen (Cox et al. 2008). In einer anderen Studie
wurden ebenfalls an Affen die liegenden Mikroelektroden direkt in MRT-Serien dargestellt
(Matsui et al. 2007).

Bisher gibt es nur wenige Studien mit Menschen dariiber, inwieweit intraoperativ
elektrophysiologisch bestimmte Kerngrenzen mit den in der Bildgebung darzustellenden
Strukturen iibereinstimmen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten an der ventralen Grenze des
Pallidums eine Differenz von 1,22 +0,85 mm, an der dorsalen Begrenzung betrug der
Unterschied 2,29 £1,1 mm. Diese Ergebnisse liegen in einer Gréfenordnung mit in der
Literatur zu findenden Angaben. Wobei die elektrophysiologisch bestimmten Kerngrenzen in
unserer Arbeit mehrheitlich ventral der radiologischen Segmentgrenzen bestimmt wurden.
Hamani et al. verglichen die in MRT-Sequenzen sichtbaren Grenzen des Nucleus
subthalamicus (STN) mit den per Mikroelektrodenableitungen ermittelten (Hamani et al.
2005). Es zeigte sich, dass die MRT-basierten Kerngrenzen besonders in dorsal-ventraler und
anterior-posteriorer Richtung héufig nicht mit den elektrophysiologisch ermittelten
iibereinstimmen. Die durchschnittliche mittlere Abweichung war in keiner der Richtungen
grofler als 1,8 mm. Guridi und Kollegen {iiberpriiften die geplanten, MRT- basierten
Zielpunkte mit den endgiiltigen, durch Mikroelektrodenableitungen bestétigten
Elektrodenlokalisationen (Guridi et al. 2000). Zielpunkte waren der GPi sowie der STN. In
anterior-posteriorer Richtung zeigte sich eine durchschnittliche Abweichung von 2,35 mm, in
medial-lateraler Richtung von 1,5 mm vom geplanten Zielpunkt. Auch wenn hier im

Gegensatz zu unserer Studie die Abweichungen in den einzelnen Ebenen und nicht die

70



Gesamtabweichung berechnet wurde, liegen die Differenzen in einer &hnlichen
GroBenordnung.

In dieser Studie war die Ubereinstimmung beider Methoden an der ventralen
Begrenzung des Pallidums grofer als an der dorsalen, wenngleich hier die Segmentierung
aufgrund der unscharfen Abgrenzung des Pallidums von der Umgebung schwieriger war.
Insgesamt standen fiir den ventralen Austrittspunkt aber nur neun elektrophysiologische Werte
zur Verfiigung.

Obwohl die Binnenstrukturen des Pallidums aus dem Morel-Atlas (GPe, Lamina
pallidi medialis und GPi) in GroBBe und Lage an die Patientenpallida angepasst wurden,
stimmte der elektrophysiologisch bestimmte Ubergang von externem zu internem Pallidum
hdufig nicht mit den sich in der Ndhe befindenden Atlas-Binnenstrukturen iiberein. Dies zeigt
erneut, dass es sich nur um die Projektion von Atlasstrukturen auf einzelne Patientengehirne
handelt und die direkte Bildgebung, sofern moglich, eine genauere Darstellung der Strukturen
bietet.

Anders als erwartet, waren die Differenzen im Vergleich der elektrophysiologischen
Kerngrenzen mit den originalen, unveridnderten Pallida aus dem Atlas von Morel nicht in
jedem Fall grofer als im Vergleich mit den Patientenstrukturen. Tatsdchlich waren die
Abweichungen zwischen elektrophysiologisch bestimmten ventralen Pallidumgrenzen und
dem Morelatlas geringer als im Vergleich mit den kernspintomographischen 3D-
Rekonstruktionen der Patientenpallida. Bei der genaueren Betrachtung fiel jedoch auf, dass
elektrophysiologisch der Austritt aus dem GPi ermittelt wurde, die néchstliegende Atlas-
Struktur jedoch haufig der GPe war. Es wurde also erneut deutlich, dass die unverdanderten
Atlasstrukturen von der individuellen Patientenanatomie abweichen und fiir die
Zielpunktplanung eine Anpassung an diese notig ist.

Es gibt verschiedene Erkliarungen fiir die Differenzen zwischen elektrophysiologisch
ermittelten und MRT-basierten Kerngrenzen in dieser Studie. Einerseits konnen durch die
Koregistrierung des pridoperativen Planungs-MRTs mit der Protonendichte-gewichteten
Sequenz Abweichungen entstanden sein. Des Weiteren beeintrdchtigen auch bei guter
Kalibration Verzerrungen in der MRT-Bildgebung die Abbildung des Pallidums. Diese sind
jedoch bei tief im Hirn liegenden Strukturen wie dem Pallidum gering (Ferroli et al. 2004).
Ein weiterer Grund fiir Abweichungen zwischen elektrophysiologischen und MRT-basierten
Kerngrenzen ist der Volumenverlust durch die Glittung der Segmentierungen. AuBlerdem
spielt erneut die teilweise unscharfe Abbildung der Pallida in MRT-Sequenzen eine Rolle als

limitierender Faktor fiir den durchgefiihrten Vergleich zwischen elektrophysiologischen und
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in der Bildgebung ermittelten Kerngrenzen. Die Entwicklung schirfer auflosender MRT-
Sequenzen wiirde moglicherweise zu einer hoheren Kongruenz beider Methoden beitragen.
Weitere, vermutlich weniger ins Gewicht fallende Griinde, die fiir die beobachteten
Unterschiede in Frage kommen, sind intraoperative Hirnverschiebungen sowie operative und
technische Ungenauigkeiten wéihrend der Elektrodenpositionierung (Ferroli et al. 2004).

Aber auch die elektrophysiologische Bestimmung der Kerngrenzen, die oft als
Goldstandard zur individuellen Kartierung der Basalganglien angesehen wird, weist
methodische Einschrinkungen auf. Einerseits konnen unterschiedliche Impendanzen der
Mikroelektroden (schon werksseitig bzw. durch intraoperative Manipulationen bedingt) zu
abweichenden Messergebnissen gefiihrt haben. Generell wird Nervenzellaktivitit eher von
grolen Neuronen abgeleitet (sog. "sampling bias"), womit nicht jedes Neuron, sondern
vorrangig bestimmte Populationen erfasst werden. AufBlerdem ldsst sich bei der
Datenauswertung, dhnlich wie bei der Segmentierung der Pallida, eine subjektive
Interpretation der aufgezeichneten Nervenzellaktivitdt nicht vollstindig umgehen. Des
Weiteren lassen sich insbesondere bei Dystonien die abgeleiteten Potentiale sowohl des GPe
als auch des GPi im Gegensatz z.B. zum Nucleus subthalamicus nicht so einfach von den
umgebenen Strukturen unterscheiden (personliche Kommunikation, Christian Moll). Da sich
die spontanen Entladungsraten des GPi auflerdem bei Dystonien nur wenig von denen des
GPe unterscheiden, ist eine exakte Bestimmung des Ubergangs der beiden Kerne ebenfalls
erschwert (Krauss et al. 2004, Pinsker et al. 2009, Starr et al. 2006, Tang et al. 2007). Ein
moglicher Grund, der zu Fehlern in der Bestimmung der ventralen Begrenzung des GPi
gefiihrt haben kann, ist die Gefahr, bei zu tiefem Einfithren der Mikroelektroden Blutungen
auszulosen, sodass in einigen Fillen trotz nicht sicher festgelegter Kerngrenze nicht noch
weiter ventral abgeleitet wurde. Auf der anderen Seite konnte auch der Eintrittspunkt in den
GPe zu weit ventral festgelegt worden sein, wenn mdglicherweise der erste abgeleitete Wert

bereits im Inneren des GPe bestimmt wurde (personliche Kommunikation, Christian Moll).

4.4. Darstellung der Lage der Stimulationszentren im Bezug zu den Pallida
und Vergleich der Lage der Stimulationszentren mit dem klinischen

Effekt

Durch die Projektion der Strukturen des modifizierten Morel-Atlas auf die segmentierten
Patientenpallida konnte die Grenze zwischen externem und internem Pallidum abgeschitzt
werden. Eine solche Projektion der Binnenstrukturen auf die segmentierten Patientenpallida

stellt die momentan beste Orientierungshilfe iiber die Position des externen und internen
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Pallidums dar, da bislang nicht zuverldssig in Kernspintomografien zwischen den beiden
Pallidumgliedern unterschieden werden kann.

Aufgrund der Beobachtungen von Lars Leksell und anderen wird das
posteroventrolaterale innere Pallidum (motorischer Anteil) als Zielbereich der Stimulation
angesteuert (Laitinen et al. 1992). In mehreren Studien konnten hier gute klinische Effekte
nachgewiesen werden (Houeto et al. 2007, Starr et al. 2006, Vayssiere et al. 2004, Vidailhet et
al. 2005). In unseren Patienten zeigte sich dagegen, dass hdufig im Bereich des externen
Pallidums bzw. ventral (unterhalb) davon als im Bereich des internen Pallidum stimuliert
wurde.

Durchschnittlich wurde etwa 0,6 mm unterhalb der ventralen Begrenzung der Pallida
stimuliert. Es muss hier jedoch angemerkt werden, dass sich die ventrale Pallidumgrenze am
undeutlichsten darstellte und somit nicht mit der gleichen Sicherheit wie die anderen
Begrenzungen definiert werden konnte. Dadurch besteht die Moglichkeit, dass die ventrale
Begrenzung der Patientenpallida beim Segmentieren zu weit dorsal festgelegt wurde. Ein
systematischer Fehler ist aber unwahrscheinlich, da die ventralen Begrenzungen der
Patientenpallida sowohl ventral als auch dorsal der ebenfalls MRT-basierten ,,Referenz*-
Pallida des Atlas von Talos liegen. Siehe hierfiir auch Abb. 36/37.

Eine mogliche Begriindung fiir die hdufige Elektrodenlage im bzw. ventral des
externen Pallidums konnte sein, dass intraoperativ aufgrund von stimulationsinduzierten
Nebenwirkungen - verursacht durch die Néhe zur medial angrenzenden Capsula interna - ein
Trajekt fiir die permanente Elektrode ausgewihlt wurde, das lateral des eigentlichen
Planungstrajekts lag.

Die GroBle und Form des elektrischen Feldes ist von verschiedenen Faktoren abhéngig:
von der angelegten Spannung, dem Widerstand des umliegenden Gewebes, sowie von der
Anzahl der aktivierten Kontakte und dem Stimulationsmodus (mono- gegen bipolar) (Butson
et al. 2007, Vasques et al. 2010). Es ist moglich, dass trotz einer Elektrodenlage im externen
Pallidum das interne Pallidum von dem elektrischen Feld erreicht wird. Andererseits kann
auch eine positive Wirkung der Stimulation im GPe auf die Symptomatik nicht
ausgeschlossen werden (Starr et al. 2006).

Die durchschnittliche Lage der aktiven Elektroden ventral der Pallidumbasis ist
insofern nicht iiberraschend, als allgemein bekannt ist, dass bei der Pallidumstimulation
hiufig die distalen Kontakte aktiviert werden. Vorzugsweise werden Kontakte fiir die
Dauerstimulation gewihlt, die direkt oberhalb von solchen liegen, mit denen sich noch

Phosphene provozieren lassen (visuelle Wahrnehmungen, die vom unterhalb des Pallidum
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liegenden Tractus opticus stammen). Nicht ausgeschlossen ist, dass die zum groBen Teil
ventral des Pallidums liegenden pallidofugalen Bahnen (z.B. Ansa lenticularis) eine
wesentliche Rolle fiir die klinischen Effekte spielen bzw. hier niedrigere
Stimulationsparameter ausreichend sind (N.B. Axone lassen sich leichter erregen als Somata).
Tatsdchlich wurde fiir die Stimulation des Nucleus subthalamicus (M. Parkinson) bzw.
ventrolateralen Thalamus (Tremor) gezeigt, dass am Rand bzw. auerhalb der Kernstrukturen
in Faserarealen liegende Kontakte wirksamer sind (personliche Kommunikation, PD Dr. W.
Hamel).

Eine weitere mogliche Ursache fiir den fehlenden Zusammenhang zwischen dem
klinischen Effekt und der Lage des Zentrums der Stimulation ist die Verschiedenartigkeit der
Symptomatik der Dystonien, so dass bei gleichem Stimulationsort bei unterschiedlichen
Patienten nicht der gleiche Effekt hervorgerufen werden kann (Vidailhet et al. 2005). Des
Weiteren muss beachtet werden, dass in dieser Studie nur eine geringe Anzahl von Patienten
untersucht wurde. Bei einer Erweiterung der angewandten Methode mit Betrachtung eines
groferen Patientenkollektivs zeigen sich moglicherweise deutlichere Zusammenhinge.

Im Bezug zu den AC-PC-basierten Koordinaten der aktiven Kontakte zeigte sich kein
richtungweisender Hinweis auf einen Zusammenhang mit dem klinischen Effekt. Wurde
dorsal von -1 mm oder ventral von -6 mm oder lateral von 23,3 mm stimuliert, sprechen die
Daten aber fiir eine geringere klinische Wirksamkeit. In anterior-posteriorer Richtung lief sich
keine solche Tendenz feststellen. In der Literatur ist die Lokalisation der aktiven Kontakte im
Zusammenhang mit dem klinischen Effekt nur wenig beschrieben und ein eindeutiger
Zusammenhang wurde bisher nicht gefunden. Starr und Kollegen fanden keinen
Zusammenhang zwischen den Koordinaten der Stimulationszentren und dem klinischen
Effekt (Starr et al. 2006). Tisch und Kollegen zeigten aber eine negative Korrelation zwischen
steigender y-Koordinate der aktiven Kontakte (nach anterior) und dem Effekt. Hier befanden
sich fast alle aktiven Kontakte im GP1 oder der Lamina pallidi medialis (Tisch et al. 2007).

Im Zusammenhang mit den segmentierten Pallida konnte ebenfalls kein Bezug
zwischen der Lage der Stimulationszentren und dem klinischen Effekt festgestellt werden.
Viele der hierzu in der Literatur zu findenden Angaben beruhen auf postoperativen MRT-
Sequenzen, die eine nur zweidimensionale Beurteilung zulassen. Hamani et al. konnten bei
Patienten mit cervicalen und segmentalen Dystonien ebenfalls keinen Zusammenhang
zwischen Lage der aktiven Kontakte und dem klinischen Effekt feststellen (Hamani et al.
2008). In einer Studie von Houeto und anderen konnte bei den meisten Patienten eine

Besserung der Symptome bei der Auswahl der ventralen (distalen) Kontakte, welche im GPi
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oder der Lamina lokalisiert waren, erzeugt werden, wohingegen bei Stimulation der dorsalen
(proximalen) Kontakte, die im externen Pallidum zu liegen kamen, nur bei einigen Patienten
gute Effekte hervorgerufen werden konnten (Houeto et al. 2007).

Dies ldsst erkennen, dass die ‘"optimale" Zielregion fiir die (innere)
Pallidumstimulation bislang kaum eingegrenzt werden konnte. Nicht nur die Tatsache, dass es
sich um ein relativ grofles Zielgebiet handelt (im Vergleich z.B. zum Nucleus subthalamicus),
sondern auch die geringeren Patientenzahlen und die Verschiedenartigkeit dystoner Syndrome
(im Vergleich z.B. zum M. Parkinson) erschweren solche Untersuchungen (Vidailhet et al.
2005). Diese konnen inzwischen aber durch neue dreidimensionale Analysemethoden
unterstiitzt werden, wie sie in dieser Arbeit eingefiihrt worden sind und bei der Auswertung

zukiinftiger Patienten helfen werden.

5. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden die Pallida von Patienten, bei welchen eine Tiefe Hirnstimulation mit
dem inneren Pallidumsegment (GPi) als Zielpunkt durchgefiihrt wurde, aus Protonendichte-
gewichteten Triple-Echo-Sequenzen segmentiert und im AC-PC-basierten Koordinatensystem
dargestellt. Es wurden grof3e interindividuelle Unterschiede in der Pallidumanatomie sichtbar.
Die Pallida waren im Schnitt 2,17 (£0,23) cm® groB. Der mittlere Abstand der
Schwerkraftszentren der Pallida vom Mid-AC-PC-Punkt betrug links 20,01 (£1,58) mm und
rechts 20,33 (+1,5) mm. Es bestand nur zwischen der Linge und Breite des 3. Ventrikels und
dem Abstand der Schwerkraftszentren vom mittkommisuralen Punkt (MCP) ein signifikanter,
positiver Zusammenhang. Auflerdem wurden die segmentierten Patientenpallida mit zwei
Hirnatlanten verglichen. Im MRT-basierten Atlas von Talos waren die Ventrikellinge und
-breite sowie die Abstdnde der Schwerkraftszentren der Pallida vom MCP kleiner als die
Durchschnittswerte dieser Studie. Im rein visuellen Vergleich der Patientenpallida mit denen
des histologischen Atlas von Morel waren die Atlasstrukturen ebenfalls deutlich kleiner und
befanden sich im AC-PC-basierten Koordinatensystem weiter ventral. Weiterhin wurden per
Mikroelektrodenableitungen ermittelte Kerngrenzen mit denen der Segmentierungen
verglichen. Diese Werte unterschieden sich am Eintrittspunkt der Mikroelektroden in die
Patientenstrukturen auf beiden Seiten um durchschnittlich 2,29 mm, beim Austritt aus den
Pallida war der mittlere Unterschied mit links 1,09 (+£0,99) mm und rechts 1,32 (+0,84) mm
geringer. Die Kerngrenzen der originalen Strukturen des Morel-Atlas befanden sich meist
medial und ventral der elektrophysiologisch ermittelten Werte. Die pallidalen
Binnenstrukturen des Morel-Atlas wurden an die individuelle Pallidumanatomie der Patienten

angepasst und mit der Lage der permanent implantierten Stimulationselektroden verglichen.
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Die Spitzen der quadripolaren Stimulationselektroden befanden sich (wie intraoperativ
beabsichtigt) immer ventral der Pallida. Insgesamt wurde haufiger im Bereich des externen als
des internen Pallidums stimuliert. Es bestand keine Korrelation zwischen dem Ort der
Stimulation im Bezug zu den Segmentierungen und dem klinischen Effekt, wenngleich eine
Stimulation ventral von -6 mm und dorsal von -1 mm mit einer geringeren Wirksamkeit
einherzugehen scheint. Die Segmentierung von Kernspintomografien ist eine bisher wenig
angewandte Methode zur dreidimensionalen Darstellung von stereotaktischen Zielgebieten
(z.B. des Globus pallidus) und zur direkten visuellen Analyse der implantierten
Stimulationselektroden. Durch die Betrachtung weiterer Patienten mit dieser Methode und
eine detaillierte Analyse der klinischen Effekte und die Entwicklung von MRT-Sequenzen,
welche den Globus pallidus schérfer abbilden, sollte auch fiir das Pallidum moglich sein, was

fiir andere Zielgebiete gelungen ist, ndmlich die bestmogliche Zielregion einzugrenzen.

6. Abkiirzungen

Abb. Abbildung

AC anteriore Kommissur

aMW arithmetischer Mittelwert

CCT cranielle Computer-Tomografie

DBS Deep-Brain-Stimulation (Tiefe Hirnstimulation)
GPe Globus pallidus externus

GPi Globus pallidus internus

MCP Mid-Kommissuraler Punkt

MPP Midline-plane-point

MPR Multiplanare Rekonstruktion

MRT Magnet-Resonanz-Tomografie

PACS Picture Archiving and Communication System
PC posteriore Kommissur

PDW Protonendichte-Wichtung

SD Standardabweichung

SDR Simple Dicom Reader

SGI Silicon Graphics Incorporated

STN Nucleus subthalamicus

Tab. Tabelle

UKE Universitéitsklinikum Hamburg-Eppendorf
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8. Anhang

8.1. Darstellung der geometrischen gemeinsam mit den
elektrophysiologischen Kerngrenzen

Originale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen.
Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weile
Struktur: GPi lat_, lila Struktur: GPi med. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintntt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
antenor.

Patient 03, rechts
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Originale Morel-Strukturen und
elektrophysiologische
Kerngrenzen. Rote Struktur: GPe,
blaue Struktur: Lamina pallidi
medialis, weilte Struktur: GPilat.,
lila Struktur: GPi med_, rote
Rechtecke: elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den
GPe, 2: Ubergang GPe-GPi, 3:
Austntt GPL

Links: Ansicht von dorsal, rechts:
Ansicht von antenor.

Patient 05, links-

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Rote
Rechtecke: Elektrophysiologische Begrenzungen:1: Eintritt in den GPe,
2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
anternor.



Patient 05, links: Oben:
Angepasstes Morel-Pallidum, unten:
originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur:
Lamina pallidi medialis, weile
Struktur: GPi lat_, lila Struktur: GPI
med ., rote Rechtecke:
elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den
GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht
von anterior.

1

Patient 05, rechts

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Rote Rechtecke:
Elektrophysiologische Begrenzungen:1: Eintritt in den GPe, 3: Austritt aus
dem GPI. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von antenor.
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Patient 05, rechts: Oben:
Angepasstes Morel-Pallidum,
unten: originales Morel-Pallidum.
Rote Struktur: GPe, blaue
Struktur: Lamina pallidi
medialis, weille Struktur: GPI
lat_, lila Struktur: GPimed , rote
Rechtecke:
elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den
GPe, 3: Austritt aus dem GPI.
Links: Ansicht von dorsal,
rechts: Ansicht von anterior.

Patient 06, links

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen:1: Eintritt in den GPe, 3: Austritt aus
dem GPI. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von antenor.
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Patient 06, links: Links: Angepasstes Morel-Pallidum, rechts: originales
Marel-Pallidum. Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi
medialis, weille Struktur: GPilat., lila Struktur: GPi med. Kleine rote
Strukturen: elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe,
37 Austritt aus dem GPi. Ansicht von anterior.

Patient 06, rechts: Patientenpallidum und elektrophysiologische
Kerngrenzen. Kleine rote Strukturen: Elektrophysiologische Begrenzungen:
1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal,
rechts: Ansicht von anterior.
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Oben: Angepasstes Morel-Pallidum,
unten: originales Morel-Pallidum.
Rote Struktur: GPe, blaue Struktur:
Lamina pallidi medialis, weile
Struktur: GPi lat_, lila Struktur: GPi
med. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den
GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht
von anterior.

Patient 07, links

Orniginale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weille Struktur: GPI
lat., lila Struktur: GPimed. Rote Rechtecke: elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 07, rechts

Originale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen.
Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weilte
Struktur: GPI lat_, lila Struktur: GP1 med. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintntt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
antenor.

Patient 08, links

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 3: Austritt aus
dem GPI. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von antenor.
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Patient 08, links "

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum.
Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weile
Struktur: GPi lat_, lila Struktur: GPi med. Kleine rote Strukturen:
elektrophysiol. Begrenzungen: 1: Eintritt in den Gpe, 3: Austritt aus
dem GPI. Links ob.: Ansicht von links, rechts ob.: Ansicht von
antenor, links u.: Ansicht von dorsal, rechts u.: Ansicht von anterior.

Patient 08, rechts

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen Rote Rechtecke:

elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2:Ubergang
GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.

89



Patient 09, links

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, Mitte und unten: originales Morel-
Pallidum. Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis,
weilte Struktur: GPilat., lila Struktur: GPi med. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintntt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
antenor.
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Patient 09, rechts

Originale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen.
Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weilke
Struktur: GPilat_, lila Struktur: GPi med. Kleine rote Strukturen:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintntt in den GPe. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.

Patient 10, links

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Kleine rote
Strukturen: elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe,
2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
anterior.
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Patient 10, links

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weilte Struktur:
GPi lat_, lila Struktur: GPi med. Kleine rote Strukturen:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintrtt in den GPe. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.

Patient 10, rechts

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Kleine rote
Strukturen: elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintrift in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weilie Struktur:
GP1lat., lila Struktur: GPi med. Kleine rote Strukturen: elektrophysiol.
Begrenzungen: 1: Eintritt in den Gpe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.

Patient 11, links

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Rote Rechtecke:
Elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang
GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 11, links:

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weille Struktur:
GP1i lat_, lila Struktur: GPi med. Rote Rechtecke: elektrophysiol.
Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links:
Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.

Patient 11, rechts
Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen Rote Rechtecke:
Elektrophysiologische Begrenzungen: 2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht
von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 11, rechts

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weile Struktur: GPI
lat_, lila Struktur: GPimed. Rote Rechtecke: elektrophysiologische
Begrenzungen: 2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts:
Ansicht von anternor.

2

Patient 12, links

Patientenpallidum und elekirophysiologische Kerngrenzen. Rote Rechtecke:
elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang
GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 12, links: Oben und Mitte:
Angepasstes Morel-Pallidum,
unten: originales Morel-Pallidum.
Rote Struktur: GPe, blaue
Struktur: Lamina pallidi medialis,
weilke Struktur: GPilat, lila
Struktur: GPi med. Rote
Rechtecke: elektrophysiol.
Begrenzungen: 1: Eintritt in den
GPe, 2: Ubergang GPe-GPi.
Links: Ansichtvon dorsal,
® rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 12

Oben: Patientenpallidum, Mitte: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales
Morel-Pallidum_ Rote Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi
medialis, weille Struktur: GPilat., lila Struktur: GPi med. Rote
Rechtecke: elektrophysiol. Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi, 3: Austritt aus dem GPi. Links: Ansicht von dorsal,
rechts: Ansicht von anterior.
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Patient 13, links

"

p»

+
Patient 13, rechts

Patient 15, links

Onginale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weilte Struktur: GPI
lat_, lila Struktur: GPimed. Rote Rechtecke: elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi, 3: Austritt
aus dem GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von anterior.
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3
Patient 15, rechts

Originale Morel-Strukturen und elektrophysiologische Kemgrenzen. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi medialis, weille Struktur: GPI
lat., lila Struktur: GPimed. Rote Rechtecke: elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 3: Austntt aus dem GPi, 4:
Optischer Trakt. Links: Ansicht von anterior, rechts: Ansicht von rechts.

Patient 16, links

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Kleine rote
Strukturen: Elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts: Ansicht von
anteror.
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Patient 16, links

Oben: Angepasstes Morel-Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote
Struktur: GPe, blaue Struktur: Lamina pallidi med., weilde Struktur: GPilat., lila
Struktur: GPimed. Kleine rote Strukturen: elektrophysiol. Begrenzungen: 1:
Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal, rechts:
Ansicht von anternor.

Patient 16, rechts

Patientenpallidum und elektrophysiologische Kerngrenzen. Kleine rote
Strukturen: Elektrophysiologische Begrenzungen: 1: Eintritt in den GPe, 2:
Ubergang GPe-GPi, 3: Austritt aus dem GPi. Links: Ansicht von anterior,
rechts: Ansicht von rechts.
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Oben: Angepasstes Morel-Pallidum,
Mitte und unten: originales Morel-
Pallidum. Rote Struktur: GPe, blaue
Struktur: Lamina pallidi med., weilke
Struktur: GPi lat_, lila Struktur: GPi
med. Kleine rote Strukturen:
elektrophysiol. Begrenzungen: 1:
Eintritt in den GPe, 2: Ubergang
GPe-GPi, 3: Austntt aus dem GPL
Links: Ansicht von dorsal, rechts:
Ansicht von anterior.

Patient 16, rechts

.,\__'_11
| e

L3

Patient 17, links
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Patient 18, links: Oben:
Patientenpallidum, Mitte:
Angepasstes Morel-Pallidum,
unten: originales Morel-
Pallidum. Rote Struktur: GPe,
blaue Struktur: Lamina pallidi
medialis, weilte Struktur: GPI
lat., lila Struktur: GPimed.
Rote Rechtecke:
elektrophysiologische
Begrenzungen: 1: Eintritt in
den GPe, 3: Austntt aus dem
GPi. Links: Ansicht von
dorsal, rechts: Ansicht von
anternor.
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Patient 18, rechts: Oben: Patientenpallidum, Mitte: Angepasstes Morel-
Pallidum, unten: originales Morel-Pallidum. Rote Struktur: GPe, blaue
Struktur: Lamina pallidi medialis, weille Struktur: GPI lat_, lila Struktur:
GP1 med. Rote Rechtecke: elektrophysiologische Begrenzungen: 1:
Eintritt in den GPe, 2: Ubergang GPe-GPi. Links: Ansicht von dorsal,
rechts: Ansicht von anterior.
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8.2. Darstellung der geplanten und der endgiiltigen Elektrodenlage im Bezug
zu den Patientenpallida und Darstellung der Elektroden im Verhdltnis zu
den an die Pallida angepassten Binnenstrukturen aus dem Morel-Atlas

Patient 05, linke Seite

Geplante Elektrode, Ansicht von Endgdltige Elektrode, Ansicht von
dorsal. dDr'SEJ'.

Geplante Elektrode, Ansicht von Endgiiltige Elektrode, Ansicht von
anterior. anterior.
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Geplante Elektrode, Ansicht von Endgliltige Elektrode, Ansicht von
anterior, coronare Schnittfihrung.  anterior, coronare Schnittfithrung.

Gelbe Struktur: Patientenpallidum,
rote Struktur. angepasstes Morel-
Fallidum.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Endglltige Elektrode mit
dem Fatientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Patient 05, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.
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Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgliltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, geplante Elektrode. Schnittfihrung, endgdltige Elektrode.

Gelbe Struktur: Patientenpallidum, Ansicht von anterior, coronare
rote Struktur- angepasstes Morel- Schnittfihrung, Darstellung der
Pallidum. endqultigen Elektrode mit dem

Patientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 06, linke Seite

Ansicht von dorsal geplante Elektrode. Ansicht von dorsal endgdltige
Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgdiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, geplante Elektrode. Schnittfihrung, endgdltige
Elektrode.
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Gelbe Struktur: Patientenpallidum, rote
Struktur. angepasstes Morel-Pallidum

Ansicht von dorsal transversale
Schnittfihrung, Darstellung der
endgtiltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Darstellung der
endgliltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 06, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgtiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgliltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfithrung, geplante Schnittfiihrung, endglltige
Elektrode. Elektrode.
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Ansicht von dorsal,
transversale Schnittfiihrung.

Gelbe Struktur: Patientenpallidum, rote
W Struktur: angepasstes Morel-Pallidum

Ansicht von dorsal, transversale
Schnittfuhrung, Darstellung der
endguttigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Darstellung der
endgiiltigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den angepassten
Binnenstrukturen.
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Patient 08, linke Seite

Ansicht von dorsal geplante Ansicht von dorsal endgtiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior endgdltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior coronare Ansicht von anterior, coronare

Schnittfihrung, geplante Schnittfihrung, endglltige
Elektrode. Elektrode.
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Pat. GSJ links: blaue Struktur: Ansicht von antengﬁ coronare

Fatientenpallidum, rote Struktur Schnittfiihrung, Darstellung der

angepasstes Morel-Pallidum endgdiltigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Patient 08, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal,endglltige
Elektrode. Elektrode
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Ansicht von anterior, geplante
Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare

Schnittfihrung, geplante Elektrode.

Elaue Struktur: Patientenpallidum,
rote Struktur: angepasstes Morel-
FPallidum.

Ansicht von anterior, endgiiltige
Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare

Schnittfihrung, endgltige Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Darstellung der
endgtiltigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den

angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 10, linke Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elekirode. Elekirode.

Ansicht von anterior,
geplante Elekirode.

Ansicht von anterior, endgultige
Elekirode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfuhrung, geplante Elekirode. Schnittfthrung, endguliige
Elektrode.
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Grine Struktur:
Patientenpallidum, rote
Struktur: angepasstes Morel-
| Pallidum

Ansicht von dorsal, transversale Ansicht von anterior, coronare
Schnittfiihrung, Darstellung der Schnittfuhrung, Darstellung der
endgtiltigen Elektrode mit dem endgdltigen Elektrode mit dem

Patientenpallidum und den angepassten ~ Patientenpallidum und den
Binnenstrukturen. angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 10, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgiltige
Elektrode. Elektrode

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfithrung, geplante Elektrode. Schnittfithrung, endgultige Elektrode.
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Ansicht von rechts, geplante
Elektrode.

Ansicht von rechts, sagittale
Schnittfihrung, geplante Elektrode.

Grine Struktur: Patientenpallidum,
rote Struktur. angepasstes Morel-
Pallidum

Ansicht von rechts, endgultige
Elektrode.

Ansicht von rechts, sagitale
Schnittfihrung, endgiltige Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Darstellung der
endgdltigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 11, linke Seite

Ansicht von dorsal, endgiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von dorsal, geplante

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfuhrung, geplante Schnittfihrung, endgiltige
Elektrode. Elektrode.
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Griine Struktur Patientenpallidum, Ansicht von anterior, coronare

rote Struktur- angepasstes Morel- Schnittfiihrung, Darstellung der

Ballidum endgiltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Patient 11, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgiltigte
Elektrode. Elektrode.

119



Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfuhrung, geplante Schnittfihrung, endgiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von rechts, geplante Ansicht von anterior, endgultige
Elektrode. Elektrode.
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Grine Struktur: Patientenpallidum, Ansicht von anterior, coronare

rote Struktur: angepasstes Morel- Schnittfuhrung, Darstellung der

Pallidum. endqultigen Elektrode mit dem
Patientenpallidum und den angepassten
Binnenstrukturen.

Patient 12, linke Seite

Ansicht von dorsal, geplante Elektrode. Ansicht von dorsal, endgiltige Elektrode.
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Ansicht von anterior, gepante Ansicht von anterior, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare

Schnittfihrung, gepante Schnittfihrung, endagiiltige
Elektrode. Elektrode.

Rosa Struktur: Patientenpallidum,

Ansicht von anterior, coronare
rote Siruktur: angepasstes Morel-  Schnittfihrung, Darstellung der

Pallidum endgiiltigen Elektrode mit dem

Patientenpallidum und den angepassten
Einnenstrukturen.
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Patient 12, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, geplante Elektrode.  Schnittfihrung, endgiltige Elektrode.

123



Ansicht von rechts, geplante Elekirode.

Ansicht von rechts, engultige
Elektrode.

Rosa Struktur: Patientenpallidum, rote
Struktur: angepasstes Morel-Pallidum

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, Darstellung der
endglltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den

angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 14, linke Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal endgiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior,coronare
Schnittfuhrung, geplante Elekirode. Schnittfiihrung, endgiltige Elekirode.

125



Hellblaue Struktur:
Fatientenpallidum, rote Struktur:
angepasstes Morel-Pallidum.

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfuhrung, Darstellung der
endgdltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den

angepassten Binnenstrukturen.

Patient 14, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante

Ansicht von dorsal, endgultige
Elekirode. Elekirode.
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Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfuhrung, geplante Elektrode. Schnittfiihrung, endgiltige Elekirode.

Hellblaue Struktur:
Fatientenpallidum,
rote Struktur:
angepasstes Morel-
FPallidum.
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Ansicht von dorsal Darstellung der Ansicht von anterior, coronare

endglltigen Elektrode mit dem Schnittfihrung, Darstellung der
Patientenpallidum und den endgiiltigen Elektrode mit dem
angepassten Binnenstrukturen. Patientenpallidurm und den

angepassten Binnenstrukturen.

Patient 16, linke Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.
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Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, geplante Elekirode.  Schnittfihrung, endgiltige Elekirode.

Hellblaue Struktur:

Patientenpallidum, rote Struktur: Schnittfiihrung, Darstellung der

angepasstes Morel-Pallidum. endgtiltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Ansicht von anterior, coranare
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Patient 16, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.

N

-

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, engiltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare

Ansicht von anterior, coronare
Schnittfithrung, geplante Elekirode. Schnittfihrung, endgiltige Elektrode.
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Hellblaue Struktur: Patientenpallidum, Ansicht von anterior, coronare

rote Struktur: angepasstes Morel- Schnittfihrung, Darstellung der
Pallidum. endgdltigen Elektrode mit dem

Patientenpallidum und den
angepassten Binnenstrukturen.

Patient 18, linke Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.
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Ansicht von anterior, geplante
Elektrode.

Ansicht von anterior, endgiltige
Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare

Schnittfuhrung, geplante Elekirode.

Weille Struktur: Patientenpallidum,
rote Struktur: angepasstes Morel-
Pallidum.

Ansicht von anterior, coronare

Ansicht von anterior,coronare
Schnittfihrung, endgultige Elektrode.

Schnittfuhrung, Darstellung der
endgliltigen Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den

angepassten Binnenstrukturen.
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Patient 18, rechte Seite

Ansicht von dorsal, geplante Ansicht von dorsal, endgultige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, geplante Ansicht von anterior, endgltige
Elektrode. Elektrode.

Ansicht von anterior, coronare Ansicht von anterior, coronare
Schnittfihrung, geplante Schnittfiihrung, endagiiltige
Elektrode. Elektrode.
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Weille Struktur:
Fatientenpallidum, rote

Struktur: angepasstes Morel-
} Fallidum.

Ansicht von anterior,
coronare Schnittfihrung,
Darstellung der endgiiltigen
Elektrode mit dem
Fatientenpallidum und den
angepassten
Binnenstrukturen.
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