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ZUSAMMENFASSUNG

Der Kocherpunkt - Richtige Zielrichtung fiir die drainierende
Ventrikulostomie?

Darkwah Oppong, Marvin

Einleitung: Die Ventrikulostomie zur Anlage einer EVD oder eines Shunts ist ein
neurochirurgisches Routineverfahren. Heutzutage ist dabei die Ausrichtung am Kocherpunkt
anhand von anthropologischen Landmarken iiblich. Obwohl es ein verhéltnisméBig risikoarmer
Eingriff ist, gibt es dennoch eine gewisse Anzahl von Komplikationen; hierbei kommt vor allem
der Fehllage eine Bedeutung zu. Um eine hohere Genauigkeit zu erreichen, kamen bereits
apparative Verfahren, wie Stereotaxie, Neuronavigation und Sonographie, zum Einsatz. Zwar
wurde hiermit die Zielgenauigkeit erhoht, jedoch ist ihr Einsatz mit erheblichem Zeitaufwand
und Kosten verbunden. Wir iiberpriiften die Zielgenauigkeit des Kocherpunktes und seiner
anthropologischen Landmarken am digitalen Model und testeten in einem zweiten Schritt
fotographisch, ob mit der Anwendung eines Zielgerites, das eine rechtwinklige Anlage einer
Ventrikulostomie erméglicht, eine Verbesserung der Zielgenauigkeit zu erreichen wiére.

Material und Methode: Es wurden insgesamt 102 Schédel-CTs in 3D-Modelle umgerechnet
und in diese dann mittels eines 3D-Animationsprogammes und eines hierfiir geschriebenen
Programms in diesen Schiddel Katheteranlagen nach zwei unterschiedlichen Kriterien
(europdisch und amerikanisch) simuliert und ihre Zielgenauigkeit erfasst. Es wurden des
weiteren insgesamt 52 Probanden und 26 gedruckte Schiddelmodelle mit der Zielhilfe auf dem
Kopf fotografiert und die Abweichung von den anthrophologischen Landmarken digital in
Winkelabweichung erfasst.

Ergebnisse: Bei der Auswertung der CTs zeigte sich bei Vorgehen nach europidischen Kriterien
eine Lage zwischen 11,37 mm/ 11,22 mm (rechts/links) ipsilateral der Anlageseite und 6,10
mm/7,66 mm kontralateral der Anlageseite jeweils von der Mittellinie gemessen, bei
amerikanischen Kriterien zwischen 11,84 mm/ 9,27 mm und 22,31 mm/ 21,20 mm ipsilateral.
Vom Foramen Monroi ausgehend lagen die Katheterspitzen bei beiden Vorgehensweisen
zwischen 16,62 mm/ 18,38 mm anterior und posterior 10,83 mm/ 10,27 mm. Bei der fotogra-
phischen Auswertung zeigte sich eine leichte Abweichung von den anthropologischen
Landmarken, die bei den gedruckten Schideln stirker ausfiel als bei den Probanden.

Diskussion: Obwohl die Zielgenauigkeit in unserem Versuch hoher ausfiel als in Studien mit
freihdndiger Anlage unter Realbedingungen, zeigte sich dennoch eine sehr breite Streuung; bei
Ausrichtung an anthropologischen Landmarken ist individuell mit einer recht grolen Varianz zu
rechnen. Zur Feststellung, ob bei einer rechtwinkeligen Anlage, die leicht von den
anthropologischen Landmarken abweicht, eine hohere Konstanz bei den Ergebnissen zu
erreichen wire, miissten mit dem Zielgerit klinische Versuche gemacht werden.

Tag der miindlichen Priifung: 01.09.2015
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2. Einleitung

Die Ventrikulostomie zur Anlage einer EVD oder dauerhaften Shuntableitung ist
eine in der Neurochirurgie routineméflig angewendete Methode. Die Anlage
einer EVD wird zur notfallméBigen Entlastung des erhéhten Hirndrucks durch
die Drainage von Liquor cerebrospinalis, wie z.B. in Folge von akutem
Hydrozephalus, intrakraniellen oder subarachnoidalen Blutungen sowie
Hirnédemen aufgrund von Traumen oder Tumoren vorgenommen. Weitere
Indikationen sind passagere Liquorableitungen bei infizierten Shunts,
postoperative Liquordrainagen, um eine verbesserte durale Heilung und eine
verringerte Rate an Liqourlecks zu erreichen, oder sie ergeben sich aus
diagnostischen Griinden wie der intraventrikuléren Druckmessung. Idealerweise
sollte ein EVD-Katheter im Frontalhorn des Seitenventrikels mit der Spitze nah
am Foramen Monroi platziert sein (10). Eine dauerhafte Shuntableitung wird
heutzutage meistens in Form eines VP-Shunts, in seltenen Féllen in Form eines
VA-Shunts durchgefiihrt. Indikationen hierfiir sind verschiedene Arten des
Hydrocephalus wie auch in seltenen Fillen die idiopathische intrakranielle

Hypertension.

2.1 Kraniotomiepunkt

Die Ventrikulostomie wird in den meisten Féllen iiber eine fronto-coronare
(Kocher) oder parieto-occipitale Bohrlochtrepanation (Frazier) vorgenommen,
wobei der frontale Anlagepunkt der hdufiger Genutzte ist. Kochers Punkt bietet
den Vorteil, dass er frontal der motorischen Bahnen liegt, dabei aber weit genug
posterior, um den Hautschnitt in die Stirn zu vermeiden. Des Weiteren liegt er
seitlich des Sinus sagittalis superior und seiner Briickenvenen. Der Kocherpunkt
befindet sich auf dem Schnittpunkt der nach posterior gerichteten mittleren
Pupillarlinie und einer nach superior gerichteten Linie, beginnend am
Mittelpunkt zwischen Meatus acusticus externus und dem lateralen Canthus der
ipsilateralen Orbita (10). Alternativ kann zur Auffindung des Kocherpunktes die
klinisch meist genutze Methode des Ausmessens durchgefiihrt werden. Hierbei
orientiert man sich am Nasion und misst von dort ca. 12 cm bis 12,5 cm nach
superior und von dort ca. 2,5 cm bis 3 cm nach lateral, so dass man 1 cm vor der
Coronarnaht und 2,5 cm bis 3 cm lateral der Mittellinie die Bohrlochtrepanation

vornimmt (24). Es ldsst sich festhalten, dass sich die Ausrichtung des



Kraniotomiepunktes nach Kocher je nach Autor leicht unterscheidet (3, 13, 25,
26,31, 32,49, 54) (Tabelle 1 und Abbildung E1).

Tabelle 1: Ubersicht iiber die verschieden Definitionen des Kocherpunktes

Ausrichtung
Autor Coronar Sagital
Moringlane et al. (31), 2,5 cm seitlich der 1 cm vor der
Huyette et al. (26), o
; Mittellinie Coronarnaht
Hsieh et al. (25)
3 cm seitlich der 1-2 cm vor der
Woernle et al. (54) Mittellinie Coronarnaht
Friedmann et al. (13) Mittlere Pupillarlinie Coronarnaht
. 3 cm seitlich der 10 cm iiber dem
O'Leary etal. (32) Mittellinie Nasion
2,5 cm seitlich der 1 cm vor der
Toma et al. (49) Mittellinie Coronarnaht
1 hal
Abdoh et al. (3) Mittlere Pupillarlinie 0 cm oberhalb der

supraorbitalen Kante

Die in Deutschland vertretene Lehrbuchmeinung liegt laut Seeger (41) bei 2,5cm
seitlich der Mittellinie und 1cm anterior der Coronarnaht; diese stimmt mit der
US-Lehrbuchmeinung nach Greenberg (19) iiberein. Zur Ausrichtung des
Katheters orientiert man sich nach Seeger an den anatomischen Landmarken -
ipsilateraler Meatus acusticus externus und kontralateraler innerer Lidwinkel
(Canthus); dhnliches gilt bei Vorgehen nach US-Kriterien, allerdings wird hier in
Richtung des ipsilateralen und nicht des kontralateralen internen Canthus

punktiert.
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2.2 Anlagetechniken eines Ventrikelkatheters

Der Patient wird zur Anlage des Katheters mit 20 Grad angehobenem Kopf
gelagert. Die zur Anlage ausgewihlte Kopfhélfte wird ausreichend rasiert (ca.
6x6 cm), um eine subgaleale Tunnelung des Katheters zur Infektionspravention

zu ermoglichen. Der Punktionspunkt wird ausgemessen und mit einem Stift
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markiert, im Anschluss wird der rasierte Bereich desinfiziert. Nach der sterilen
Abdeckung, bei der darauf zu achten ist, dass die Mittellinie fiir den Operateur
erkennbar bleibt, wird die geplante Punktionsstelle mit Lokalandsthetikum
betdubt. An der markierten Stelle wird die Haut ca. lem in Léngsrichtung
eingeschnitten, um der Spitze eines Handbohrers ausreichend Platz zu bieten.
Mit diesem wird die Kalotte bis auf die Dura durchbohrt. Die Dura kann mit der
Bohrerspitze oder einer spinalen Nadel erdffnet werden. Der Katheter mit Inlay
wird sagittal in Richtung der Glabella und coronar in Richtung eines gedachten
Punktes 2 cm oberhalb des ipsilateralen Tragus, maximal 5 cm ausgehend von
der inneren Kalotte, vorgeschoben. Wenn nach dem Vorschieben um 5 cm an
diesem Punkt kein Liquorfluss nach Entfernung des Inlays zu beobachten ist,
muss der Katheter neu platziert werden (10).

Bei erfolgreicher Anlage wird das distale -also auBlerhalb der Kalotte liegende-
Ende des Katheters mit einem Trokar verbunden, mit dem der Katheter ca. 5 cm
subgaleal getunnelt wird. Das Katheterende wird {iber einen Adapter mit einem
Drainagesystem verbunden und mittels Ligatur fixiert.

Eine andere Moglichkeit ist die Ventrikelpunktion mittels perkutaner
Nadeltrepanation. Hierzu wird der Patient auf den Riicken gelagert und der Kopf
leicht angehoben. An der geplanten Punktionsseite wird der Kopf hinter der
Haarlinie auf einem Areal von ca. 6x6 cm rasiert. Der Kopf wird auf ein steriles
Tuch gelagert, die Punktionsstelle bestimmt und die Haut desinfiziert. Im
Anschluss wird der Kopf mit einer durchsichtigen selbstklebenden OP-Folie
abgedeckt. Die Punktion wird perkutan mit einer Stahlspinalnadel (z.B. 18G,

88 mm Linge, 1,22 mm Durchmesser) vorgenommen. Diese wird manuell durch
den Knochen gebohrt. Sollte sie zwischendurch stumpf werden, wird eine neue
Nadel verwendet. Sobald der kndcherne Wiederstand nachgelassen hat, wird die
Nadel erneut gewechselt und unter regelméssigem Zuriickziehen des Mandrins
vorsichtig vorgeschoben. Sobald sich Liquor entleert, ist der Ventrikel erreicht
(31).

Zu beachten ist, dass die Spinalnadel nur ein Loch an der Spitze hat und im
Gegensatz zu den fortlaufend perforierten, modernen Ventrikelkathethern nur
dann fordern kann, wenn die Spitze korrekt im Ventrikel platziert ist.

Wie aus den vorangegangen Beschreibungen der Anlagetechnik hervorgeht,

wird der Kopf des Patienten bis auf das direkte Operationsgebiet vollstindig
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oder zumindest groftenteils abgedeckt. Dieser Umstand erschwert die
Orientierung an den anthropologischen Landmarken zur zielgerichteten Bohrung

und Punktion.

2.3 Komplikationen

Die erste dokumentierte Ventrikelpunktion wurde durch Le Cat im Jahre 1744
durchgefiihrt. Er soll einen Docht im Punktionskanal belassen und somit quasi
auch die erste Ventrikeldrainage durchgefiihrt haben. Weitere Punktionen mit
regelméBig fatalem Ausgang folgten. Mit Beginn der Asepsis war Wernicke
1881 der Erste, der es schaffte die gefiirchtete Folge der Infektion zu verringern.
Allerdings war sein Verfahren durch die Ableitung in den subkutanen Raum und
dem damit verbundem schnellen Verschluss limitiert (22). Dandy (11) beschrieb
bei der Einfilhrung der Bedside Kraniotomie zur Ventrikulostomie das
Verfahren als in geiibten Hdnden nahezu komplikationslos. Obwohl mittlerweile
sicherlich noch komplikationsloser als zu Zeiten der damaligen
Verdffentlichung, gibt es dennoch gewisse Komplikationen, die nach wie vor
auftreten.

Komplikationen, die bei oder nach der Anlage einer EVD auftreten konnen, sind

Infektionen, Blutungen, Fehllagen sowie parenchymatdse Verletzungen.

Infektionen sind die hdufigste beschriebene Komplikation. Sie variiert zwischen
unter 1 % und 23,7 % (5, 13, 30, 33, 34, 54). So beschrieb z.B. Friedmann (13),
dass er durch die subkutane Tunnelung des distalen Katheterendes bei 100 EV-
Anlagen keine einzige positive Liquorkultur fand. Paramore (33) fand in seiner
Studie heraus, dass die durchschnittliche Infektionsrate von am 6. Tag nach
Anlage entfernten EVDs sprunghaft von 4,7 % auf 10,6 % gegeniiber denen
stieg, die bis einschlieBlich Tag 5 entfernt wurden. Dies legt die Vermutung
nahe, dass vor allem Verweildauer und pflegerische Mallnahmen an der
Kathetereintrittsstelle das individuelle Infektionsrisiko bestimmen.

Blutungen bei der EVD Anlage konnen primir aus der direkten Verletzung von
Gefidllen bei der Punktion oder sekundér durch die zu schnelle Drainage von
Liquor bei erweiterten Ventrikelsystemen entstehen. Ihre Héaufigkeit wird in der
Literatur zwischen 1 % und 41 % (5, 14, 33, 39, 53) angegeben. Hierbei ist aber
der Grof3teil rein bildmorphologisch feststellbar und ohne klinisches Korrelat.

Gardner (14) fand bei seinen Untersuchungen mit 41 % von 188 Untersuchten
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die hochste Blutungsrate. Er beschreibt den GrofBteil allerdings als punktformige,
intraparenchmale Blutungen oder Spuren von subarachnoidalem Blut. Bei

19,7 % beschreibt er groBere Blutungen, von denen 8,5 % unter 15 ml Volumen
hatten und 10,6 % iiber 15 ml Volumen. Bei nur einem Patienten war eine
operative Revision eines subduralen Himatoms indiziert. Wiesmann (53) stellt
fest, dass sich bei der klassischen Ventrikulostomie im Gegenteil zur perkutanen
Nadeltrepanation (30, 31) mit 6,5 % gegeniiber 12,2 % weniger EVD-assoziierte
Blutungen finden, ohne dabei jedoch statistische Signifikanz zu erreichen.

Bei freihdndiger Anlage eines Ventrikelkathethers ist das Risiko fiir eine
Fehlanlage verhéltnisméBig hoch. Hierbei ist es wichtig, zwischen Fehlanalage
und funktioneller Fehlanlage zu unterscheiden. Im ipsilateralen Vorderhorn des
Seitenventrikels konnen zwischen 39,9 % und 56,1 % der Katheter platziert
werden (25, 26, 49).

Als optimale Lage ist eine Platzierung der Katheterspitze frei im Liquor
schwimmend im ipsilateralen Seitenventrikel anterior in der Néhe des Foramen
Monrois anzustreben (50).

Mehrere Autoren definieren hierbei Fehllagen abweichenden, was die
Ergebnisse schwer vergleichbar macht. Paramore (33) beschreibt in einer Serie
von 253 angelegten EVDs 11 Fehllagen (0,44 %). Allerdings wurde bei all
diesen eine Neuanlage durchgefiihrt, da sich die Katheter intraparenchymal
befanden. Auch Woernle (54) fand in seiner Studie insgesamt 3 Fehllagen

(2,2 %), die sich jedoch ebenfalls intraparenchymal befanden (Thalamus,
Capsula interna, neben der Capsula interna). Auch diese Katheter wurden neu
angelegt. In beiden Studien sind keine neurologischen Komplikationen durch die
Fehlanlage beschrieben. Saladino (39) beschreibt nach postoperativem CT eine
Fehlanlagenrate von 12,3 %, wobei er alle Katheter einbezieht, die entweder
total extraventrikuldr oder deren Spitze extraventrikuldr lagen. Kakarla (27)
entwickelte ein Gradingsystem zur genaueren Aufschliisselung der
Platzierungsgenauigkeit. Hierbei unterscheidet er drei Grade der

Platzierungsgenauigkeit:

Grad 1 — Optimale Platzierung im ipsilateralen Vorderhorn oder im dritten

Ventrikel
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Grad 2 — Funktionelle Platzierung im contralateralen Ventrikel oder nicht
eloquenten Kortex
Grad 3 — Suboptimale Platzierung im eloquenten Kortex oder Verfehlen von

Liquorrdumen mit oder ohne funktioneller Liquordrainage

Mittels dieses Gradingsystems und postoperativen CTs fanden sich optimale
Platzierungen (Grad 1) bei 77 % der Patienten, funktionelle Platzierungen (Grad
2) bei 10 % der Patienten und suboptimale Platzierungen (Grad 3) bei 13 %.
Die Untersuchungen ergaben, dass es vor allem bei Traumapatienten zu einer
funktionellen Platzierung (Grad 2) kam. Eine optimale Platzierung (Grad 1) ist
am wahrscheinlichsten bei Patienten mit subarachnoidalen Blutungen. Es zeigte
sich ein starker Trend ohne statistische Signifikanz dahingehend, dass es bei
Mittellinienverlagerungen zu einer Grad 3 Platzierung kommt. Park (34) fand
bei Anwendung desselben Gradingsystems bei Anlagen iiber den Kocherpunkt
81,1 % optimale (Grad 1) Platzierungen, 3,9 % funktionelle (Grad 2)
Platzierungen und 14,8 % suboptimale (Grad 3) Platzierungen. Toma (49) nutzt
nicht das Gradingsytem von Kakarla, schliisselt Fehlplatzierungen aber ebenfalls
detailliert auf. So beschreibt er 39,9 % Katheterspitzenlagen im ipsilateralen
Vorderhorn des Seitenventrikels, dem, 9,8 % befanden sich im Hirnparenchym,
die restlichen 50,7 % befanden sich in anderen Liquorrdumen (dritter Ventrikel
(19,1%)), Corpus des Seitenventrikels (18%), Subarachnoidalraum (10,4%),
Vorderhorn des kontralateralen Seitenventrikels (2,7%). Auffillig ist auch, dass
die Katheterldnge der im Frontalhorn platzierten Katheterspitzen kiirzer sind als
die derer, die in anderen Liquorrdumen/Parenchym liegen (59,248,7 mm
gegeniiber 70,2410 mm/75,4+13,1 mm). Toma (49) stellte ebenfalls fest, dass
die Wahrscheinlichkeit einer gewiinschten Kathetheranlage umso hdher ist, je
groBer der Seitenventrikeldurchmesser im  Vergleich zum inneren
Craniumsdurchmesser auf derselben Scanebene ist (Evans-Index).

Im klinischen Alltag erscheinen die nicht optimalen Platzierungen zum Teil
sogar hdufiger zu sein. Da die nicht optimale Lage -wie oben beschrieben-
selten direkt mit einer Komplikation verbunden ist, findet sich hieriiber auch
keine ausreichende Statistik. Zwar konnen Katheter selbst dann fordern, wenn
sie intraparenchymatds liegend mit einer Liquorfistel kommunizieren (6),

allerdings ergeben sich spdtestens im Verlauf und bei Ventrikelpunktion zur
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Shuntanlage Komplikationsmdglichkeiten.

So findet sich in einer Serie von 244 Patienten ab dem Alter von 15 Jahren mit
Ventrikulo-peritonealen Shuntsystemen, von denen insgesamt 28,68 % einer
Revision bedurften, jeweils absolut 7,78 % der Revisionen aufgrund von
Fehlposition oder Verlegung (36). Es zeigte sich aulerdem, dass Verlegung des
Katheters durch Debris oder den Plexus choroideus eher ein Ereignis ist, das im
ersten Jahr auftritt (18). Dies ldsst den Schluss zu, dass dies am ehesten durch
eine Fehllage der Katheterspitze an der Ventrikelwand oder zu nah am Plexus
choroideus zustande kommt. Unterstiitzt wird dies dadurch, dass Becker (8)
beschreibt, dass in seiner Serie von 58 Katheterverschliissen 55 mit der Spitze
posterior des Foramen Monrois und somit ndher am Plexus lagen. Es scheint
desweiteren das Risiko zu bestehen, dass es durch direkten Kontakt zwischen
Kathether und Ependymzellen der Seitenventrikel zu einer vermehrten Abgabe
von Zellen in den Liqour kommen kann (20). Dies wire der Fall bei einer
Katheterlage direkt an der Seiten- oder Mittelwand des Ventrikels. Vermehrte
Zelldichte im Liquor kann mit der Zeit zu einer Verlegung des Katheters fiihren
(20, 42).

Nicht auBler Acht lassen sollte man auch das Risiko, dass eine Neuanlage mit
Entfernung des alten Katheters bei Verlegung und Verwachsung mit dem Plexus
choroideus in Form von schweren intraventrikuldren Blutungen mit sich bringt
(8).

Es existieren aullerdem Einzelfallberichte von schwereren,
ophthalmonologischen Komplikationen wie einseitiger Blindheit, hemi-und
heteronymer Hemianopsie durch Katheterfehllagen, z.T. im dritten Ventrikel (9,
44). Diese waren zum Teil nach Katheterentfernung vollkommen riicklaufig (9).
In einer Kasuistik wird iiber eine beidseitige Trochlearislahmung berichtet; auch
hier reichte die Spitze des Katheters bis in den dritten Ventrikel (17).

Ebenfalls zu beachten ist, dass es sich bei den in den Studien festgestellten
korrekten Anlagen jeweils immer um die in den radiologischen Kontrollen
dokumentierten handelt. Es ist {ibliche Praxis bei der Anlage des Katheters, nach
dessen Platzierung den Fiihrungsdraht zuriickzuziehen, um zu sehen, ob er
Liquor fordert; tut er das nicht, wird er zurlickgezogen und neu angelegt. Wie oft
bei der Anlage im OP oder auf Station der Katheter zuriickgezogen und neu

platziert wurde, in den Studien wird dies in den meisten Fillen nicht
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dokumentiert. Wenn sie dennoch dokumentiert wurden, lag die Anzahl der
Versuche zwischen 1,5 und 2,17 (26, 32).

Ein gewisser Anteil der Fehllagen mag auf ein Abweichen von der
urspriinglichen Zielrichtung der Bohrlochtrepanation bei erneutem Zielen mit
dem Katheter zuriick zu filihre sein. Ein Nachteil, der sich zum Beispiel durch die
Anwendung der ,,Duisburger Nadel*“ vermeiden ldsst (30). Hierbei wird nach
dem Vorbohren mit einem 1,5 mm Bohrer, eine 1,2 mm Hohlschraube in das
Bohrloch geschraubt. Diese ldsst sich bis zu einer vorbestimmten Tiefe
einschrauben und enthilt einen scharfen Fithrungsdraht, der die Dura penetriert
und danach zuriickgezogen wird. Diese Schraube erlaubt ein Vorschieben in
exakt der vorgebohrten Richtung mit einem leichten Spiel zur neuen

Ausrichtung sowie anschlieBenden Fixation des Katheters.

Aber auch bei Ausschalten der maximal moglichen Anzahl an Fehlerquellen ist
eine immer korrekte Anlage nicht moglich. Keinen Einfluss scheint dabei die
Erfahrung des durchfithrenden Operateurs auf die Genauigkeit der

Katheteranlage zu haben (27, 49, 54).

Versuche, die Genauigkeit der Katheterplatzierung zu erhéhen sowie die Anzahl
der nétigen Versuche mittels technischer Hilfsmittel zu verringern, sind
zahlreich. Sicherlich einer der ersten Versuche lag darin, die Ventrikelpunktion
mittels Ultraschall zu iiberwachen. Bei den ersten Versuchen war aufgrund der
GroBe der Schallkdpfe nur eine indirekte Uberwachung iiber die Fontanelle
moglich (29, 43). Durch die weitere technische Weiterentwicklung und damit
einhergehende Verkleinerung von Schallkopfen gab es die Moglichkeit eine
direkte Fithrung des Katheters iliber das Bohrloch. Hierdurch wurde eine
signifikant hohere Rate idealer Kathetherplatzierungen erreicht, allerdings gab
es keinen Einfluss auf die Anzahl der Versuche (46). Das Bohrloch muss nach
wie vor einen Mindestdurchmesser von 8 mm (46) bzw. 12 mm (1) haben und
dazu ggf. vergroBert werden (35). Hinzu kommt, dass die zusétzlich bendtigte
sterile Abdeckung der Ultraschallsonden einen hoherem Zeitaufwand und hohere
Kosten bedingen.

Auch die Verwendung von Stereotaxie mittels Adapter bietet eine Moglichkeit

zur  Prézisionserh6hung, insbesondere bei schwierigen anatomischen

16



Verhiltnissen (12).

Seit der Einfilhrung der Neuronavigation sind eine Vielzahl von Systemen
entwickelt worden, um mittels dieser Technik Ventrikulostomien durchzufiihren.
Trotz sehr guter Ergebnisse ist der hiermit verbundene Mehraufwand in Form
von zusidtzlichen Planungsbildgebungen, Registrierung des Systems und die
aufgrund der Zusatzgerite zwingende Durchfithrung im OP-Saal nicht aufer
Acht zu lassen. Hier variieren die Angaben von einer gesamten Schnitt-Nahtzeit
(ohne Navigations-Registrierung) von 46 Minuten (37) iiber 3,5 Minuten ldngere
Dauer der Kathetereinbringung (15), 6 Minuten Dauer des Navigationssetups
(48) und einer zeitlichen Verldngerung des gesamten Vorgangs um 15 Minuten
(45). Obwohl die hohere Genauigkeit auch fiir normale ventrikuldre Verhéltnisse
und gemischte Populationen nachgewiesen wurde (7, 21), so scheint es doch,
dass dieses Verfahren aufgrund des zeitlichen und finanziellen Mehraufwandes
eher fiir Patienten mit schwierigen anatomischen Verhiltnissen geeignet ist (23,
37). Insbesondere Patienten mit idiopathischer Hypertension, bei denen eine
Shuntversorgung angestrebt ist, scheinen hiervon zu profitieren, da diese meist
sehr kleine oder sog. Schlitzventrikel aufweisen und sich hier mehrmalige
Punktionen vermeiden lassen (4, 28). In der Notfallversorgung diirfte diesen
Systemen aufgrund der nétigen zusétzlichen Bildgebung und préoperativen
Planung keine Bedeutung zu kommen.

Die routinemdflige Anwendung eines endoskopieassistiertem Anlegens von
Ventrikelkathethern  verringert zwar das Risiko eines proximalen
Shuntversagens, allerdings nicht die Gesamtrate der Shuntversagen (52). Bei
einem hohen Kosteneinsatz liegt auch die Berechtigung dieser Technik eher bei
besonderen klinischen/anatomischen Féllen (38).

Eine deutlich simplere Moglichkeit stellt der 1985 eingefiihrte Ghajar Guide dar
(16). Dieser ermoglicht eine rechtwinklige Punktion zur Schiadeloberfliche in
allen Ebenen. Es lief3 sich nachweisen, dass sich hiermit sowohl die Genauigkeit
steigern als auch die Anzahl der ndtigen Versuche im Vergleich mit der
Freihandmethode verringern lieB3 (32).

Die neueste Mdoglichkeit stellt die Smartphone assistierte Ventrikelpunktion da.
Diese Kombination aus einem Guidingtool und einer Smartphonesoftware
erlaubt anhand eines coronaren CT- oder MRT-Schnittes die coronare

Ausrichtung des Eintrittwinkels des Ventrikelkathethers sowie die Bestimmung
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der notigen Kathetherldnge. Erste Ergebnisse bei Kindern sind recht viel

versprechend; eine Multicenterstudie 1duft zur Zeit (40, 47).

Es stellt sich die Frage, inwiefern der Kocherpunkt und die mit ihm genutzten
anthropologischen Landmarken eine korrekte Anlage ermoglichen. Fiihrt die
Nutzung der Landmarken bei jedem Schidel zur zielgerichteten Bohrung? Zielt
eine so vorgenommene Ausrichtung vom Kocherpunkt aus in Richtung Foramen
Monroi? Diese Fragestellungen sollten an Computertomographien des Schédels
und daraus digital errechneten 3D-Modellen iiberpriift werden. Des Weiteren
sollte untersucht werden, ob mit einer speziell entwickelten Zielhilfe eine
Ausrichtung auf die anthropologischen Landmarken moglich ist, und ob eine
solche Zielhilfe einen klinischen Nutzen haben konnte. Dies nehmen wir in
einem ersten Schritt rein fotographisch an echten Probanden, sowie an

dreidimensional gedruckten Schédeln vor.
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3. Material und Methode

3.1 Schédel Computertomographien

3.1.1 Versuchsautbau

Zur Auswertung der Computertomographien der Schédel wurde das Programm
Rhinoceros in der Version 4.0, SR9 der Firma McNeel & Associates benutzt.
Hierfiir wurden vorher 3D-Rekonstruktionen errechnet und die Koordinaten der
anthropologischen Landmarken und des Foramen Monroi® bestimmt. Hierzu
wurde das Programm Mimics in der Version Z 1.0 for Intel X86 der Firma
Materialise n.v. genutzt. Beide Programme wurden auf einem Computer mit dem
Betriebssystem Windows XP Service Pack 3 ausgefiihrt.

Das entsprechenden CTs wurden in das Programm Mimics geladen. Hier wurden
in der priméren Ansicht (Abbildung M1) die Koordinaten (X,Y,Z) des Formaen
Monroi (exakt des Punktes genau zwischen den beiden Foramen Monroi), des
Bregmas, des Nasions sowie der Meati acustici externes sowie der internen
Canthi bds. bestimmt. Hierzu wurden die Koordinaten der angezeigten
Ansichtsebenen (coronar, sagittal und transversal) verwendet (Abb. M1). Durch
Positionierung des Cursors iiber der gewiinschten Struktur gibt das Programm
die exakten Koordinaten aus. Die Koordinaten wurden in eine Excel-Tabelle
eingegeben. Namenskiirzel, Geburtsdatum sowie Untersuchungsdatum, Anzahl
der Aufnahmen, Tischposition und ggf. bestehende Defekte wurden ebenfalls

hier dokumentiert.
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Abb M1. Mimics

Im Anschluss wurde ein 3D-Model der Knochenstruktur des betreffenden
Schidels berechnet und in Rhinoceros geladen. Das Plugin A errechnete die
vorher bestimmten Koordinaten aus der Excel-Tabelle aus und zeigte sie als
Punkte an dem 3D-Model des Schidels (Abbildung M2a-d) in der
Programmoberfliche an. Zusitzlich fligte das Plugin A jeweils rechts- und
linksseitig des Bregmas einen um 2,5cm lateralisierten sowie um lcm nach
anterior verschobenen Punkt an. Diese beiden Punkte wurden nun manuell auf
das Schideldach tibertragen. Hierbei wurden sie nur in der Z-Achse verschoben,
sodass sich die Verschiebung in der X- und Y- Achse nicht dnderte. Auch alle
Punkte, die die anthropologischen Landmarken markierten, wurden tberpriift
und ggf. angepasst. Im Fall, dass es bei der CT- Aufnahme zu einer Schieflage
des Kopfes kam, wurde diese manuell korrigiert. Die angezeigten Punkte wurden
dabei bei gleichbleibenden Bezugsverhiltnissen mit verschoben. Uber PluginA
wurden die endgiiltigen Koordinaten zusammen mit den Patientendaten in eine

Excel-Tabelle ausgegeben.
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SR

Abb. M2a-¢ Schidelmodell in Rhinoceros. Blauer Punkt: Foramen Monroi; Griine Linien:

Simulation fiir perfekten Punktionspunkt; Gelbe Linien: Simulation nach EU-Kriterien; Rote

Linien: Simulation nach US-Kriterien

Die simulierte Anlage einer Ventrikeldrainage wurde nun mithilfe eines zweiten
Plugins vorgenommen, Plugin B. Dieses Plugin konstruierte vier Rohre, jeweils
zweil beidseits lateral und rostral des Bregma. Beide Rohre zielten in der
lateralen Ansicht jeweils durch den am Meatus acusticus externus markierten
Punkt und in der ap-Ansicht eins durch den Punkt am ipsilateralen Canthus und
eins durch den am kontralateralen Canthus. Somit bildete man auf jeder Seite
jeweils den Verlauf einer virtuellen Ventrikeldrainage, die einmal entsprechend
den Zielkriterien nach deutschem/europdischem und einmal nach
amerikanischem Vorbild angelegt wurde.

Des Weiteren filigte das Programm zwei weitere vom Foramen Monroi
ausgehende Rohre ein, jeweils eins nach rechts und eins nach links zum
Schédeldach ausgerichtet. Sie waren jeweils in der ap-Ansicht am
kontralateralen Canthus und in der lateralen Ansicht am ipsilateralen Meatus

acusticus externus ausgerichtet. Somit fand quasi eine umgekehrte Ausrichtung
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an den anthropologischen Landmarken statt. Am Schnittpunkt aulen mit der
Schadelkalotte wurde jeweils manuell ein Punkt in dem Rohr platziert.

Die Auswertung der Zielgenauigkeit wurde mithilfe eines dritten Plugin C
berechnet, das auf der Hohe des Foramen Monroi (Z-Achse) die X- und Y-
Achsen sowie die absolute geradlinige Abweichung der Rohre vom Foramen
Monroi, den Abstand zwischen Kocherpunkt und der Ebene des Foramen
Monroi (Z-Achse) sowie den Abstand in X- und Y-Achse zwischen dem
Schnittpunkt der umgekehrten Ausrichtung an den anthropologischen
Zielpunkten mit der Schidelkalotte und dem Bregma in mm misst und in einer
Excel-Tabelle ausgegeben wurde.

Manuell wurde noch mittels einzelner in der Lateralanschicht auf der
Schidelkalotte platzierten Messpunkte der Abstand zwischen Bregma und
Nasion gemessen und ebenfalls in mm dokumentiert, genauso der direkte
(geradlinige) Abstand zwischen diesen beiden Punkten.

Sédmtliche 3D-Schéddel-Modelle wurden in einem zweiten Durchgang mit den
komplett angeglichen Landmarken und gerade ausgerichtetem Schddel nochmals

iberpriift.

3.1.2  Mathematische Grundlagen der Plugins

LEnthss o ) [ 17) [ a1 E
ket rals e s1siladerul

Abbildung M3a-b: Darstellung der Startpunkte und Ausrichtungspunkte fiir die
Richtungsvektoren. Alle Punkte sind in rot markiert. Schiddelabbildung modifiziert nach
wikimedia (51).

Durch das CT-Bild wurde auch unser Koordinatensystem definiert. Dabei ist der

Schidel im drei-dimensionalen kartesischen Raum positioniert.



Die Koordinatenachsen sind dabei so gewihlt, dass die y-Koordinate bei
lateraler Sicht vom Hinterkopf hin zu den Augen, die x-Koordinate bei frontaler
Sicht von rechts nach links und der Wert der z-Koordinate vom Kinn hin zur
Schiadeldecke zunimmt. Die Koordinatenachsen sind auch in Abbildung M3a

und Abbildung M3b eingetragen.

In diesem gewdhlten Koordinatensystem bezeichnen wir  Punkte

P=(P,P, P,mit groBen Buchstaben und Vektoren v=(v,,v, ,v,,) mit

ily » ily

kleinen Buchstaben. Die x-Komponente des Punktes P, ist in diesem Fall durch

P, gegeben.

Wir definieren nun die vier Geraden g,,,.8,,8,., und g  durch folgende

Gleichung:

g (M=K +Asv

eulus i

—

Dabei ist K, =(K,.K,.K,) der Startpunkt und y

ilx > X ily? eulusi (Veu/us,ilx,’veu/us,ily’Veu/us,ilz)

der Richtungsvektor. Der Index i gibt dabei immer an, ob es sich um die linke (

i =1) oder rechte (i = r) Kopthélfte handelt. Als Startpunkt K, wihlen wir den
rechten (K,) oder linken Kocherpunkt (K,) abhidngig davon ob i =r oder i =1
im Index von g~ Wenn wir nun ein beliebiges 4, z. B. 4 =200 mm wéhlen
erhalten wir also immer einen Punkt auf der Geraden, die von K, in Richtung

v verlauft.

eulus,i
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Abbildung M4: Erkldrung der Berechnung des Richtungsvektors Vv

Links ist die (x,z)-

eulus,i *
Ebene und rechts die (y,z)-Ebene dargestellt. Die roten Vektoren sind jeweils die Projektion des
Richtungsvektors in die jeweilige Ebene. Wahrend die z-Komponente fiir diese beiden Vektoren
fix auf z = 1 gesetzt wird, wird die x- bzw. y-Komponente iiber die Steigung bestimmt.

Den Richtungsvektor bestimmen wir liber die Groflen dx und dz, sowie dy und
dz,, welche in Abbildung M3 zu finden sind. Wir unterscheiden bei den

Vektoren ¢  nach europdischer (eu) und amerikanischer (us) Vorgabe: Fiir

eulus i

g wurde die Verschiebung in Richtung Canthus kontralateral und fiir g,

eui

ipsilateral bestimmt.

Da Canthus und Meatus acusticus externus nicht (zwangsliufig) auf gleicher
Hohe liegen, also die z-Komponente unterschiedlich ist, miissen wir jeweils die
Steigung in x- und y- Richtung bestimmen. Wir miissen also berechnen, um wie
viel der x- respektive y-Wert steigt, wenn wir den z-Wert, also die Hohe, um
eins erhohen. Die beiden Steigungen und die entsprechenden Vektoren sind in

Abbildung M4 zu finden. Somit erhalten wir den Richtungsvektor v

eulus,i *

dz. dz

X y

g;eu/ux,i(ﬂ') = Ki + A(ﬂ’ﬂ’l)

Wir fithren nun einen weiteren Punkt M, =(M, .M, .M,,) ein. Dieser Punkt

Oly >
markiert den Ort, an dem wir das Zentrum des Foramen Monroi des Patienten

finden. Die z-Komponente M, des Punktes definiert dabei eine Ebene.

Nun mdchten wir den Schnittpunkt der vorher definierten Geraden g, ..8,,.,>&..,



und ¢ ~ mit dieser Ebene bestimmen. Wir definieren die noch nicht bekannten

Schnittpunkte dabei per S

eulus,i

~(S

eulus,ilx ? eu,us,ily’Seu/us,ilz) mlt l = r51 abhﬁnging’
davon ob der Schnittpunkt in der frontalen Ansicht links oder rechts vom

Foramen Monroi liegt.
Fiir jeden Schnittpunkt konnen wir jetzt folgende Gleichung aufstellen:

M0|Z)

eulusi ~ (Seu/us,ilx oM eu,us,ily ?

= ()C,y,M()'Z)

I KL
dz

X y

Die GrofBen MOlZ,j—Xund @ sind uns dabei aus dem CT-Bild bekannt. Die

X dZy

drei Unbekannten x, y und A und damit den Schnittpunkt kdnnen wir

berechnen:

Kilx +A’. dx

dx
=X Kilx_(MOIz_Kilz)d_=x

X

2y
d d
Kny"'/l. 2 =Jy|< Kily_(MOIz_Kilz)d_y=y

dZy Z,V
Kilz = MOIZ Kilz = M

0lz

Auf der linken Seite der Gleichheitszeichen stehen nun nur bekannte Gréflen und
rechts die gesuchten GroBen. Wir kdnnen nun die tatsdchlichen GroBlen, wie z.

B. M, ,= 100 mm einsetzen und den Schnittpunkt in absoluten Koordinaten

finden.

Somit erhalten wir fiir den Abstand von Foramen Monroi zu Schnittpunkten in

x- und y-Richtung folgende Gleichung:
fx,i = Seu/us,ilx - MOIZ

Wir nennen die GroBe f,; Fehler in y-Richtung von der rechten bzw. linken

Schédelhélfte ausgehend, je nachdem ob i = r oder i = 1. Diese Definition
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machen wir analog fiir die x-Richtung mit f,;. Durch die gewdbhlte

Koordinatendefinition ergibt sich, dass sich der Schnittpunkt links vom Foramen

Monroi befindet, wenn  f ;=0 ist, andernfalls rechts. Analog liegt der

Schnittpunkt vor dem Foramen Monroi, wenn f,; = 0ist, andernfalls dahinter.

Wir kénnen nun den Satz des Pythagoras anwenden, um den absoluten Abstand

bzw. Fehler f, .zu berechnen:

ges.,i

2 2
fgex,i = fx,i +-fy,i

Der absolute Fehler und die Fehlerkomponenten sind in Abbildung MS5
dargestellt.

Zusitzlich wurde noch die Distanz [, (erneut mit i = r1l) zwischen

Kocherpunkt K, und Schnittpunkt S, .bestimmt:

eulus,i

lS = \/(Kilx - Seu/us,ilx )2 + (Kily - Seu/ux,ily )2 + (Kilz - Seu/us,ilz )2

(x,y)-Ebene des Foramen Monrois\

Foramen Monroi - N

Abbildung MS5: Bestimmung des Fehlers in x- und y-Richtung. Alle Punkte und Entfernungen
liegen in der (x,y)-Ebene des Foramen Monrois. Das Foramen Monroi ist als roter Punkt

dargestellt und die Schnittpunkte jeweils in schwarz. Der Gesamtfehler fgew‘ ergibt sich iiber den

Satz des Pythagoras.

Analog wiirde die Distanze Iy zwischen Kocherpunkt und Foramen Monroi

bestimmt.
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AbschlieBend wurde das Verfahren invers verwendet, um den idealen
Punktionspunkt zu bestimmen. Dafiir wird als Startpunkt das Foramen Monroi
gewdhlt und analog zur Beschreibung oben ein Richtungsvektor konstruiert. Der
Schnittpunkt von Richtungsvektor und Schéideldecke wird dabei von Hand im
3D-Anwendungsprogramm Rhinoceros bestimmt. Der DurchstoBpunkt wird
dann in die (x,y)-Ebene des Bregma projiziert, um so den x- und y-Abstand zum
Bregma zu bestimmen. Nicht in die Rechnung eingeflossen ist dabei die

Kriimmung des Schédels.

3.1.3  Patientenkontingent

Es wurde das Archiv der Firma CLinstruments aus dem Zeitraum 21.06.2004 bis
12.09.2013 nach Schiddelcomputertomographien gesichtet, bei denen die
abgebildeten Schidel keine Kalottendefekte im Bereich des Kocherpunktes
aufwiesen. Hierbei fanden sich insgesamt 92 verwertbare CTs. Des Weiteren
wurden 10 CTs aus der Barabara-Klinik Hamm verwendet, so dass insgesamt
102 CTs ausgewertet werden konnten. Die Schichtdicke der Aufnahmen lag
unter 2,5 mm. Es fanden sich 52 CTs von ménnlichen und 50 von weiblichen
Patienten. Das mittlere Alter zum Aufnahmezeitpunkt betrug 51+16 Jahre. Bei
97 CTs liefen sich beide Seiten auswerten. Bei 5 stellte sich nach der
Umrechnung heraus, dass der Defekt auf einer Seite bis zum Kocherpunkt

reichte (2 rechtsseitg, 3 linksseitig).

3.2 Fotographische Auswertung

3.2.1  Zielhilfe

Wir verwendeten flir sdmtliche fotographische Auswertungen eine von der
Firma CLinstruments entwickelte Zielhilfe, die ein exakt zielgerichtetes

Vorbohren der Craniotomie erlaubt (Abb. M6a-c).
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Abb. M6a-c-Ziclhilfe in Ansicht lateral, oben und unten

3.2.2  Versuchsaufbau gedruckter 3D Schidel

Im Zeitraum vom 28.01.2013 bis 20.06.2014 wurden alle fiir dieses Vorhaben
nutzbare (keine Knochendefekte, die auf Punktionshohe tiber die Mittellinie
hinausgehen) in der Firma CLinstruments zur FEinpassung von craniotop
Titanplatten gedruckten Schddelmodelle, die von den Kunden nach der
Auslieferung zuriickgesandt worden sind, verwendet.

Die Schidel wurden anhand von an CT-Aufnahmen errechneten 3D-Modellen
gedruckt. Hierzu wurden die DICOM-Dateien der CT-Aufnahmen verwendet.
Die Schichtdicke der Aufnahmen betrug 1-2 mm. Zum Drucken wurde ein
Zprinter 350 (Hersteller Z-cooperation) verwendet. Dieser druckt mit einem
Hochleistungsverbundstoff, bei einer Auflosung von 300*450dpi und einer
Schichtdichte von 0,089-0,102 mm(2).

Es wurden Alter und Geschlecht des jeweiligen Patienten dokumentiert. Am
Schidel selbst wurde -wenn erkennbar- der Abschnitt vom Nasion zum Bregma
ausgemessen und dokumentiert.

Im Anschluss hieran wurde anhand der Lage des Defektes entschieden, auf
welcher Seite die Probeanlage der Zielhilfe erfolgen sollte. Die Mittellinie wurde
markiert und die Coronarnaht auf der betreffenden Seite nachgezeichnet. Sofern
diese nicht zu erkennen war, wurde ecin Standardabstand von 12,5 cm zum
Nasion gewihlt, so dass der Punktionspunkt sagittal zwischen den Vorgaben fiir
das Ausmessen ohne erkennbare Coronarnaht liegen wiirde (10 cm, 12 cm und
13 cm ab Nasion) (24, 32). Der Punktionspunkt wurde anhand dieser Linien

2,5 cm lateral der Mittelinie und lcm frontal der Coronarnaht ausgemessen und
markiert. An der Markierungsstelle wurde mit einem Handbohrer ein Loch

gebohrt. Ein 2,5 mm Kirschnerdraht wurde durch die Fiithrungshiilse der
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Zielhilfe geschoben und dann in das vorgebohrte Loch auf dem Schédel
eingefiihrt. Die Zielhilfe wurde am Kirschnerdraht heruntergefiihrt und die Lage
wurde erneut kontrolliert (Abb. M7a-¢). Es wurde dokumentiert, ob die Zielhilfe
allseits auf dem Schéddel auflag. Anschliesend wurde der Schidel mit
aufgesetzter Zielhilfe und sich in deren Fiihrungshiilse befindlichem
Kirschnerdraht, der nach oben aus der Zielhilfe heraussteht, sowohl von frontal

als auch von seitlich fotografiert. Bei den seitlichen Aufnahmen wurde jeweils

von der Seite fotografiert, auf der die Zielhilfe platziert war.

Abb M7a-e.: Markierung der Mittellinie, Ausmessen des Nasion-Bregma Abstandes, Markierung
der Coronarnahtund des Punktionspunktes, Vorbohrung und aufgesetzte Zielhilfe mit
Kirschnerdraht

3.2.3  Schidelkontingent

Es wurden insgesamt 26 Schédel fotografiert, davon 17 minnliche und 9
weibliche. Das mittlere Alter zum Aufnahmezeitpunkt betrug 54,77+15,97 Jahre.

Es wurden 12 Probeanlagen links und 14 rechts vorgenommen.

3.2.4  Versuchsaufbau Probanden

Die Probanden wurden auf einer festen Sitzgelegenheit vor einer weillen oder
einfarbig hellen Wand platziert. Es wurde analog zu den gedruckten Schideln
eine gedachte Coronarnaht im Abstand von 12,5cm ab Nasion ausgemessen und
mit Filzstift auf dem behaarten Kopf markiert. Anschliessend erfolgte die
Markierung der Mittellinie. Rechtseitig wurde ein Punkt 2,5 cm lateral der
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Mittelline und lcm frontal der Coronarnaht abgemessen und markiert. Ein
stumpfer Kirschnerdraht wurde durch die Fiihrungshiilse der Zielhilfe gefiihrt
und auf dem markierten Punkt platziert, die Zielhilfe wurde daran
heruntergefiihrt. Die Lage sowie ein allseitig vorhandenes Aufliegen wurden
kontrolliert. Der Proband tibernahm die Fixation der Zielhilfe so, dass von vorne
als auch von rechts seitlich alle fiir die Auswertung notwendigen Teile der
Zielhilfe sichtbar blieben. Die Kopfstellung des Probanden wurde so lange
korrigiert, bis eine neutrale Haltung des Kopfes in allen Ebenen garantiert war.
Im Anschluss wurde die Lage erneut kontrolliert. Die fotographische
Dokumentation erfolgte mittels einer per Stativ auf Probandenkopfhéhe fixierten

Kamera (Canon Eos Rebel XS, Canon EF 18-55 mm).

3.2.5 Probandenkontingent

Es wurden insgesamt 52 Probanden fotografiert, davon 26 minnliche und 26

weibliche. Das mittlere Alter zum Aufnahmezeitpunkt betrug 34+12 Jahre.

3.2.6  Auswertung der Bilder

Zum Bestimmen der Winkelabweichung zwischen Zielrichtung des Zielgerites
und Zielen in Richtung der anthropologischen Landmarken wurde das kleine
Programm Angle Helper benutzt. Es wurde in Javascript und mithilfe der SVG
Grafikbibliothek Raphael (http://raphaeljs.com/) geschrieben, das in jedem
modernen Browser ausgefiihrt werden kann. Die Benutzung des Programmes
erfolgte iiber die optische Fixierung von drei Punkten, nachdem ein Bild
ausgewdhlt worden war und der Winkel konnte dann direkt abgelesen werden.
Die genutzen Punkte waren der distalste Abschnitt des Kirschnerdrahts sowie
der distalste Teil der Zielhilfe. Somit zeigte die Grundlinie in Richtung der
Zielrichtung des Zielgerites. AnschlieBend wurde ein dritter Punkt an den
anthropologischen Landmarke angelegt. Das Programm bestimmte dann den
Winkel zwischen mit Zielgerdt und an Landmarke orientierter Zielrichtung. Der
Winkel wurde fiir die ap-Ansicht bei Abweichung der Zielrichtung gegeniiber
den Linien, die sich an den anthropologischen Landmarken orientieren, in
Richtung Punktionsseite mit positivem und bei kontralateraler Abweichung mit
negativem Vorzeichen dokumentiert. In der lateralen Ansicht wurde die

Abweichung nach rostral mit negativem, die Abweichung nach occipital mit
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positivem Vorzeichen dokumentiert (Abb. M8-c).

Abb. M8a-c Fotographische Auswertung am Probanden in ap-Ansicht fiir EU und US-- und in

lateraler Ansicht

Die Berechnung erfolgte dabei bis auf einen Pixel genau. Messfehler sind also
vor allem durch das Auflosungsvermogen des menschlichen Auges gegeben. Im
folgenden wird der grofite mogliche Fehler abgeschitzt:

Wir kénnen davon ausgehen, dass das menschliche Auge +0.1 cm bei einer
nahen Distanz zum Bildschirm aufldsen kann. Das entspricht also 0.1 cm*px/cm
= 5px. Je langer die Basislinie ist, desto kleiner ist der Messfehler im Winkel.
Daher miissen wir die Linge der Basislinie nur von unten mit 175 px
abschétzen. Somit erhalten wir dann fiir den maximalen Messfehler (Abb. M9)

+1,64 Grad.

(4_9_—"‘/ Al = arcsin T ~1,64°
(bpx)? + (175px)?

3.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit IBM® SPSS® Version 22 for Mac in der
Version 22.0.0.0 durchgefiihrt. Neben den Parametern der deskriptiven Statistik
(Mittelwert und Standardabweichung) erfolgte die statistische Auswertung der
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Signifikanzen mittels des t-Test. Im Vorfeld wurde fiir die Uberpriifung der
Normalverteilung der Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors-Test durchgefiihrt. Fiir

eine nicht Normalverteilte unabhingige Stichprobe wurde der Mann-Whitney-U-
Test verwendet. Ergebnisse mit p-Werten < 0,05 wurden als signifikant

angesehen.
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4. Ergebnisse

4.1 Schédel Computertomographien

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Auswertung der Computertomographien

Messgrofie Wert N

Alter 50,73+15,50 Jahre 102
Abstand Nasion-Bregma direkt 114,55+6,78 mm 102
Abstand Nasion-Bregma indirekt 131,04+8,70 mm 102
Quotient Nasion-Bregma indirekt/direkt 1,14£0,02 102
Entfernung Zielpkt. Foramen Monroi EU rechts 5,35£3,20 mm 100
Entfernung Zielpkt. Foramen Monroi EU links 5,094£3,40 mm 99
Entfernung Zielpkt. Foramen Monroi US rechts 17,2742,23 mm 100
Entfernung Zielpkt. Foramen Monroi US links 16,16+2,56 mm 99
Abstand Kocherpunkt-Foramen Monroi rechts 70,78+4,02 mm 100
Abstand Kocherpunkt-Foramen Monroi links 70,28+4,27mm 99

Die verwendeten Schédel wiesen in 49 Fillen einen rechtsseitig temporalen, in
32 einen linksseitig temporalen, in 12 einen occipitalen, in 2 einen frontalen, bei
einem einen bitemporalen und bei sechs gar keinen Defekt auf. Der mittlere,
direkte Abstand der Lage der simulierten Kathetherspitze zum Foramen Monroi
auf der Ebene des Foramens betrug bei Simulation nach EU-Kriterien fiir die
rechte Seite 5,25+3,2 mm, bei der Anwendung derselben Kriterien fiir die linke
Seite 5,04+3,49 mm (Abb. Al). Bei Anlage von der rechten Seite liberschritten
24 Punktionen die Mittellinie im Mittel um 1,96+1,56 mm. Die Punktionen, die
die Mittellinie nicht iiberschritten (n=76), lagen im Mittel 2,94+2,1 mm
ipsilateral der Mittellinie. Fiir die linke Seite ergaben sich 42
Mittellinieniiberschreitungen, im Mittel um 2,21£1,89 mm. Die nicht
Mittellinien iiberschreitenden Punktionen (n=57) lagen 2,62+2,07 mm
ipsilateral. Auf der rechten Seite lagen 59 Katheterspitzen vom Foramen Monroi
aus gesehen 4,64+4,44mm frontal sowie 41 3,27+2,34 mm occipital. Fiir die

linke Seite fand sich eine Verteilung von 56 um 4,7943,62 mm frontal liegenden
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und 43 um 3,14+2,81 mm occipital liegenden Katheterspitzen.

10

T T
Abstand EU rechtsimm} Abstand EU linksimm)

Abb. Al Abstand vom Zielpunkt zum Foramen Monroi bei Anwendung der EU-Zielkriterien
(Box-Whisker-Plots)

Bei Simulation nach US-Kriterien verldngerte sich der direkte Abstand auf
17,27+2,23 mm fiir die rechte und auf 16,16+2,66 mm fiir die linke Seite (Abb.
A2). Bei Anlage von der rechten und von der linken Seite gab es bei
Verwendung der US-Zielkriterien keine Mittellinieniiberschreitung. Die
Punktionen, die die Mittellinien nicht iiberschritten, lagen im Mittel rechts
16,49+£1,94 mm und links 15,34+2,21 mm ipsilateral der Mittellinie. Auf der
rechten Seite lagen 59 Katheterspitzen vom Foramen Monroi ausgesehen
4,64+4,44 mm frontal sowie 41 3,27+2,34 mm occipital. Fiir die linke Seite fand
sich eine Verteilung von 56 um 4,7943,62 mm frontal liegenden und 43 um

3,14£2,81 mm occipital liegenden Katheterspitzen.
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Abb. A2 Abstand vom Zielpunkt zum Foramen Monroi
(Box-Whisker-Plots)
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Abb. A3 Ubersicht iiber die Verteilung der Zielpunkte
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nach EU-Kriterien im Bezug auf das
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Der Abstand von der Kalottenoberfliache, bis der simulierte Kathether auf die
Ebene des Foramen Monrois treffen wiirde, betrug bei EU-Zielkriterien fiir die

rechte Seite 69,424+5,11 mm und fiir die linke Seite 69,41+5,46 mm.

Der Abstand von der Kalottenoberfliache, bis der simulierte Kathether auf die
Ebene des Foramen Monrois treffen wiirde, betrug bei US-Zielkriterien fiir die

rechte Seite 66,034+5,08 mm und fiir die linke Seite 65,57+5,44 mm.

Beim Zielen nach EU-Kriterien zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied des Gesamtabstandes zum Foramen Monroi zwischen der rechten
und der linken Seite (p=0,80), wohingegen bei Vorgehen nach US-Kriterien der
Abstand rechts um 0,96+2,30 mm signifikant hoher war (p<0,001). Bei beiden
Vorgehensweisen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der sagittalen
Abweichung (EU p=0,27; US p=0,07) wohl aber in der coronaren, wo der
rechtseitige Wert jeweils signifikant groer war (EU und US p<0,001). Dies
lasst sich auch in den Einzelgruppen der Schéddel mit linksseitigem Defekt
(n=32) mit p<0,001 fiir EU- und US-Kriterien und rechtsseitigem Defekt (n=49)
mit p<0,05 fiir EU- und US- nachweisen, jedoch nicht in der Gruppe, die
entweder bds. Defekte, keinen Defekt oder frontale/ occipital (n=21) Defekte

aufwiesen mit p>0,8 fiir beide Zielkriterien.

Der direkte Abstand vom Kocherpunkt (Kalottenoberfliche) zum Foramen
Monroi betrug rechts 70,74+4,02 mm und links 70,28+4,27 mm.

Der Abstand vom Nasion zum Bregma betrug im Mittel 131,0448,70 mm; es
wurden 12,76+3,04 Messpunkte zur Ausmessung benétigt. Der direkte Abstand
(gerade Linie) zwischen Nasion und Bregma betrug 114,55+6,78 mm. Der
Quotient aus dem an der Oberfliche gemessenen und dem direkten Abstand
betrug 1,14+0,02.

Ein hyopthethischer, idealer Punktionspunkt, von dem aus bei Orientierung an
den EU-Kriterien, das Foramen Monroi direkt getroffen werden konnte, lage
rechts 21,47+7,48 mm lateral der Mittellinie sowie bei 77 Schiddeln um
11,68+7,52 mm vor der Coronarnaht und in 23 Fallen um 4,424+3,70 mm hinter
der Coronarnaht. Auf der linken Seite ldge der Punkt 24,81+8,03 mm lateral der

Mittellinie und in 76 Fillen um 11,29+7,49 mm vor und in 23 Fillen um
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4,54+3,84 mm hinter der Mittellinie.
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Abb. A4 Ubersicht iiber die Verteilung der Zielpunkte nach US-Kriterien im Bezug auf das

Foramen Monroi
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Abb. A5 Ubersicht iiber die Verteilung der hypothetisch perfekten Zielpunkte im Bezug auf das

Bregma

Fiir die Lénge des simulierten Katheters bis zum Treffen auf die Ebene des
Foramen Monrois nach US- und EU-Kriterien und dem direkten Abstand
zwischen Kocher Punkt und Foramen Monroi fand sich ein signifikanter hoherer
Wert bei den Minnern (p<0,05). Das Gleiche zeigte sich sowohl beim direkten

als auch indirektem Abstand vom Nasion zum Bregma (p<0,001).

4.2 Fotographische Auswertung Probanden

In der coronaren Zielausrichtung (Anterior-Posterior Ansicht) zeigte sich bei
Orientierung an den EU-Zielkriterien bei 24 Probanden eine Abweichung der
Zielrichtung des Zielgerites gegeniiber der Zielrichtung bei Ausrichtung an den
anthropologischen Landmarken um im Mittel 3,24°+2,17° nach kontralateral
von der Punktionsseite aus gesehen. Bei 28 Probanden gab es eine Abweichung
um 2,74°+2,14° zur ipsilateralen Seite. Bei Orientierung nach US Zielkriterien
gab es bei allen Probanden (n=52) eine nach kontralateral um 20,07°+4,51°.

In der lateralen Ansicht kam es bei 31 Probanden zu einer Abweichung um

38



4,09+3,25° nach occipital und bei 21 zu einer Abweichung um 7,20°+4,69° nach
frontal.

Es zeigte sich sowohl fiir die ap-Ausrichtung nach EU-Kriterien (p=0,943), nach
US-Kriterien (p=0,207) und bei der lateralen Ausrichtung (p=0,747) kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.

4.3 Fotographische Auswertung gedruckte Schidelmodelle

In der coronaren Zielausrichtung (Anterior-Posterior Ansicht) zeigte sich bei
Orientierung an den EU-Zielkriterien bei 6 Probanden eine Abweichung der
Zielrichtung des Zielgerites gegeniiber der Zielrichtung bei Ausrichtung an den
anthropologischen Landmarken um im Mittel 3,21°+1,74° nach kontralateral
von der Punktionsseite aus gesehen. Bei 20 Probanden gab es eine Abweichung
um 6,59°+5,04° zur ipsilateralen Seite. Bei Orientierung nach US-Zielkriterien
gab es bei allen Probanden (n=26) eine Abweichung nach kontralateral um
19,12°+5,95°.

In der lateralen Ansicht kam es bei 18 Probanden zu einer Abweichung um
5,90°+4,37° nach occipital und bei 8 zu einer Abweichung um 6,35°+4,83° nach
frontal.

Es zeigte sich sowohl fiir die ap-Ausrichtung nach EU-Kriterien (p=0,069), nach
US-Kriterien (p=0,371) und bei der lateralen Ausrichtung (p=0,833) kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Bei 23 Schideln lag das Zielgerit vollstdndig auf. Der mittlere Abstand Nasion-
Bregma betrug 129,434+7,53 mm (n=23), bei 3 Schideln war die Coronarnaht
nicht sichtbar.
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es zu kldren, wie genau die Anlage -eines
Ventrikelkathethers anhand der anthrophologischen Landmarken sein kann.
Hierzu tberpriiften wir eine vom Kocherpunkt ausgehende Punktion, 2,5cm
lateral der Mittellinie und 1cm frontal des Bregma liegend bei Ausrichtung der
Punktionsrichtung nach europédischem und US-amerikanischen Kriterien, d.h.
also in der Coronarebene am kontralateralen Canthus (EU) bzw. ipsilaterlaen
Canthus (US) und in der Sagittalebene am ipsilateralen Meatus acusticus
externus ausgerichtet. Aus 102 CTs errechneten digitalen 3D-Schiddelmodellen
simulierten wir mithilfe eines Plugins die oben genannten Punktionspunkte und
Punktionsausrichtungen, um im Anschluss mit Hilfe eines weiteren Plugins
diese hinsichtlich Mittellinieniiberschreitung, Entfernung zum Foramen Monroi,
Punktionstiefe auszuwerten. Zusétzlich simulierten wir einen Katheter, der direkt
vom Foramen Monroi ausging und sich an den europdischen anthropologischen
Landmarken orientierte, um herauszufinden, ob es einen besseren Punkt als den
Kocherpunkt zur Punktion bei dieser Orientierung gébe.

In einem weiteren Schritt wurde liberpriift, ob mithilfe einer Zielhilfe, die eine
Ausrichtung senkrecht zur Kalotte in allen Ebenen erlaubt, auch einer
Ausrichtung anhand der anthropologischen Landmarken entspricht. Hierzu
wurden insgesamt 52 Probanden und 26 gedruckte 3D- Schédelmodelle mit
dieser Zielhilfe fotografiert und graphisch ausgewertet.

5.1 Genauigkeit der simulierten Anlage und Streuweite

Laut der aktuellen Literatur konnen im ipsilateralen Vorderhorn des
Seitenventrikels zwischen 39,9% und 56,1% der Katheter platziert werden (25,
26, 49). Einige Autoren schliisseln die Katherterlagen nicht so detailliert auf (27,
34), definieren nur komplett oder mit der Spitze extraventrikuldr liegende
Katheter als Fehlanlagen (39) oder gegebenfalls nur die, die so
intraparenchymat0s liegen, dass sie einen Wechsel notwendig machen (33, 54).
Hierbei kommen sie natiirlich auf niedrigere Fehlanlagequoten. Diese
Ergebnisse sind nicht mit unseren vergleichbar.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass mittels EU-Kriterien eine Platzierung der
Kathetherspitze im Mittel 5,04 mm linksseitig und 5,25 mm rechtsseitig vom

Foramen Monroi entfernt moglich ist. Dabei lagen insgesamt 66,83% (n=199)
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ipsilateral und 57,79% (n=199) frontal des Foramen Monrois. Damit liegt die
Genauigkeit deutlich hoher als in Studien, die die Freihandgenauigkeit von
Ventrikulostomien auswerten und dabei vergleichbare Auswertungsvorgaben
wie wir nutzten. Da die Mittellinieniiberschreitungen (1,96 mm rechts, 2,21 mm
links) ebenso wie die posterioren Lagen (3,27 mm rechts, 3,14 mm links) recht
gering sind und die Zielrichtung vom Bohrloch aus nach kontralateral und
occipital gerichtet ist, wir aber erst in einer Tiefe von im Mittel 6,94cm auf
Foramen Monroi Ebene gemessen haben, darf postuliert werden, dass die
Zielgenauigkeit unter Realbedingungen bei durchschnittlichen Tiefen von 6-
6,5cm deutlich hoher wire. Bei Anpassung der Zielkriterien nach US-Vorbild
ergibt sich ein Gesamtabstand vom Foramen Monroi von 17,27 mm rechts und
16,16 mm links. Dieser liegt ziemlich nah an dem, der in der Studie gemessen
wurde, die nach freihdndiger Anlage nach US-Kriterien den Abstand der
Kathetherspitze zum Foramen Monroi gemessen haben (16,1 mm) (26, 49). Fiir
die rein sagittale Ausrichtung ergibt sich kein Unterschied, wohl aber fiir die
coronare; hier gibt es keine Mittellineniliberschreitung; dafiir lagen die
Kathetherspitzen mit 16,49 mm rechts und 15,34 mm links verhdltnissmiBig
weit von der Mittellinie entfernt. Dies diirfte vor allem bei schmaleren
Ventrikeln ein Problem darstellen und konnte im Verlauf zu Verlegungen bei
Kontakt mit der Ventrikelwand fiihren (20, 42).

Sowohl fiir die EU- als auch die US-Kriterien zeigt sich eine breite Streuung, so
liegt die Katheterspitze bei Vorgehen nach EU-Kriterien, in der coronaren
Ausrichtung zwischen 11,36 mm/11,2 mm ipsilateral und 6,10 mm/7,66 mm
kontralateral der Mittellinien und verteilt sich somit auf einer Strecke von 17,46
mm/18,88 mm (Angaben jeweils rechts/links) bei Vorgehen nach US-Kriterien
iiber 10,47 mm/11,94 mm, zwischen 22,30 mm/21,21 mm und 11,84 mm/9,27
mm ipsilateral. In sagittaler Ausrichtung gibt es fiir beide Vorgehensweisen eine
Lage zwischen 16,62 mm/18,39 mm anterior und 10,28 mm/10,27 mm posterior
des Foramen Monroi, dementsprechend eine Verteilung auf einer Strecke von
26,91 mm/28,66 mm. Diese grofe Streuung existiert trotz Ausschaltung aller
unter Realbedingungen existierender Fehlerquellen, wie dem Abknicken des
Katheters, fehlerhafter Ausrichtung und Abweichung von der idealen
Zielrichtung im Verlaufe der Punktion. Dies zeigt, dass eine Punktion vom

Kocherpunkt aus und Orientierung an den anthrophologischen Landmarken,
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auch bei Auschaltung der “Fehlerquelle Mensch” immer noch zu einer breit
gestreuten Abweichung vom Zielpunkt fiihrt. Zwar wiirden die meisten, wenn
nicht sogar alle von uns simulierten Katheter intraventrikuldr liegen, allerdings
bestliinde vor allem bei ldngerer Lage ein nicht zu ignorierendes Risiko der
Verlegung. Es ldsst sich postulieren, dass das von Seeger (41) beschriebene
Risiko der Verletzung umliegender Strukturen in einem gewissen Streuradius
auch bei exaktem Vorgehen ,,nach Lehrbuch* besteht.

Auffillig ist, dass sowohl bei Vorgehen nach US- als auch nach EU-Kriterien
rechtsseitig signifikant groBBere Verschiebung nach ipsilateral darstellt. Diese gilt
auch fiir die Subgruppen mit rechtseitigem und linksseitigem Defekt, allerdings
nicht fiir die, die keinen einseitigen temporalen Defekt haben. Dieser
Unterschied liegt unter einem Millimeter; er ldsst sich am ehesten dadurch
erkliren, dass es durch einen einseitigen temporalen Defekt zu einer minimalen
Mittellinienverlagerung kommt, wobei die Seite des Defekts nicht zwingend die
Richtung dieser Verlagerung bestimmt. Diese These wird unterstiitzt durch das
Fehlen eines solchen Seitenunterschiedes bei Fehlen eines Defektes, bzw.
occiptalem, frontalem oder  bds. temporalem  Defekt. Eine
Mittellinienverlagerung um weniger als 1 mm ist fiir das menschliche Auge auf
einem Computerbildschirm nicht erkennbar.

Die Idee eines idealen Punktes zur Anlage einer Ventrikulostomie mittels
anthropologischer Landmarken musste bei einer enorm weiten Streuung
verworfen werden.

Der durchschnittliche Nasion-Bregma-Abstand lag bei uns bei ungefdhr 130 mm
ca. 10 mm weiter rostral als zum Beispiel der von Seeger postulierte Abstand
mittlere Abstand von 140 mm (41). Ein Problem ist sicherlich, dass -wenn nicht
operativ freigelegt-, die Coronarnaht durch die Kopthaut fast nicht auszumachen
ist. Wir fanden in unserer Untersuchung heraus, dass der direkte Abstand
zwischen Nasion und Bregma mit 1,14 multipliziert fast exakt dem iiber der
Kalotte gemessen Nasion-Bregma-Abstand entspricht. Da sich der direkte
Abstand sehr einfach mit einer normalen DICOM-Viewer Software ausmessen
lasst, konnte sich hieraus ein niitzliches Hilfsmittel fiir den klinischen Alltag
ergeben.

Sowohl bei dem Abstand vom Nasion zum Bregma als auch bds. fiir den

Abstand zwischen Kocherpunkt und Foramen Monroi fanden sich bei Frauen
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signifikant niedrigere Werte als bei Méannern. Hieraus ldsst sich postulieren, dass
weiblichen Probanden im durchschnittlich kleinere Schidel aufweisen. Da sich
aber keine signifikaten Unterschiede bei der Zielgenauigkeit bei den beiden
Geschlechtern ergaben, scheint die Schéidelgrofe kein Parameter zu sein, der

einen Einfluss auf die Zielgenauigkeit einer Ventrikulostomie zu haben scheint.

5.2 Implementation der Zielhilfe

Bei der Anwendung der von Cl-Instruments entwickelten Zielhilfe zeigte sich
bei Orientierung am europdischen Vorbild eine Abweichung in der coronaren
Ausrichtung von im Mittel von 3,24° nach kontralateral und 2,74° nach
ipsilateral, nach amerikanischen Kriterien kam es zu einer Abweichung nach
ipsilateral um 20,07°. In der lateralen Ausrichtung lag die Abweichung zwischen
4,09° nach occipital und 7,20° nach frontal. Bei den gedruckten Schéideln fand
sich bei europdischem Vorgehen eine mittlere Abweichung von 3,21°
kontralateral und 6,59° ipsilateral und um 19,12° nach ipsilateral bei
amerikanischem Vorbild. Lateral lag die Abweichung zwischen 5,90° nach
occipital und 6,35° nach frontal.

Die Abweichung nach europédischem Vorbild in der coronaren Ausrichtung um
3° bei den Probanden ist hier recht vielversprechend. Sicherlich fehlt hier die
klinische Verifizierung, ob eine Abweichung um 3° noch zuléssig ist. Die
Abweichung zum US-Vorbild féllt sehr deutlich aus. Die laterale Abweichung
fallt etwas deutlicher aus, allerdings bietet keine der anderen nicht mit
Livebildgebung verbunden Zielhilfen hier eine Einstellungsmoglichkeit, was
sich bei beiden nicht negativ auf das Ergebnis auswirkte (16, 32, 47). Von daher
kann am ehesten davon ausgegangen werden, dass hier ein gewisser Spielraum
existiert. Die abweichenden Winkel bei den Schiddelmodellen lassen sich
wahrscheinlich dadurch erkldren, dass bei den Probanden alle Zieclhilfen
vollstindig auf der Haut auflagen und die Ausrichtung an der Coronarnaht sich
an einem Standardwert orientierte und nicht wie bei den Schiddelmodellen
individuell ausgemessen wurde.

Der Vorteil gegeniiber den mit Bildgebung verkniipften Verfahren liegt hier bei
einem deutlich geringerem Kosten- und Zeitaufwand sowie der Unabhingigkeit
vom OP-Saal und weiteren spezifischen Voruntersuchungen, wie sie bei

Anwendung der Stereotaxie und/ oder der Neuronavigation notwendig werden.
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Sowohl der Ghajar-Guide als auch die Smartphone assistierte Zielhilfe miissen
auf der Kalotte aufliegen und benétigen somit eine 2,5cm grofle (16) bzw. nicht
ndher definierte Freilegung (47) der Kalotte und ein Bohrloch. Eine transkutane
Anwendung wie bei der von CL-Instruments entwickelten Zielhilfe ist generell

nicht moglich.
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6. Zusammenfassung

In unseren Untersuchungen stellten wir fest, dass bei der exakten Ausrichtung an
anthropologischen Landmarken nach Seeger (41) eine Zielgenauigkeit erreicht
werden kann, die iiber der liegt, die in Studien bei Auswertungen nach
freihdndiger Anlage anhand dieser Landmarken erreicht wurde. Das gilt, obwohl
die meisten Autoren leichte Abwandlungen des Craniotomiepunktes nutzen.
Dies mag mit den aufgrund von Abdeckung schlecht sichtbaren Landmarken und
individuellen =~ menschlichen =~ Abweichungen in  der  Ausrichtung
zusammenhdngen. Bei Orientierung nach US-Kriterien entgeht man zwar dem
Risiko einer Mittellinieniiberschreitung allerdings wird der Seitenventrikel weit
lateral erreicht.

Dennoch besteht auch bei Ausschaltung jeglicher menschlicher Fehlerquellen
bei der Anlage, eine recht breite Streuung der Lage der Katheterspitzen.

Die fotographische Auswertung einer von CL-Instruments entwickelten Zielhilfe
zeigte vielversprechende Ansdtze. Im Vergleich mit den auf Schidelmodellen
aufgesetzten Zielhilfen bietet sich am ehesten eine transkutane Nutzung an.
Weitere vor allem klinische Untersuchungen miissten folgen, um eine
Anwendungseffektivitit nachzuweisen. Hierbei wire vor allem zu kldren, ob
eine rechtwinkelige Anlage, obwohl sie individuell leicht von den
anthropologischen Landmarken abweicht, eine genauere Anlage bei geringerer
Streubreite ermdglichen kann.

Neben unseren Hauptzielsetzungen fanden wir heraus, dass der mit dem Faktor
1,14 multiplizierte direkte Nasion-Bregma-Abstand dem {iiber der Kalotten
gemessenen entspricht. Dieser Faktor konnte sich im klinischen Alltag als

niitzlich erweisen.
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