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1 Einleitung 

1.1 Definition und historische Einordnung 

Der Begriff Stereotaxie setzt sich zusammen aus den altgriechischen Wörtern „stereon“ 

(στερεὸν), was so viel wie „dreidimensional“ oder „räumlich“ bedeutet, sowie „taxis“ 

(τάχισ) für „positionieren“ oder „platzieren“. Es handelt sich also um eine Methode, um 

„im Raum zu positionieren“ [26]. Mithilfe dieser Methode kann die moderne Neurochirur-

gie intrakranielle Zielstrukturen mittels Koordinaten definieren und für Diagnostik und 

Therapie präzise ansteuern. Um dies zu ermöglichen, werden Rahmensysteme genutzt, 

welche am Kopf des Patienten befestigt werden und als Bezugssystem dienen. Sie er-

möglichen beispielsweise die Einführung von Elektroden in tiefliegende Hirnstrukturen, 

um definierte Hirnareale zur Therapie von multiplen neuromotorischen Erkrankungen 

wie dem Morbus Parkinson oder Dystonien zu stimulieren. Für diese Prozeduren bildet 

die rahmenbasierte Stereotaxie den Goldstandard [29, 54, 61]. 

Die rahmenbasierte Stereotaxie fand ihre Anfänge bereits Ende des 19. Jahrhunderts. 

Der russische Anatom Dmitrij Zernov entwickelte das sogenannte „Encephalometer“, ein 

Gerüst, welches das Gehirn erstmals mittels Koordinaten ähnlich einer Landkarte - und 

nicht wie zuvor mittels der Suturen am Schädel - einteilte [45]. 1908 erfanden der briti-

sche Neurowissenschaftler und Chirurg Sir Victor Horsley und der britische Physiologe 

Robert Henry Clarke den Horsley-Clarke-Apparat, mit welchem sie das Kleinhirn von 

Tieren untersuchten. Diese Apparatur ermöglichte das Einbringen präziser Läsionen im 

Kleinhirn und gilt als Ursprung moderner Rahmensysteme [35, 37]. Zehn Jahre später 

wurde vom kanadischen Neurologen Aubrey Mussen das erste für den Menschen ent-

wickelte stereotaktische Modell auf den Markt gebracht, zum Einsatz am Menschen kam 

es jedoch nicht [56]. Es dauerte bis in die 1940er Jahre, bis erste Operationen am 

menschlichen Gehirn mithilfe der Stereotaxie durchgeführt wurden. Im Jahre 1947 ver-

öffentlichten die amerikanischen Neurochirurgen Ernst Spiegel und Henry Wycis in der 

Zeitschrift „Science“ eine Publikation, in der sie erläuterten, wie sie mithilfe eines stere-

otaktischen Gerätes am medialen Nucleus thalamicus operierten [73]. Dies stellte einen 

Meilenstein in der Neurochirurgie dar. 

Zu der Zeit entstanden auch die ersten Atlanten menschlicher Gehirne, die noch heute 

für die indirekte Zielpunktbestimmung verwendet werden. Inzwischen wurden sie jedoch 

größtenteils von der direkten Methode abgelöst [3, 83]. Weitere stereotaktische 

Operationen folgten fast zeitgleich durch Jean Talairach in Paris, Traugott Riechert in 
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Freiburg sowie Lars Leksell in Stockholm zur Therapie extrapyramidaler Bewegungsstö-

rungen, psychiatrischer Erkrankungen, der Epilepsie sowie zur Schmerztherapie [27, 42, 

64, 75]. Seitdem erfolgte eine kontinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung der 

Systeme, sodass die Stereotaxie auch über 70 Jahre später noch eine fundamentale 

Rolle im klinischen Alltag der Neurochirurgie spielt [68]. 

1.2 Stereotaktische Rahmensysteme 

Seit Spiegel und Wycis entwickelten sich die Rahmensysteme kontinuierlich weiter, so-

dass bis heute zahllose Modelle entwickelt und klinisch eingesetzt wurden, wie auch die 

in dieser Arbeit verwendeten und untersuchten Rahmensysteme. Sie bilden das Bezugs-

system, mithilfe dessen man den intrakraniellen Strukturen Koordinaten zuordnen kann. 

Auf diese Weise können Elektroden mit höchster Genauigkeit am gewünschten Zielort 

eingebracht werden.  

Moderne stereotaktische Rahmensysteme ähneln nach wie vor dem von Horsley und 

Clarke auf den Markt gebrachten Apparat und bestehen aus einem Grundring sowie ei-

ner Mechanik, um operative Instrumente führen zu können - dem sogenannten Zielbü-

gel. Über vier Schrauben wird der Grundring unter Lokalanästhesie durch die Kopfhaut 

hindurch am Schädel befestigt. Dadurch bilden Rahmensystem und Schädel des Pati-

enten ein zueinander unbewegliches System. Der Grundring des Rahmensystems bildet 

dabei die Referenzstruktur für ein dreidimensionales Koordinatensystem, mithilfe dessen 

man jeden Zielpunkt im Gehirn mittels Koordinaten beschreiben kann. Über den Zielbü-

gel ist das Anbringen und Führen von Operationsinstrumenten möglich [82]. Das ge-

samte System kann dann fest am Operationstisch fixiert werden, um ein rigides System 

zu schaffen.  

In der Zielbügel-Mechanik unterscheiden sich moderne Varianten grundlegend vom 

Horsley-Clarke-Apparat. Eingeteilt werden können Rahmensysteme unter anderem in 

Systeme mit linearer oder kreissegmentiger Verschiebemechanik. Zu den Systemen mit 

linearer Verschiebemechanik gehören beispielsweise frühe Rahmensysteme wie der 

Horsley-Clark-Apparat oder das Talairach-Rahmensystem [35, 75]. Das erste kreisseg-

mentige und damit auf dem Prinzip der Bogenmitte („center-of-arc“) beruhende System 

ist das 1949 vom schwedischen Neurochirurgen Lars Leksell entwickelte System, auf 

dessen Prinzip zahlreiche Folgemodelle wie beispielsweise auch die in dieser Arbeit un-

tersuchten Rahmensysteme beruhen: der Leksell Vantage (LV)-Rahmen (Elekta AB, 

Stockholm, Schweden) sowie der Zamorano-Duchovny (ZD)-Rahmen (inomed Medizin-

technik GmbH, Emmendingen, Deutschland) (siehe Abbildung 1) [43, 42]. 
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Abbildung 1: Aufbau stereotaktischer Rahmensysteme 

 
Anmerkung: a Leksell Vantage (LV) Rahmen mit Grundring (1) und Zielbügeleinheit (2), 
b LV-Rahmen mit Grundring (1) und Lokalisator-Box (3), c Zamorano-Duchovny (ZD) 
Rahmen mit Grundring (1) und Lokalisator-Box (3). 

Seit den 1980er Jahren gibt es mit der Neuronavigation als rahmenloses System eine 

Alternative zur rahmenbasierten Stereotaxie, die es ebenfalls ermöglicht, intrakranielle 

Läsionen zu lokalisieren. Die Vorteile der rahmenlosen Prozedur gegenüber der rahmen-

basierten Stereotaxie sind unter anderem ein höherer Patientenkomfort sowie die Mög-

lichkeit einer Echtzeit-Verfolgung der eingeführten Elektrode [30]. So können die 

Rahmensysteme und speziell die Schrauben für den Patienten mitunter unangenehm 

oder sogar schmerzhaft sein [8, 55]. 

Nachteile der Neuronavigation ist die geringere mechanische Genauigkeit im Vergleich 

zur rahmenbasierten Stereotaxie sowie die längere Operationsdauer [8, 24, 30, 69, 72]. 

Hierbei zeigt sich jedoch eine heterogene Studienlage, da zahlreiche Studien keinen 

signifikanten Unterschied hinsichtlich der Genauigkeit feststellen konnten [10, 22, 34, 38, 

60]. Dennoch wird gerade für hochpräzise Operationen wie beispielsweise dem Einbrin-

gen einer Elektrode bei der Tiefenhirnstimulation (THS) die rahmenbasierte Stereotaxie 

als Goldstandard angesehen [29, 54, 61]. 

a b 

c 
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1.3 Lokalisierung und Registriergenauigkeit 

Von grundlegender Wichtigkeit für neurochirurgische Interventionen ist eine möglichst 

hohe Genauigkeit, um bestimmte Punkte im Gehirn zielgenau anzusteuern. Genauigkeit 

beschreibt in diesem Fall, wie genau gemessener und tatsächlicher Wert übereinstim-

men und wird im Falle der Lokalisierung beispielsweise als euklidischer Abstand des 

gemessenen Wertes vom Zielwert angegeben. Damit ist die Genauigkeit von der Präzi-

sion zu unterscheiden, die ein Maß der Reproduzierbarkeit darstellt. Eine Messung kann 

also präzise sein, das heißt eine hohe Reproduzierbarkeit aufweisen, aber falsche Werte 

ergeben und damit ungenau sein. Gleichzeitig kann eine Messung im Mittel richtige 

Werte ergeben, aber nicht präzise sein. Auch dann ist keine zufriedenstellende Genau-

igkeit erreicht. Erst eine hohe Präzision mit korrekten Werten führt zu hoher Genauigkeit 

und damit dem gewünschten Effekt (siehe Abbildung 2). 

Abbildung 2: Definition von Präzision und Genauigkeit 

 

Anmerkung: Quelle: In Anlehnung an Maciunas et al., 1994, S. 683. 

Die Gesamtgenauigkeit („overall accuracy“) einer stereotaktischen Prozedur setzt sich 

dabei aus verschiedenen Faktoren zusammen. Zum einen aus der technischen Genau-

igkeit sowie aus der intraoperativen bzw. chirurgischen Genauigkeit. Die technische Ge-

nauigkeit setzt sich weiter zusammen aus der Patientenfixierung und der  
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Registrierung, worunter auch die Bildgebung fällt. Faktoren der chirurgischen Kompo-

nente sind beispielsweise die Erfahrung des Operateurs oder der Einfluss der Planung 

[54, 82, 86]. 

Bei der Registrierung bzw. Lokalisierung der Rahmensysteme handelt es sich um die 

Verknüpfung des durch Rahmensystem und Patientenkopf definierten Koordinatensys-

tems mit einem durch Bildgebung (Computertomografie (CT) oder Magnetresonanzto-

mografie (MRT)) entstandenen Koordinatensystem, woraufhin diese beiden in Bezug 

zueinander gesetzt werden. Dafür werden im CT- bzw. MRT-Bild kontrastierte Referenz-

punkte benötigt, die mittels Lokalisator-Box am Grundring des Rahmensystems ange-

bracht werden (siehe Abbildung 1). Die Referenzpunkte bestehen dabei aus Drähten 

(englisch „Rods“) zur Darstellung in der CT bzw. aus kontrastmittelgefüllten Röhrchen 

für die MRT-Bildgebung. Diese sind bildmorphologisch kontrastiert und können daher 

von einer Software erkannt und registriert werden. Im Falle der in dieser Arbeit unter-

suchten Rahmensysteme enthalten die Lokalisatorplatten jeweils drei Rods, deren Ab-

stände sich entweder zum Grundring, also dem Nullpunkt des stereotaktischen 

Koordinatensystems, verjüngen und in diesem zusammenfließen (ZD-System) oder die 

sich N-förmig darstellen (LV-System) (siehe Abbildung 3). 

Abbildung 3: Lokalisator-Boxen der stereotaktischen Rahmensysteme 

 

Anmerkung: Lokalisator-Box des ZD-Rahmens (links; vier Platten) sowie des LV-Rah-
mens (rechts; zwei Platten) 
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Dieses Konzept wurde 1978 vom damaligen Medizinstudenten Russell Brown entdeckt 

und wird seitdem genutzt [13, 14]. Insgesamt werden zwei (LV-System) bzw. vier (ZD-

System) Lokalisatorplatten am Grundring befestigt, wodurch pro Schnittbild sechs (LV-

System) bzw. zwölf (ZD-System) Referenzpunkte entstehen und durch eine Planungs-

software detektiert werden können (siehe Abbildung 4).  

Abbildung 4: Registrierung eines stereotaktischen Rahmensystems 

 

Anmerkung: Beispielhafte Darstellung der Registrierung des ZD-Rahmens. a Darstel-
lung aller Platten in der Transversalebene, die Rods der Lokalisatorplatten sind hier vio-
lett markiert. Die grünen Fadenkreuze zeigen eine erfolgreiche Lokalisierung der Rods. 
b 3D-Model, die Drähte der Lokalisatorplatte sind grün dargestellt. c Vergrößerung von 
Rod 1. Entnommen: Brainlab Trajectory Element (Version 2.5.1), Brainlab, München, 
Deutschland. 

Jedes Rahmensystem besitzt dabei individuelle Lokalisator-Boxen. Beim ZD-System be-

steht zudem Möglichkeit, die Frontplatte der Lokalisator-Box zu entfernen, sollte sich 

diese für die jeweilige Patientenanatomie als zu einschränkend darstellen. So könnte es 

beispielsweise bei Aufliegen auf einer prominenten Nase oder nicht vollständig rigider 

Fixierung am Rahmensystem zu Registrierungenauigkeiten und damit zu einer Beein-

trächtigung der stereotaktischen Prozedur kommen. Dieser Aspekt wurde noch nicht ein-

gehend untersucht und bedarf näherer Betrachtung. 

c b 

a 

b 
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Von enormer Wichtigkeit für erfolgreiche neurochirurgische Prozeduren ist die möglichst 

genaue Lokalisierung der Rahmensysteme bei der Registrierung. Diese Registrier-

genauigkeit ist dabei definiert als euklidischer Abstand des geplanten Zielpunktes (in 

diesem Fall sind dies die Referenzpunkte des Rahmensystems) vom tatsächlichen Ziel-

punkt. Erst eine hohe Genauigkeit bei der Registrierung ermöglicht eine hohe Gesamt-

genauigkeit der stereotaktischen Prozedur und damit ein optimales klinisches Ergebnis. 

Eine hohe Registriergenauigkeit bildet somit die Basis, auf der erfolgreiche stereotakti-

sche Prozeduren aufbauen. 

1.4 Einordnung in den klinischen Kontext 

Der heutige Einsatz rahmenbasierter stereotaktischer Rahmensysteme umschließt weite 

Teile der Neurochirurgie. Mit ihrer Hilfe erfolgen beispielsweise die Probenentnahme in 

der onkologischen Neurochirurgie oder die funktionelle Stereotaxie. Unter Letztere fällt 

auch die THS. Weltweit wurden bereits mehr als 160.000 davon durchgeführt [77]. 

Hauptindikation ist dabei der Morbus Parkinson. Aber auch bei anderen neurodegene-

rativen Erkrankungen wie Dystonien, essenziellem Tremor, chronischen Schmerzen 

oder Epilepsie konnte ein Nutzen nachgewiesen werden [20, 21, 40, 47, 81]. Weiterhin 

wird die Wirksamkeit bei Zwangsstörungen und Depressionen untersucht und Studien 

hierzu zeigten vielversprechende Ergebnisse [6, 7, 31, 62, 80]. Ziele der THS-Therapie 

sind dabei zumeist der Nucleus subthalamicus (STN), aber auch der Globus pallidus 

internus (GPi) sowie der Nucleus ventralis intermedius (VIM) [9, 22, 41, 47, 68, 83].  

Betrachtet man Studien, welche die Gesamtgenauigkeit stereotaktischer THS-Operatio-

nen untersuchen, also die Genauigkeit, mit der die eingeführten Elektroden am ge-

wünschten Zielort eingebracht werden, so zeigt sich, dass sie zwischen 1,00 und 2,70 

mm. schwankt [10, 11, 23, 38, 52, 69]. Matias et al. beispielsweise untersuchten 2018 

die Platzierungsgenauigkeit und das klinische Resultat bei Patienten mit Bewegungsstö-

rungen, die mittels rahmenbasierter Stereotaxie eine THS bekamen. Der euklidische Ab-

stand zwischen geplantem und tatsächlichem Zielpunkt betrug dabei im Mittel 1,52 mm. 

Zwei der 27 Patienten mussten aufgrund der signifikanten Fehlplatzierung erneut ope-

riert werden [49]. Dies belegt, dass die Elektrode den gewünschten Zielpunkt auch ver-

fehlen und die Operation nicht zum gewünschten klinischen Ergebnis führen kann - mit 

weitreichenden Konsequenzen für den Patienten (z. B. erneute Operation mit allen be-

gleitenden Risiken). Hier zeigen sich die hohen Anforderungen an die Genauigkeit ste-

reotaktischer Rahmensysteme. Schon Abweichungen von wenigen Millimetern können 

zu einem Fehlschlag der Operation führen. Dies wird durch die Dimensionen, in denen 
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THS-Operationen stattfinden, anschaulich. Der Nucleus subthalamicus beispielsweise, 

Hauptziel bei der Therapie des Morbus Parkinson [32], macht mit einem Volumen 

von 0,24 ml [28] bzw. Ausmaßen von 10 x 4 x 6 mm3 [68] gerade einmal den Bruchteil 

von 0,02 % des menschlichen Gehirns aus (Fassungsvermögen durchschnittlich 1,2 L 

[1]). Der durchschnittlichen Elektrodendurchmesser, der bei ca. 1,27 mm liegt [79], un-

terstreicht die enorme Relevanz höchster Genauigkeit für das klinische Resultat dieser 

Prozeduren. Eine Optimierung der Genauigkeit ist daher von äußerster Wichtigkeit. 

Das häufigste Einsatzgebiet stereotaktischer Rahmensysteme in Deutschland ist die 

THS bei neuromotorischen Erkrankungen wie dem Morbus Parkinson. Nachdem die In-

dikation zur Operation gestellt wurde, erfolgt anschließend die Planung mittels präope-

rativer Bildgebung (CT oder MRT). Für die Operation werden zumeist fusionierte Bilder 

aus am Vortag aufgenommenen MRT-Untersuchungen und am selben Tag erfolgten 

CT-Aufnahmen verwendet. Hierbei muss bereits beachtet werden, dass man sich darauf 

verlässt, dass sich intrakranielle Strukturen zum Zeitpunkt der Operation noch am exakt 

gleichen Ort befinden wie in der präoperativ durchgeführten Bildgebung. Diese intrakra-

niellen Strukturen sind jedoch nicht fest im Schädel verankert, sodass es durch unter-

schiedlichste Faktoren wie Patientenumlagerungen oder Liquorverlust bzw. 

Pneumocephalus bei Eröffnung der Dura während der Operation zum „Brainshift“, also 

einer Verschiebung von Hirngewebe, kommen kann [65, 79, 82]. 

An die Bildgebung schließt sich die Registrierung des stereotaktischen Rahmensystems 

und eine Trajektorienplanung zum gewünschten Zielpunkt an. Die anschließende Ope-

ration findet dann in Lokalanästhesie anstatt. Nach Anbringen des stereotaktischen Rah-

mens erfolgt die Trepanation, woraufhin die Elektroden über die Bohrlöcher zum 

definierten Zielpunkt vorgeschoben werden. Durch Teststimulationsgeräte werden elekt-

rische Signale abgegeben und unter Mitarbeit des Patienten die korrekte Lage der Elekt-

roden überprüft. Ist eine zufriedenstellende Lage erreicht, erfolgt unter Vollnarkose die 

Implantation des Impulsgenerators.  

1.5 Bildgebende Verfahren 

Die Registrierung der Rahmensysteme erfolgt anhand bildgebender Diagnostikgeräte. 

Bei stereotaktischen Operationen erfolgt die Bildgebung mittels CT oder MRT. Beide 

Bildgebungsverfahren werden zur Registrierung angewandt, zumeist als Fusion von am 

Vortag aufgenommenen MRT-Bildern mit am Operationstag aufgenommenen CT-Bil-

dern. Dabei werden Vor- und Nachteile der jeweiligen Bildgebung teilweise aufgehoben. 
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Die CT bietet im Gegensatz zur MRT vor allem den Vorteil der schnellen und vergleichs-

weise günstigen Verfügbarkeit. Gerade in Notfallsituationen ist eine schnelle  

Verfügbarkeit von entscheidender Bedeutung, aber auch bei elektiven neurochirurgi-

schen Operationen wie der THS wird das Durchführen einer präoperativ erstellten Bild-

gebung erleichtert. Die CT bietet ausreichend kontrastierte Darstellungen der 

Schädelkalotte sowie der Lokalisierungsdrähte in den jeweiligen Platten, sodass eine 

Registrierung allein mithilfe der CT möglich wäre. Jedoch werden intrakranielle Hirn-

strukturen nur unzureichend dargestellt, weshalb eine Fusion mit MRT-Bildern erfolgt, 

welche zwar die Strukturen deutlich besser darstellen, jedoch anfälliger für Bildverzer-

rungen sind. Durch die Fusion beider Bildgebungen werden die Nachteile der jeweiligen 

Bildgebung ausgeglichen [19, 74]. Jedoch zeigten Kim et al., dass die Bildfusion auch 

zu einer systematischen Abweichung bei der Zielpunktbestimmung führen kann [39].  

Darüber hinaus bietet die CT den Vorteil, auch bei Vorhandensein metallischer Implan-

tate eingesetzt werden zu können, während diese für die MRT eine Kontraindikation dar-

stellen [25]. 

Ein großer Nachteil der CT im Vergleich zur MRT ist die oben bereits erwähnte schlech-

tere Darstellung intrakranieller Hirnstrukturen, die jedoch für die Zielpunkterfassung aus-

schlaggebend ist. Zusätzlich besteht ein wesentlicher Nachteil in der teils sehr hohen 

Strahlenbelastung, welche ein Langzeitrisiko für die Patienten darstellt. So konnte ge-

zeigt werden, dass zwar 10 % aller im Jahre 2018 in Deutschland durchgeführten Rönt-

gendiagnostik CT-Untersuchungen waren, sie jedoch 68 % der kollektiven künstlichen 

effektiven Dosis pro Jahr für die deutsche Bevölkerung ausmacht [15, 78]. Die Dosis 

eines diagnostischen CT-Scans des Kopfes liegt im Durchschnitt bei ca. 1,5 bis 2 mSv 

[70, 71]. Da bei einer THS-Implantation typischerweise zwei Scans durchgeführt werden 

(ein präoperativer zur Registrierung und ein postoperativer Scan als Abschlussüberprü-

fung), wirken bis zu 3 bis 4 mSv auf den Patienten ein. Zum Vergleich: die jährliche 

natürliche Strahlenbelastung in Deutschland liegt bei 2 bis 3 mSv, die durchschnittliche 

jährliche effektive Dosis aus Röntgenuntersuchungen bei ca. 1,6 mSv, ein Ganzkörper-

CT-Scan liegt bei 10 mSv [15, 70]. Zwar nimmt die Strahlenexposition pro CT-Untersu-

chung seit Jahren kontinuierlich ab, jedoch steigt die Anzahl der durchgeführten CT-

Untersuchungen weiterhin an [67]. 

Studien konnten zeigen, dass das Krebsrisiko, vor allem für Leukämie, Brust-, Lungen- 

und Schilddrüsentumore bei steigender Strahlenexposition steigt [57–59, 84]. Eine Stu-

die aus den USA schätzt, dass eine von 8.100 Frauen bzw. einer von 11.080 Männern 

als Folge einer CT-Untersuchung des Kopfes an Krebs erkrankte. Bei Untersuchungen 
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mit hoher Strahlenbelastung wie der Koronarangiographie wird davon ausgegangen, 

dass sogar eine von 270 Frauen bzw. einer von 600 Männern als Folge an Krebs er-

krankten [71]. Es wird angenommen, dass in naher Zukunft 1,5 bis 2 % aller malignen 

Erkrankungen in den USA auf CT-Bildgebungen zurückzuführen sein werden [5, 12]. 

Die einfachsten Methoden, um die Strahlenbelastung zu reduzieren, ist die Indikations-

prüfung der Untersuchung durch das Abwägen zwischen klinischem Nutzen und Risiko 

der Untersuchung sowie die Restriktion des zu scannenden Bereiches [18]. Weiterhin ist 

die Verwendung von Niedrigdosis-Protokollen ein probates Mittel. Diese Protokolle kön-

nen die Strahlenbelastung zum Teil erheblich senken, gehen jedoch mit einer vermin-

derten Bildqualität einhergehen [12, 48]. Von daher sollte nach dem „as low as 

reasonably possible“ (ALARA) - Prinzip eine Abwägung zwischen erforderlicher Bildqua-

lität und zumutbarer Strahlenbelastung erfolgen. Die verminderte Qualität der Bilder 

könnte jedoch im Falle stereotaktischer Prozeduren einen Einfluss auf die Registrier-

genauigkeit haben, was wiederum einen Einfluss auf das klinische Resultat stereotakti-

scher Prozeduren haben könnte. Vorgaben bzw. Leitlinien zum zu verwendenden 

Protokoll gibt es nicht. Auch Studien sind in der gängigen Literatur nicht zu finden. Es 

bleibt also Ermessenssache der jeweiligen Klinik, welche Dosis bei CT-Untersuchungen 

zur Registrierung für stereotaktische Eingriffe eingesetzt wird.  

Ein weiterer Parameter, der bei der Bildgebung einen Einfluss auf die Bildqualität hat, ist 

das Sichtfeld (englisch „field of view“ (FOV)). Das Sichtfeld beschreibt die Fläche, die 

vom CT gescannt wird und besteht standardmäßig aus einer 512 x 512-Matrix (512 x 

512 Voxel). Die Größe des gewählten Sichtfeldes hat dabei einen Einfluss auf die Kan-

tenlänge der einzelnen Voxel. Je größer das Sichtfeld eingestellt wird, desto größer ist 

auch die Kantenlänge der Voxel und desto unschärfer ist das Bild. Im Gegenzug bedeu-

tet ein kleines Sichtfeld eine kleinere Kantenlänge und ein schärferes Bild, was jedoch 

mit erhöhter Rauschanfälligkeit einhergeht [4, 50]. Auch hier gilt es also, die gewünschte 

Bildqualität abzuwägen. 

Insgesamt überzeugen sowohl die MRT als auch die CT bei stereotaktischen Operatio-

nen durch hohe Genauigkeit und werden zumeist als Kombination für stereotaktische 

Operationen verwendet. Während jede Untersuchungsmethode seine Stärken und 

Schwächen mit sich bringt, gelingt durch Fusion der Bilder eine stabile und genau Vor-

lage für die Zielpunkterfassung und Operation. 
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1.6 Forschungsfrage 

Die rahmenbasierte Stereotaxie ist ein integraler Bestandteil der Neurochirurgie und aus 

dem klinischen Alltag nicht wegzudenken. Die hochkomplexe Struktur des zentralen Ner-

vensystems, insbesondere des Gehirns, macht höchste Genauigkeit durch technische 

Hilfe unabdingbar. Sei es bei Biopsien oder beim Einbringen von Elektroden in der funk-

tionellen Stereotaxie zur Therapie des Morbus Parkinsons oder des Tourette-Syndroms: 

die rahmenbasierte Stereotaxie bietet dem Neurochirurgen die Möglichkeit, mit höchster 

Genauigkeit an verschiedenen Strukturen des Gehirns punktgenau und komplikations-

arm zu operieren. Die extremen Anforderungen an genaues Arbeiten bei diesen Inter-

ventionen verlangen ein hochpräzises System, um jegliche Fehler möglichst zu 

vermeiden. 

Im Laufe der Zeit gab es zahlreiche Studien, die den Einfluss unterschiedlicher Parame-

ter im Hinblick auf die Gesamtgenauigkeit stereotaktischer Prozeduren untersuchten. So 

wurde beispielsweise untersucht, inwieweit größere Schichtdicken in der Bildgebung 

oder das Kopfgewicht einen Einfluss haben [46]. Auch ein asymmetrisch am Patienten-

kopf angebrachter Rahmen, beispielsweise aufgrund individueller anatomischer Unter-

schiede, und der Einfluss auf die Gesamtgenauigkeit wurde untersucht [2, 46], weiterhin 

die Schraubenfixierung und ihr Einfluss auf die Lokalisationsgenauigkeit rahmenbasier-

ter Systeme. So zeigten Renier et al., dass die Ausprägung der Schraubendrehmomente 

einen signifikanten Einfluss auf die Biegung eines Leksell-Rahmensysteme hatte und 

konnten daraus folgend eine erhöhte Ungenauigkeit der Lokalisierung feststellen [63]. 

Bildgebungsspezifische Parameter wie die applizierte Dosis oder das Sichtfeld und ihr 

Einfluss auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme wurden bis dato 

nicht untersucht.  

So wird im klinischen Alltag zumeist mit diagnostischen Standard-Hochdosis-Protokollen 

gemessen, die eine relevante Strahlenbelastung für den Patienten darstellen und ent-

sprechende Risiken mit sich bringen. Hier zeigt sich Potenzial für eine Reduzierung der 

Strahlenbelastung und damit einhergehend eine erhöhte Patientensicherheit. Mit dieser 

Arbeit wurde hier angesetzt und der Einfluss von applizierter Dosis auf die Registrier-

genauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme untersucht. 

Auch bezüglich der Sichtfeldgröße gibt es keine Studie, die den Einfluss auf die Re-

gistriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme untersucht. Gerade bei nicht mög-

licher zentrierter Ausrichtung im CT, beispielsweise durch anatomische Besonderheiten, 

kann es nötig sein, das Sichtfeld zu vergrößern. Dies führt jedoch zu einer 
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geringeren Bildqualität und könnte somit eine Fehlerquelle mit schlechterem klinischem 

Resultat darstellen. Daher untersucht diese Arbeit, ob die Registriergenauigkeit durch 

eine Vergrößerung des Sichtfeldes beeinflusst wird. 

Weiterhin ist die anteriore Platte der Lokalisator-Box des ZD-Rahmens nur einseitig be-

festigt. Hier zeigt sich, dass sich durch Faktoren, die eine Verlagerung der Platte bewir-

ken (beispielsweise beim Aufliegen auf einer prominenten Nase), ein möglicher Einfluss 

auf die Registrierung ergeben könnte. Dies wiederum könnte die Genauigkeit der ge-

samten Intervention kompromittieren und damit zu einem schlechteren klinischen Resul-

tat führen. Da auch hier keine Studien in der gängigen Literatur gefunden werden 

konnten, welche diesen Aspekt genauer untersuchten, wird in dieser Arbeit der Einfluss 

der anterioren Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens auf die Registriergenauigkeit ebenfalls 

untersucht. 
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2 Material und Methoden 

Der Versuchsablauf unterteilte sich in drei Abschnitte: Der erste bzw. zweite Teil widmete 

sich der Untersuchung des Einflusses des CT-Protokolls in Hinblick auf die applizierte 

Strahlendosis bzw. des Sichtfeldes auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rah-

mensysteme. Im dritten Teil wurde im Speziellen der Einfluss der optionalen anterioren 

Platte der Lokalisator-Box des ZD-Rahmens auf die Registriergenauigkeit untersucht. 

2.1 Untersuchungsablauf applizierte Strahlendosis und Sichtfeldgröße 

Der Versuchsaufbau für die Untersuchung des Einflusses von applizierter Strahlendosis 

und verwendetem Sichtfeld war identisch und wird hier zusammen erläutert. Nach Aus-

wahl des Rahmensystems erfolgte der Aufbau am anthropomorphen und die Durchfüh-

rung der verschiedenen CT-Messungen. Anschließend wurde der Rahmen lokalisiert 

und die Daten extrahiert und ausgewertet (vergleiche Abbildung 5). 

2.1.1 Untersuchte stereotaktische Rahmensysteme 

Zur Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Parameter (Strahlendosis, Sichtfeld) 

auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme wurden beide in der Kli-

nik für Neurochirurgie an der Universitätsklinik Marburg verfügbaren Systeme genutzt: 

der Zamorano-Duchovny-Rahmen (inomed Medizintechnik GmbH, Emmendingen, 

Deutschland) und der Leksell Vantage-Rahmen (Elekta AB, Stockholm, Schweden). 

2.1.2 Versuchsaufbau 

Zunächst erfolgte die Befestigung des Rahmensystems über dem jeweiligen Grundring 

mittels Stellschrauben an einem anthropomorphen Phantom. Daraufhin wurde das Sys-

tem aus Phantom und Grundring mit dem Tisch-Adapter am Operationstisch platziert. 

Anschließend wurde die für den jeweiligen Rahmen spezifische Lokalisatorbox ange-

bracht und es erfolgte die isozentrische Positionierung im CT-Gerät (AIRO, Brainlab, 

München, Deutschland) mittels eines im Gerät integrierten Lasers (siehe Abbildung 1). 

Dabei wurden die am Grundring befindlichen Markierungen zur Ausrichtung genutzt, um 

eine optimale Ausrichtung der Bilddaten in Relation zum Rahmensystem zu erreichen. 

Diese Stellung wurde als Neutral-Null-Stellung definiert. Es folgten die Messungen mit 

den im Folgenden beschriebenen Parametrisierungen. Der Versuchsaufbau war für 

beide Rahmensysteme identisch. 
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Abbildung 5: Untersuchungsablauf zu Dosis und Sichtfeld 

 

 

 

CT-Messungen am Phantom 

Sichtfeld 

Verwendete Sichtfelder: 
30 cm, 35 cm, 40 cm, 45 cm, 50 cm 

(jeweils im Head- und Newborn-Proto-
koll) 

Dosis 

Verwendete CT-Protokolle: 
Head, Orbita, Sinus, Sinus -80 %, 
Sinus 5 mA, Newborn-Protokoll 

Fragestellung 

Haben am CT einstellbare Parameter wie die Strahlendosis (CT-Protokoll) oder die Größe 

des Sichtfeldes einen Einfluss auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer  

Rahmensysteme? 

Rahmensysteme 

Zamorano-Duchovny Leksell Vantage 

Lokalisierung/Registrierung 

Die Rahmensysteme wurden mittels der Lokalisierungssoftware der Firma Brainlab regis-

triert. Es erfolgte die Berechnung der Distanz zwischen detektiertem und tatsächlichem 

Punkt, sowohl pro Rod als auch pro Schicht. 

Statistische Auswertung 

im Hinblick auf die Registriergenauigkeit 

Es erfolgte der statistische Vergleich der Genauigkeiten zwischen den Dosisprotokollen bzw. 

Sichtfeldern, sowohl im Gesamtdurchschnitt als auch für jeden Rod einzeln. Beim Sichtfeld 

erfolgte zusätzlich der statistische Vergleich zwischen Head- und Newborn-Protokoll. 
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2.1.3 Parametrisierung der CT-Messungen 

Teil 1: Untersuchung der applizierten Strahlendosis  

Zunächst wurde der Einfluss verschiedener CT-Protokolle und der damit einhergehen-

den unterschiedlichen Strahlendosis auf die Registriergenauigkeit der Rahmensysteme 

untersucht. Hierfür wurden insgesamt sechs CT-Protokolle verwendet. Es handelte sich 

um das originale Volldosis-Protokoll (Protokoll 1 - „Head“), sowie fünf sukzessive dosis-

reduzierte Protokolle (Protokoll 2 - „Orbita“, Protokoll 3 - „Sinus“, Protokoll 4 - „Sinus-80 

%“, Protokoll 5 - „Sinus 5mA“, Protokoll 6 - „Newborn“), welche im CT vorgespeichert 

vorlagen. Die Dosiskenngrößen, sowie das Dosislängenprodukt (DLP) können Tabelle 

1 entnommen werden. Das FOV wurde für alle Messungen auf 30 cm eingestellt, die 

Schichtdicke betrug standardmäßig 1 mm. Dies garantiert nach Maciunas et al. 1994 

eine optimale Registriergenauigkeit [46]. Es wurde darauf geachtet, dass alle Lokalisa-

torplatten in ihrer gesamten Länge vom Scan erfasst wurden. Somit erfolgten für diese 

Messreihe jeweils sechs Messungen pro Rahmensystem. 

Tabelle 1: Dosiskenngrößen der CT-Protokolle 

Protokoll kV mA CTDI 
[mGy] 

DLP 
    [mGy*cm] + 

Effective 
radiation 

   dose [mSv] # 

% 

1 120 240 64,74 1791,98 4,30 100 

2 120 85 22,93 623,99 1,50 35 

3 120 52 14,02 381,07 0,92 21 

4 120 10 2,70 73,16 0,18 4 

5 120 5 1,36 36,55 0,09 2 

6 80 7 0,51 13,82 0,03 < 1 

Anmerkung: + Berechnet für eine mittlere Scanlänge von 200 mm, # Umrechnungsfaktor 
2,4 µSv/mGy*cm (nach Huda et al. 2011) 

Teil 2: Untersuchung verschiedener Sichtfeldgrößen 

Zur Untersuchung des Einflusses des Sichtfeldes auf die Registriergenauigkeit erfolgte 

eine stufenweise Erhöhung von 30 cm in 5 cm-Schritten auf 50 cm. Auch hier wurde 

standardmäßig eine Schichtdicke von 1 mm genutzt, analog zu den Untersuchungen in 

Teil 1. Für jede Sichtfeldgröße wurden CT-Messungen mit Protokoll 1 (Volldosis - 

„Head“) und Protokoll 6 (Niedrigdosis - „Newborn“) durchgeführt. 
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2.1.4 Registrierung der Rahmensysteme 

Nach Durchführung aller Messungen erfolgte die Registrierung der Rahmensysteme mit-

tels der Stereotaxie Planungssoftware (Stereotaxy, Brainlab, München, Deutschland). 

Initial erfolgt eine automatische Lokalisierung durch die Software. Auf die automatische 

Lokalisation folgte eine manuelle Lokalisierung mittels Modifikation der Schwellenwerte. 

Dabei wurde eine maximale Anzahl an lokalisierbaren Schichten angestrebt. Nicht loka-

lisierbare und zu ungenau lokalisierte Schichten (Abweichung von > 1,5 mm in mindes-

tens einem Rod) wurden automatisch von der Software ignoriert und flossen damit nicht 

in die Datenerhebung ein. Es erfolgte mithilfe des Programmes eine Distanzmessung 

zwischen den detektierten Punkten und den modellierten Referenzpunkten (engl. 

„Rods“), angegeben in Millimeter, welche eine Beurteilung der Genauigkeit der Regist-

rierung des Rahmensystems bzw. der Drähte in den Platten der Lokalisator-Box ermög-

lichte. Anschließend konnten alle ermittelten Werte mittels einer von Brainlab 

ausgegebenen Protokolldatei (engl. „Logfile“) zur weiteren Verwendung dokumentiert 

werden. 

2.1.5 Aufbereitung der Daten zur statistischen Analyse 

Die Protokolldateien der Lokalisierung enthielten die Abweichung des detektierten vom 

modellierten Punkt für jeden Rod und für jede lokalisierbare Schicht. Nur Schichten, in 

denen jeder Rod lokalisierbar war und die keine Abweichung > 1,5 mm aufwies, galten 

als lokalisierbar und wurden in der Datei dargestellt. Die Werte wurden in Millimeter an-

gegeben und auf drei Nachkommastellen gerundet. Prozentangaben wurden auf ganze 

Zahlen auf- bzw. abgerundet. Zur weiteren Analyse wurden die Werte in Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, Washington, USA) übertragen und eine Transformation vorge-

nommen, sodass eine statistische Auswertung mittels SPSS (IBM, Armonk, New York, 

USA) erfolgen konnte. 

2.1.6 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics. Die Untersuchung der Mes-

sungen zielte darauf ab, signifikante Unterschiede innerhalb der Messungen mit jeweils 

unterschiedlichen Variablen (Strahlendosis und Sichtfeld) hinsichtlich der Lokalisations-

genauigkeit zu untersuchen. Als statistischer Test für diese Untersuchungen diente bei 

Messwiederholungen und fehlender Normalverteilung der Werte jeweils ein Friedman-
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Test sowie ein post-hoc-Test nach Dunn-Bonferroni zum paarweisen Vergleich. Die Sig-

nifikanz ergab sich dabei aus dem angepassten p-Wert (panp). Untersucht wurde jeweils 

pro Rod und über alle Rods gemittelt. 

Bei den Untersuchungen der Sichtfeldgröße wurden zusätzlich die Messungen im Head- 

und im Newborn-Protokoll miteinander verglichen. Hierbei wurde bei zwei verbundenen 

Stichproben mit Verteilungsfreiheit ein Wilcoxon-Test durchgeführt. Diese Untersuchung 

erfolgte für den Durchschnitt der Registriergenauigkeit aller Rods bei beiden Rahmen-

systemen. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,01 festgelegt. Die Effektstärke beider Tests 

wurde als Korrelationskoeffizient r nach Pearson ermittelt, zur Einordnung diente die 

Einstufung nach Cohen (1988): r < 0,3 entsprach somit einem schwachen Effekt, r = 0,30 

- 0,50 einem mittleren und r > 0,50 einem starken Effekt [17]. 

Im Anschluss erfolgte für beide Messreihen eine Analyse der Verteilung der CT-Proto-

kolle hinsichtlich der höchsten Genauigkeit. Hierfür wurde untersucht, welches CT-Pro-

tokoll pro Rod die höchste Registriergenauigkeit aufwies. Dies wurde für alle 

untersuchten Rods beider Rahmensysteme analysiert. 

2.2 Untersuchungsablauf anteriore Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens 

Im dritten Teil erfolgte die Untersuchung des Einflusses der anterioren Lokalisatorplatte 

des ZD-Rahmens auf die Registriergenauigkeit. Dafür wurden die Daten der Untersu-

chungen zur applizierten Strahlendosis herangezogen und statistisch hinsichtlich der 

Frage ausgewertet, ob sich die Lokalisation des Rahmensystems mit (LARP) und ohne 

(RPL) anteriore Lokalisatorplatte unterschied. Weiterhin wurden das Auftreten und die 

Verteilung von Ausreißern und Extremwerten analysiert. Zuletzt erfolgte eine Analyse 

von anonymisierten Planungsdaten von THS-Implantationen um zu ermitteln, ob die Lo-

kalisation mit und ohne anteriorer Lokalisatorplatte einen Einfluss auf die reale Zielkoor-

dinate hatten. Eine Übersicht ist in Abbildung 6 dargestellt. 

2.2.1 Genauigkeit der Lokalisierung einzelner Rods 

Zur Untersuchung hinsichtlich der Frage, ob sich die Rods des ZD-Rahmens bezüglich 

der Registriergenauigkeit voneinander unterschieden, wurden die Daten der Messreihe 

„CT-Protokolle“ aus dem ersten Teil der Arbeit hinzugezogen und die Rods in jedem 

Protokoll untereinander auf Unterschiede hin untersucht. Bei fehlender Normalverteilung 

wurde ein Kruskal-Wallis-Test für mehrere unverbundene Stichproben durchgeführt, als 

post-hoc-Test diente der Dunn-Bonferroni Test. Die Signifikanz ergab sich dabei aus 

dem angepassten p-Wert, wobei das Signifikanzniveau auf p < 0,01 festgelegt wurde. 
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Abbildung 6: Untersuchungsablauf zur beweglichen anterioren Lokalisatorplatte des 
ZD-Rahmens 

 

2.2.2 Ausreißer und Extremwerte 

Zusätzlich erfolgte eine Analyse der Ausreißer und Extremwerte sowie ihrer Verteilung 

auf die Rods des ZD-Rahmens, auch hier anhand der Daten der Messreihe „CT-Proto-

kolle“ aus dem ersten Teil. Dazu wurden die Begriffe durch das Statistikprogramm SPSS 

folgendermaßen definiert: 

- Ausreißer = Werte, die mehr als 1,5 Interquartilsabstände (IQA) außerhalb des 

Quartilsabstandes (Q75% - Q25%) lagen 

- Extremwerte = Werte, die mehr als 3 IQA außerhalb des Quartilsabstandes (Q75% - 

Q25%) lagen 

Fragestellung 

Ist die anteriore Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens eine Quelle für eine ungenaue Regist-
rierung des ZD-Rahmens? 

Daten 

Trajektorien  
von 42 anonymisierten THS-OP 

Planungsdaten 

Lokalisation 

Mit (LARP) und ohne (RPL)  
anteriorer Platte 

Ermittlung der jeweiligen Zielpunktkoor-
dinaten  

Statistische Auswertung 

 

Vergleich der  
ermittelten Ziel-

punktkoordinaten 
für LARP und RPL 

Vergleich der 
Rods unterei-

nander 

Analyse der Aus-
reißer-Werte und 
Verteilung auf die 

Platten 

Werte aus Teil 1 
(CT-Protokolle) 

Vergleich LARP vs. 
RPL für jedes Proto-

koll 
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2.2.3 LARP und RPL 

Zur Untersuchung, inwieweit die anteriore Platte einen Einfluss auf die mittlere Re-

gistriergenauigkeit des Rahmens hatte, wurden die Messungen einmal unter Hinzu-

nahme (LARP) und anschließend unter Weglassen (RPL) der anterioren Platte 

lokalisiert. Dies erfolgte für die in Teil 1 angefertigten Messungen für jedes der sechs 

verwendeten CT-Protokolle. Anschließend erfolgte die statistische Auswertung mittels 

SPSS, wobei jeweils die Registriergenauigkeiten über alle Rods gemittelt und LARP so-

wie RPL des jeweiligen CT-Protokolls miteinander verglichen wurden. Bei fehlender Nor-

malverteilung und paarig verbundenen Stichproben wurde ein Wilcoxon-Test 

durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf p > 0,01 festgelegt. Die Effektstärke bei-

der Tests wurde als Korrelationskoeffizient r nach Pearson ermittelt, zur Einordnung 

diente die Einstufung nach Cohen (1988) [17]. 

2.2.4 Zielpunktkoordinaten der Trajektorienplanung 

Zuletzt erfolgte eine retrospektive anonymisierte Analyse der Trajektorienplanung von 

42 Patienten, die im Zeitraum von 2017 bis 2019 am Universitätsklinikum in Marburg 

eine THS-Operation mit dem ZD-Rahmensystem erhielten. Dazu wurden die gespei-

cherten CT-Registrierdaten erneut lokalisiert: einmal unter Hinzunahme der anterioren 

Lokalisatorplatte (LARP) und einmal unter Weglassen ebendieser (RPL). Aus der Re-

gistrierung und den vor der Operation gespeicherten Trajektorien wurden so jeweils für 

LARP und RPL Zielpunktkoordinaten (x, y und z) ausgegeben, die miteinander vergli-

chen wurden. Bei fehlender Normalverteilung wurde ein Wilcoxon-Test bei jeweils zwei 

verbundenen Stichproben durchgeführt, wobei zwischen den operierten Seiten unter-

schieden wurde. Als Signifikanzniveau wurde erneut p < 0,01 festgelegt. Auch hier wurde 

die Effektstärke als Korrelationskoeffizient r nach Pearson ermittelt, wobei zur Einord-

nung wieder die Einstufung nach Cohen (1988) diente [17]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Einfluss der Strahlendosis auf die Registriergenauigkeit 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchungen des Einflusses unterschied-

licher Dosen in Form der CT-Protokolle auf die Registriergenauigkeit gezeigt. Das DLP 

nimmt dabei von 1791,98 mGy*cm (Protokoll 1) sukzessive auf 13,82 mGy*cm (Protokoll 

6) ab und hat dann einen Anteil von < 1 % des DLP der Ausgangsmessung (siehe. Ta-

belle 1). 

3.1.1 Einflussfaktor Strahlendosis am Zamorano-Duchovny Rahmensystem 

Tabelle 2 sowie Abbildung 7 geben einen Überblick über die Ergebnisse der Registrier-

genauigkeit zwischen unterschiedlichen CT-Protokollen für das ZD-System über alle 

Rods gemittelt.  

Tabelle 2: Deskriptive Statistik für die Registriergenauigkeit mit unterschiedlichen CT-
Protokollen am ZD-Rahmen 

Protokoll n M SD Min Max 

1 125 0,169 0,101 0,002 1,063 

2 125 0,170 0,105 0,002 1,040 

3 125 0,169 0,096 0,008 1,261 

4 125 0,165 0,099 0,005 1,000 

5 125 0,171 0,112 0,003 1,301 

6 125 0,156 0,088 0,003 0,849 

Anmerkung: n = Anzahl der lokalisierten Schichten, M = Mittelwert [mm],  
SD = Standardabweichung, Min = Minimalwert [mm], Max = Maximalwert [mm]. 
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Abbildung 7: Registriergenauigkeit für jedes CT-Protokoll am ZD-Rahmen 

 

Im Friedman-Test zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (χ² (5, 1342) = 

90,66, p < 0,001) zwischen den Registriergenauigkeiten der Protokolle. Der post-hoc-

Test nach Dunn-Bonferroni ergab, dass sich dabei nicht alle Protokolle signifikant von-

einander unterschieden. Die durchschnittliche Registriergenauigkeit in Protokoll 6 war 

statistisch signifikant genauer als in den restlichen Protokollen: Protokoll 1 (p < 0,001, r 

= 0,01), Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,02), Protokoll 3 (p < 0,001, r = 0,02), Protokoll 4 (p 

< 0,001, r = 0,01) sowie Protokoll 5 (p < 0,001, r = 0,01) zeigten sich statistisch signifi-

kante Unterschiede. Weiterhin konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Protokoll 2 

und Protokoll 4 nachgewiesen werden (p = 0,006, r = 0,01), letzteres war dabei signifi-

kant genauer. Die restlichen Vergleiche ergaben keinen signifikanten Unterschied (p > 

0,01). Tabelle 3 sowie Abbildung 8 dienen der Veranschaulichung. Die Effektstärke für 

alle statistisch signifikanten Unterschiede war als schwach einzustufen. 
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Tabelle 3: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen CT-
Protokollen am ZD-Rahmen 

Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 - 

2 0   0 - 0 - 

3 0 0   0 0 - 

4 0 + 0   0 - 

5 0 0 0 0   - 

6 + + + + +   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 

Abbildung 8: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit der CT-Protokolle am 
ZD-Rahmen 

 
 

Anmerkung: post-hoc-Test nach Dunn-Bonferroni, angegeben sind die Protokolle jeweils 
mit mittlerem Testrang. 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 
0,01). 

Die Rods wurden im Anschluss einzeln untersucht. Die Lokalisator-Box des ZD-Rah-

mens besitzt 11 Rods. Rod 1 und 2 lagen dabei in der rechten Platte, Rod 3, 4 und 5 in 

der anterioren Platte. In der linken Platte lagen die Rods 6, 7 und 8 und die restlichen 

Rods 9, 10 und 11 befanden sich in der posterioren Platte. Tabelle 4 zeigt die deskriptive 

Statistik der Messungen mit unterschiedlichen CT-Protokollen am ZD-Rahmen für jeden 

Rod einzeln, Abbildung 9 dient der Veranschaulichung.  
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Tabelle 4: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen CT-Protokollen am ZD-Rahmen 

  Protokoll 

Rod 1 2 3 4 5 6 

1 0,160 ± 0,078 0,144 ± 0,073 0,151 ± 0,104 0,144 ± 0,076 0,148 ± 0,078 0,148 ± 0,099 

2 0,142 ± 0,081 0,145 ± 0,067 0,143 ± 0,068 0,142 ± 0,079 0,145 ± 0,077 0,140 ± 0,080 

3 0,247 ± 0,165 0,258 ± 0,204 0,251 ± 0,153 0,250 ± 0,152 0,280 ± 0,226 0,205 ± 0,102 

4 0,221 ± 0,111 0,240 ± 0,111 0,219 ± 0,099 0,221 ± 0,102 0,208 ± 0,105 0,235 ± 0,092 

5 0,224 ± 0,087 0,221 ± 0,084 0,218 ± 0,073 0,217 ± 0,106 0,221 ± 0,076 0,206 ± 0,096 

6 0,163 ± 0,083 0,156 ± 0,073 0,151 ± 0,080 0,171 ± 0,079 0,163 ± 0,084 0,137 ± 0,068 

7 0,116 ± 0,060 0,116 ± 0,071 0,129 ± 0,050 0,119 ± 0,065 0,119 ± 0,066 0,126 ± 0,048 

8 0,157 ± 0,091 0,158 ± 0,078 0,166 ± 0,084 0,148 ± 0,086 0,188 ± 0,082 0,139 ± 0,072 

9 0,157 ± 0,081 0,163 ± 0,073 0,171 ± 0,080 0,138 ± 0,075 0,167 ± 0,085 0,146 ± 0,076 

10 0,114 ± 0,054 0,126 ± 0,047 0,107 ± 0,042 0,115 ± 0,046 0,117 ± 0,044 0,095 ± 0,045 

11 0,158 ± 0,081 0,139 ± 0,074 0,148 ± 0,071 0,145 ± 0,071 0,131 ± 0,078 0,137 ± 0,067 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1+2 = links, 3-5 = anterior,  
6-8 = rechts, 9-11 = posterior. Angegeben sind die Mittelwerte [mm] ± Standardabwei-
chung. 

Abbildung 9: Registriergenauigkeit pro Rod und CT-Protokoll (ZD-Rahmen) 

 
 

 



Ergebnisse 

24 

  

Im Folgenden ist in Tabelle 5 die Teststatistik für die Friedman-Tests der Vergleiche der 

Protokolle pro Rod aufgelistet. Abbildung 10 zeigt eine übersichtliche Darstellung der 

paarweisen Vergleiche der Dunn-Bonferroni-Tests. Die detaillierten Tabellen der de-

skriptiven Statistik sowie der paarweisen Vergleiche sind im Anhang aufgeführt (siehe 

Anhang, Tabelle 25 und 26). 

Tabelle 5: Teststatistik pro Rod der Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen CT-Pro-
tokollen am ZD-Rahmen 

Rod n χ² (5) p 

1 122 16,11    0,007* 

2 122   8,10   0,151 

3 122 17,49    0,004* 

4 122 24,35 < 0,001* 

5 122 13,13   0,022 

6 122 37,47 < 0,001* 

7 122   9,35   0,096 

8 122 62,21 < 0,001* 

9 122 40,23 < 0,001* 

10 122 50,20 < 0,001* 

11 122 25,66 < 0,001* 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1+2 = links, 3-5 = anterior,  
6-8 = rechts, 9-11 = posterior. Test nach Friedman, n = Anzahl vergleichbarer lokalisier-
ter Schichten, χ² (5) = Teststatistik (Freiheitsgrad df), * = statistisch signifikanter Unter-
schied. 
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Abbildung 10: Paarweise Vergleiche für die CT-Protokolle am ZD-Rahmen; aufgeteilt 
nach Rods 

    Rod 1   Rod 2 

   
    Rod 3   Rod 4          Rod 5 

    
    Rod 6   Rod 7         Rod 8 

    
    Rod 9   Rod 10        Rod 11 

   
Anmerkung: post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme ge-
ben die Protokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien zeigen den paar-
weisen Vergleich: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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Es zeigte sich, dass für Rod 1 die höchste Genauigkeit in Protokoll 2 (M = 0,144 mm) 

und Protokoll 4 (0,144 mm) erreicht wurde, gefolgt von Protokoll 5 und Protokoll 6 (je-

weils 0,148 mm). Am ungenauesten waren die Messungen in Protokoll 3 (0,151 mm) 

und Protokoll 1 (0,160) (siehe Tabelle 4). Der globale Test für Rod 1 zeigte einen signi-

fikanten Unterschied der Registriergenauigkeit hinsichtlich des verwendeten CT-Proto-

kolls (p = 0,007) (siehe Tabelle 5). In den paarweisen Vergleichen zeigte sich jedoch 

kein signifikanter Unterschied zwischen den Genauigkeiten (siehe Abbildung 10). Somit 

lag eine Dissonanz zwischen globalem (Friedman) und post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni) 

vor. 

Bei Rod 2 konnte die höchste Registriergenauigkeit in Protokoll 6 erreicht werden (0,140 

mm), gefolgt von Protokoll 1 und Protokoll 4 (jeweils 0,142 mm), Protokoll 3 (0,143 mm) 

und Protokoll 2 und 5 (jeweils 0,145 mm) (siehe Tabelle 4). Der globale Test für Rod 2 

zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied (p = 0,151) zwischen den verschiedenen 

CT-Protokollen (siehe Tabelle 5). 

Für Rod 3 wurde die höchste Registriergenauigkeit in Protokoll 6 gemessen (M = 0,205 

mm). Es folgten Protokoll 1 (0,247 mm), Protokoll 4 (0,250 mm), das Protokoll 3 (0,251 

mm) und Protokoll 2 (0,258 mm). Die ungenauesten Werte zeigten sich im Protokoll 5 

(0,280 mm) (siehe Tabelle 4). Zwischen den CT-Protokollen konnte ein signifikanter Un-

terschied festgestellt werden (p = 0,004) (siehe Tabelle 5). Die paarweisen Vergleiche 

zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen Protokoll 3 und Protokoll 6 (p = 0,004, 

r = 0,08), wobei die in Protokoll 6 gemessenen Werte eine höhere Genauigkeit aufwiesen 

(siehe Abbildung 10). 

Die höchste Genauigkeit für Rod 4 konnte in Protokoll 5 gemessen werden (M = 0,208 

mm). Es folgten Protokoll 3 (0,219 mm), Protokoll 1, Protokoll 4 (jeweils 0,221 mm) sowie 

Protokoll 6 (0,235 mm). Am ungenauesten wurde in Protokoll 2 lokalisiert (0,240 mm) 

(siehe Tabelle 4). Ein signifikanter Unterschied konnte nachgewiesen werden (p < 0,001) 

(siehe Tabelle 5). Die paarweisen Vergleiche ergaben ein signifikant genaueres Ergeb-

nis (p < 0,001, r = 0,10) für Protokoll 5 im Vergleich Protokoll 2. Die restlichen Vergleiche 

ergaben keinen signifikanten Unterschied (p > 0,01) (siehe Abbildung 10). 

In Rod 5 wurde die höchste Registriergenauigkeit in Protokoll 6 erzielt (M = 0,206 mm), 

gefolgt von Protokoll 4 (0,217 mm), Protokoll 3 (0,218 mm), Protokoll 2, Protokoll 5 (je-

weils 0,221 mm) und Protokoll 1 (0,224 mm) (siehe Tabelle 4). Es zeigte sich kein sta-

tistisch signifikanter Unterschied zwischen den Variablen im globalen Test (p = 0,022) 

(siehe Tabelle 5). 
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Die höchste Genauigkeit wurde für Rod 6 in Protokoll 6 erzielt (M = 0,137 mm), die 

ungenaueste Messung in Protokoll 4 (0,171 mm). Die restlichen Protokolle lagen mit 

ihren Werten dazwischen: Protokoll 3 (0,151 mm), Protokoll 2 (0,156 mm) sowie Proto-

koll 1 und Protokoll 5 (jeweils 0,163 mm) (siehe Tabelle 4). Für Rod 6 zeigte sich ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Messungen (p < 0,001) (siehe Tabelle 5). Die 

paarweisen Vergleiche ergaben, dass sich Protokoll 6 signifikant von Protokoll 1 (p = 

0,004, r = 0,10), Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,13) und Protokoll 5 (p = 0,001, r = 0,09) 

unterschied und genauere Werte lieferte. Weiterhin gab es einen signifikanten Unter-

schied zwischen Protokoll 3 und Protokoll 4 (p = 0,004, r = 0,08), hier erzielte letzteres 

Protokoll genauere Werte. Die restlichen paarweisen Vergleiche zeigten keinen signifi-

kanten Unterschied (p > 0,01) (siehe Abbildung 10). 

Für Rod 7 zeigte sich, dass die höchste Genauigkeit in Protokoll 1 und Protokoll 2 erzielt 

wurde (M = 0,116 mm). Es folgten Protokoll 4, Protokoll 5 (jeweils 0,119 mm), Protokoll 

6 (0,126 mm) sowie das Protokoll 3 (0,129 mm) (siehe Tabelle 4). Im globalen Test 

zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den CT-Protokollen be-

züglich der mittleren Registriergenauigkeit (p = 0,096) (siehe Tabelle 5). 

Die Untersuchung im Rod 8 ergab, dass die höchste Registriergenauigkeit in Protokoll 

6 erzielt wurde (M = 0,139 mm), gefolgt von Protokoll 4 (0,148 mm), Protokoll 1 (0,157 

mm) Protokoll 2 (0,158 mm), Protokoll 3 (0,166 mm) und Protokoll 5 (0,188 mm) (siehe 

Tabelle 4). Der Test zeigte dabei einen signifikanten Unterschied zwischen den Messun-

gen (p < 0,001) (siehe Tabelle 5). Die paarweisen Vergleiche ergaben, dass in Protokoll 

5 die Genauigkeit am niedrigsten war und sich signifikant von Protokoll 1 (p < 0,001, r = 

0,11), Protokoll 2 (p = 0,009, r = 0,07), Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,12) und Protokoll 6 

(p < 0,001, r = 0,16) unterschied. Weiterhin war Protokoll 6 signifikant genauer lokalisiert 

worden als das Protokoll 2 (p = 0,003, r = 0,08) und Protokoll 3 (p = 0,001, r = 0,09). 

Kein signifikanter Unterschied (p > 0,01) zeigte sich in den restlichen Vergleichen (siehe 

Abbildung 10). 

In Rod 9 zeigten sich Mittelwerte zwischen 0,138 mm in Protokoll 4 und 0,171 mm in 

Protokoll 3, wobei es signifikante Unterschiede gab (p < 0,001) (siehe Tabelle 4 und 5). 

Die paarweisen Vergleiche ergaben eine signifikante genauere Messung in Protokoll 4 

im Vergleich zum Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,09), Protokoll 3 (p < 0,001, r = 0,11) und 

Protokoll 5 (p < 0,001, r = 0,08). Weiterhin zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwi-

schen Protokoll 6 und Protokoll 3 (p < 0,001, r = 0,09), wobei Protokoll 6 genauere  
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Lokalisationswerte ergab. Die verbleibenden Vergleiche zeigten keinen signifikanten Un-

terschied (p > 0,01) (siehe Abbildung 10).  

Für Rod 10 zeigte sich die höchste Genauigkeit in Protokoll 6 (M = 0,095 mm), gefolgt 

vom Protokoll 3 (0,107 mm), Protokoll 1 (0,114 mm), Protokoll 4 (0,115 mm) und Proto-

koll 5 (0117 mm). Am ungenauesten war die Messung in Protokoll 2 (0,126 mm) (siehe 

Tabelle 4). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) (siehe Tabelle 5). Die 

paarweisen Vergleiche ergaben, dass in Protokoll 6 signifikant genauer lokalisiert wurde 

als alle anderen Protokolle: zu Protokoll 1 (p < 0,001, r = 0,10), Protokoll 2 (p < 0,001, r 

= 0,15), Protokoll 3 (p = 0,008, r = 0,08), Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,10) und Protokoll 5 

(p < 0,001, r = 0,10) zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede. Weiterhin wurde 

der Rod in Protokoll 3 signifikant genauer lokalisiert als in Protokoll 2 (p < 0,001, r = 

0,07). Kein signifikanter Unterschied (p > 0,01) zeigte sich für die restlichen paarweisen 

Vergleiche (siehe Abbildung 10). 

Die höchste Genauigkeit wurde bei Rod 11 in Protokoll 5 erzielt (M = 0,131 mm), die 

ungenaueste Messung in Protokoll 1 (0,158 mm) (siehe Tabelle 4). Der globale Test 

ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Messungen (p < 0,001) (siehe Ta-

belle 5). Es zeigte sich in den paarweisen Vergleichen, dass in Protokoll 5 signifikant 

genauere Messungen erzielt wurden als in Protokoll 1 (p = 0,003, r = 0,08) und Protokoll 

3 (p = 0,001, r = 0,09). Die restlichen Protokolle unterschieden sich nicht signifikant von-

einander (p > 0,01) (siehe Abbildung 10). 

Nach Cohen (1988) wurde für die Rods des ZD-Rahmens die Effektstärken der signifi-

kanten Unterschiede zwischen den mittleren Registriergenauigkeiten als schwach ein-

gestuft [17]. 
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3.1.2 Einflussfaktor Strahlendosis am Leksell Vantage Rahmensystem 

Tabelle 6 sowie Abbildung 11 geben einen Überblick über die deskriptive Statistik am 

LV-Rahmen über alle Rods gemittelt.  

Tabelle 6: Deskriptive Statistik für die Registriergenauigkeit mit unterschiedlichen CT-
Protokollen am LV-Rahmen 

Protokoll n M SD Min Max 

1 111 0,158 0,084 0,006 0,532 

2 110 0,156 0,086 0,008 0,474 

3 110 0,139 0,084 0,001 0,480 

4 110 0,163 0,081 0,005 0,414 

5 110 0,159 0,080 0,009 0,404 

6 110 0,137 0,086 0,001 0,457 

Anmerkung: n = Anzahl der lokalisierten Schichten, M = Mittelwert [mm],  
SD = Standardabweichung, Min = Minimalwert [mm], Max = Maximalwert [mm]. 

Abbildung 11: Registriergenauigkeit für jedes CT-Protokoll am LV-Rahmen 

 

Über alle Rods gemittelt zeigte sich, dass bezüglich der Registriergenauigkeit zwischen 

Protokoll 1 (M = 0,158 mm), Protokoll 2 (0,156 mm), Protokoll 3 (0,139 mm), Protokoll 4 

(0,159 mm), Protokoll 5 (0,163 mm) und Protokoll 6 (0,137 mm) beim ZD-Rahmen ein 

statistisch signifikanter Unterschied besteht (χ² (5, 636) = 114,93, p < 0,001). Der paar-

weise Vergleich (s. Tabelle 7 und Abbildung 12) ergab, dass der Rahmen in Protokoll 3 

signifikant genauer lokalisiert wurde als in Protokoll 1 (p < 0,001, r = 0,03), 
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Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,02), Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,03) und Protokoll 5 (p < 

0,001, r = 0,03). Gleiches galt für Protokoll 6 im Vergleich zu Protokoll 1 (p < 0,001, r = 

0,03), Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,02), Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,03) sowie Protokoll 5 

(p < 0,001, r = 0,02). Die Messung in Protokoll 3 unterschied sich dabei nicht signifikant 

zu der in Protokoll 6, ebenso waren die restlichen Vergleiche nicht signifikant unter-

schiedlich (p = 1,000). Die Effektstärke für die signifikanten Unterschiede wurde als 

schwach eingeordnet. 

Tabelle 7: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen CT-
Protokollen am LV-Rahmen 

Gesamt 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 - 0 0 - 

2 0   - 0 0 - 

3 + +   + + 0 

4 0 0 -   0 - 

5 0 0 - 0   - 

6 + + 0 + +   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 

Abbildung 12: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit der CT-Protokolle am 
LV-Rahmen 

 
 
Anmerkung: Angegeben sind die Protokolle jeweils mit mittlerem Testrang. 1 (blau) = 
signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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Auch die Rods des LV-Rahmens wurden einzeln untersucht. Insgesamt liegen sechs 

Rods vor, wobei die Rods 1, 2 und 3 in der rechten Platte lokalisiert sind, Rod 4, 5 sowie 

6 in der linken Platte. Tabelle 8 zeigt die deskriptive Statistik der Messungen mit unter-

schiedlichen CT-Protokollen am LV-Rahmen pro Rod, Abbildung 13 erläutert dies gra-

fisch.  

Tabelle 8: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen CT-Protokollen am LV-Rahmen 

Rod Protokoll 1 Protokoll 2 Protokoll 3 Protokoll 4 Protokoll 5 Protokoll 6 

1 0,126 ± 0,089 0,123 ± 0,098 0,110 ± 0,088 0,174 ± 0,077 0,173 ± 0,076 0,080 ± 0,064 

2 0,207 ± 0,106 0,204 ± 0,107 0,212 ± 0,109 0,207 ± 0,093 0,201 ± 0,089 0,218 ± 0,098 

3 0,189 ± 0,081 0,178 ± 0,076 0,169 ± 0,067 0,212 ± 0,078 0,207 ± 0,079 0,145 ± 0,075 

4 0,153 ± 0,065 0,154 ± 0,072 0,120 ± 0,067 0,147 ± 0,067 0,141 ± 0,068 0,130 ± 0,062 

5 0,103 ± 0,049 0,104 ± 0,057 0,105 ± 0,053 0,110 ± 0,050 0,103 ± 0,053 0,099 ± 0,055 

6 0,172 ± 0,056 0,174 ± 0,049 0,116 ± 0,047 0,131 ± 0,057 0,127 ± 0,055 0,151 ± 0,082 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1-3 = rechts, 4-6 = links.  
Werte als Mittelwert [mm] ± Standardabweichung angegeben. 

Abbildung 13: Registriergenauigkeit pro Rod und CT-Protokoll am LV-Rahmen 
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In Tabelle 9 ist die Teststatistik aufgeführt, Abbildung 14 zeigt eine übersichtliche Dar-

stellung der paarweisen Vergleiche. Die detaillierten Tabellen der Teststatistik sowie der 

paarweisen Vergleiche sind dem Anhang zu entnehmen (siehe Anhang, Tabelle 27 und 

28). 

Tabelle 9: Teststatistik pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen CT-
Protokollen am LV-Rahmen 

Rod N χ² (5) p 

1 106 162,65 < 0,001* 

2 106     6,23   0,284 

3 106   72,09 < 0,001* 

4 106   50,54 < 0,001* 

5 106     4,65   0,460 

6 106 113,20 < 0,001* 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1-3 = rechts, 4-6 = links. Test 
nach Friedman, n = Anzahl vergleichbarer lokalisierter Schichten, χ² (5) = Teststatistik 
(Freiheitsgrad df), * = statistisch signifikanter Unterschied. 

Abbildung 14: Paarweise Vergleiche pro Rod für die CT-Protokolle am LV-Rahmen 

Rod 1    Rod 2         Rod 3 

    
 Rod 4    Rod 5         Rod 6 

    
Anmerkung: post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme ge-
ben die Protokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien zeigen den paar-
weisen Vergleich: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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Der Friedman-Test für Rod 1 zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 

Messungen mit unterschiedlichen CT-Protokollen (p < 0,001) (siehe Tabelle 9). Die paar-

weisen Vergleiche ergaben, dass in Protokoll 6 (M = 0,080 mm) signifikant genauer lo-

kalisiert wurde als in Protokoll 1 (M = 0126 mm, p < 0,001, r = 0,11), Protokoll 2 

 (M = 0,123 mm, p = 0,001, r = 0,10), Protokoll 4 (M = 0,174 mm, p < 0,001, r = 0,25) 

und Protokoll 5 (M = 0,173 mm, p < 0,001, r = 0,23), kein signifikanter Unterschied konnte 

zur Messung in Protokoll 3 (M = 0,110 mm) ermittelt werden (p = 1,000). Weiterhin war 

die Messung in Protokoll 4 signifikant ungenauer als in Protokoll 1 (p < 0,001, r = 0,14), 

Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,15) und Protokoll 3 (p < 0,001, r = 0,21) sowie dem oben 

erwähnten Protokoll 6. Gleiches galt für Protokoll 5, welches zusätzlich zu Protokoll 6 

signifikant ungenauer war als Protokoll 1 (p < 0,001, r = 0,13), Protokoll 2 (p < 0,001, r = 

0,14) und Protokoll 3 (p < 0,001, r = 0,19). Zwischen Protokoll 4 und Protokoll 5 konnte 

kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 1,000), gleiches galt für die restli-

chen Vergleiche (p > 0,01) (siehe Abbildung 14). 

Für Rod 2 schwankten die Mittelwerte zwischen 0,201 mm (Protokoll 5) und 0,218 mm 

(Protokoll 6) (siehe Tabelle 8), ein signifikanter Unterschied konnte im Friedman-Test 

nicht festgestellt werden (p = 0,284, siehe Tabelle 9). 

Für Rod 3 zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den CT-Protokollen (p < 

0,001) (siehe Tabelle 9). Dabei wurde die Messung in Protokoll 5 (M = 0,207 mm) signi-

fikant ungenauer lokalisiert als in Protokoll 1 (M = 0,189 mm, p = 0,008, r = 0,09), Proto-

koll 2 (M = 0,178 mm, p < 0,001, r = 0,11), Protokoll 3 (M = 0,169 mm, p < 0,001, r = 

0,12) und Protokoll 6 (M = 0,145 mm, p < 0,001, r = 0,18). Kein signifikanter Unterschied 

bestand zum Protokoll 4 (M = 0,212 mm, p = 1.000), in welchem wiederum signifikant 

ungenauer lokalisiert wurde als in Protokoll 2 (p = 0,003, r = 0,09), Protokoll 3 (p = 0,001, 

r = 0,10) und Protokoll 6 (p < 0,001, r = 0,16). Zusätzlich zeigte sich, dass Rod 3 in 

Protokoll 6 zusätzlich zu Protokoll 4 bzw. Protokoll 5 signifikant genauer lokalisiert als in 

Protokoll 1 (p = 0,003, r = 0,09, siehe Abbildung 14).  

Für Rod 4 erzielte die Messung in Protokoll 3 die höchste Genauigkeit (M = 0,120 mm), 

gefolgt von Protokoll 6 (0,130 mm), Protokoll 5 (0,141 mm), Protokoll 4 (0,147 mm), 

Protokoll 1 (0,153 mm) sowie Protokoll 2 (0,154 mm) (siehe Tabelle 8). Der Friedman-

Test zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Messungen (p < 0,001, 

siehe Tabelle 9). In Protokoll 1 wurde dabei signifikant ungenauer lokalisiert als in Pro-

tokoll 3 (p < 0,001, r = 0,16), Protokoll 4 (p = 0,003, r = 0,09), Protokoll 5 (p = 0,007, r = 

0,09) und Protokoll 6 (p < 0,001, r = 0,11), nicht jedoch in Protokoll 2 (p = 1,000). 
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Weiterhin wurde der Rod in Protokoll 3 signifikant genauer lokalisiert als in Protokoll 2 (p 

< 0,001, r = 0,12), unterschied sich jedoch nicht signifikant von den restlichen Messun-

gen (p > 0,01) (siehe Abbildung 14).  

Die Mittelwerte in Rod 5 schwanken zwischen 0,099 mm (Protokoll 6) und 0,110 mm 

(Protokoll 4) (siehe Tabelle 8) und zeigten im Friedman-Test keinen statistisch signifi-

kanten Unterschied untereinander (p = 0,460, siehe Tabelle 9). 

Es zeigte sich, dass für Rod 6 die höchste Genauigkeit in Protokoll 3 (M = 0,116 mm) 

erreicht wurde, gefolgt von Protokoll 5 (0,127 mm), Protokoll 4 (0,131 mm), Protokoll 6 

(0,151 mm) und Protokoll 1 (0,172 mm). Am ungenauesten war die Messung in Protokoll 

2 (0,174 mm) (siehe Tabelle 8). Aus dem Friedman-Test ergaben sich statistisch signifi-

kante Unterschiede (p < 0,001, siehe Tabelle 9). Der post-hoc-Test ergab, dass Rod 6 

in Protokoll 3 signifikant genauer lokalisiert wurde als in Protokoll 1 (p < 0,001, r = 0,21), 

Protokoll 2 (p < 0,001, r = 0,20), Protokoll 4 (p = 0,002, r = 0,10) und Protokoll 6 (p = 

0,004, r = 0,09), nicht jedoch als in Protokoll 5 (p =1,000). Weiterhin wiesen die Messun-

gen in Protokoll 1 und Protokoll 2, die sich untereinander nicht statistisch signifikant un-

terschieden (p = 1,000), signifikant ungenauere Registriergenauigkeiten auf als die 

restlichen Protokolle: Protokoll 1 zu Protokoll 4 (p < 0,001, r = 0,), Protokoll 5 (p < 0,001, 

r = 0,11) und Protokoll 6 (p < 0,001, r = 0,11) bzw. Protokoll 2 zu Protokoll 4 (p < 0,001, 

r = 0,11), Protokoll 5 (p < 0,001, r = 0,16) und Protokoll 6 (p< 0,001, r = 0,11). Für die 

restlichen paarweisen Vergleiche konnte kein statistisch signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden (p > 0,01) (siehe Abbildung 14).  

Die Effektstärken für statistisch signifikante Unterschiede der Rods des LV-Rahmen wur-

den als mittel bis schwach eingeordnet. 

3.1.3 Strahlendosis: Höchste Registriergenauigkeit entlang der Rods 

Die Häufigkeitsverteilung der Rods auf die Protokolle, in denen sie am genauesten loka-

lisiert werden konnten, sind in Tabelle 10 und Abbildung 15 dargestellt. 
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Tabelle 10: Häufigkeitsverteilung der CT-Protokolle hinsichtlich der höchsten Registrier-
genauigkeit 

    ZD-Rahmen   LV-Rahmen   Gesamt 

Protokoll  Anzahl %  Anzahl %  Anzahl % 

1  1 9  0 0  1 6 

2  1 9  0 0  1 6 

3  0 0  2 33  2 12 

4  1 9  0 0  1 6 

5  2 18  1 17  3 18 

6  6 55  3 50  9 53 

Gesamt   11 100   6 100   17 100 

Anmerkung: Angegeben ist die Anzahl der Rods des jeweiligen Rahmens (ZD, LV sowie 
im Gesamten), die im jeweiligen Protokoll die höchste Registriergenauigkeit aufwies.  
% = Anteil der Anzahl an allen Rods des Rahmens.  

Abbildung 15: Häufigkeitsverteilung der CT-Protokolle für die höchste Registrier-
genauigkeit 

 
 

 

Anmerkung: Häufigkeit, mit der das jeweilige Protokoll über alle Rods die höchste Re-
gistriergenauigkeit aufwies; angegeben ist der prozentuelle Anteil. 

Für den ZD-Rahmen zeigten die Ergebnisse, dass sechs Rods (55 %) in Protokoll 6 am 

genausten lokalisiert werden konnten. Zwei (18 %) wurden in Protokoll 5 am genauesten 

lokalisiert, jeweils einer (9 %) in Protokoll 1, Protokoll 2 und Protokoll 4. In Protokoll 3 

wurde kein Rod am genauesten lokalisiert. 

Beim LV-Rahmen war zu erkennen, dass drei (50 %) der Rods in Protokoll 6l, zwei (33 

%) in Protokoll 3 und einer (17 %) in Protokoll 5 am genauesten lokalisiert werden konn-

ten. In Protokoll 1, Protokoll 2 und Protokoll 4 wurde kein Rod am genauesten lokalisiert. 
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Zusammengefasst zeigte sich also, dass von den 17 untersuchten Rods (elf am ZD-, 

sechs am LV-Rahmen) neun Rods (53 %) in Protokoll 6 am genauesten lokalisiert wur-

den. Drei Rods (18 %) wurden in Protokoll 5 am genauesten lokalisiert, zwei (12 %) in 

Protokoll 3 und jeweils einer (6 %) in Protokoll 1, Protokoll 2 und Protokoll 4. 

3.2 Einfluss des Sichtfeldes auf die Registriergenauigkeit 

Im Folgenden wird von den Ergebnissen der Untersuchung beider Rahmensysteme auf 

Unterschiede zwischen unterschiedlichen Sichtfeldgrößen berichtet. Das Sichtfeld 

wurde dabei in 5 cm-Schritten von 30 cm auf 50 cm erhöht und die mittlere Registrier-

genauigkeit verglichen. 

3.2.1 Einflussfaktor Sichtfeld am Zamorano-Duchovny Rahmensystem 

Tabelle 11 sowie Abbildung 16 geben einen Überblick der Ergebnisse der Untersuchung 

des Sichtfeldes am ZD-Rahmen über alle Rods ermittelt. In Tabelle 12 und Abbildung 17 

werden die paarweisen Vergleiche abgebildet. 

Tabelle 11: Deskriptive Statistik für die Registriergenauigkeit mit unterschiedlichen 
Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

FOV n M SD Min Max 

Head-Protokoll 

30 cm 125 0,169 0,101 0,002 1,063 

35 cm 125 0,172 0,096 0,002 0,787 

40 cm 125 0,178 0,096 0,009 1,011 

45 cm 125 0,180 0,094 0,002 0,549 

50 cm 125 0,187 0,099 0,002 0,585 

Newborn-Protokoll 

30 cm 125 0,156 0,088 0,003 0,849 

35 cm 125 0,157 0,100 0,007 1,227 

40 cm 125 0,161 0,092 0,003 0,872 

45 cm 124 0,175 0,106 0,006 1,379 

50 cm 125 0,180 0,111 0,004 1,313 

Anmerkung: n = Anzahl der lokalisierten Schichten, M = Mittelwert [mm],  
SD = Standardabweichung, Min = Minimalwert [mm], Max = Maximalwert [mm]. 
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Abbildung 16: Registriergenauigkeit für verschiedene Sichtfeldgrößen am ZD-Rah-
men 

 

Tabelle 12: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen Sicht-
feldgrößen am ZD-Rahmen 

Head-Protokoll 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 + + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm - 0   0 0 

45 cm - - 0   0 

50 cm - - 0 0   

Newborn-Protokoll 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - - - 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. – jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 
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 Abbildung 17: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit der CT-Protokolle am 
ZD-Rahmen 

   
Anmerkung: Angegeben sind die Protokolle jeweils mit mittlerem Testrang. 1 (blau) = 
signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 

Vergleicht man die mittleren Registriergenauigkeiten im Head-Protokoll, so zeigte sich, 

dass mit einem Sichtfeld von 30 cm (M = 0,169 mm) die höchste Registriergenauigkeit 

erzielt wurde. Die Registriergenauigkeiten wurden ungenauer mit größerem Sichtfeld: 

0,172 mm bei 35 cm, 0,178 mm bei 40 cm, 0,180 mm bei 45 cm sowie 0,187 mm bei 50 

cm Sichtfeld (siehe Tabelle 11). Der globale Test zeigt einen signifikanten Unterschied 

zwischen den Messungen (χ² (4, 1353) = 56,04, p < 0,001). Aus den paarweisen Ver-

gleichen geht hervor, dass für die Messung mit einem Sichtfeld von 30 cm der ZD-Rah-

men statistisch signifikant genauer lokalisiert wurde als mit 40 cm, 45 cm und 50 cm (p 

< 0,01). Weiterhin wurde der Rahmen in der Messung mit 35 cm Sichtfeld signifikant 

genauer lokalisiert als mit 45 cm bzw. 50 cm Sichtfeld (p < 0,01). Für die restlichen Ver-

gleiche zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p > 0,01) (siehe. Tabelle 12 und Ab-

bildung 17). 

Über alle Rods gemittelt zeigte sich für das Newborn-Protokoll, dass bezüglich der Re-

gistriergenauigkeit zwischen den verwendeten Sichtfeldern 30 cm (M = 0,156 mm), 35 

cm (0,157 mm), 40 cm (0,161 mm), 45 cm (0,175 mm), und 50 cm (0,180 mm) beim ZD-

Rahmen (siehe Tabelle 11) ein statistisch signifikanter Unterschied besteht (χ² (4, 1364) 

= 118,19, p < 0,001). Die paarweisen Vergleiche zeigen, dass für die Sichtfelder 45 cm 

und 50 cm ein signifikanter Unterschied besteht zu den anderen Sichtfeldern 30 cm, 35 

cm und 40 cm (p > 0,01). Untereinander unterscheiden sich die Sichtfelder 45 cm und 

50 cm nicht voneinander (p = 1,000). Auch zwischen den Sichtfeldern 30 cm, 35 cm und 
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40 cm besteht kein signifikanter Unterschied (p > 0,01) (siehe Tabelle 12 und Abbildung 

17). 

Die Effektstärke betrug für alle statistisch signifikanten Ergebnisse r = 0,01, was einer 

schwachen Effektstärke entspricht. 

Tabelle 13 zeigt eine Übersicht der deskriptiven Statistik für die Untersuchung des Ein-

flusses der Sichtfeldgröße auf die Registriergenauigkeit am ZD-Rahmen aufgeteilt nach 

den einzelnen Rods. Dies erfolgt sowohl im Head- wie auch im Newborn-Protokoll. Ab-

bildung 18 und 19 zeigen die entsprechenden Boxplots. Die Teststatistik ist in Tabelle 

14 aufgeführt. 

Tabelle 13: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

Head-Protokoll 

 Rod 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

1 0,160 ± 0,078 0,171 ± 0,081 0,170 ± 0,084 0,151 ± 0,088 0,184 ± 0,101 

2 0,142 ± 0,081 0,176 ± 0,102 0,184 ± 0,083 0,134 ± 0,075 0,181 ± 0,071 

3 0,247 ± 0,165 0,222 ± 0,139 0,231 ± 0,154 0,213 ± 0,114 0,219 ± 0,120 

4 0,221 ± 0,111 0,193 ± 0,099 0,213 ± 0,083 0,259 ± 0,098 0,140 ± 0,066 

5 0,224 ± 0,087 0,219 ± 0,083 0,196 ± 0,074 0,223 ± 0,106 0,211 ± 0,101 

6 0,163 ± 0,083 0,160 ± 0,090 0,164 ± 0,087 0,171 ± 0,077 0,184 ± 0,085 

7 0,116 ± 0,060 0,127 ± 0,045 0,135 ± 0,076 0,145 ± 0,077 0,143 ± 0,088 

8 0,157 ± 0,091 0,182 ± 0,090 0,188 ± 0,093 0,175 ± 0,086 0,212 ± 0,100 

9 0,157 ± 0,081 0,186 ± 0,097 0,193 ± 0,105 0,181 ± 0,084 0,211 ± 0,102 

10 0,114 ± 0,054 0,108 ± 0,060 0,130 ± 0,060 0,150 ± 0,058 0,219 ± 0,103 

11 0,158 ± 0,081 0,145 ± 0,072 0,153 ± 0,079 0,175 ± 0,085 0,152 ± 0,089 

Newborn-Protokoll 

 Rod 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

1 0,148 ± 0,099 0,150 ± 0,073 0,159 ± 0,081 0,192 ± 0,100 0,184 ± 0,088 

2 0,140 ± 0,080 0,125 ± 0,074 0,145 ± 0,087 0,163 ± 0,087 0,175 ± 0,101 

3 0,205 ± 0,102 0,251 ± 0,183 0,230 ± 0,151 0,210 ± 0,208 0,251 ± 0,198 

4 0,235 ± 0,092 0,221 ± 0,096 0,183 ± 0,095 0,227 ± 0,052 0,211 ± 0,114 

5 0,206 ± 0,096 0,189 ± 0,076 0,211 ± 0,074 0,258 ± 0,086 0,234 ± 0,103 

6 0,137 ± 0,068 0,151 ± 0,075 0,147 ± 0,083 0,179 ± 0,079 0,179 ± 0,099 

7 0,126 ± 0,048 0,099 ± 0,063 0,123 ± 0,054 0,176 ± 0,088 0,152 ± 0,071 

8 0,139 ± 0,072 0,137 ± 0,067 0,147 ± 0,082 0,131 ± 0,073 0,144 ± 0,081 

9 0,146 ± 0,076 0,128 ± 0,068 0,148 ± 0,077 0,143 ± 0,077 0,155 ± 0,089 

10 0,095 ± 0,045 0,116 ± 0,055 0,126 ± 0,054 0,088 ± 0,039 0,118 ± 0,080 

11 0,137 ± 0,067 0,157 ± 0,085 0,156 ± 0,078 0,159 ± 0,065 0,177 ± 0,066 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1+2 = links, 3-5 = anterior,  
6-8 = rechts, 9-11 = posterior. Werte als Mittelwert [mm] ± Standardabweichung ange-
geben. 
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Abbildung 18: Registriergenauigkeit pro Rod für unterschiedliche Sichtfelder am ZD-
Rahmen (Head-Protokoll) 

 

 

Abbildung 19: Registriergenauigkeit pro Rod für unterschiedliche Sichtfelder am ZD-
Rahmen (Newborn-Protokoll) 
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Tabelle 14: Teststatistik pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen 
Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

Rod n      χ² (4) p 

Head-Protokoll 

1 123   16,10    0,003* 

2 123   61,00 < 0,001* 

3 123    3,01   0,556 

4 123 158,48 < 0,001* 

5 123   10,01   0,028 

6 123    7,79   0,100 

7 123  14,82    0,005* 

8 123  42,14 < 0,001* 

9 123  32,87 < 0,001* 

10 123 115,29 < 0,001* 

11 123  13,98    0,007* 

Newborn-Protokoll 

1 124   36,64 < 0,001* 

2 124   39,99 < 0,001* 

3 124   27,28 < 0,001* 

4 124   60,99 < 0,001* 

5 124   69,28 < 0,001* 

6 124   48,77 < 0,001* 

7 124 130,47 < 0,001* 

8 124     5,07   0,281 

9 124 10,40   0,034 

10 124 48,50 < 0,001* 

11 124 33,55 < 0,001* 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1+2 = links, 3-5 = anterior,  
6-8 = rechts, 9-11 = posterior. Test nach Friedman, n = Anzahl vergleichbarer lokalisier-
ter Schichten, χ² (5) = Teststatistik (Freiheitsgrad df), * = statistisch signifikanter Unter-
schied.  

Die mittlere Registriergenauigkeit schwankte im Head-Protokoll zwischen 0,108 mm 

(Rod 10 bei 35 cm Sichtfeld) und 0,259 mm (Rod 4 bei 45 cm Sichtfeld), im Neugebore-

nen-Protokoll zwischen 0,088 mm (Rod 10 bei 45 cm Sichtfeld) und 0,258 mm (Rod 4 

bei 45 cm Sichtfeld) (siehe Tabelle 13). Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-

schen den Sichtfeldgrößen in 17 von 22 untersuchten Rods (ca. 77 %, siehe Tabelle 14). 

Die detaillierten Tabellen der Teststatistik sowie der paarweisen Vergleiche können dem 

Anhang (Tabelle 29 bis 32 sowie Abbildung 28 und 29) entnommen werden.  

Der Vergleich der Messungen der Sichtfelder hinsichtlich des verwendeten CT-Proto-

kolls (Head- bzw. Newborn-Protokoll, s. Tabelle 13) zeigte für den ZD-Rahmen, dass für 

alle Sichtfeldgrößen die Messungen im Newborn-Protokoll signifikant genauer lokalisiert 
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wurden als die Messungen im Head-Protokoll (vgl. Tabelle 15). Die Effektstärke lag zwi-

schen 0,07 (45 cm) und 0,19 (40 cm) und entspricht somit einem schwachen Effekt. 

Tabelle 15: Vergleich Head- vs. Newborn-Protokoll bei steigender Sichtfeldgröße für 
den ZD-Rahmen 

  Protokoll         

FOV Head Newborn n z p r 

30 cm 0,169 ± 0,101 0,156 ± 0,088 125 -6,55 < 0,001* 0,18 

35 cm 0,172 ± 0,096 0,157 ± 0,100 124 -5,87 < 0,001* 0,16 

40 cm 0,178 ± 0,096 0,161 ± 0,092 124 -7,06 < 0,001* 0,19 

45 cm 0,180 ± 0,094 0,175 ± 0,106 124 -2,68    0,007* 0,07 

50 cm 0,187 ± 0,099 0,180 ± 0,111 124 -3,04    0,002* 0,08 

Anmerkung: Test nach Wilcoxon, M [mm] ± SD, n = Anzahl vergleichbarer Schichten,  
z = Teststatistik, r = Effektstärke, * = statistisch signifikanter Unterschied. 

3.2.2 Einflussfaktor Sichtfeld am Leksell Vantage Rahmensystem 

Tabelle 16 zeigt die deskriptive Statistik der Messungen mit unterschiedlichen Sichtfel-

dern für den LV-Rahmen über alle Rods gemittelt, Abbildung 20 zeigt die Boxplots der 

Werte. Dabei wurde sowohl im Head- als auch im Newborn-Protokoll gemessen. In Ta-

belle 17 sind die Werte pro Rod aufgelistet sowie das Ergebnis des jeweiligen Friedman-

Tests, Abbildung 21 veranschaulicht die paarweisen Vergleiche. 

Tabelle 16: Deskriptive Statistik für die Registriergenauigkeit mit unterschiedlichen 
Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

FOV n M SD Min Max 

Head-Protokoll 

30 cm 111 0,158 0,084 0,006 0,532 

35 cm 110 0,191 0,103 0,005 0,512 

40 cm 111 0,157 0,093 0,021 0,466 

45 cm 110 0,199 0,096 0,022 0,585 

50 cm 111 0,246 0,140 0,014 0,594 

Newborn-Protokoll 

30 cm 110 0,137 0,086 0,001 0,457 

35 cm 110 0,168 0,090 0,005 0,498 

40 cm 110 0,158 0,091 0,014 0,472 

45 cm 110 0,220 0,094 0,010 0,566 

50 cm 111 0,243 0,109 0,015 0,551 

Anmerkung: n = Anzahl der lokalisierten Schichten, M = Mittelwert [mm],  
SD = Standardabweichung, Min = Minimalwert [mm], Max = Maximalwert [mm]. 
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Abbildung 20: Registriergenauigkeit für verschiedene Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen 

 

Tabelle 17: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen Sicht-
feldgrößen am LV-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

Head-Protokoll 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + 0 + + 

35 cm -   - 0 + 

40 cm 0 +   + + 

45 cm - 0 -   + 

50 cm - - - -   

Newborn-Protokoll 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + + + + 

35 cm -   0 + + 

40 cm - 0   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - - - 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 21: Paarweise Vergleiche der Registriergenauigkeit der Sichtfeldgrößen 
am LV-Rahmen 

  
Anmerkung: Angegeben sind die Protokolle jeweils mit mittlerem Testrang. 1 (blau) = 
signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 

Im Head-Protokoll zeigte sich die höchste Registriergenauigkeit bei einer Kantenlänge 

des Sichtfeldes von 40 cm (M = 0,157 mm), gefolgt von 30 cm (M = 0,158 mm), 35 cm 

(M = 0,191 mm), 45 cm (M = 0,199 mm) und 50 cm (M = 0,246 mm) (siehe Tabelle 16). 

Im Friedman-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Messungen (χ² 

(4, 624) = 279,41, p < 0,001). Die paarweisen Vergleiche ergaben, dass sich die Mes-

sung mit einem Sichtfeld von 30 cm signifikant von den Messungen mit 35 cm (p < 

0,001), 45 cm (p < 0,001) sowie 50 cm (p < 0,001) Kantenlänge unterschieden. Gleiches 

galt für die Messung mit 40 cm Kantenlänge, welche sich signifikant von den Messungen 

mit 35 cm, 45 cm und 50 cm unterschied (p < 0,001). Dabei unterschieden sich die Mes-

sungen mit 30 cm und 40 cm Kantenlänge nicht statistisch signifikant voneinander. Bei 

50 cm Kantenlänge konnten weiterhin signifikant ungenauere Registriergenauigkeiten 

erzielt werden im Vergleich zu den Messungen mit 35 cm und 40 cm Kantenlänge (p < 

0,001). Diese wiederum zeigten im Vergleich keinen statistisch signifikanten Unterschied 

(p = 0,02) (siehe Tabelle 17 und Abbildung 21). 

Bei Vergleich der Messungen, die im Newborn-Protokoll gemessen wurden, zeigte sich 

die höchste Registriergenauigkeit bei 30 cm Kantenlänge (M = 0,137 mm), die niedrigste 

bei 50 cm (0,243 mm). Die restlichen Messungen 35 cm (0,168 mm), 40 cm (0,158) und 

45 cm (0,220) reihten sich dazwischen ein (siehe Tabelle 16). Dabei zeigte sich ein sig-

nifikanter Unterschied im globalen Test (χ² (4, 648) = 613,03, p < 0,001). Die paarweisen  
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Vergleiche ergaben, dass bei der Messung mit einem Sichtfeld von 30 cm eine signifikant 

höhere Registriergenauigkeit erzielt wurde als mit 35 cm (p < 0,001), 40 cm (p < 0,001), 

45 cm (p < 0,001) und 50 cm (p < 0,001). Weiterhin wurde mit 35 cm Sichtfeld eine 

signifikant höhere Registriergenauigkeit erzielt als mit 45 cm (p < 0,001) und 50 cm (p < 

0,001). Gleiches gilt für die Messung mit 40 cm, die signifikant genauer war als die Mes-

sungen mit 45 cm (p < 0,001) bzw. 50 cm (p < 0,001). Zwischen der Messung mit 35 cm 

und 40 cm konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 1,000). Dies 

galt auch für die Messung zwischen 45 cm und 50 cm Sichtfeld (p = 0,072) (siehe Tabelle 

17 und Abbildung 21). 

Die Effektstärke wurde für alle Vergleiche als schwach eingestuft (siehe Tabelle 17).  

Tabelle 18 sowie Abbildung 22 und 23 geben einen Überblick über die Registriergenau-

igkeiten für den ZD-Rahmen pro Rod und verwendetem Protokoll, in Tabelle 19 ist die 

Teststatistik des jeweiligen Friedman-Tests aufgeführt. 

Tabelle 18: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

 Rod 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

  Head-Protokoll 

1 0,126 ± 0,089 0,098 ± 0,099 0,133 ± 0,099 0,116 ± 0,038 0,221 ± 0,074 

2 0,207 ± 0,106 0,238 ± 0,100 0,241 ± 0,099 0,258 ± 0,117 0,247 ± 0,121 

3 0,189 ± 0,081 0,259 ± 0,112 0,162 ± 0,092 0,249 ± 0,063 0,407 ± 0,103 

4 0,153 ± 0,065 0,185 ± 0,043 0,144 ± 0,065 0,148 ± 0,042 0,068 ± 0,059 

5 0,103 ± 0,049 0,157 ± 0,086 0,129 ± 0,064 0,193 ± 0,093 0,181 ± 0,084 

6 0,172 ± 0,056 0,210 ± 0,071 0,135 ± 0,079 0,230 ± 0,097 0,350 ± 0,062 

  Newborn-Protokoll 

1 0,080 ± 0,064 0,124 ± 0,059 0,131 ± 0,071 0,164 ± 0,024 0,251 ± 0,069 

2 0,218 ± 0,098 0,206 ± 0,116 0,237 ± 0,115 0,232 ± 0,118 0,229 ± 0,115 

3 0,145 ± 0,075 0,219 ± 0,068 0,147 ± 0,083 0,297 ± 0,093 0,290 ± 0,138 

4 0,130 ± 0,062 0,132 ± 0,059 0,095 ± 0,050 0,216 ± 0,017 0,190 ± 0,071 

5 0,099 ± 0,055 0,131 ± 0,063 0,163 ± 0,083 0,146 ± 0,072 0,178 ± 0,097 

6 0,151 ± 0,082 0,199 ± 0,104 0,176 ± 0,061 0,265 ± 0,092 0,321 ± 0,066 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1-3 = rechts, 4-6 = links. Werte 
als Mittelwert [mm] ± Standardabweichung angegeben. 
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Abbildung 22: Registriergenauigkeit pro Rod für unterschiedliche Sichtfelder am LV-
Rahmen (Head-Protokoll) 

 

 
Abbildung 23: Registriergenauigkeit pro Rod für unterschiedliche Sichtfelder am LV-
Rahmen (Newborn-Protokoll) 
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Tabelle 19: Teststatistik pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschiedlichen 
Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head- und Newborn-Protokoll 

Rod n χ² (4) p 

Head-Protokoll 

1 104 191,33 < 0,001* 

2 104   24,60 < 0,001* 

3 104 208,25 < 0,001* 

4 104 146,49 < 0,001* 

5 104   78,19 < 0,001* 

6 104 222,98 < 0,001* 

Newborn-Protokoll 

1 108 268,59 < 0,001* 

2 108   13,76    0,008* 

3 108 146,19 < 0,001* 

4 108 201,09 < 0,001* 

5 108   51,02 < 0,001* 

6 108 237,44 < 0,001* 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1-3 = rechts, 4-6 = links. Test 
nach Friedman, n = Anzahl vergleichbarer lokalisierter Schichten, χ² (5) = Teststatistik 
(Freiheitsgrad df), * = statistisch signifikanter Unterschied. 

Die gemessenen Werte lagen im Head-Protokoll zwischen 0,068 mm (Rod 4 bei 50 cm 

Sichtfeld) und 0,407 mm (Rod 3 bei 50 cm Sichtfeld), im Neugeborenen-Protokoll zwi-

schen 0,080 mm (Rod 1 bei 30 cm Sichtfeld) und 0,321 mm (Rod 6 bei 50 cm Sichtfeld) 

(siehe. Tabelle 18). Es zeigten sich weiterhin für alle untersuchten Rods am LV-Rahmen 

statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Messungen mit unterschiedlichen 

Sichtfeldgrößen (siehe Tabelle 19). Die detaillierten Tabellen der Teststatistik sowie der 

paarweisen Vergleiche können dem Anhang (Tabelle 33 bis 36 sowie Abbildung 30 und 

31) entnommen werden. 

Die deskriptive Statistik für die Wilcoxon-Tests zur Untersuchung, ob und inwieweit das 

verwendete CT-Protokoll einen Einfluss auf die Messungen hatte, ist in Tabelle 20 dar-

gestellt. 
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Tabelle 20: Vergleich Head- vs. Newborn-Protokoll bei steigender Sichtfeldgröße für 
den LV-Rahmen 

  Protokoll         

FOV Head Newborn n z p r 

30 cm 0,158 ± 0,084 0,137 ± 0,086 636 -6,50 < 0,001* 0,26 

35 cm 0,191 ± 0,103 0,168 ± 0,090 660 -6,08 < 0,001* 0,24 

40 cm 0,157 ± 0,093 0,158 ± 0,091 660  0,59   0,554 N/A 

45 cm 0,199 ± 0,096 0,220 ± 0,094 660  6,76 < 0,001* 0,26 

50 cm 0,246 ± 0,140 0,243 ± 0,109 666 -0,06   0,953 N/A 

Anmerkung: Test nach Wilcoxon, M [mm] ± SD, n = Anzahl vergleichbarer Schichten,  
z = Teststatistik, r = Effektstärke, * = statistisch signifikanter Unterschied. 

Die Werte zeigten, dass bei einem Sichtfeld mir einer Kantenlänge von 30 cm (p < 0,001) 

sowie 35 cm (p < 0,001) die Messungen im Newborn-Protokoll statistisch signifikant ge-

nauer waren als die Messungen im Head-Protokoll. Bei 45 cm Kantenlänge war die Mes-

sung im Head-Protokoll statistisch signifikant genauer (p < 0,001). Für die Sichtfelder 40 

cm (p = 0,554) und 50 cm (p = 0,953) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden. Die Effektstärken schwankten zwischen 0,24 (35 cm) und 0,26 (30 bzw. 45 cm) 

und entsprechen nach Cohen (1988) einer mittleren Effektstärke [17]. 

3.2.3 Sichtfeld: Höchste Registriergenauigkeit entlang der Rods 

Die folgende Tabelle 21 sowie Abbildung 24 zeigen die Verteilung der Rods auf die 

Sichtfeldgrößen, in denen sie am genauesten lokalisiert werden konnten. 

Tabelle 21: Häufigkeitsverteilung der Sichtfeldgrößen hinsichtlich der höchsten Re-
gistriergenauigkeit 

    ZD-Rahmen   LV-Rahmen   Gesamt 

FOV  Anzahl %  Anzahl %  Anzahl % 

30 cm  7 32  6 50  13 38 

35 cm  7 32  2 17  9 26 

40 cm  2 9  3 25  5 15 

45 cm  5 23  0 0  5 15 

50 cm  1 5  1 8  2 6 

Gesamt   22 100   12 100   34 100 

Anmerkung: Angegeben ist die Anzahl der Rods des jeweiligen Rahmens (ZD, LV sowie 
im Gesamten), die im jeweiligen Protokoll die höchste Registriergenauigkeit aufwiesen. 
% = Anteil der Anzahl an allen Rods des Rahmens. 

 



Ergebnisse 

49 

  

Abbildung 24: Häufigkeitsverteilung der Sichtfeldgrößen für die höchste Registrier-
genauigkeit 

Anmerkung: Häufigkeit, mit der das jeweilige Protokoll über alle Rods die höchste Re-
gistriergenauigkeit aufwies; angegeben ist der prozentuelle Anteil. 

Am ZD-Rahmen zeigten die Ergebnisse, dass jeweils sieben Rods (32 %) am besten bei 

30 cm bzw. 35 cm Sichtfeld lokalisiert wurden, fünf (23 %) bei 45 cm. Bei 40 cm Sichtfeld 

wurden zwei (9 %), bei 50 cm lediglich ein Rod (4 %) am besten lokalisiert. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse am LV-Rahmen zeigte sich, dass sechs der zwölf Rods 

(50 %) bei einem Sichtfeld von 30 cm am besten lokalisiert wurden, drei (25 %) bei 40 

cm Sichtfeld. Bei 35 cm wurden zwei Rods (17 %), bei 50 cm ein Rod (8 %) am besten 

lokalisiert. Kein Rod wurde mit 45 cm Sichtfeld am besten lokalisiert. 

Fasst man die Ergebnisse der Rahmen zusammen, so ergab sich für 38 % der Rods, 

dass sie am besten bei einer Sichtfeldgröße von 30 cm lokalisiert werden konnten, 26 % 

wurden bei 35 cm am besten lokalisiert. Jeweils 15 % der Rods entfielen auf die Sicht-

felder 40 und 45 cm und nur 6 % auf 50 cm (siehe Tabelle 21 und Abbildung 24). 

3.3 Einfluss der optionalen anterioren Lokalisatorplatte auf die Re-

gistriergenauigkeit des ZD-Rahmens 

Zur Untersuchung, inwieweit die optionale anteriore Lokalisatorplatte einen Einfluss auf 

die Registriergenauigkeit des ZD-Rahmens hat und damit eine mögliche Fehlerquelle 

darstellt, wurden die Daten aus 3.1 herangezogen und die Rods des ZD-Rahmens un-

tereinander verglichen. Es folgte eine Analyse der Ausreißer- und Extremwerte sowie 

die Auswertung von Planungsdaten von 42 THS-Implantationen. 

32%
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3.3.1 Einfluss der anterioren Platte auf die Lokalisierung der einzelnen Rods 

Zunächst wurden die elf Rods des ZD-Rahmens untereinander hinsichtlich der Re-

gistriergenauigkeit verglichen. Dafür wurden die Messungen aus Teil 1 hinzugezogen. 

Die deskriptive Statistik ist Tabelle 4 zu entnehmen, Tabelle 22 zeigt die Ergebnisse der 

statistischen Auswertung. In Abbildung 25 sind die paarweisen Vergleiche der post-hoc-

Tests dargestellt. 

Tabelle 22: Teststatistik der Registriergenauigkeit der CT-Protokolle des ZD-Rahmens 

Protokoll n χ² p 

Head 1375 203,82 < 0,001* 

Orbita 1375 222,68 < 0,001* 

Sinus 1375 254,31 < 0,001* 

Sinus -80 % 1375 222,23 < 0,001* 

Sinus 5 mA 1375 224,01 < 0,001* 

Neugeboren 1375 258,60 < 0,001* 

Anmerkung: Test nach Kruskal-Wallis, n = Anzahl der lokalisierten Punkte, χ² = Teststa-
tistik, * = statistisch signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 25: Paarweise Vergleiche für die einzelnen Rods des ZD-Rahmens 

Protokoll 1            Protokoll 2 

            
 

Protokoll 3            Protokoll 4 

           
 

Protokoll 5        Protokoll 6

      
 
Anmerkung: post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni, angegeben sind die Rods des ZD-
Rahmens jeweils mit mittlerem Testrang, blau = signifikant (p < 0,01), rot = nicht signifi-
kant (p > 0,01). 
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Es zeigte sich, dass im globalen Test für alle Protokolle ein statistisch signifikanter Un-

terschied zwischen den Rods des ZD-Rahmens festgestellt werden konnte (p < 0,001). 

Bei Betrachtung der Rods der anterioren Lokalisatorplatte (Rod 3, 4 und 5) zeigte sich, 

dass sie bei allen Protokollen die höchsten mittleren Ränge des Tests aufwiesen und 

damit im Durchschnitt am ungenauesten lokalisiert wurden. Sie unterschieden sich so-

wohl im Head- als auch im Newborn-Protokoll statistisch signifikant von allen anderen 

Rods. Für die anderen Protokolle zeigte sich, dass sich jeweils ein Rod der anterioren 

Lokalisatorplatte nicht signifikant von einem Rod einer anderen Lokalisatorplatte unter-

schied. Im Orbita-Protokoll bestand somit kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-

schen Rod 3 und Rod 9, im Sinus-Protokoll zwischen Rod 4 und Rod 9 und im Sinus -

80 %- sowie Sinus 5 mA-Protokoll zwischen Rod 4 und Rod 6 (siehe Abbildung 25). 

3.3.2 Verteilung der Ausreißer- und Extremwerte 

Abbildung 26 zeigt die Boxplot und Ausreißer- bzw. Extremwerte aller Werte aus Teil 1 

(ZD- und LV-Rahmen im Vergleich). Tabelle 23 sowie Abbildung 27 veranschaulichen 

die Häufigkeit der Ausreißer- und Extremwerte der einzelnen Rods des ZD-Rahmens. 

Abbildung 26: Registriergenauigkeit beider Rahmensysteme pro CT-Protokoll 

 
Anmerkung: Dargestellt als Boxplots. Kreise zeigen Ausreißer, Sterne zeigen Extrem-
werte. 
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Tabelle 23: Übersicht über die Verteilung der Ausreißer und Extremwerte am ZD-Rah-
men 

    Ausreißer   Extremwerte 

Rod   n %   n % 

1  12   6,28  2   4,17 

2  3   1,57  1   2,08 

3  120 62,83  45 93,75 

4  37 19,37  0 0 

5  9   4,71  0 0 

6  1   0,52  0 0 

7  0 0  0 0 

8  3   1,57  0 0 

9  5   2,62  0 0 

10  1   0,52  0 0 

11  0 0  0 0 

Gesamt   191 100   48 100 

Anmerkung: Rods unterteilt nach Plattenzugehörigkeit: 1+2 = links, 3-5 = anterior,  
6-8 = rechts, 9-11 = posterior. 

Abbildung 27: Häufigkeitsverteilung der Ausreißer und Extremwerte auf die Rods des 
ZD-Rahmens 

 

Die Analyse ergab, dass Ausreißer- und Extremwerte vorzugsweise beim ZD-Rahmen 

zu finden waren (siehe Abbildung 26). Der Anteil der Rods der anterioren Platte an den 

Ausreißern betrug rund 87 % (166 / 191), davon entfielen rund 63 % (120 / 191) allein 
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auf Rod 3. Bei den Extremwerten entfielen 93,75 % (45 / 48) auf die anteriore Lokalisa-

torplatte, dabei alle auf Rod 3 (siehe Abbildung 27). 

3.3.3 Unterschiede der Registriergenauigkeit bei Hinzunahme oder Weglassen 

der anterioren Lokalisatorplatte  

Zunächst erfolgte ein Vergleich der mittleren Registriergenauigkeit zwischen Hinzu-

nahme (LARP) und Weglassen (RPL) der anterioren Platte bei den in Teil 1 durchge-

führten Messungen am ZD-Rahmen (Abschnitt 3.1.1). Tabelle 24 zeigt die deskriptive 

Statistik. 

Tabelle 24: Deskriptive- sowie Teststatistik des Vergleichs LARP vs. RPL 

    LARP   RPL         

Protokoll n M SD   M SD Δ z p r 

1 125 0,169 0,042  0,146 0,044 0,023 -7,33 <0,001* 0,66 

2 125 0,170 0,042  0,143 0,042 0,027 -8,17 <0,001* 0,73 

3 125 0,169 0,039  0,146 0,043 0,023 -8,20 <0,001* 0,73 

4 125 0,165 0,039  0,140 0,042 0,025 -8,34 <0,001* 0,75 

5 125 0,171 0,041  0,147 0,040 0,024 -8,27 <0,001* 0,74 

6 125 0,156 0,042   0,134 0,041 0,022 -8,23 <0,001* 0,74 

Anmerkung: Test nach Wilcoxon, n = Anzahl der lokalisierten Schichten, LARP = Mes-
sung mit anteriorer Platte, RPL = Messung ohne anteriorer Platte, M = Mittelwert [mm], 
SD = Standardabweichung, Δ = Differenz (MLARP - MRPL) [mm], z = Teststatistik, * = sta-

tistisch signifikante Unterschiede, r = Effektstärke. 

Bei allen Protokollen zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der 

Hinzunahme (LARP) und des Weglassens (RPL) der anterioren Platte bei der Registrie-

rung des ZD-Rahmens. Ausnahmslos zeigten sich dabei bei RPL höhere Genauigkeiten 

als bei LARP. Die Effektstärke lag dabei zwischen 0,66 und 0,75, was einem starken 

Effekt nach Cohen (1988) entspricht [17]. 

3.3.4 Einfluss der anterioren Platte auf die Trajektorienplanung 

Im dritten Abschnitt wurden retrospektiv die anonymisierten Planungsdaten von 83 im-

plantierten THS-Elektroden aus 42 Operationen hinzugezogen und analysiert. In Tabelle 

25 ist die deskriptive Statistik sowie die Teststatistik für die Differenzen der unter Hinzu-

nahme (LARP) bzw. Ignorieren (RPL) der anterioren Lokalisatorplatte ermittelten Ziel-

punktkoordinaten. 
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Tabelle 25: Deskriptive- und Teststatistik der Zielpunktkoordinaten unter Hinzunahme 
bzw. Weglassen der anterioren Lokalisatorplatte am ZD-Rahmen 

    LARP   RPL         

Seite Koord. M SD   M SD Δ z p r 

rechts x  12,31   3,30   12,32   3,30 0,01 -2,20  0,028 0,34 

n = 41 y   -2,41   4,92    -2,27   4,93 0,14 -5,58 < 0,001* 0,87 

  z  35,14 17,53    35,28 17,56 0,14 -4,85 < 0,001* 0,76 

links x -13,35   3,82  -13,34   3,83 0,01 -2,25  0,024 0,35 

n = 42 y   -3,05   4,34    -2,90   4,33 0,15 -5,65 < 0,001* 0,87 

  z  35,02 17,44     35,16 17,46 0,14 -5,00 < 0,001* 0,77 

Anmerkung: Aufteilung nach operierter Hemisphäre. Test nach Wilcoxon, n = Anzahl der 
Implantationen, M = Mittelwert der ermittelten Zielpunkte [mm], SD = Standardabwei-
chung [mm], LARP = Messung mit anteriorer Platte, RPL = Messung ohne anteriorer 
Platte, Δ = Differenz der Mittelwerte (RPL-LARP), z = Teststatistik, * = statistisch signifi-
kante Unterschiede, r = Effektstärke. 

Die Planung der rechten Seite bei der x-Koordinate ergab im Mittel einen Zielpunkt von 

12,31 mm ± 3,30 mm für die Messung mit anteriorer Lokalisatorplatte (LARP) und von 

12,32 mm ± 3,30 mm ohne anteriorer Platte (RPL). Im Mittel zeigt sich eine Differenz 

von -0,01 mm ± 0,04 mm. Für die y-Koordinate ergab die Planung durchschnittliche Ziel-

punkte von -2,41 mm ± 4,92 mm (LARP) bzw. -2,21 mm ± 4,93 mm (RPL). Dabei lagen 

sie im Mittel -0,14 mm ± 0,09 mm auseinander. Die z-Koordinate lag bei 35,14 mm ± 

17,53 mm (LARP) bzw. 35,28 mm ± 17,56 mm (RPL), hier zeigten sich ein mittlerer 

Abstand von -0,14 mm ± 0,13 mm. Der statistische Test zeigte, dass in der x-Koordinate 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Planungen mit bzw. ohne anteriorer Lo-

kalisatorplatte bestanden (p = 0,028). Jedoch zeigten sich signifikante Unterschiede in 

der y- und z-Koordinate (p < 0,001). Die Effektstärke lag hier bei 0,87 (y) bzw. 0,76 (z), 

was nach Cohen (1988) einem starken Effekt entspricht (siehe Tabelle 25) [17].  

Für die Interventionen auf der linken Seite zeigte sich, dass die Planung für die x-Koor-

dinate einen durchschnittlichen Zielpunkt von -13,35 mm ± 3,82 mm (LARP) bzw. -13,34 

mm ± 3,83 mm (RPL) bei einem mittleren Abstand von 0,01 mm ± 0,04 mm aufwies. Die 

y-Koordinate lag bei -3,05 mm ± 4,34 mm (LARP) bzw. -2,90 mm ± 4,33 mm (RPL) und 

im Mittel zeigte sich ein Abstand von 0,15 mm ± 0,09 mm. Bei der z-Koordinate lagen 

die Zielpunkte bei 35,02 mm ± 17,44 mm (LARP) bzw. 35,16 mm ± 17,46 mm. Im Mittel 

zeigte sich hier ein Abstand von 0,14 mm ± 0,13 mm. Auch hier zeigte der statistische 

Test keinen signifikanten Unterschied in der x-Koordinate (p = 0,024), jedoch in der y- 

und z-Koordinate (p < 0,001). Die Effektstärke lag bei 0,87 (y) bzw. 0,77 (z) und ent-

spricht damit einem starken Effekt nach Cohen (1988) (siehe Tabelle 25) [17]. 
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Aus den Differenzen der Koordinaten ließ sich für die rechte Seite ein durchschnittlicher 

euklidischer Abstand von 0,23 mm ± 0,11 mm (Min = 0,05 mm, Max = 0,65 mm) ermitteln, 

links betrug er 0,24 mm ± 0,11 mm (Min = 0,06 mm, Max = 0,64 mm). Im Gesamten lag 

der euklidische Abstand bei 0,24 mm ± 0,11 mm (Min = 0,05 mm, Max = 0,65 mm). 
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4 Diskussion 

Die THS mittels rahmenbasierter Stereotaxie nimmt eine entscheidende Position in der 

Behandlung verschiedenster neuromotorischen Erkrankungen vom Morbus Parkinson 

bis zum essenziellen Tremor ein. Weltweit wurden bereits mehr als 160.000 solcher 

Operationen durchgeführt [77]. Allein am Universitätsklinikum Marburg finden pro Jahr 

etwa 40 Eingriffe statt. Der Bedarf an stereotaktischen Interventionen zur Therapie neu-

romotorischer Erkrankungen ist also sehr hoch. Dies zeigt die enorme Wichtigkeit im 

klinischen Alltag. Eine Optimierung der Arbeitsschritte sowie der Patientensicherheit die-

ser Prozeduren sind von großer Bedeutung für den Patienten wie auch für den Chirur-

gen. 

Grundpfeiler der Intervention ist eine hohe Genauigkeit. Die Hersteller stereotaktischer 

Rahmensysteme versprechen Submillimetergenauigkeit für Interventionen am Gehirn. 

Dies gilt jedoch nur für klinisch optimierte Zustände, also beispielsweise die Verwendung 

von Hochdosis-CT-Protokollen für eine gute Kontrastdarstellung der Referenzpunkte in 

der Bildgebung. Studien, die den Einfluss der Dosis auf die Registriergenauigkeit stereo-

taktischer Rahmensysteme untersuchen, finden sich in der gängigen Literatur nicht. Dies 

wurde daher in der vorliegenden Arbeit eingehend untersucht. 

Bei optimaler Patientenlagerung wird ein kleines Sichtfeld angestrebt, da dies zur voll-

ständigen Erfassung des Rahmens ausreicht. Kleine Sichtfeldgrößen haben kleine  

Voxelgrößen zur Folge, wodurch eine hohe Bildqualität erzielt werden kann. Ist eine op-

timale Lagerung nicht möglich, beispielsweise bei Rigor, Torticollis oder zervikalen Dys-

tonien, so muss aufgrund der exzentrischen Lage des Kopfes das Sichtfeld vergrößert 

werden. Dies führt zu einer Bildunschärfe und damit potenziell zu Einbußen der Genau-

igkeit bei der Registrierung, ist jedoch in diesen Situationen notwendig [4, 50]. Eine Un-

tersuchung, ob die Sichtfeldgröße einen Einfluss auf die Registriergenauigkeit hat, 

wurde bisher nicht durchgeführt. Auch hier knüpft die vorliegende Arbeit an. 

Zuletzt ergeben sich durch den Aufbau der Rahmensysteme potenziell fehleranfällige 

Strukturen, welche die Genauigkeit reduzieren könnten. Dies ist beispielsweise der Fall 

bei der anterioren Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens, die nur einseitig befestigt ist und 

damit einen gewissen Spielraum besitzt (siehe Abbildung 1c). In dieser Arbeit wurde der 

Einfluss der anterioren Lokalisatorplatte auf die Registriergenauigkeit daher näher un-

tersucht. 
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Die Untersuchung dieser verschiedenen Aspekte sollte dabei helfen, die stereotaktische 

Prozedur hinsichtlich der Genauigkeit zu optimieren und somit für Patienten angenehmer 

und sicherer zu gestalten sowie die Arbeit des Chirurgen zu erleichtern. 

4.1 Applizierte Strahlendosis 

Im klinischen Alltag wird die präoperative Bildgebung häufig mit Standard-(Hochdosis)-

Protokollen durchgeführt. Dies basiert auf Studien, die zeigten, dass Niedrigdosis-Pro-

tokolle im Vergleich zu konventionellen Standard-(Hochdosis)-Protokollen bei CT-Mes-

sungen des menschlichen Gehirns mit erhöhtem Bildrauschen einhergehen. Dabei 

bezog sich dies auf die Darstellung des Hirngewebes [51]. Die Anwendung dieser Stan-

dard-Protokolle bei der präoperativen Bildgebung geht mit einer ausgeprägten Strahlen-

belastung für den Patienten einher. Hierdurch steigt das Risiko von schwerwiegenden 

Folgeerkrankungen wie beispielsweise malignen Tumorerkrankungen stark an [57–59, 

71, 84].  

Heutzutage findet bei stereotaktischen Operationen häufig eine Fusion von MRT- und 

CT-Bildgebung statt. Während erstere eine bessere Darstellung von Weichteilgewebe 

wie den Hirnstrukturen ermöglicht, wird bei letzterer eine bessere Darstellung von Kno-

chenstrukturen sowie der Rods der Rahmensysteme erzielt. Durch die Fusion spielt die 

Qualität der Darstellung des Hirnparenchyms auf den CT-Bildern für die Registrierung 

lediglich eine untergeordnete Rolle. Von weitaus größerer Bedeutung ist in diesem Fall 

die korrekte Darstellung der Schädelknochen sowie der Rods der Rahmensysteme, um 

diese in Bezug zueinander setzen zu können. Die vorliegende Arbeit untersuchte daher, 

inwieweit eine Reduzierung der Dosis durch Verwendung von Niedrigdosis-Protokollen 

einen Einfluss auf die Registrierung stereotaktischer Rahmensysteme hat. 

Die in dieser Arbeit durchgeführten Untersuchungen des Einflusses des CT-Protokolls 

und damit der Dosis auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme 

zeigten, dass sowohl beim ZD-Rahmen als auch beim LV-Rahmen eine Reduzierung 

der Dosis nicht zu einer Reduktion der Registriergenauigkeit führte. Im Gegenteil: über 

alle Rods gemittelt zeigte sich bei beiden Rahmensystemen, dass in Protokoll 6 mit ei-

nem Bruchteil der in Protokoll 1 eingesetzten Dosis (<1 %) eine signifikant höhere Re-

gistriergenauigkeit erzielt werden konnte als in den anderen Protokollen. Eine Ausnahme 

bildete lediglich Protokoll 3 bei der Untersuchung am LV-Rahmen, welches sich nicht 

signifikant von Protokoll 6 unterschied. 
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Auch im zweiten Teil der Arbeit zur Untersuchung des Sichtfeldes wurden die Rods in 

Protokoll 6 am ZD-Rahmen allesamt signifikant genauer lokalisiert als in Protokoll 1. 

Beim LV-Rahmen zeigten sich größtenteils keine signifikanten Unterschiede. 

Bei den Untersuchungen der einzelnen Rods konnte kein stabiler Trend ermittelt werden, 

dennoch wurden 53 % der Rods beider Rahmensysteme am genauesten in Protokoll 6 

lokalisiert, an zweiter Stelle folgte Protokoll 5, in welchem 17 % der Rods am genauesten 

lokalisiert wurden. Es zeigte sich also auch hier eine klare Tendenz, dass Protokolle mit 

niedriger Dosis eine höhere Registriergenauigkeit der einzelnen Rods ermöglichten als 

Protokolle mit hoher Dosis. 

Zu beachten ist, dass die Unterschiede zwischen den Protokollen hinsichtlich der Re-

gistriergenauigkeit zumeist im niedrigen zweistelligen µm-Bereich lagen. Die Auswirkung 

auf die Registriergenauigkeit war dabei zwar statistisch signifikant, ein fundamentaler 

Einfluss auf die Genauigkeit ist jedoch nicht abzuleiten. Von sehr viel größerer Wichtig-

keit ist die Erkenntnis, dass CT-Protokolle mit niedriger Dosis mit hoher Wahrscheinlich-

keit problemlos bei der Registrierung der Rahmensysteme verwendet werden können 

und damit die einwirkende Strahlendosis stark reduziert werden kann. Dies hat eine 

drastische Verringerung des Risiko für Langzeitfolgen durch Strahlenbelastung wie bei-

spielsweise maligne Erkrankungen zur Konsequenz [5, 12, 71], was eine erhebliche Ent-

lastung für Patient und behandelnden Arzt darstellt. 

Eine Einordnung dieser Ergebnisse in den wissenschaftlichen Kenntnisstand ist schwie-

rig, da zum aktuellen Zeitpunkt nur sehr wenige Studien in der Literatur zu finden sind, 

welche die Registriergenauigkeit in der rahmengestützten Stereotaxie hinsichtlich einer 

Dosisreduktion untersucht haben. Studien über Einflussfaktoren fokussieren sich größ-

tenteils auf andere Parameter wie asymmetrisch angebrachte Rahmensysteme, unter-

schiedliche Schichtdicken der CT, das Kopfgewicht, mit unterschiedlichen 

Drehmomenten zugezogene Befestigungsschrauben, die Patientenlage oder Vibratio-

nen durch Bauarbeiten [2, 46, 63, 65, 76].  

Eine Studie von Carl et al. konnte bei der Untersuchung am intraoperativem CT für un-

terschiedliche CT-Protokolle (Head, Orbita, Sinus und Sinus -50 %) keinen signifikanten 

Einfluss auf die Lokalisierung der Referenzpunkte eines stereotaktischen Rahmens fest-

stellen. Ihre Registriergenauigkeit schwankten zwischen 0,14 - 0,43 mm (im Mittel: 0,21 

± 0,06 mm). Es zeigte sich somit, dass eine 3,5-fachen Reduzierung der Dosis ähnliche 

Ergebnisse lieferte wie vergleichbare THS-Prozeduren [16]. Die gemessenen Abwei-

chungen sind mit den Ergebnissen dieser Arbeit vergleichbar. Anzumerken ist jedoch, 
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dass CT-Protokolle mit noch niedrigeren Dosen von Carl et al. nicht eingehend unter-

sucht wurden. Hier konnte die vorliegende Arbeit hingegen Ergebnisse liefern. 

Moderne Programme ermöglichen eine Aufwertung der Bildqualität von CT-Aufnahmen, 

welche mittels Niedrigdosis-Protokollen angefertigt wurden. Somit kann die Bildqualität 

von Hochdosis-CT-Aufnahmen erreicht werden [44]. Wang et al. konnten zeigen, dass 

bei der rahmenlos unterstützten CT-gesteuerten Strahlentherapie Niedrigdosis-CT-Auf-

nahmen mithilfe eines Computerprogramms aufgewertet und eine ähnliche Bildqualität 

wie Hochdosis-Aufnahmen bei einem Bruchteil der Strahlendosis erzielt werden konnte 

[85]. Das Bildrauschen, welches mit Niedrigdosis-Protokollen einherging, konnte so mit-

tels Software reduziert werden. Die Verwendung von Niedrigdosis-Protokollen wird in 

Zukunft vermutlich vermehrt Einzug in die Klinik finden und damit auch in stereotaktische 

Prozesse. Die Registrierung der Rahmensysteme mit Niedrigdosis-Protokollen, so zeigt 

die vorliegende Arbeit, ist jedoch bereits ohne technische Bearbeitung der Bilder mög-

lich. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse dieser Arbeit zeigt sich also, dass eine Reduzierung der 

Strahlendosis durch die Wahl eines Niedrigdosis-Protokolls keinen Einfluss auf die Re-

gistriergenauigkeit hat. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, die Strahlenbelastung für Pa-

tienten bei der Registrierung stereotaktischer Rahmensysteme drastisch zu reduzieren. 

Das Risiko von fatalen Langzeitfolgen wie malignen Tumorerkrankungen kann somit ver-

ringert werden, was nicht nur im Interesse des Patienten, sondern auch des behandeln-

den Arztes läge. Dies könnte somit dazu beitragen, stereotaktische Operationen für 

Patienten angenehmer und vor allem sicherer zu gestalten. 

4.2 Sichtfeldgröße 

Das Einstellen eines kleineren Sichtfeldes führt zu einer kleineren Voxelgröße, also einer 

kleineren Kantenlänge und damit zu einer besseren Kontrastierung im CT-Bild. Dies ge-

schieht jedoch auf Kosten eines vermehrten Bildrauschens [4, 50]. Die Auswahl der 

Sichtfeldgröße unterliegt dabei den individuellen Vorgaben der jeweiligen Klinik. Durch 

wissenschaftliche Studien vorgegebene Richtlinien sind zum aktuellen Zeitpunkt nicht 

bekannt. In dieser Arbeit wurde daher untersucht, ob größere Sichtfelder bis 50 cm Kan-

tenlänge einen Einfluss auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme 

haben, um dahingehend belastbare Daten zu liefern. 

Die Ergebnisse zeigten, dass die Größe des Sichtfeldes bei beiden Rahmensystemen 

einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Registriergenauigkeit hatte.  
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Beim ZD-Rahmen konnte für beide untersuchten Protokolle mit einem Sichtfeld von 30 

cm die höchste, mit einem 50 cm Sichtfeld die niedrigste Registriergenauigkeit erzielt 

werden. Beim LV-Rahmen konnte im Newborn-Protokoll die höchste Registriergenauig-

keit ebenfalls bei 30 cm Sichtfeld erzielt werden, im Head-Protokoll war das Sichtfeld 

von 40 cm noch genauer als das bei 30 cm. Kleine Sichtfeldgrößen ergaben folglich 

höhere Registriergenauigkeiten als große. Dies zeigte sich auch bei der Betrachtung der 

Lokalisierung einzelner Rods. Von den 34 untersuchten Rods beider Rahmensysteme 

wiesen 38 % die höchste Registriergenauigkeit bei einer Sichtfeldgröße von 30 cm auf, 

weitere 26 % entfielen auf ein Sichtfeld von 35 cm. Lediglich bei zwei Rods (6 %) konnte 

die höchste Registriergenauigkeit bei der Messung mit 50 cm Sichtfeld festgestellt wer-

den (siehe Abbildung 24). 

Aus den Ergebnissen kann demnach geschlussfolgert werden, dass ein höheres Sicht-

feld mit einer niedrigeren Registriergenauigkeit einherging. Dies sollte zukünftig bei der 

Wahl des Sichtfeldes berücksichtigt werden. Die Unterschiede lagen dabei auch hier im 

niedrigen dreistelligen µm-Bereich. Es ist unklar, ob sich daraus eine klinische Konse-

quenz ergibt, z.B. inwieweit weitere Operationsschritte wie die Trajektorien-Planung 

durch die Wahl des Sichtfeldes beeinflusst werden. Da sich keine Daten in der gängigen 

Literatur finden ließen, kann dies zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht gänzlich beantwor-

tet werden. 

Auffällig war, dass das verwendete CT-Protokoll keinen Einfluss auf die Registriergenau-

igkeiten hatte. Sowohl im Head- als auch im Newborn-Protokoll zeigte sich die Tendenz, 

dass höhere Sichtfeldgrößen eine schlechtere Registriergenauigkeit aufwiesen. 

Bei der Abwägung der Vor- und Nachteile kann das Akzeptieren des Risikos einer leicht 

ungenaueren Registriergenauigkeit durch die Wahl eines größeren Sichtfeldes gerecht-

fertigt sein, wenn beispielsweise eine Kippung des Rahmensystems bei der Befestigung 

am Kopf des Patienten bei anatomischen Begebenheiten notwendig sein sollte oder aus 

sonstigen Gründen eine zentrale Ausrichtung im CT unmöglich ist. Inwieweit dies einen 

Einfluss auf die Gesamtgenauigkeit und den klinischen Outcome der stereotaktischen 

Prozedur besitzt, muss in zukünftigen Studien eingehend untersucht werden. 

4.3 Rahmenspezifische Fehlerquellen 

Die Lokalisator-Box des ZD-Rahmens besteht aus vier Platten. Beim LV-Rahmen, des-

sen Lokalisator-Box lediglich aus zwei seitlichen Platten besteht, konnten vergleichbare 

Genauigkeiten bei der Registrierung erzielt werden. Es ist also anzunehmen, dass eine 
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Erhöhung der Anzahl der Platten nicht zwangsläufig eine höhere Registriergenauigkeit 

zur Folge hat. Im Gegenteil: durch die unilaterale Befestigung der anterioren Platte am 

ZD-Rahmen ist diese anfällig für Bewegung und folglich ungenauer Lokalisation. Diese 

Arbeit untersuchte, inwieweit dieser Umstand einen Einfluss auf die Registriergenauig-

keit sowie die Zielpunktermittlung bei bereits geplanten Trajektorien hatte. Dafür wurde 

zunächst untersucht, ob es signifikante Unterschiede zwischen den Rods der anterioren 

Lokalisatorplatte und denen der anderen Platten gab. Die Ergebnisse zeigten, dass die 

Rods der anterioren Platte (Rod 3, 4 und 5) signifikant ungenauer registriert wurden als 

die der restlichen Platten. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass ca. 87 % der Ausrei-

ßer-Werte in der statistischen Analyse auf die Rods der anterioren Lokalisatorplatte zu-

rückzuführen waren. Bei den Extremwerten waren es sogar 94 %, die alle bei Rod 3 zu 

finden und damit Teil der anterioren Platte waren (siehe Abbildung 27).  

Betrachtet man die Ergebnisse bezüglich des Vergleichs zwischen LARP und RPL 

(siehe Tabelle 24), so zeigte sich, dass für alle Protokolle bei Weglassen der anterioren 

Lokalisatorplatte statistisch signifikant bessere mittlere Registriergenauigkeiten erzielt 

werden konnten als bei Hinzunahme ebendieser. Dabei zeigte sich durchgehend ein 

starker Effekt. Dies bestätigte die Beobachtungen aus dem Vergleich der einzelnen Rods 

und unterstützt die Vermutung, dass durch die anteriore Platte die Registriergenauigkeit 

negativ beeinflusst wurde. 

Um dies tiefergehend und im klinischen Kontext zu untersuchen, wurde der Einfluss des 

Weglassens der anterioren Platte auf die Ergebnisse der Zielpunktbestimmung bei vor-

geplanten Trajektorien untersucht. Hierfür wurden die Daten von 83 Elektroden-implan-

tationen herangezogen. Es zeigte sich für beide operierten Seiten, dass sich die 

Zielpunkte für die Messung LARP und RPL in der y- und z-Koordinate signifikant vonei-

nander unterschieden und dabei einen starken Effekt aufwiesen. Für die x-Koordinate 

konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (vgl. Tabelle 25). Im Durch-

schnitt lagen die errechneten Zielpunkte ca. 0,24 ± 0,11 mm voneinander entfernt. Es ist 

bemerkenswert, dass ein stereotaktisches Rahmensystem allein aufgrund seiner Kon-

struktion einen solchen Unterschied zuließ. Diese Abweichung des Zielpunktes könnte 

dabei entscheidende Auswirkungen auf das klinische Resultat einer stereotaktischen 

Operation haben. Vergleicht man sie beispielsweise mit dem Durchmesser einer THS-

Elektrode, welcher je nach Modell zwischen 0,80 mm und 1,27 mm liegt [36], so zeigt 

sich, dass alleine durch Inkludieren der frontalen Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens bei 

der Trajektorienplanung eine optimale Platzierung der Elektrode behindert werden kann 

- mit weitreichenden Folgen für die Patienten. 
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Der Umstand potenzieller rahmenspezifischer Fehlerquellen, welche die Genauigkeit 

stereotaktischer Operationen negativ beeinflussen können, ist in der gängigen Literatur 

kaum näher untersucht worden. Jedoch sind designspezifische Fehlerquellen stereotak-

tischer Rahmensysteme nicht gänzlich unbekannt. So wurde beispielsweise der Einfluss 

von heterogenen Drehmomenten der Fixationsschrauben auf die Verzerrung des Rah-

mensystems untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass Abweichungen vom stere-

otaktischen Ziel in klinischen Modellen auftraten [63]. Speziell zu dem in dieser Arbeit 

untersuchten Aspekt der anterioren Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens war jedoch zum 

Zeitpunkt der Untersuchungen keine relevante Studie bekannt. 

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit kann geschlussfolgert werden, dass auf die anteriore 

Lokalisatorplatte bei der Registrierung des Rahmensystems verzichtet werden kann, ge-

gebenenfalls sogar verzichtet werden sollte. Die anteriore Lokalisatorplatte wurde signi-

fikant ungenauer lokalisiert als die anderen Platten und stellt daher eine mögliche 

Fehlerquelle des Systems dar. Solche Fehler sollten bei hochpräzisen Prozeduren wie 

der stereotaktischen Elektrodenimplantation vermieden werden.  

Dies hat auch bei anatomischen Besonderheiten der Patienten Auswirkungen. Liegt die 

anteriore Platte beispielsweise bei prominenter Nase auf und die Position weicht stark 

von der ursprünglich angedachten ab, könnte sich ein besonders ausgeprägter negativer 

Einfluss auf die Registriergenauigkeit des Rahmensystems ergeben. In solchen Fällen 

zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die Platte bedenkenlos entfernt bzw. bei der 

Registrierung ignoriert werden kann. Der intraoperative Ablauf zur Vorbereitung des ste-

reotaktischen Eingriffs wird dadurch nicht beeinträchtigt und Einbußen hinsichtlich der 

Registriergenauigkeit sind nicht zu erwarten. 

Es kann weiterhin geschlussfolgert werden, dass bei stereotaktischen Rahmensystemen 

stets auf mögliche Fehlerquellen zu achten und der Hersteller gegebenenfalls darauf 

hinzuweisen ist. Präoperativ Qualitätssicherungsmaßnahmen könnten durchgeführt 

werden, welche eine optimale Registrierung gewährleisten können. So sollte beispiels-

weise auf eine ausreichende Fixierung der Lokalisatorplatten geachtet und überprüft 

werden, ob Teile der Lokalisatorplatten Kontakt zu anatomischen Strukturen wie bei-

spielsweise der Nase haben. 

Auf diese Ergebnisse aufbauend sollten weitere Studien durchgeführt werden, um eine 

fortlaufende Verbesserung der Rahmendesigns und eine Optimierung des Arbeitsablau-

fes bei stereotaktischen Eingriffen zu ermöglichen. Dies würde sowohl dem Patienten 

als auch dem Operateur zugutekommen und die stereotaktische Prozedur weiter ver-

bessern. 
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4.4 Limitationen und Stärken 

In dieser Arbeit wurden zwei Rahmensysteme untersucht. Die Übertragung der Ergeb-

nisse auf andere Systeme lässt sich nicht zweifelsfrei rechtfertigen. Dies könnte als Li-

mitation interpretiert werden. Aufgrund der ähnlichen Bauweise stereotaktischer 

Rahmensysteme ist es jedoch recht wahrscheinlich, dass die Ergebnisse auf andere 

Systeme übertragbar sind. Belegt werden kann dies lediglich durch weiterführende Stu-

dien. 

Weiterhin ist anzumerken, dass zur Vergleichbarkeit der Messungen die Registrierung 

nicht automatisch durch das Programm erfolgte, da insbesondere bei der Verwendung 

von Niedrigdosis-Protokollen eine automatische Registrierung oft nicht möglich war. 

Stattdessen erfolgte die Registrierung auf manuellem Wege mittels Schwellenwertein-

stellung. Als Ziel wurde die maximal lokalisierbare Anzahl an Schichten festgelegt. Hier-

durch ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse gesichert. Ein bestimmter Schwellenwert 

konnte nicht definiert werden, da eine entsprechende Funktion zum Ablesen des Wertes 

im Programm nicht vorgesehen war. 

Eine Limitation dieser Arbeit ist der Mangel an vergleichbaren Studien in der gängigen 

Literatur, welche die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme näher un-

tersuchen. Es fehlen schlicht Daten, welche die Einordnung der Ergebnisse ermögli-

chen. Entsprechende Studien sind für eine ausreichende Evidenz und zur Bestätigung 

dieser Ergebnisse unverzichtbar. 

Diese Limitation stellt jedoch gleichzeitig auch eine der größten Stärken dieser Arbeit 

dar. Durch fehlende Studien gibt es keine klaren Empfehlungen bezüglich der optimalen 

Durchführung stereotaktischer Operationen. Die Wahl des CT-Protokolls oder des Sicht-

feldes bei der Registrierung bleibt meist den Kliniken selbst überlassen. Evidenzbasierte 

Vorgaben existieren nicht. Diese sind jedoch essenziel, um einen sicheren und optimier-

ten Ablauf stereotaktischer Prozesse zu ermöglichen. Um hier eine Basis zu schaffen, 

wurden im Rahmen dieser Arbeit über 32.000 Registriergenauigkeitswerte erhoben und 

statistisch ausgewertet. Ebenso die Daten von 83 Elektrodenimplantationen an 42 Pati-

enten. Durch die umfangreiche Datenmenge konnten viele Aspekte der Registrierung 

näher untersucht und beleuchtet werden. Diese Arbeit ist daher in ihrer Art einzigartig 

und bietet mit ihren Ergebnissen eine stabile Grundlage, auf die weiterführende Studien 

aufbauen können und an denen sich in der klinischen Praxis orientiert werden kann.  
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4.5 Schlussfolgerung 

Untersuchungen bezüglich des Einflusses verschiedener Parameter und Begebenheiten 

auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme sind nach wie vor selten. 

Dabei könnte durch entsprechende Studien ein großer Schritt in Richtung Patientensi-

cherheit und Optimierung des prä- und intraoperativen Ablaufs stereotaktischer Opera-

tionen getan werden. Die meisten Studien, welche die Registriergenauigkeiten bei 

stereotaktischen Systemen untersuchten, taten dies im klinischen Kontext. So gibt es 

zahlreiche Studien, welche die Gesamtgenauigkeit operativ eingebrachter Elektroden 

bzw. deren Abstand zu den vorher berechneten Zielpunkten untersuchten [23, 33, 49, 

52, 53]. Oder rahmengestützte Stereotaxie-Systeme wurden im klinischen Kontext mit 

der Genauigkeit rahmenloser Systeme verglichen [8, 10, 11, 24, 34, 38, 60, 66, 69]. Die 

Gesamtgenauigkeit und das Ergebnis mag für den Operateur von höherer Relevanz 

sein, lässt aber keine Rückschlüsse auf die Ursachen von Ungenauigkeiten zu, da sich 

die Gesamtgenauigkeit aus vielen Faktoren zusammensetzt (technische Genauigkeit, 

Bildgebungsgenauigkeit, Registriergenauigkeit, Erfahrung des Operateurs bzw. der Kli-

nik, etc.) [54, 82, 86]. Mit der Registriergenauigkeit wurde in der vorliegenden Arbeit einer 

dieser Faktoren näher untersucht. 

So konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die Anwendung von Niedrigdosis-Pro-

tokollen keinen negativen Einfluss auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rah-

mensysteme hatte. Niedrigdosis-Protokolle können bei der Registrierung also ohne 

Verlust der Genauigkeit eingesetzt werden und Patienten vor einer hohen Strahlenbe-

lastung mit entsprechenden Langzeitfolgen schützen. 

Eine Erhöhung der Sichtfeldgröße ging mit einer signifikant ungenaueren Registrier-

genauigkeit einher. Die Abweichungen waren sehr klein, eine klinische Relevanz ist da-

her nicht zu vermuten. Da unter bestimmten Bedingungen ein größeres Sichtfeld 

erforderlich sein kann, sollte bei Indikation eine Risikoabwägung erfolgen. Der Einfluss 

auf die Gesamtgenauigkeit wurde in dieser Arbeit nicht untersucht und sollte in Folge-

studien eingehend untersucht werden.  

Zuletzt konnte gezeigt werden, dass die anteriore Lokalisatorplatte des ZD-Rahmens 

statistisch signifikant ungenauer registriert wurde und damit einen negativen Einfluss auf 

die Registriergenauigkeit des Rahmens hatte. Das Weglassen der Lokalisatorplatte re-

sultiert dabei in zwei der drei Achsen des Raumes in einem signifikanten Abstand der 

Zielpunkte. Ob durch Ignorieren der anterioren Platte die Genauigkeit des Zielpunktes 

verbessert werden konnte, kann aus den Daten dieser Arbeit nicht abgeleitet werden. 



Diskussion 

66 

  

Es ist aufgrund der fehleranfälligen Rods der anterioren Lokalisatorplatte jedoch anzu-

nehmen. Ein Weglassen der anterioren Platte hat unabhängig davon andere Vorteile, 

beispielsweise bei anatomischen Besonderheiten des Patientenkopfes. Die Ergebnisse 

dieser Arbeit deuten darauf hin, dass dies ohne Genauigkeitsverlust möglich ist. Der in 

dieser Arbeit untersuchte LV-Rahmen, der lediglich zwei Platten mit jeweils drei Rods 

besitzt, zeigte vergleichbare Genauigkeiten, was diese Vermutung weiter unterstützt.  

Die vorliegende Arbeit untersuchte mit der Registrierung stereotaktischer Rahmensys-

teme einen Teilschritt eines stereotaktischen Eingriffs. Der Einfluss verschiedener Para-

meter wie der applizierten Strahlendosis, des Sichtfeldes oder konstruktionsspezifischer 

Aspekte auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensysteme wurde in dieser 

Ausführlichkeit bisher noch nicht näher betrachtet. Hier setzte diese Arbeit an und bietet 

mit Ihren Ergebnissen nicht nur einen Leitfaden für eine möglichst sichere und präzise 

Durchführung der Registrierung, sondern auch eine Grundlage für weiterführende Stu-

dien mit dem Ziel, die stereotaktische Prozedur weiter zu optimieren. 
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5 Zusammenfassung 

5.1 Kurzfassung 

Die rahmenbasierte Stereotaxie stellt einen essenziellen Bestandteil in der Therapie 

neurodegenerativer Erkrankungen dar. Die präzise Implantation von Elektroden in das 

Gehirn erfordert ein System, welches den hohen Ansprüchen an Genauigkeit gerecht 

wird. Diesbezüglich bieten stereotaktische Rahmensysteme eine Lösung, da sie eine 

äußerst präzise Elektrodenimplantation am gewünschten Zielort ermöglichen. 

Die einzelnen Schritte einer stereotaktischen Prozedur umfassen das Anbringen des 

Rahmensystems, dessen Registrierung, die Planung der Trajektorie sowie die anschlie-

ßende Operation. Einflüsse auf die Registriergenauigkeit stereotaktischer Rahmensys-

teme, beispielsweise durch Parameter wie Strahlendosis, Sichtfeldgröße oder auch 

rahmenspezifischer Aufbau, in diesem Fall die bewegliche Lokalisatorplatte eines Rah-

mens, wurden bislang kaum untersucht. Die vorliegende Arbeit hatte daher zum Ziel, 

den Einfluss dieser Faktoren auf die Registriergenauigkeit von Rahmensystemen näher 

zu untersuchen. 

Ein Teil dieser Arbeit bestand aus Untersuchungen zur Auswirkung von applizierter Do-

sis und Sichtfeldgröße auf die Registriergenauigkeit. Zu diesem Zweck wurden zwei un-

terschiedliche Rahmensysteme an einem anthropomorphen Phantom angebracht. 

Hierbei handelte es sich um den Zamorano-Duchovny-Rahmen (ZD) der Firma Inomed 

sowie den Vantage-Rahmen (LV) der Firma Leksell. Im Rahmen der Bildgebung wurden 

sowohl das CT-Protokoll (Head-, Orbita-, Sinus-, Sinus 80 %-, Sinus 5 mA- und 

Newborn-Protokoll) als auch die Sichtfeldgröße (30, 35, 40, 45 und 50 cm, jeweils im 

Head- und Newborn-Protokoll) variiert. Im Anschluss wurde eine Registrierung durchge-

führt und die statistische Auswertung der Registriergenauigkeit vorgenommen.  

Weiterhin erfolgte die Untersuchung des Einflusses der beweglichen Lokalisatorplatte 

des ZD-Rahmens auf die Registriergenauigkeit. Zu diesem Zweck wurden die vier Lo-

kalisatorplatten zunächst untereinander verglichen. In einem nächsten Schritt wurde 

eine retrospektive Untersuchung der Daten von 83 Elektrodenimplantationen durchge-

führt, um festzustellen, ob die bewegliche Platte einen Einfluss auf die Zielpunktkoordi-

naten geplanter Trajektorien hatte. 

Die Auswertung des Einflusses der Dosis ergab, dass eine Reduzierung ebendieser bei 

beiden Rahmensystemen keine signifikante Verschlechterung der Registriergenauigkeit  
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zur Folge hatte. Im Gegenteil, ein Vergleich der Ergebnisse zeigte, dass eine höhere 

Registriergenauigkeit für Messungen im Protokoll mit der niedrigsten applizierten Strah-

lendosis (Newborn-Protokoll) im Vergleich zu den übrigen Protokollen festgestellt wer-

den konnte. 

Die Untersuchungen zum Sichtfeld ergaben, dass mit zunehmender Kantenlänge eine 

Verschlechterung der Registriergenauigkeit zu verzeichnen war. Das verwendete CT-

Protokoll wies dabei keinen Einfluss auf das Resultat auf. Die ermittelten Differenzen 

lagen im niedrigen dreistelligen Mikrometerbereich. 

Es konnte weiter nachgewiesen werden, dass die bewegliche anteriore Platte des ZD-

Rahmens einen signifikanten Einfluss auf die Registrierung ausübte. Im Vergleich zu 

den übrigen Platten wies sie die größte Ungenauigkeit bei der Lokalisierung auf, wobei 

87 % der Ausreißerwerte auf diese Platte entfielen. Dies hatte signifikante Auswirkungen 

auf zwei der drei Zielpunktkoordinaten von geplanten Trajektorien operierter Patienten. 

Insgesamt zeigte sich dabei ein durchschnittlicher Abstand von 0,24 mm zwischen den 

ermittelten Zielpunkten unter Hinzunahme (LARP) bzw. Weglassen der frontalen Platte 

(RPL). 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass Niedrigdosis-Protokolle bei der Regist-

rierung stereotaktischer Rahmensysteme ohne Genauigkeitsverlust eingesetzt werden 

können, was mit einer Reduktion der applizierten Strahlendosis auf weniger als 1 % im 

Vergleich zum Hochdosis-Protokoll einhergeht. Somit kann potenziell schädliche Strah-

lung eingespart werden und das Risiko für Langzeitfolgen reduziert werden. Weiterhin 

ergaben die Ergebnisse, dass Vergrößerungen des Sichtfeldes mit einer reduzierten Ge-

nauigkeit bei der Registrierung einhergingen. Da die Unterschiede jedoch sehr klein wa-

ren, sollte bei Notwendigkeit einer Vergrößerung des Sichtfeldes stets eine Risiko-

Nutzen-Abwägung erfolgen. Zuletzt zeigte diese Arbeit, dass die anteriore Lokalisator-

platte des ZD-Rahmens signifikant schlechter lokalisiert wurde als die restlichen Platten 

und dabei ein signifikanter Einfluss auf die Zielpunktkoordinaten von geplanten Trajek-

torien nachgewiesen werden konnte. Daher ist kritisch abzuwägen, ob die frontale Platte 

des ZD-Rahmens als mögliche Fehlerquelle bei der Registrierung miteinbezogen wer-

den sollte.  
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5.2 Summary 

Frame-based stereotaxy represents a cornerstone technique in the management of neu-

rodegenerative disorders. The accurate implantation of electrodes into the brain requires 

a system that can meet the high standards for precision. This can be achieved through 

the use of stereotactic frames which enable the precise implantation of electrodes at the 

intended target site. 

The individual steps of a stereotactic procedure include attaching the frame system, reg-

istration of the stereotactic frame, trajectory planning and the subsequent surgical pro-

cedure. Influences on the registration of the frame systems, for example through 

parameters such as dose, size of field of view or frame-specific structures, in this case 

the movable localizer plate of a frame, have hardly been investigated so far. The aim of 

this study was therefore to investigate the influence of these factors on localization ac-

curacy during registration of stereotactic frame systems.  

As part of the studies, measurements were carried out to analyze the effect of radiation 

dose and field of view on the localization accuracy during stereotactic frame registration. 

For this purpose, two different frame systems were attached to an anthropomorphic 

phantom. These were the Zamorano-Duchovny frame (ZD, Co. Inomed) and the Van-

tage frame (LV, Co. Leksell). Both, the CT protocol (Head, Orbita, Sinus, Sinus 80%, 

Sinus 5 mA and Newborn protocol) and the field of view size (30, 35, 40, 45 and 50 cm, 

each in the Head and Newborn protocols), respectively, were varied. Subsequently, the 

localization and statistical evaluation of the localization accuracy were analyzed. 

Another part of this work was to analyze the influence of the movable localizer plate of 

the ZD frame on registration accuracy. Therefore, a comparison was initially conducted 

between the four localizer plates. In Addition, a retrospective analysis was conducted on 

data from 83 electrode implantations to determine whether the movable plate exerted an 

influence on the target point coordinates of planned trajectories. 

The evaluation of the influence of radiation dose showed that a reduction in applied dose 

by choosing different CT protocols did not result in a notable decline in localization ac-

curacy of both frame systems. On the contrary, a comparison of the results revealed that 

a higher registration accuracy could be determined for measurements using the protocol 

with the lowest applied radiation dose (Newborn protocol) compared to the other proto-

cols. 
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Investigation of the field of view and its impact on localization accuracy revealed that the 

accuracy deteriorated with increasing edge length, irrespective of the CT protocols em-

ployed. The determined differences were within the low three-digit micrometer range. 

It was further demonstrated that the movable anterior plate of the ZD frame, compared 

to the other plates of the frame, was localized the poorest, with 87% of the outliers at-

tributable to the rods of this plate. This had a significant impact on two out of three target 

point coordinates of the trajectories planned for surgeries on patients, resulting in an 

average distance of 0.24 mm between the target points when the plate was added 

(LARP) and removed (RPL), respectively. 

In conclusion, the results demonstrated that low-dose protocols can be employed for the 

accurate localization of stereotactic frames without compromising the precision of frame 

registration. This is associated with a reduction in the applied radiation dose to less than 

1% compared to the high-dose protocol, which means that potentially harmful radiation 

can be reduced and long-term consequences avoided. Moreover, the findings of this 

study indicated that augmented field of view was linked to diminished localization preci-

sion. Nevertheless, given the minimal magnitude of these discrepancies, a comprehen-

sive risk-benefit assessment is imperative prior to modifying the field of view. Finally, the 

results of this study showed that the anterior localizer plate of the ZD frame was localized 

to a significantly lesser degree than the other plates, thereby influencing the target point 

coordinates of planned trajectories. Therefore, a critical assessment should be made as 

to whether the frontal plate of the ZD frame should be included in the registration pro-

cess.  
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7 Anhang 

Zu 3.1.1 

Tabelle 26: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen CT-Protokollen am ZD-Rahmen 

Protokoll n M SD Min Max 

Rod 1 

1 125 0,160 0,078 0,017 0,502 
2 125 0,144 0,073 0,034 0,437 
3 125 0,151 0,104 0,013 0,919 
4 125 0,144 0,076 0,024 0,478 
5 125 0,148 0,078 0,004 0,566 

6 125 0,148 0,099 0,012 0,849 

Rod 2 

1 125 0,142 0,081 0,007 0,376 
2 125 0,145 0,067 0,009 0,358 
3 125 0,143 0,068 0,022 0,325 
4 125 0,142 0,079 0,029 0,441 
5 125 0,145 0,077 0,017 0,336 

6 125 0,140 0,080 0,013 0,745 

Rod 3 

1 125 0,247 0,165 0,007 1,063 
2 125 0,258 0,204 0,005 1,040 
3 125 0,251 0,153 0,024 1,261 
4 125 0,250 0,152 0,029 1,000 
5 125 0,280 0,226 0,019 1,301 

6 125 0,205 0,102 0,015 0,457 

Rod 4 

1 125 0,221 0,111 0,043 0,520 
2 125 0,240 0,111 0,019 0,530 
3 125 0,219 0,099 0,032 0,482 
4 125 0,221 0,102 0,017 0,388 
5 125 0,208 0,105 0,029 0,426 

6 125 0,235 0,092 0,020 0,401 

Rod 5 

1 125 0,224 0,087 0,040 0,423 
2 125 0,221 0,084 0,016 0,391 
3 125 0,218 0,073 0,027 0,389 
4 125 0,217 0,106 0,014 0,434 
5 125 0,221 0,076 0,033 0,419 

6 125 0,206 0,096 0,003 0,451 

Rod 6 

1 125 0,163 0,083 0,012 0,365 
2 125 0,156 0,073 0,026 0,339 
3 125 0,151 0,080 0,008 0,338 
4 125 0,171 0,079 0,014 0,371 
5 125 0,163 0,084 0,014 0,370 

6 125 0,137 0,068 0,014 0,307 

Rod 7 

1 125 0,116 0,060 0,012 0,269 
2 125 0,116 0,071 0,002 0,323 
3 125 0,129 0,050 0,040 0,352 
4 125 0,119 0,065 0,006 0,313 
5 125 0,119 0,066 0,025 0,386 

6 125 0,126 0,048 0,015 0,275 
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Rod 8 

1 125 0,157 0,091 0,031 0,386 
2 125 0,158 0,078 0,007 0,383 
3 125 0,166 0,084 0,008 0,448 
4 125 0,148 0,086 0,014 0,447 
5 125 0,188 0,082 0,021 0,467 

6 125 0,139 0,072 0,012 0,318 

Rod 9 

1 125 0,157 0,081 0,004 0,390 
2 125 0,163 0,073 0,020 0,343 
3 125 0,171 0,08 0,012 0,350 
4 125 0,138 0,075 0,011 0,316 
5 125 0,167 0,085 0,003 0,366 

6 125 0,146 0,076 0,013 0,314 

Rod 10 

1 125 0,114 0,054 0,022 0,331 
2 125 0,126 0,047 0,015 0,234 
3 125 0,107 0,042 0,008 0,221 
4 125 0,115 0,046 0,006 0,199 
5 125 0,117 0,044 0,014 0,228 

6 125 0,095 0,045 0,013 0,306 

Rod 11 

1 125 0,158 0,081 0,002 0,332 
2 125 0,139 0,074 0,006 0,344 
3 125 0,148 0,071 0,020 0,351 
4 125 0,145 0,071 0,005 0,300 
5 125 0,131 0,078 0,018 0,385 

6 125 0,137 0,067 0,014 0,289 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 

 

Tabelle 27: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschied-
lichen CT-Protokollen am ZD-Rahmen 

Rod 1 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   
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Rod 2 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   

Rod 3 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 - 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 + 0 0   

Rod 4 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 (-) (0,10) 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 + 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   

Rod 5 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   

Rod 6 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 - 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   + 0 0 

4 0 0 -   0 - 

5 0 0 0 0   - 

6 + 0 0 + +   

Rod 7 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   
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Rod 8 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 + 0 

2 0   0 0 + - 

3 0 0   0 0 - 

4 0 0 0   + 0 

5 - - 0 -   - 

6 0 + + 0 +   

Rod 9 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 - 0 0 

3 0 0   - 0 - 

4 0 + +   + 0 

5 0 0 0 -   0 

6 0 0 + 0 0   

Rod 10 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 - 

2 0   - 0 0 - 

3 0 +   0 0 - 

4 0 0 0   0 - 

5 0 0 0 0   - 

6 + + + + +   

Rod 11 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 - 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 - 0 

4 0 0 0   0 0 

5 + 0 + 0   0 

6 0 0 0 0 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 

 
Zu 3.1.2 

Tabelle 28: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen CT-Protokollen am LV-Rahmen 

Protokoll n M SD Min Max 

Rod 1 

1 111 0,126 0,089 0,032 0,439 

2 110 0,123 0,098 0,024 0,442 

3 110 0,110 0,088 0,001 0,313 

4 110 0,174 0,077 0,015 0,350 

5 110 0,173 0,076 0,011 0,381 

6 110 0,080 0,064 0,001 0,328 
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Rod 2 

1 111 0,207 0,106 0,006 0,532 

2 110 0,204 0,107 0,026 0,474 

3 110 0,212 0,109 0,027 0,480 

4 110 0,207 0,093 0,044 0,414 

5 110 0,201 0,089 0,030 0,404 

6 110 0,218 0,098 0,002 0,457 

Rod 3 

1 111 0,189 0,081 0,014 0,331 

2 110 0,178 0,076 0,009 0,343 

3 110 0,169 0,067 0,032 0,319 

4 110 0,212 0,078 0,068 0,384 

5 110 0,207 0,079 0,049 0,388 

6 110 0,145 0,075 0,022 0,332 

Rod 4 

1 111 0,153 0,065 0,016 0,280 

2 110 0,154 0,072 0,017 0,362 

3 110 0,120 0,067 0,009 0,320 

4 110 0,147 0,067 0,016 0,340 

5 110 0,141 0,068 0,012 0,332 

6 110 0,130 0,062 0,036 0,327 

Rod 5 

1 111 0,103 0,049 0,010 0,241 

2 110 0,104 0,057 0,008 0,237 

3 110 0,105 0,053 0,004 0,221 

4 110 0,110 0,050 0,005 0,292 

5 110 0,103 0,053 0,009 0,260 

6 110 0,099 0,055 0,005 0,292 

Rod 6 

1 111 0,172 0,056 0,046 0,310 

2 110 0,174 0,049 0,018 0,309 

3 110 0,116 0,047 0,042 0,243 

4 110 0,131 0,057 0,006 0,267 

5 110 0,127 0,055 0,015 0,260 

6 110 0,151 0,082 0,028 0,361 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 
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Tabelle 29: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschied-
lichen CT-Protokollen am LV-Rahmen 

Rod 1 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 + + - 

2 0   0 + + - 

3 0 0   + + 0 

4 - - -   0 - 

5 - - - 0   - 

6 + + 0 + +   

Rod 2 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 + + 0 0 0   

Rod 3 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 + - 

2 0   0 + + 0 

3 0 0   + + 0 

4 0 - -   0 - 

5 - - - 0   - 

6 + 0 0 + +   

Rod 4 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   ns - - - - 

2 ns   - 0 0 0 

3 + +   0 0 0 

4 + 0 0   0 0 

5 + 0 0 0   0 

6 + 0 0 0 0   

Rod 5 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 0 0 0 0 

2 0   0 0 0 0 

3 0 0   0 0 0 

4 0 0 0   0 0 

5 0 0 0 0   0 

6 0 0 0 0 0   
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Rod 6 

 Protokoll 1 2 3 4 5 6 

1   0 - - - - 

2 0   - - - - 

3 + +   + 0 + 

4 + + -   0 0 

5 + + 0 0   0 

6 + + - 0 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 

 

Zu 3.2.1 

Tabelle 30: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head-Protokoll 

Sichtfeld n M SD Min Max 

Rod 1 

30 cm 127 0,160 0,078 0,017 0,502 

35 cm 127 0,171 0,081 0,019 0,459 

40 cm 127 0,170 0,084 0,014 0,390 

45 cm 127 0,151 0,088 0,007 0,549 

50 cm 127 0,184 0,101 0,007 0,419 

Rod 2 

30 cm 127 0,142 0,081 0,007 0,376 

35 cm 127 0,176 0,102 0,010 0,359 

40 cm 127 0,184 0,083 0,033 0,405 

45 cm 127 0,134 0,075 0,002 0,287 

50 cm 127 0,181 0,071 0,020 0,278 

Rod 3 

30 cm 127 0,247 0,165 0,007 1,063 

35 cm 127 0,222 0,139 0,016 0,787 

40 cm 127 0,231 0,154 0,009 1,011 

45 cm 127 0,213 0,114 0,029 0,505 

50 cm 127 0,219 0,120 0,019 0,585 

Rod 4 

30 cm 127 0,221 0,111 0,043 0,520 

35 cm 127 0,193 0,099 0,051 0,472 

40 cm 127 0,213 0,083 0,057 0,436 

45 cm 127 0,259 0,098 0,087 0,527 

50 cm 127 0,140 0,066 0,012 0,306 
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Rod 5 

30 cm 127 0,224 0,087 0,040 0,423 

35 cm 127 0,219 0,083 0,024 0,411 

40 cm 127 0,196 0,074 0,039 0,417 

45 cm 127 0,223 0,106 0,019 0,448 

50 cm 127 0,211 0,101 0,044 0,514 

Rod 6 

30 cm 127 0,163 0,083 0,012 0,365 

35 cm 127 0,160 0,090 0,003 0,430 

40 cm 127 0,164 0,087 0,021 0,406 

45 cm 127 0,171 0,077 0,007 0,372 

50 cm 127 0,184 0,085 0,002 0,438 

Rod 7 

30 cm 127 0,116 0,060 0,012 0,269 

35 cm 127 0,127 0,045 0,029 0,292 

40 cm 127 0,135 0,076 0,025 0,303 

45 cm 127 0,145 0,077 0,002 0,326 

50 cm 127 0,143 0,088 0,027 0,423 

Rod 8 

30 cm 127 0,157 0,091 0,031 0,386 

35 cm 127 0,182 0,090 0,035 0,372 

40 cm 127 0,188 0,093 0,019 0,435 

45 cm 127 0,175 0,086 0,034 0,423 

50 cm 127 0,212 0,100 0,016 0,410 

Rod 9 

30 cm 127 0,157 0,081 0,004 0,390 

35 cm 127 0,186 0,097 0,004 0,497 

40 cm 127 0,193 0,105 0,017 0,510 

45 cm 127 0,181 0,084 0,017 0,409 

50 cm 127 0,211 0,102 0,011 0,480 

Rod 10 

30 cm 127 0,114 0,054 0,022 0,331 

35 cm 127 0,108 0,060 0,002 0,300 

40 cm 127 0,130 0,060 0,022 0,347 

45 cm 127 0,150 0,058 0,035 0,356 

50 cm 127 0,219 0,103 0,014 0,440 

Rod 11 

30 cm 127 0,158 0,081 0,002 0,332 

35 cm 127 0,145 0,072 0,014 0,357 

40 cm 127 0,153 0,079 0,032 0,340 

45 cm 127 0,175 0,085 0,015 0,425 

50 cm 127 0,152 0,089 0,013 0,395 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 
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Tabelle 31: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschied-
lichen Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head-Protokoll 

Rod 1 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   - 

50 cm 0 0 0 -   

Rod 2 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + + 0 + 

35 cm -   0 - 0 

40 cm - 0   - 0 

45 cm 0 + +   + 

50 cm - 0 0 -   

Rod 3 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Rod 4 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   - 0 + - 

35 cm +   + + - 

40 cm 0 -   + - 

45 cm - - -   - 

50 cm + + + +   

Rod 5 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Rod 6 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   
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Rod 7 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm - 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Rod 8 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 + 0 + 

35 cm 0   0 0 + 

40 cm - 0   0 0 

45 cm 0 0 0   + 

50 cm - - 0 -   

Rod 9 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 + 0 + 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm - 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm - 0 0 0   

Rod 10 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - - - 0   

Rod 11 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 + 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 - 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 28: Paarweise Vergleiche des post-hoc-Tests pro Rod für unterschiedliche 
Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Head-Protokoll 

    Rod 1   Rod 2 

 
    Rod 3   Rod 4         Rod 5 

 
    Rod 6   Rod 7         Rod 8 

 
    Rod 9   Rod 10        Rod 11 

   
Anmerkung: Test nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme geben die Pro-
tokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien stellen den paarweisen Ver-
gleich dar: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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Tabelle 32: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Newborn-Protokoll 

Sichtfeld n M SD Min Max 

Rod 1 

30 cm 125 0,148 0,099 0,012 0,849 

35 cm 125 0,150 0,073 0,024 0,351 

40 cm 125 0,159 0,081 0,011 0,430 

45 cm 124 0,192 0,100 0,007 0,446 

50 cm 125 0,184 0,088 0,006 0,503 

Rod 2 

30 cm 125 0,140 0,080 0,013 0,745 

35 cm 125 0,125 0,074 0,023 0,375 

40 cm 125 0,145 0,087 0,020 0,362 

45 cm 124 0,163 0,087 0,035 0,488 

50 cm 125 0,175 0,101 0,012 0,423 

Rod 3 

30 cm 125 0,205 0,102 0,015 0,457 

35 cm 125 0,251 0,183 0,010 1,227 

40 cm 125 0,230 0,151 0,011 0,872 

45 cm 124 0,210 0,208 0,007 1,379 

50 cm 125 0,251 0,198 0,023 1,313 

Rod 4 

30 cm 125 0,235 0,092 0,020 0,401 

35 cm 125 0,221 0,096 0,053 0,456 

40 cm 125 0,183 0,095 0,003 0,472 

45 cm 124 0,227 0,052 0,063 0,319 

50 cm 125 0,211 0,114 0,035 0,489 

Rod 5 

30 cm 125 0,206 0,096 0,003 0,451 

35 cm 125 0,189 0,076 0,024 0,337 

40 cm 125 0,211 0,074 0,067 0,438 

45 cm 124 0,258 0,086 0,092 0,452 

50 cm 125 0,234 0,103 0,043 0,509 

Rod 6 

30 cm 125 0,137 0,068 0,014 0,307 

35 cm 125 0,151 0,075 0,013 0,346 

40 cm 125 0,147 0,083 0,004 0,332 

45 cm 124 0,179 0,079 0,007 0,389 

50 cm 125 0,179 0,099 0,013 0,487 

Rod 7 

30 cm 125 0,126 0,048 0,015 0,275 

35 cm 125 0,099 0,063 0,009 0,284 

40 cm 125 0,123 0,054 0,008 0,232 

45 cm 124 0,176 0,088 0,006 0,399 

50 cm 125 0,152 0,071 0,020 0,316 
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Rod 8 

30 cm 125 0,139 0,072 0,012 0,318 

35 cm 125 0,137 0,067 0,030 0,359 

40 cm 125 0,147 0,082 0,009 0,423 

45 cm 124 0,131 0,073 0,020 0,322 

50 cm 125 0,144 0,081 0,010 0,362 

Rod 9 

30 cm 125 0,146 0,076 0,013 0,314 

35 cm 125 0,128 0,068 0,009 0,276 

40 cm 125 0,148 0,077 0,011 0,368 

45 cm 124 0,143 0,077 0,008 0,394 

50 cm 125 0,155 0,089 0,023 0,423 

Rod 10 

30 cm 125 0,095 0,045 0,013 0,306 

35 cm 125 0,116 0,055 0,007 0,257 

40 cm 125 0,126 0,054 0,020 0,282 

45 cm 124 0,088 0,039 0,012 0,367 

50 cm 125 0,118 0,080 0,004 0,407 

Rod 11 

30 cm 125 0,137 0,067 0,014 0,289 

35 cm 125 0,157 0,085 0,013 0,332 

40 cm 125 0,156 0,078 0,018 0,360 

45 cm 124 0,159 0,065 0,011 0,310 

50 cm 125 0,177 0,066 0,045 0,389 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 

 

Tabelle 33: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschied-
lichen Sichtfeldgrößen am ZD-Rahmen im Newborn-Protokoll 

Rod 1 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm - - 0   0 

50 cm - 0 0 0   

Rod 2 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   0 + 

45 cm - - 0   0 

50 cm - - - 0   
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Rod 3 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + 0 0 0 

35 cm -   0 - 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 + 0   + 

50 cm 0 0 0 -   

Rod 4 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 - 0 - 

35 cm 0   - 0 0 

40 cm + +   + 0 

45 cm 0 0 -   - 

50 cm + 0 0 +   

Rod 5 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + 0 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   + 0 

45 cm - - -   0 

50 cm 0 - 0 0   

Rod 6 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + 0 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - 0 - 0   

Rod 7 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   - 0 + + 

35 cm +   + + + 

40 cm 0 -   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - - - 0   

Rod 8 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   
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Rod 9 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Rod 10 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 + 0 0 

35 cm 0   0 - 0 

40 cm - 0   - 0 

45 cm 0 + +   + 

50 cm 0 0 0 -   

Rod 11 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 0 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm - 0 0   0 

50 cm - 0 0 0   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3); 0 = kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 29: Paarweise Vergleiche des post-hoc-Tests für unterschiedliche Sichtfeld-
größen am ZD-Rahmen im Newborn-Protokoll, aufgeteilt nach Rods 

    Rod 1   Rod 2 

 
    Rod 3   Rod 4         Rod 5 

 
    Rod 6   Rod 7         Rod 8 

 
    Rod 9   Rod 10        Rod 11 

 
Anmerkung: Test nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme geben die Pro-
tokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien stellen den paarweisen Ver-
gleich dar: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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Zu 3.2.2 

Tabelle 34: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head-Protokoll 

Sichtfeld n M SD Min Max 

Rod 1 

30 cm 118 0,126 0,089 0,032 0,439 

35 cm 118 0,098 0,099 0,005 0,352 

40 cm 118 0,133 0,099 0,045 0,450 

45 cm 118 0,116 0,038 0,094 0,300 

50 cm 118 0,221 0,074 0,134 0,434 

Rod 2 

30 cm 118 0,207 0,106 0,006 0,532 

35 cm 118 0,238 0,100 0,030 0,512 

40 cm 118 0,241 0,099 0,031 0,466 

45 cm 118 0,258 0,117 0,035 0,585 

50 cm 118 0,247 0,121 0,029 0,495 

Rod 3 

30 cm 118 0,189 0,081 0,014 0,331 

35 cm 118 0,259 0,112 0,030 0,445 

40 cm 118 0,162 0,092 0,043 0,413 

45 cm 118 0,249 0,063 0,106 0,435 

50 cm 118 0,407 0,103 0,112 0,594 

Rod 4 

30 cm 118 0,153 0,065 0,016 0,280 

35 cm 118 0,185 0,043 0,092 0,258 

40 cm 118 0,144 0,065 0,024 0,328 

45 cm 118 0,148 0,042 0,022 0,190 

50 cm 118 0,068 0,059 0,014 0,295 

Rod 5 

30 cm 118 0,103 0,049 0,010 0,241 

35 cm 118 0,157 0,086 0,014 0,454 

40 cm 118 0,129 0,064 0,021 0,273 

45 cm 118 0,193 0,093 0,025 0,414 

50 cm 118 0,181 0,084 0,045 0,389 

Rod 6 

30 cm 118 0,172 0,056 0,046 0,310 

35 cm 118 0,210 0,071 0,081 0,333 

40 cm 118 0,135 0,079 0,063 0,370 

45 cm 118 0,230 0,097 0,143 0,404 

50 cm 118 0,350 0,062 0,229 0,466 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 
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Tabelle 35: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit bei unterschied-
lichen Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head-Protokoll 

Rod 1 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   - 0 0 + 

35 cm +   + + + 

40 cm 0 -   0 + 

45 cm 0 - 0   + 

50 cm - - - -   

Rod 2 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + + + 0 

35 cm -   0 0 0 

40 cm - 0   0 0 

45 cm - 0 0   0 

50 cm 0 0 0 0   

Rod 3 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + 0 0 + 

35 cm -   - 0 + 

40 cm 0 +   + + 

45 cm 0 0 -   + 

50 cm - - - -   

Rod 4 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 - 

35 cm 0   - 0 - 

40 cm 0 +   0 - 

45 cm 0 0 0   - 

50 cm + + + +   

Rod 5 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + 0 + + 

35 cm -   0 0 0 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - 0 -   0 

50 cm - 0 - 0   

Rod 6 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   - 0 + 

40 cm 0 +   + ++ 

45 cm - 0 -   + 

50 cm - - - - -   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3), für ++ bzw. -- jeweils mittel (0,3-0,5); 0 = 
kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 30: Paarweise Vergleiche des post-hoc-Tests pro Rod für unterschiedliche 
Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Head-Protokoll 

 
    Rod 1   Rod 2         Rod 3 

 
    Rod 4   Rod 5         Rod 6 

 
Anmerkung: Test nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme geben die Pro-
tokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien stellen den paarweisen Ver-
gleich dar: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 

 

Tabelle 36: Deskriptive Statistik pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschiedli-
chen Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Newborn-Protokoll 

Sichtfeld n M SD Min Max 

Rod 1 

30 cm 110 0,080 0,064 0,001 0,328 

35 cm 110 0,124 0,059 0,046 0,339 

40 cm 110 0,131 0,071 0,028 0,451 

45 cm 110 0,164 0,024 0,146 0,324 

50 cm 111 0,251 0,069 0,141 0,404 

Rod 2 

30 cm 110 0,218 0,098 0,002 0,457 

35 cm 110 0,206 0,116 0,005 0,498 

40 cm 110 0,237 0,115 0,018 0,472 

45 cm 110 0,232 0,118 0,024 0,566 

50 cm 111 0,229 0,115 0,031 0,551 
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Rod 3 

30 cm 110 0,145 0,075 0,022 0,332 

35 cm 110 0,219 0,068 0,035 0,369 

40 cm 110 0,147 0,083 0,034 0,378 

45 cm 110 0,297 0,093 0,067 0,422 

50 cm 111 0,290 0,138 0,015 0,492 

Rod 4 

30 cm 110 0,130 0,062 0,036 0,327 

35 cm 110 0,132 0,059 0,046 0,290 

40 cm 110 0,095 0,050 0,033 0,249 

45 cm 110 0,216 0,017 0,202 0,333 

50 cm 111 0,190 0,071 0,101 0,385 

Rod 5 

30 cm 110 0,099 0,055 0,005 0,292 

35 cm 110 0,131 0,063 0,027 0,358 

40 cm 110 0,163 0,083 0,014 0,370 

45 cm 110 0,146 0,072 0,010 0,296 

50 cm 111 0,178 0,097 0,021 0,446 

Rod 6 

30 cm 110 0,151 0,082 0,028 0,361 

35 cm 110 0,199 0,104 0,028 0,400 

40 cm 110 0,176 0,061 0,085 0,315 

45 cm 110 0,265 0,092 0,101 0,369 

50 cm 111 0,321 0,066 0,106 0,411 

Anmerkung: n = Anzahl lokalisierter Schichten M = Mittelwert [mm], SD = Standardab-
weichung, Min = Minimum [mm], Max = Maximum [mm]. 

 

Tabelle 37: Paarweise Vergleiche pro Rod für die Registriergenauigkeit mit unterschied-
lichen Sichtfeldgrößen am LV-Rahmen im Newborn-Protokoll 

Rod 1 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + + + ++ 

35 cm -   0 + + 

40 cm - 0   + + 

45 cm - - -   + 

50 cm - - - - -   

Rod 2 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 0 0 

35 cm 0   0 + 0 

40 cm 0 0   0 0 

45 cm 0 - 0   0 

50 cm 0 0 0 0   
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Rod 3 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   + 0 + + 

35 cm -   - 0 0 

40 cm 0 +   + + 

45 cm - 0 -   0 

50 cm - 0 - 0   

Rod 4 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - - -   0 

50 cm - - - 0   

Rod 5 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 + + + 

35 cm 0   0 0 + 

40 cm - 0   0 0 

45 cm - 0 0   0 

50 cm - - 0 0   

Rod 6 

 Sichtfeld 30 cm 35 cm 40 cm 45 cm 50 cm 

30 cm   0 0 + + 

35 cm 0   0 + + 

40 cm 0 0   + + 

45 cm - - -   + 

50 cm - - - -   

Anmerkung: + = statistisch signifikant genauer, - = statistisch signifikant ungenauer,  
Effektstärke r für + bzw. - jeweils klein (< 0,3), für ++ bzw. -- jeweils mittel (0,3-0,5); 0 = 
kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 31: Paarweise Vergleiche des post-hoc-Tests für unterschiedliche Sichtfeld-
größen am LV-Rahmen im Newborn-Protokoll, aufgeteilt nach Rods 

    Rod 1   Rod 2         Rod 3 

 
    Rod 4   Rod 5         Rod 6 

 
Anmerkung: Test nach Dunn-Bonferroni. Die Eckpunkte der Diagramme geben die Pro-
tokolle mit mittlerem Testrang an, die Verbindungslinien stellen den paarweisen Ver-
gleich dar: 1 (blau) = signifikant (p < 0,01), 2 (rot) = nicht signifikant (p > 0,01). 
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