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1 Einleitung

1.1Mikrochirurgie in der Neurochirurgie — Historischer Ruckblick

Die ersten Operationen mit einem monokularen Mikroskop erfolgten bereits im
19. Jahrhundert, allerdings sollte es bis 1922 dauern bis das erste biokulare
Mikroskop bei einer Operation des schwedischen HNO-Arztes Holmgren zum
Einsatz kam [10]. Insgesamt wurde die Weiterentwicklung in den frihen
Anfangen malf3geblich durch HNO-Chirurgen vorangetrieben. So brachte der
Amerikaner House diese Technik zunehmend voran. Die ersten Einsatzgebiete
waren die Mittelohrchirurgie (Tympanoplastik), die durch die mikrochirurgische
OP-Technik eine Revolution erfuhr [39]. Auch in Deutschland wurde diese
Technik ab 1949 von dem HNO-Chirurgen Wullstein (Wurzburg) eingesetzt [83].

Die Neurochirurgie sollte noch einige Jahre brauchen, um die Mikrochirurgie fur
sich zu entdecken. So wurde das OP-Mikroskop erstmals 1957 in den USA von
dem Neurochirurgen Theodore Kurze [55] genutzt. In Deutschland kam diese
Technik 1963 zum ersten Mal durch Friedrich Loew (Homburg/Saar) bei einer
Bandscheibenoperation zum Einsatz [83].

In Europa erfolgte die konsequente Weiterentwicklung der mikroskopischen
OP-Technik durch den tdrkischen Neurochirurgen M. G. Yasargil, einem
Schiler des Schweizer Neurochirurgen Krayenbuhl. Dieser erlernte die Technik
Mitte der 1960er Jahre in den USA bei Donaghy [49] und brachte sie danach
nach Zurich, auch um sie weiterzuentwickeln. Yasargil wiederum entwarf auch
mikrochirurgische Instrumente, vor allem ist er der maf3gebliche Initiator der

Entwicklung der modernen neurochirurgischen Mikroskoptechnik.[84].

Heute ist die Mikrochirurgie aus der modernen Neurochirurgie nicht mehr

wegzudenken.

Ein Grundproblem der chirurgischen Disziplinen, die Neurochirurgie ist hier
nicht ausgenommen, besteht in der Tatsache, dass man auf dem Weg zu den
pathologischen Gewebsstrukturen durch gesundes Gewebe hindurch oder

daran vorbei praparieren muss.



Hier kann die Mikrochirurgie einen deutlich atraumatischeren und exakteren
Weg zum Zielgebiet bieten, als mit bloBRem Auge moglich ware. Das Risiko

gesundes Gewebe zu schadigen kann also minimiert werden.

Die Mikrochirurgie stellte alsbald den Standard der neurochirurgischen
Verfahren dar [82]. Allerdings strebten die Verfahren zu immer weiteren minimal
invasiveren Moglichkeiten. Somit war der Weg zu den neuroendoskopischen

Verfahren geebnet.

1.2 Endoskopische Verfahren in der Neurochirurgie

In anderen Fachbereichen, wie zum Beispiel der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
oder der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, gehdrt die Endoskopie am Schadel
zum festen Diagnostik- und Therapierepertoire. So werden operative Eingriffe
an den Nasennebenhdhlen fast nur noch endoskopisch durchgeftihrt [71]. Die
endoskopischen Eingriffe in der Neurochirurgie kommen vor allem in der
Behandlung des Hydrozephalus, bei intrakraniellen Zysten, Tumoren der
Hypophyse, sowie intrakraniellen Raumforderung und als assistierendes

Verfahren bei Aneurysmen zum Einsatz [37].

1.3Endoskopie in der Neurochirurgie: Historischer Ruckblick

Die Endoskopie in der Neurochirurgie ist ein relativ neues Verfahren. lhre
Anfange reichen ins Jahr 1910 zurtck. Damals operierte Viktor Darwin
Lespinasse, ein Urologe aus Chicago, ein Neugeborenes mit Hydrozephalus
endoskopisch am Ventrikelsystem [37]. Er gilt somit als Begrunder der
Neuroendoskopie, obwohl er diesen Fall nie publizierte, sondern nur Kollegen
vorstellte. Allerdings sollte es noch 13 Jahre dauern bis William J. Mixter, ein

Neurochirurg, die erste erfolgreiche endoskopische Ventrikulostomie bei einem



Kind mit obstruktivem Hydrozephalus durchfihrte [16]. Auch Dandy und Fay,
ebenfalls Neurochirurgen, publizierten in diesem Jahr ihre
neuroendoskopischen Eingriffe. Damals mangelte es noch an geeigneten
Instrumenten, so dass die endoskopischen Operationen am Gehirn eher zu den
Raritaten gehorten. Mit dem Fortschritt der Technik anderte sich dies allerdings.
Die Entwicklung miniaturisierter Instrumente und Endoskope schritt mal3geblich
in den Jahren 1985 bis 1990 voran [37]. Heute gehoéren endoskopische Eingriffe
zum Standard in der Neurochirurgie, jedoch werden die Indikationen immer

noch sehr eng gestellt [33].

1.3.1 Endoskopische Therapie des Hydrocephalus

Liquor wird in den Plexus choroidei vor allem des 1. und 2. Seitenventrikels,
aber auch des 3. und 4. Ventrikels sezerniert. Nach Durchfluss der
Seitenventrikel, flie3t der Liquor Uber den 3. und 4. Ventrikel in die Cisterna
cerebellomedullaris und somit in den &uf3eren Liquorraum. Dort wird er von den
Arachnoidalzotten im Bereich der Spinalnervenaustritte resorbiert. Die
zirkulierende Liquormenge beim Erwachsenen betragt etwa 150ml. Pro Tag
werden etwa 650ml Liquor produziert, somit wird die Gesamtmenge pro 24h

ungefahr dreimal ausgetauscht [50].

Bei Resorptionsstorungen, Verschliissen zwischen den einzelnen Liquorraumen
oder einer Uberproduktion von Liquor, kann es zur Entwicklung eines
Hydrocephalus kommen (Abbildung 1). Ursachen koénnen hier entziindliche
Prozesse (zum  Beispiel Hirnhautentziindungen), Einblutungen ins
Liguorsystem, Tumore (unter anderem Plexustumore), ErhOhung des
Hirndrucks selbst (beispielsweise durch Blutungen), angeborene oder
frihkindliche Fehlbildungen des Gehirns, aber auch préanatale Infektionen des
Gehirns sein. Bei erhohtem Hirndruck wird eine frihestmogliche Entlastung
durch Liquorableitung angestrebt. Dies erfolgt meist mittels eines Shunts, der
den Liquor in die Bauchhéhle oder in den Vorhof des rechten Herzens ableitet.

Eine weitere mogliche Therapieform ist die Ventrikulostomie, bei der operativ



der Boden der Ventrikel erdffnet wird, um den Liquor in die basalen Zisternen
abzuleiten. Die  Durchfihrung dieses Verfahrens ist mittlerweile

neuroendoskopisch méglich [27].

Der Vorteil der neuroendoskopische Behandlung des Hydrozephalus ist die
Wiederherstellung der natirlichen Liquorableitungswege. Der Einsatz von
Fremdmaterial kann so vermieden werden. Durch die endoskopische
Drittventrikulostomie (EVT) entfallen die haufigen Komplikationen, die mit einem
Shunt-System verbunden sind, wie etwa Dysfunktionen, Thrombosierung,
Infektion, Uberdrainage und Schlitzventrikelsyndrom [34]. Nach neueren
Studien konnten sogar primar mit Shunt versorgte Patienten mit mehrfacher
Shuntdysfunktion  erfolgreich  endoskopisch  behandelt werden. Die
Neuroendoskopie stellt daher eine echte Alternative zur Shunt-Behandlung dar.
Allerdings sind nicht alle Hydrocephalusformen fir eine neuroendoskopische
Behandlung geeignet, die besten Erfolgsaussichten hat der tumorbedingte
Verschlusshydrocephalus mit Aquaduktstenose oder Verlegung des
4. Ventrikels, gefolgt von der idiopathischen Aquaduktstenose. Die Prognose flr
den posthamorrhagischen und postmeningitischen Hydrocephalus, sowie den
Normaldruckhydrocephalus ist etwas schlechter [25]. Ein Testverfahren zur
sicheren Erfolgsvoraussage der endoskopischen Ventrikulostomie existiert

bisher noch nicht.
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Abbildung 1: niedriggradiges Astrozytom im hinteren Teil des 3. Ventrikels. a) das
praoperative MRT zeigt einen durch den Turmor erzeugten Verschlusshydrocephalus
des 3. Ventrikels; b) endoskopische Tumorbiopsie; c) Drittventrikulostomie; d)
postoperatives MRT mit deutlichem ,flow void* —Ph&nomen, Liquorabfluss in die Fossa
interpenducularis; (Quelle: Hellwig et al: Endoskopische Verfahren in der
Neurochirurgie[37])

1.3.2 Intrakranielle Zysten und Tumore

Des Weiteren eignen sich intrakranielle Zysten besonders fur die
Neuroendoskopie. Die Mdglichkeit zur endoskopischen Entleerung, Fensterung
oder Ausraumung ergibt sich vor allem bei Kolloid-, Arachnoidal- und
Pinealzysten [37]. In einer kombinierten Therapie zusammen mit
mikrochirurgischer Resektion, Radatio und adjuvanter medikamentdser
Behandlung, findet auch die Endoskopie ihren Platz in der Therapie von
zystischen Kraniopharyngeomen, dysontogenetischen Tumore, Gliomen und

Metastasen.
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Aufgrund ihrer intraventrikularen Lokalisation bieten sich Kolloidzysten fir die
Anwendung der Neuroendoskopie an (siehe auch Abbildung 2) [32].
Arachnoidalzysten weisen eine vielféltige intrakranielle Lokalisation auf. Sie
sind meist aber in Nachbarschaft des Ventrikelsystems oder der intrakraniellen
Zisternen gelegen und bieten sich dann fiir neuroendoskopische Verfahren an.
Besonders geeignet  sind die suprasellaren Arachnoidalzysten.
Operationsindikation stellt hier das Vorliegen symptomatischer Zysten mit durch
Hirndruck verursachten Kopfschmerzen oder Auftreten neurologischer
Symptome dar [78]. Die neuroendoskopischen Verfahren kénnen auch in

Kombination mit mikrochirurgischen Verfahren angewendet werden.

Die postoperativen Ergebnisse der Neuroendoskopie sind hierbei mit der
Mikrochirurgie  vergleichbar, wesentlich ist die Normalisierung des
intrakraniellen Druckes durch Anschluss der Zyste an die ableitenden
Liqguorwege [37].

Auch in der Therapie solider intrakranieller Tumore kommt die
Neuroendoskopie zur Anwendung. Bei der Biopsie diagnostisch unklarer solider
Raumforderungen im Ventrikelbereich bieten sich deutliche Vorteile gegen tber
der stereotaktischen Biopsie. Die Biopsie kann unter direkter Sicht durchgefiihrt
werden, statt ,blind“ wie bei der Stereotaxie. Die Vorteile kommen besonders
bei Pinealistumoren im hinteren Anteil des 3. Ventrikels oder aber im Bereich
der Foramen Monroi zum Tragen. So kodnnen ventrikulare Gefal3e und
funktionell wichtige Strukturen geschont werden. Im Falle eines tumorbedingten
Verschlusshydrocephalus, kann in  der gleichen Sitzung eine
Drittventrikulostomie oder eine Stent-Einlage zwischen Seitenventrikel und 3.

Ventrikel oder 3. und 4. Ventrikel durchgefiihrt werden.

Die komplette Tumorentfernung mit neuroendoskopischen Verfahren ist stark
abhangig von der Tumorgrél3e. Bei Entfernung von Tumoren tber 2cm bieten

endoskopische Verfahren keinen Vorteil, weil sie zu zeitaufwendig sind [37].
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Abbildung 2: navigationsgestiitzte Neuroendoskopie, Bestimmung der Trajektorie zur
Zielregion und intraoperative dreidimensionale Kontrolle des Zugangsweges, in diesem
Fall zu einer Kolloidzyste im Foramen Monroi. (Quelle: Hellwig et al: Endoskopische
Verfahren in der Neurochirurgie [37])

1.3.3 Mikrochirurgische Assistenz

Als mikrochirurgische Assistenz bietet die Endoskopie vor allem bei
Operationen von Aneurysmen, mikrovaskularen Dekompressionen und
Kleinhirnbriickenwinkelprozessen deutliche Vorteile. Prozesse kdnnen beinahe
von allen Seiten inspiziert werden. Als Kklinisches Beispiel seien hier
Kleinhirnbriickenwinkelprozessen und die in der Nachbarschaft gelegene Vena
petrosa superior genannt. So kénnten z.B. mdgliche Kollateralen der Vena
petrosa superior inspiziert werden. Der akute intraoperative Verschluss der
Vena petrosa kann zu venfsen Stauungen mit Konsequenz eines Hirnstamm
bzw. Kleinhirnddems unterschiedlichen Ausmaldes, sowie zu hamorrhagischen
Infarkten in Hirnstamm und /oder Kleinhirn fuhren[26]. Bei Ausbildung von
Kollateralen allerdings, scheint die Durchtrennung der Vena petrosa ohne
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Folgen zu bleiben [63]. Die Endoskopie bietet also vor Durchtrennung der Vene
eine genaue Inspektion des Situs.

1.3.4 Endoskopische Hypophysenchirurgie

1962 war Guiot der Erste, der ein Endoskop fur die Hypophysenchirurgie
verwendete [29]. Im Laufe der Zeit gewann diese Technik fur die
Adenomresektion erheblich an Bedeutung. Allerdings kann man hier auch noch
nicht von einem standardisierten Verfahren sprechen. Der Zugang, meist
transnasal/transsphenoidal, ist einfach, schnell und komplikationsarm. Dank
dem Fortschreiten der Technik stehen genug Instrumente zur Verfiigung, um in
dem doch beengten Gebiet effizient arbeiten zu kdnnen. Allerdings sollte der
Operateur ebenfalls den mikrochirurgischen transsphenoidalen Zugang
beherrschen, um im Falle von schwierigen anatomischen oder operativen
Verhéltnissen von der Endoskopie auf die Mikrochirurgie wechseln zu kénnen.
Hier liegen ebenso keine Langzeitergebnisse zur endoskopischen
Adenomresektion vor, so dass eine abschlieiende Bewertung nicht mdglich ist.
Erste Publikationen zeigen jedoch einige Vorteile wie Verkirzung der
Operationszeit, geringeres postoperatives Trauma, Verringerung der intra- und

postoperativen Komplikationen und kirzere postoperative Liegezeit [9].

1.3.5 Extrakranielle neuroendoskopische Interventionen

Im Bereich der Wirbelsaule wurden in den letzten Jahren zahlreiche
endoskopische Verfahren entwickelt [54]. Verschiedene Systeme ermdglichen
Uber den endoskopischen Zugang lUber das Foramen intervertrebrale sowohl
subligamentar sequestrierte, frei sequestrierte, intraforaminale, mediolaterale,
mediale und im Spinalkanal nach cranial oder caudal luxierte Sequester zu

entfernen. Bisher unklar bleibt allerdings, ob die endoskopischen Verfahren im
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Langzeitverlauf gegeniiber mikrochirurgischem Vorgehen bessere Ergebnisse

zeigen.

Endoskopische  Karpaltunneloperationen  allerdings  sind  mittlerweile
standardisiert. Sie werden alternativ. zu makrochirurgischen Verfahren
angewendet. Die Indikation zur endoskopischen Spaltung des Retinakulum
flexorum besteht bei Patienten mit klinisch und elektrophysiologisch
nachgewiesenem Karpaltunnelsyndrom. Kontraindikationen hierfur sind ein zu
enger Karpaltunnel oder vorausgegangene Operationen in diesem Bereich.
Obwohl nur wenig randomisierte Daten vorliegen und die endoskopische
Methode wegen haufiger Komplikationen in der Kritik steht [33], zeigen sich die
Vorteile der endoskopischen Methode in einem besseren kosmetischen
Ergebnis, friherer Belastbarkeit der operierten Hand und geringeren
postoperativen Schmerzen im Vergleich zur herkdbmmlichen offenen Methode
[37].

1.4Instrumente / Neuroendoskope und Arbeitsinstrumente

Mittlerweile stehen viele verschiedene Neuroendoskope mit unterschiedlichen
optischen Eigenschaften zur Verfiugung [36]. Fur das bimanuelle Arbeiten auf
engstem Raum sind zwei Arbeitskanale noétig, sowie zusatzlich ein Saug- und
Spulkanal (Abbildung 3). Gerade hier findet die Gradwanderung zwischen
optimaler chirurgischer Intervention und moglichst kleinem Zugangsweg und
somit geringen Trauma fur das Hirnparenchym, statt. Standard sind daher
derzeit Neuroendoskopdurchmesser von 3 und 6mm, da Uber sich 8mm
Durchmesser kein Vorteil mehr gegentber der mikrochirurgischen
Operationstechnik bietet. Zusatzlich sind verschiedene Optiken nétig, um den
Situs optimal einsehen zu kdnnen. Grol3e Aktionsradien wie zum Beispiel in der

Laparoskopie sind hier namlich nicht moglich [35].

Trotz des geringen Durchmessers der Neuroendoskope, sind bei

neuroendoskopischen Eingriffen an Frihgeborenen oder Sauglingen noch
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dinnere Endoskope von Noten, da sich sonst am Zugang perkutane
Liquorfisteln bilden kénnen. Daher werden hier Endoskope mit dem

Durchmesser von 2 bis 3mm und mit zwei Arbeitskanalen verwendet.

Noch dunner kénnen die Endoskope, die als mikrochirurgische Assistenz
verwendet werden, konzipiert sein. Hier kann auf die Arbeitskanéle verzichtet
werden, daher sind diese Endoskope ultradinn [28]. Sie konnen den

Operationssitus dort einsehen, wo das Operationsmikroskop aufgeben muss.

Um optimal neuroendoskopisch arbeiten zu konnen, sind folgende
Basisinstrumente unerlasslich: bipolare Schneide- und
Koagulationsmikroinstrumente, Mikroscheren, sowie Fass- und Biopsiezangen
[35].

Abbildung 3: als Beispiel fir endoskopische Devices hier das Ventrikuloskop nach
Hellwig mit mehreren Arbeits- und Saugkanalen, (Quelle: Hellwig et al: Endoskopische
Verfahren in der Neurochirurgie [37])
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1.5Zugangsplanung in der Neuroendoskopie

Die Zugangsplanung, konkret Bohrlochlokalisation, Bestimmung des
Zugangsweges und des Zielpunktes, kann entweder stereotaktisch[76] oder
Uber Neuronavigation [77] erfolgen. Vorteil der Neuronavigation gegeniber der
Stereotaxie ist der gréRere Spielraum fur den Operateur, da das Endoskop
nicht am Stereotaxiering fixiert ist. Daher entspricht die Kombination aus
Neuronavigation und Neuroendoskopie heute dem operativen Standard.
Ausnahme bildet die neuroendoskopische Behandlung des ausgepragten
Hydrocephalus. Hier kann auf die Neuronavigation verzichtet werden, da die
Punktion des Ventrikelsystems keine Schwierigkeiten bereitet und die
intraoperative Orientierung an anatomischen Landmarken erfolgt [37].

1.6Klassische Zugéange in der Neurochirurgie

Die klassischen Zugange in der Neurochirurgie [64] lassen sich in funf

Hauptgruppen unterteilen:
1) Zugange zu den oberflachlichen Grof3hirnhemissphéaren
2) Zugange zur Hirnbasis

3) Zugange zur Darstellung der Mittellinie und der mediale Oberflache der

Grof3hirnhemisspharen
4) Zugange fur die frontale oder okzipitale Lobektomie

5) Zugange fur die temporale Exploration

ad 1) Zugange zu der Grol3hirnoberflache sollten tGber der Lasion lokalisiert und

ausreichend grof3 angelegt werden, um genlgend Platz zu haben.
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Normalerweise werden diese Zugange komplett hinter der Haarlinie angelegt.
(Abbildung 4)

)

Abbildung 4: Zugang zur Grosshirnoberflache, Hautschnitt und Position der Bohrlécher
mit Kraniotomie (Quelle Schmideck HH, Saunders [64])

ad 2) Zugange zur Darstellung der Schadel- bzw. Hirnbasis finden Anwendung
in der chirurgischen Therapie von Meningeomen, Hypophysenadenomen und
intrakraniellen Aneurysmen. Der Zugang wird hier entweder frontal oder
frontotemporal gewdahlt. Hierzu ist es noétig, dass der Hautlappen in der
anterioren Mittellinie bis auf Hohe des Sinus frontalis und temporal bis auf Hoéhe
des Arcus zygomaticus gezogen wird. Die Praparation erfolgt bis zur Oberkante
der Orbita, um die Kraniotomie auf einer Hb6he mit der Fossa anterior
durchfuhren zu kdnnen. Dadurch kann die Retraktion des Gehirns so gering wie
maoglich gehalten werden. (Abbildung 5)
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Abbildung 5: Zugange zur Schadel- und Hirnbasis, Hautschnitt und Position der
Bohrlécher mit Kraniotomie (Quelle Schmideck HH, Saunders [64])

ad 3) Zugénge in der Mittellinie finden Anwendung bei parasagittalen oder
Falx- Meningeomen und bei um das Corpus callosum gelegenen Aneurysmen.
Hierbei ist es wichtig, sowohl den Hautschnitt, als auch Schnittkante im
Knochen sehr prézise entlang der Mittellinie zu fuhren. Bereits ein kleiner
Knochentiberhang kann zu erheblichen operativen Schwierigkeiten fuhren.
Grundsatzlich kommt es beim Abldsen der Dura vom Knochen in der Mittellinie
Zu venosen Blutungen, die aber dank moderner Anasthesieverfahren nicht allzu
stark sind. Allerdings kdnnen erhebliche Blutungen bei parasagittalen oder Falx
Meningeomen auftreten. Scharfe Knochenkanten im anterioren Bereich kdnnen
zu Problemen fuhren, da dort beim Gebrauch von elektrischen Werkzeugen die
Dura einreil3en kann (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Zugang zur Mittellinie, Hautschnitt und Position der Bohrldcher mit
Kraniotomie (Quelle Schmideck HH, Saunders [64])

ad 4) Zugange fur die frontale und okzipitale Lobektomie reichen von der
Mittellinie bis zur Schadelbasis. Die Schnittfiihrung erfolgt hier von frontal, bzw.
okzipital entlang der Mittellinie und zieht dann nach unten in die anteriore bzw.
posteriore Temporalregion. Diese Zugange sind eine Kombination aus dem
Zugang zur Mittellinie und dem Zugang zur Schadelbasis. Wenn die Mittellinie
nicht erreicht wird, ergeben sich bei der Praparation Schwierigkeiten im
medialen Anteil. Wird die Schéadelbasis nicht erreicht, ergeben sich
gleichermalRen Schwierigkeiten im Bereich der Orbita bei der frontalen
Lobektomie und im Bereich des Tentoriums bei der okzipitalen Lobektomie
(Abbildung 7).
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Abbildung 7: Zugange fir die frontale und okzipitale Lobektomie, Hautschnitt und
Position der Bohrldcher mit Kraniotomie (Quelle Schmideck HH, Saunders [64])

ad 5) Zugange zur Darstellung der Temporallappen missen sorgfaltig geplant
werden, um so viel wie moglich der Temporalregion darzustellen. Sonst fallt der
Zugang mehr parietal als temporal aus. Es gibt zwei Moglichkeiten der
Schnittfhrung. Bei Typ 1 beginnt der Schnitt am Jochbeinbogen, direkt vor
dem Ohr, um die Arteria temporalis superficialis zu schonen, lauft in einem
Bogen nach oben frontal und verlauft dann schrag uber die Stirn nahe der
Mittellinie. An beiden Enden muss die Inzision lang genug gewahlt werden, um
den Hautlappen umklappen zu kénnen. Dies ist fur die Darstellung des aul3eren
Endes des Keilbeinfligels nétig. Bei Typ 2 beginnt die Schnittfihrung am
Jochbeinbogen, 1cm vor dem Tragus des Ohres, so dass sie vor der Arteria
temporalis superficialis liegt. Der Schnitt lauft nun in einer langen Kurve bis
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etwa 2cm oberhalb des auf3eren Endes der Augenbraue, von hier aus wieder in
einem Bogen ricklaufig Richtung Ohr. Dieser Zugang kann nach hinten so weit
wie gewitlnscht erweitert werden. Liegt der Schnitt allerdings tiefer als 2cm
oberhalb der Augenbraue, lauft man Gefahr den Stirnast des Nervus facialis zu
verletzen. Der Nervus facialis kann weiterhin geschadigt werden, wenn die
Zugange tiefer als der Jochbeinbogen gehen. Als Folge kann eine Ldhmung
resultieren. Ebenso sollte auf den Erhalt der Arteria temporalis superficialis
geachtet werden, da bei Durchtrennung Nekrosen des vorderen Anteils des

Hautlappens resultieren kénnen (Abbildung 8).

Abbildung 8: Zugange zur Temporalregion, Hautschnitt und Position der Bohrlécher mit
Kraniotomie (Quelle Schmideck HH, Saunders [64])
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1.6.1 Der retrosigmoidale intradurale suprameatale Zugang

Lasionen, die sowohl die hintere als auch mittlere Schéadelgrube betreffen,
kénnen Uber verschiedene Zugange erreicht werden [1, 2, 8, 11, 12, 30, 44, 62,
63, 68-70]. Diese hangen maligeblich von der Lokalisation und Art des Tumors
ab. Der retrosigmoidale intradurale suprameatale Zugang [18] wird genutzt um
Tumore zu entfernen, die sich bis zum Cavum Meckeli und zur mittleren
Schadelgrube erstrecken [56, 63, 70]. Dieser Zugang erlaubt die Darstellung
des Nervus opticus und des Nervus oculomotorius, der supraclinoidalen Arteria
carotis interna und der kommunizierenden hinteren Arterien; Ein grof3er Vorteil
beim Vorliegen von grol3en Tumoren. Die Darstellung der Strukturen wird beim
endoskopisch assistierten suprameatalen Zugang auch noch gewahrleistet,
wenn der Tumor eine minimale Verschiebung von neurovaskularen Strukturen
verursacht hat. Die Anatomie der hinteren Schadelgrube ist wird nun im

folgendem beschrieben.

1.6.2 Anatomie der hinteren und mittleren Schadelgrube

Das suprameatale Tuberkel ist ein knécherner Hocker auf der hinteren
Oberflache der Pars petrosa des Os temporale. Nach inferior begrenzt durch
den Meatus acusticus internus, nach superior durch den Margo superior partis
petrosae, nach medial durch die Impressio trigeminalis und den darunter
liegenden Knochenanteil und nach lateral durch den tber dem hinteren Rand
des Meatus acusticus internus gelegenen Knochen. Entsprechend den Daten
von Seoane und Rhoton, misst sein medio-lateraler und superior-inferiorer
Durchmesser im Mittel 11,0mm und 5,2mm, mit einer mittleren H6he von
4,2mm [70]. Die umgebenden neurovaskularen Strukturen sind der VII und VIIi
Hirnnerv, Nervus facialis und Nervus vestibulocochlearis, die in den Meatus
acusticus internus an seinem unteren Rand, meist begleitet durch die Arteria

cerebelli anterior inferior und die Arteria labyrhinthi, eintauchen. Der obere
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Rand wird durch den Sinus petrosus superior und seine drainierenden Venen

begrenzt.

Die Venae petrosae unterteilen sich, je nachdem ob sie in den Sinus petrosus
superior oder inferior miden, in die Vena petrosa superior oder inferior. Die V.
petrosae superiores gehoren zu den grof3ten und am haufigsten angetroffenen
Venen der hinteren Schadelgrube. Die V. petrosa inferior besteht aus einzelnen

kleinen Brickenvenen.

Die V. petrosa wird entweder durch den terminalen Anteil einer einzigen Vene
gebildet oder durch einen gemeinsamen Stamm verschiedener Venen. Hierbei
besteht diese Vereinigung am haufigsten aus den Venae pontinae transversae
und pontotrigeminalen Venen, dem gemeinsamen Stamm der lateralen Gruppe
oberer Hemispharenvenen, sowie aus den Venen der pontocerebellaren Fissur

und des mittleren Kleinhirnstiels [58].

Die Venae petrosae superiores lassen sich in eine laterale, intermediale und
mediale Gruppe unterteilen, je nach Lage zum Meatus acusticus internus. Die
intermediare Gruppe muindet oberhalb des Meatus acusticus internus in den
Sinus sagittalis superior, die mediale Gruppe bezeichnenderweise medial,
sowie die laterale Gruppe lateral des Meatus [58]. Nach cranial begrenzt das
Tentorium die Fossa posterior. Der Nervus trochlearis zieht von der
Dorsalflache des Hirnstamms im Subarachnoidalraum zur Schadelbasis herab,
wo er am Rand des Tentoriums in die Dura eintritt und weiter durch die laterale
Wand des Sinus cavernosus verlauft. Das Cavum Meckeli, der Nervus
trigeminus und die Arteria cerebelli superior liegen medial und oberhalb des
suprameatalen Tuberkels. Die Fasern des Nervus abducens treten am
Unterrand der Bricke oberhalb der Pyramide aus und verlaufen vom Sulcus
bulbopontinus zum Dorello-Kanal. Der gemeinsame Schenkel des oberen und
unteren Bogens liegt versteckt in den knéchernen Strukturen des Felsenbeins
auf der lateralen Seite des Tuberkels. Der Saccus endolymphaticus und der

Aquaeductus vestibuli liegen unterhalb des Zielgebietes.

Die Sella turcica, das Zentrum der Schéadelbasis, ist lokalisiert im
posteromedialen Anteil der mitteleren Schadelgrube und eng umgeben von den
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folgenden neurovaskularen Strukturen: das Chiasma opticum ist auf dem
oberen Anteil des Diaphragma sellae gelegen, der Sinus cavernosus formt ihre
laterale Begrenzung, beinhaltend den intracavernosen Anteil der Arteria carotis
interna und die Hirnnerven I, 1V, V, VI. Kranial ist sie von Strukturen des
Diencephalons und dem dritten Ventrikel umgeben. Die Zisternen, welche die
hintere mit der mittleren Schédelgrube verbinden, sind die unpaarigen Cisterna
quadrigeminalis und Cisterna interpenducularis und die paarigen Cisterna
cruralis und Cisterna ambiens. Die Cisterna interpenduncularis befindet sich
zwischen der Fossa interpenduncularis und dem Dorsum sellae [65] und grenzt
posterior an die Cisterna pontis, anterior an die Cisterna chiasmatica und lateral
an die Cisterna ambiens, Cisterna cruralis und Cisterna carotis [57, 82]. Der
Nervus oculomotorius verlauft anterolateral entlang der lateralen Grenze der
Cisterna interpenduncularis um den Sinus cavernosus zu erreichen. Die Arteria
basilaris tritt, von unten die Membrana mesencephalica durchbrechend, in diese
Zisterne ein, gibt die Arteria cerebelli superior [41] ab und teilt sich in die
Arteriae cerebri posteriores (PCA). Die, die Cisterna interpenduncularis
kreuzenden Venen sind die medianen Venae pontomesencephalicae
anteriores, die parallel zum Nervus oculomotorius verlaufen, die Vena
communicans posterior, die die vorher genannte mit den Venae pendunculares

verbindet und die Vena sulci pontomesencephalici [58].

Die Cisterna cruralis liegt lateral der Cisterna interpenduncularis und
anterolateral zu den Pedunculi cerebri. Sie wird lateral vom Uncus, medial vom
Pedunculus cerebri, sowie der Membrana cruralis und nach oben vom Tractus
opticus begrenzt. Die PCA (posterior cerebral artery), die Arteriae choroidales
anteriores und die medialen Arteriae choroidales posteriores verlaufen durch
die Cisterna cruralis [57, 80]. Die Cisterna ambiens wird medial durch das
Mesencephalon, nach superior durch den Thalamus und nach lateral, auf der
Hohe des Tentoriums vom Gyrus parahippocampalis begrenzt. Zusatzlich zu
den oben beschriebenen Strukturen, die in der Cisterna cruralis verlaufen,
ziehen durch die Cisterna ambiens die Arteria cerebelli superior (SCA), die
Vena basalis Rosenthal und der Nervus trochlearis [65, 80].
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Abbildung 9 zeigt zur Verdeutlichung die Durchtrittsstellen von Nerven und
GefalRen durch die innere Schéadelbasis.

1.6.3 Der supraorbitale endoskopische Zugang
(anterolateraler Zugang)

Der Zugang zu Tumoren der vorderen Schadelgrube erforderte traditionell eine
weite Eroffnung des Operationsfeldes, zusammen mit einer anhaltenden
Retraktion des Lobus frontalis oder potentiellen entstellenden transfacialen
Zugangen. Diese Zugédnge unterwerfen den Patienten unerwinschter
neurologischer und kosmetischer Morbiditat [4, 5, 67, 72]. Mit der Einflihrung
von stufenweise weniger invasiven Zugangen wurden intrakranielle Tumore mit
craniofacialer Beteiligung zugénglicher flr en-bloc Resektionen mit einem
Minimum an schéadlichen Konsequenzen. Der supraorbitale endoskopische
Zugang [24, 43, 52, 81] ist geeignet fur Lasionen im Bereich der Fossa cranii
anterior, der suprasellaren und parasellaren Region. Behandelt werden kdnnen
so Meningeome, Craniopharyngeome, Hypophysenadenome mit extrasellarer
Ausdehnung und andere variable supratentorielle Pathologien. Der Einsatz von
Endoskopie erlaubt durchweg die Darstellung kritischer Strukturen ohne die
Notwendigkeit eines bicoronalen Hautlappens, einer bifrontalen Osteotomie

oder Retraktion des Gehirns.

1.6.4 Anatomie der vorderen Schadelgrube

Am Boden der vorderen Schadelgrube, dicht neben der Mittellinie, treten die
Nervi olfactorii durch die Offnungen der Lamina cribrosa zum Riechkolben. Des
Weiteren zieht durch die Lamina cribrosa die Arteria ethmoidalis anterior, die
ein Abgang der Arteria ophthalmica ist. Der Nervus opticus zieht durch den
Canalis nervi optici in die Schadelhdhle, begleitet von der Arteria ophthalmica.

Rostral der Lamina cribrosa entspringt die Falx cerebri an der Crista galli,
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welche mit der Falx die rechte Fossa cranii von der linken trennt. Die hintere
Begrenzung ist die Ala minor des Os sphenoidale, dessen hinterster Punkt der
Processus clinoideus anterior darstellt. Die Fossa cranii anterior enthalt den

Lobus frontalis des Grosshirns [50].

Abbildung 9 zeigt zur Verdeutlichung die Durchtrittsstellen von Nerven und
GefalRen durch die innere Schéadelbasis.
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Abbildung 9: Durchtrittsstellen von GefalZen und Nerven durch die innere Schadelbasis

(Quelle Sobotta, Band 1, Abb 490, Urban & Fischer)




1.7 Fragestellung

Die Endoskopie findet in immer mehr Bereichen der Neurochirurgie
Anwendung. Allerdings gibt es hier, wie oben ausgefihrt, keine standardisierten
Verfahren und oft keine ausreichende Datenlage, die die Vorteile dieses

Verfahrens im Vergleich zur Mikrochirurgie eindeutig beweisen.

Die Anatomie der Schadelbasis ist sehr komplex und die raumlichen
Verhéltnisse sehr begrenzt. Die Endoskopie bietet den Vorteil auf geringstem
Raum, einen groR3tmdglichen Einblick auf die Strukturen zu erhalten. Dies wird

durch den Einsatz von verschiedenen Optiken noch erweitert.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen zur Erorterung am

anatomischen Praparat:

1. Ist eine endoskopische Exploration an der Schéadelbasis Uber

verschiedene neurochirurgische Zugange machbar?
2a. Welche Strukturen sind sichtbar?
2b. Welche Strukturen sind mit verschiedenen Optiken sichtbar?

3. Gibt es Unterschiede in der Darstellung zwischen verschiedenen
Optiken?

4. Lassen sich Gefal3e selektiv, am Beispiel der Vena petrosa
superior, mit farbigen Silikon fillen und so ihre Abflusswege

darstellen?
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2 Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Anatomische Praparate

Fur die Untersuchungen an der Schadelbasis wurden 10 anatomische Praparate
verwendet. Die Kdrperspender verfugten sich schriftlich und freiwillig zu Lebzeiten fur

die Wissenschaft am Anatomischen Institut der Universitat Tubingen.

Die Fixierung der Praparate erfolgte entweder nach Tutsch (Formalinfixierung) oder

nach Lang (Alkohol-Glycerol Fixierung).

Die Gefal3fullung zur Darstellung der Vena petrosa erfolgte mit einem

Silikonfarbegemisch.

Im Folgenden sollen kurz die beiden Fixierungen und die Gefal3fullung beschrieben

werden.

Formalinfixierung nach Tutsch

Die Formalinfixierung wurde von H. Tutsch [79], ehemaliger Praparator am
Anatomischen Institut der Universitat Tubingen, entwickelt. Sie besteht zu 44% aus
Alkohol, zu 27% aus Glycerin, zu 6% aus Formalin, zu 4% aus Lysoformin und zu
19% aus Wasser. Der durchschnittliche Verbrauch pro Fixierung liegt bei 25Litern.
Die Fixationslésung wird mit 0,3bar Druck Uber die Arteria femoralis durch das
Gefal3system gepumpt. Hande und Fufe muissen allerdings oftmals nachfixiert
werden. Danach lagert das Praparat fir mindestens 6 Monate in einem
Kihlungssystem (Thalheimer Wand). Durch diese lange und aufwendige Fixierung
soll eine optimale Konservierung des Gewebes und Vermeidung von
Schimmelbildung erreicht werden. Hierbei handelt es sich um die Standardfixierung

fur den Praparierkurs.
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Alkohol-Glycerol Fixierung nach Lang

Die Alkohol-Glycerol —Fixierung nach Lang stammt aus Zurich [59]. Nach ihr wurden

die Praparate Nummer 2 und 6 fixiert.

Sie besteht zu 71,5% aus Alkohol, zu 28,3% aus Glycerin und zu 0,2% aus
Lysoformin. Der durchschnittliche Verbrauch pro Fixierung liegt hier bei 15-17Litern.
Nach erfolgter Fixierung wird das Praparat mit etwas Fixierldsung in einen Foliensack
eingeschweil3t. Dort lagert es fur etwa 6 Wochen. Diese Fixierung erlaubt den Erhalt

von Gewebeeigenschaften und teilweise Gewebefarben.

Gefanrfullung

Fur die Fillung des Venensystems wurde 100ml Silikonfarbe mit folgender
Zusammensetzung verwendet: 96g Silikon, 2,27g Pigment blau oder rot, 76,89
Silikondl und 3,56g Harter. Die Fullung erfolgte Gber den Sinus petrosus superior
beidseits mittels 10ml Spritze mit Dreiwegehahnsystem zur Verlangerung unter
endoskopischer Sicht mit manuellem Druck. Die Aushéartungszeit betrug 3 Wochen.
Nachfixierung des entnommenen Praparates fur weitere 2 Wochen in 4%
Formalinlésung. Die Zusammensetzung der Farbe und die Lagerungszeiten basieren

auf Erfahrungswerten.

Verwendung der Praparate

Die Exploration des anterolateralen Zugang, des retrosigmoidalen Zugangs, sowie
des anatomischen Zugangs erfolgte an den Praparaten Nummer 1 bis 6.

Fur die Reihenuntersuchung des retrosigmoidalen Zugangs wurden vier Praparate
verwendet, somit acht Seiten untersucht. Diese Praparate wurden wie bereits
beschrieben formalinfixiert. Es handelt sich hierbei um die Praparate der Nummern 7,
8, 9 und 10.

Fur die GefaR¥fullung wurden die Préaparate 2, 4,6, 7 und 8 verwendet

Im Anhang befindet sich eine Tabelle, die eine Aufschlisselung der Praparate nach
Alter, Geschlecht und Todesursache zeigt (Tabelle 1). Eine weitere Tabelle zeigt ein

Beispielbild pro Praparat und untersuchter Seite (Tabelle 3).
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2.1.2 Technische Ausstattung

Fur die Endoskopie am Schadel wurden eine starre 5mm 25° Optik der Firma
Richard Wolf (Knittlingen, Deutschland) und eine starre 5Smm 70° Optik der Firma
Smith&Nephew GmbH (Hamburg, Deutschland) verwendet. Der Endoskopieturm
stammt von der Firma Richard Wolf GmbH (Knittlingen, Deutschland). Die
Bohrungen wurden mit einem high-speed-drill der Firma Zeppelin Medical

Instruments vorgenommen.

Zur Praparation wurde des Weiteren das Operationsmikroskop OPMI Pro Magis von
Carl Zeiss verwendet. Abbildung 10 zeigt das Setting bestehend aus
Endoskopieturm (Abbildung 10A) und Operationsmikroskop (Abbildung 10B).

Die Dokumentation erfolgte mit digitalen Aufnahmesystemen wie Mini — DV (Sony)
und einer Videoworkstation zur Digitalisierung der DV- Bander und Bearbeitung des
Videomaterials (Software Adobe Premiere Pro), sowie Bearbeitung der Bilder (Adobe
Photoshop CS2). Die Erstellung der Grafiken erfolgte mit Adobe Illustrator CS2 und
Corel Draw X5.

Die Vermessung der Vena petrosa erfolgte mit einer handelsiblichen digitalen
Schieblehre.
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Abbildung 10A:Setting mit Endoskopieturm
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Abbildung 10B: Setting mit Operationsmikroskop und Videoturm

2.2 Methoden

Die endoskopische Darstellung der Schadelbasis erfolgte Utber drei verschiedene
Zugange, die im Folgenden beschrieben werden. Der anatomische Zugang stellt eine
grof3ziigige Erweiterung des okzipitalen Zugangs, wie er in der Neurochirurgie
verwendet wird, dar. Das Augenmerk liegt hier auf gute Darstellbarkeit der
Strukturen, weniger auf die schonende Zugangsweise. Nach Exploration tGber den
anatomischen Zugang wurden in den weiteren Schritten fur die Darstellung der
hinteren Schéadelbasis der retrosigmoidale Zugang verwendet, um moglichst
operationsrealistische Verhaltnisse darstellen zu kdnnen.

Fur den Bereich vordere Schadelgrube wurde der anterolaterale Zugang, wie er auch
in der Neurochirurgie Anwendung findet, gewahlt.

Die Gefalfullung erfolgte wie bereits oben beschrieben. Nach der Aushartungszeit

von 3 Wochen wurde zunéchst uUber den anatomischen oder retrosigmoidalen
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Zugang die hintere Schadelbasis dargestellt. Nach Abschluss des endoskopischen
Rundganges wurde der Inhalt der hinteren Schéadelgrube in toto reseziert und fur 2
Wochen in 4% Formalin nachfixiert. Schlussendlich erfolgte die Vermessung der

Vena petrosa und 3D Fotographie am nachfixierten Praparat.

2.2.1 Beschreibung des anatomischen Zugangs

Die Darstellung der hinteren Schédelbasis erfolgt zum einen Uber den anatomischen
Zugang. Die Praparate werden flach auf dem Bauch gelagert, der Kopf tber den
Rand des OP-Tisches hyperflektiert. Nach grof3ziigiger Hautinzision wird die
Kopfschwarte mit angrenzender Muskulatur stumpf von der Schadelkalotte gelost.
Mit einer Oszillatorsage wird nun ein Knochendeckel ausgesagt (Abbildung 11),
vorsichtiges Ablésen von der Dura, ohne sie zu beschadigen. Die Eroffnung des
Schédels erfolgt also als Teilkalottektomie. Nach Herausnahme des Knochendeckels
ist nun die geschlossene Dura, darunter der Okzipitallappen, das Tentorium und das
Kleinhirn sichtbar (Abbildung 12). Als letzter Schritt erfolgt die Er6ffnung der Dura
(Abbildung 13) unter Erhaltung der Falx und des Tentoriums. Nun kann das Kleinhirn
mittels eines Kleinhirnspatel nach medial verdrangt werden um den nétigen Platz fur

das Einbringen der Optik zu schaffen.

Die folgenden Abbildungen dokumentieren den anatomischen Zugang am Beispiel
des Praparates Nummer 2. Bei diesem Praparat erfolgte zuséatzlich die Gefal3fullung
wie beschrieben mit dem Silikonfarbegemisch.
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Abbildung 11: Nach Hautschnitt und Praparation erfolgt das Aussagen des Knochendeckels.
Zur leichteren Orientierung wurden die Abbildungen gedreht.

Abbildung 12: Entnahme des Knochendeckels, darunter die noch geschlossene Dura
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Abbildung 13: Er6ffnung der Dura

2.2.2 Beschreibung des retrosigmodalen Zugangs

Fur den retrosigmoidalen Zugang [60, 61, 63] werden die Praparate flach auf dem
Bauch gelagert, der Kopf hierbei tber den Rand des OP- Tisches hyperflektiert. Ein
C-formiger Hautschnitt wird in der Retromastoid-Region gesetzt. Nach Praparation in
die Tiefe, bei der der Musculus semispinalis capitis, der Musculus
sternocleidomastoideus, sowie Teile des Musculus trapezius abgesetzt werden und
nach Freilegung des Schadelknochens, erfolgt nun die Kraniotomie. Hierzu ist die
ungefahre Darstellung des Sinus sigmoideus notwendig (Abbildung 14). Nach der
Kraniotomie wird die Dura C-férmig eréffnet, die Suturen dienen hierbei als Halt fur
die Duralappen. AnschlieBend wird das Kleinhirn mit Hilfe eines Kleinhirnspatels

nach medial gedrangt, um den nétigen Platz zu schaffen.
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Abbildung 14: retrosigmoidalen Zugang: Hautschnitt in der retrosigmoid Region (schwarze
Linie) und Position der Kraniotomie im Verhaltnis zum Sinus transversus und Sinus
sigmoideus (roter Punkt). (Abbildung modifiziert, Quelle Prometheus, Thieme Verlag)

2.2.3 Reihenuntersuchung

Die Reihenuntersuchung zum Vergleich der 25° Optik mit der 70° Optik wurden die
Praparate Nummer 7 bis 10 verwendet. Der Vergleich erfolgt tber den oben
beschriebenen retrosigmoidalen Zugang. Zuerst wird die 25° Optik eingebracht,
danach auf der gleichen Seite zum Vergleich die 70° Optik. Beurteilt werden die
Erreichbarkeit folgender Strukturen der hinteren und mittleren Schadelgrube, sowie

eventuell auftretende Probleme.

Es werden die wichtigsten Strukturen der hinteren und mittleren Schadelgrube in der
folgenden Tabelle (Tabelle 2) zusammengefasst, um diese im direkten Vergleich

beurteilen zu konnen.
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Tabelle 2: Strukturen der hinteren und mittleren Schéadelgrube, die beim Vergleich der

Optiken erreicht werden wollen

Hintere Schadelgrube

Struktur

Hirnnerven N. accessorius
N. trigeminus
N. vestibulocochlearis
N. facialis
Arterien A. basilaris
A. cerebelli anterior inferior
(A.I.C.A)
A. cerebelli superior (S.C.A.)
A. cerebri posterior
A. labyrhinthi
Venen Sinus petrosus superior

Vena petrosa superior

Mittlere Schadelgrube

Struktur

Hirnnerven

N. abducens

N. trochlearis

N. oculomotorius
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2.2.4 Beschreibung des anterolateralen Zugangs

Fur den anterolateralen Zugang [43] werden die Praparate auf dem Rucken gelagert.
Weit lateral des Foramen supraorbitale wird der Hautschnitt in der Augenbraue
gesetzt. Nach Praparation in die Tiefe erfolgt dann die Kraniotomie (Abbildung 15)
oberhalb des Processus zygomaticus des Os frontale an der Linea temporalis.
Hierbei gilt zu beachten, dass eine zu medial gesetzte Kraniotomie den Sinus

frontalis, sowie eine zu tief gesetzte Kraniotomie die Orbita erdffnen konnte.

Frons

Linea temporalig ¢

=
$

Nasion

Orbita

Arcus zygomaticus

Apertura piriformis

Gnathion Quelle Sobotta, Urban & Fischer

Abbildung 15: der anterolaterale Zugang: Hautschnitt in der Augenbraue (schwarze Linie)
und Position des Bohrloches (roter Punkt), im Verhaltnis zum Processus zygomaticus und
der Linea temporalis (Abbildung modifiziert, Quelle Sobotta , Urban & Fischer)
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse fur den anatomischen Zugang zur hinteren Schéadelgrube

Der anatomische Zugang, wie bereits beschrieben, stellt eine sehr grol3ziugige
Erweiterung des in der Neurochirurgie verwendeten okzipitalen Zugangs [64] dar.
Dieser Zugang bietet den nétigen Platz um die Strukturen der hinteren und mittleren
Schédelgrube gut darstellen zu kdénnen. Allerdings ist er alles andere als minimal-

invasiv.

Aufgrund der authentischeren Fixationseigenschaften von Alkohol-Gylcerol wurden
fur diesen Zugang die Praparate Nummer 2 und 6 ausgewahlt. Zusatzlich erfolgte bei

diesen Praparaten auch die GefaR3fullung mit Silikonfarbegemisch.

Nach Praparation des anatomischen Zugangs wird das Kleinhirn mit einem Spatel
retrahiert, dann die 25° Optik einbracht. Die Praparation, bzw. die Retraktion des
Kleinhirns wird durch die Fixationseigenschaften der Alkohol-Glycerol Fixierung
erschwert. Das Hirngewebe ist sehr weich und kann durch unsachte Interventionen
leicht zerstort werden. Der Kleinhirnspatel hinterlasst nach Entfernung deutliche

Spuren auf dem Kleinhirn.

Abbildung 16 zeigt eine graphische Darstellung des Blickwinkels mit dem Endoskop
Uber den anatomischen Zugang zum besseren Verstandnis der nachfolgenden
Endoskopiebilder.
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Abbildung 16: graphische Darstellung des anatomischen Zugangs und Blickrichtung des

Endoskops, Fokus hier auf den Nervus vestibulocochlearis und den Nervus facialis, die
kaudalen Hirnnerven und die Arteria labyrhinthi.
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Tentorium

-

Abbildung 17: Blick von rechts: Endoskopie mit der 25° Optik Uber den anatomischen
Zugang.
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Abbildung 18: Blick von rechts: anatomischer Zugang am anderen Préparat mit
Silikonvenenfillung

Nach Einspiegeln wird der Nervus vestibulocochlearis eingestellt. Mit ihm zieht die
Arteria labyrhinthi und der Nervus facialis in den Porus acusticus internus. Im
Hintergrund des Nervus vestibulocochlearis sieht man die Arteria cerebelli inferior
anterior, die beim Einspiegeln abgerissen wurde. In der Tiefe lasst sich der Nervus
trigeminus darstellen (in Abbildung 17 nicht dargestellt). Die Vena petrosa superior
zeigt sich hier bestehend aus 4 Anteilen [58], und mindet in den Sinus petrosus
superior. Beim Spiegeln Richtung Hirnstamm lassen sich die caudalen Hirnnerven
(CN IX, X, XI), welche zum Foramen jugulare ziehen, darstellen (links unten in der
Abbildung 17)
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3.2 Ergebnisse fur den retrosigmoidalen Zugang

Wie bereits beschrieben wird zunéchst mit der 25° Optik Uber den retrosigmoidalen
Zugang eingegangen. Nach dem endoskopischen Rundgang erfolgt derselbe mit
einer 70° Optik. Zum Schluss werden die Ergebnisse aus beiden Rundgangen in der
Reihenuntersuchung verglichen.

Abbildung 19 zeigt wiederum die graphische Darstellung des Blickwinkels mit dem
Endoskop uber den retrosigmoidalen Zugang zum besseren Verstandnis der
nachfolgenden Endoskopiebilder.

Abbildung 19: graphische Darstellung des retrosigmoidalen Zugangs und Blickrichtung des
Endoskops, Fokus hier auf den Nervus trigeminus, die Arteria cerebelli superior und die
Arteria cerebri posterior.
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3.2.1 Ergebnisse fiur die 25° Optik

Abbildung 20: Blick von links. Einspiegeln, hierbei sieht man die caudalen Hirnnerven
(CN XI, CN X, IX), CN VIl und CN VII mit der Arteria labyrhinthi, im Hintergrund den CN
V.
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CN VI
CNVIII

Abbildung 21: Blick von links: Im Vordergrund stellen sich der CN VIII, der CN VII mit der
dariber ziehenden A.l.C.A. dar. Aus ihr entspringt als Variante die Arteria labyrhinthi, die
normalerweise aus der Arteria basilaris entspringt. Im Hintergrund zeigen sich der CN V,
die Vena petrosa superior, die in den Sinus petrosus superior mindet.
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Abbildung 22: Blick von rechts. Im Bildrand der CN VII und der CN VIII, der CN V mit der
SCA, von der eine Schlinge erkennbar ist. Der CN VI zieht in den Dorello Kanal. Das Icon
im rechten unteren Bildrand zeigt eine Spiegelung der Abbildung 19. Zur besseren
Orientierung sei auf diese verwiesen.

Zusammenfassend konnen mit der 25° Optik Uber den retrosigmoidalen Zugang
die Hirnnerven N. trigeminus (CN V), N. abducens (CN VI), Nervus facialis (CN
VII), Nervus vestibulocochlearis (CN VIII), Nervus glossopharyngeus (CN [X),
Nervus vagus (CN X), Nervus accessorius (CN Xl), sowie die Arterien Arteria
cerebelli anterior inferior (A.I.C.A.) Arteria labyrhinthi und die Vena petrosa

superior mit Sinus petrosus superior dargestellt werden.
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3.2.2 Ergebnisse fur die 70° Optik

supramea
Tuberkel

Abbildung 23: Blick von rechts: Einstellen des CN VII und des CN VIIl. Sicht auf den
suprameatelen Tuberkel, von dort aus erfolgt die weitere Exploration
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Abbildung 24: Blick von rechts auf den CN V, den CN Il und die SCA.
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A. cerebrip

: ]
&

. basilaris

Abbildung 25: Blick von links: Die Arteria basilaris zweigt sich in die beiden Arteriae cerebri
posteriores auf. Aus ihr entspringen die Arteriae communicantes posteriores. Im unteren Teil
des Bildes zeigt sich der linke CN 11, im oberen Teil der CN lIl der rechten Seite, eingerahmt
von der SCA.
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mammilaria

Abbildung 26: Blick von links auf den CN III beider Seiten, die Arteria basilaris mit der Arteria
cerebri posterior und auf die Corpora mammilaria des Diencephalon.
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Abbildung 27: Blick von rechts: Im Diencephalon lassen sich der Hypophysenstiel mit den
beiden Nervi optici (CN II) darstellen. Darunter zeigt sich das Diaphragma sellae. Die Arteria
basilaris teilt sich in die beiden Arteriae cerebri posteriores, eingerahmt von den Arteriae
cerebelli superiores, zeigen sich die beiden CN IlI.

Zusammenfassend kénnen mit der 70° Optik tUber den retrosigmoidalen Zugang die
Hirnnerven N. trigeminus (CN V), N. abducens (CN VI), Nervus facialis (CN VII),
Nervus vestibulocochlearis (CN VIII), Nervus glossopharyngeus (CN 1X), Nervus
vagus (CN X), Nervus accessorius (CN Xl), sowie die Arterien Arteria cerebelli
anterior inferior (A.I.C.A.) Arteria labyrhinthi und die Vena petrosa superior mit Sinus

petrosus superior dargestellt werden.
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Im Diencephalon lassen sich mit der 70° Optik zuséatzlich die Nervi optici (CN II), der
Hypophysenstiel, die Arteria basilaris mit ihren Abgangen und die beiden Nervi
oculomotorii (CNIII), sowie die Corpora mammilaria gut darstellen.

Ein direkter Vergleich beider Optiken erfolgt in der Reihenuntersuchung.

3.3 Ergebnisse fur die Reihenuntersuchung

Vergleich der 25° mit der 70° Optik Gber den retrosigmoidalen Zugang

Fur die Reihenuntersuchung wurden, wie bereits im Material und Methoden Tell

beschrieben, vier formalinfixierte Praparate verwendet.

Zuerst wird Uber den retrosigmoidalen Zugang die 25° Optik eingebracht. Zur
Orientierung wird der Nervus vestibulocochlearis und der Nervus facialis eingestellt.
Von diesem Punkt aus erfolgt die weitere Exploration. Nach Abschluss des
Rundganges nun die 70° Optik eingebracht und wie zuvor versucht die Strukturen

darzustellen.

Die nachfolgenden Diagramme 1-3 zeigen die Haufigkeit der dargestellten Strukturen

im Vergleich beider Optiken bei einer Gesamtzahl von acht Seiten.
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Diagramm 1: Hintere Schadelgrube Hirnnerven
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Diagramm 2: Hintere Schadelgrube Arterien und Venen
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Hm 25° Optik
m 70° Optik

N. abducens N. trochlearis N. oculomotorius

Diagramm 3: mittlere Schéadelgrube Hirnnerven

Der Nervus vestibulocochlearis und der Nervus facialis dienen als Ausgangspunkt fur
die endoskopische Exploration. Daher konnten sie mit beiden Optiken in allen Fallen
dargestellt werden. Der nachste Orientierungspunkt ist der Nervus trigeminus. Auch
er konnte mit beiden Optiken in allen Féllen aufgesucht werden. Im Bereich des
Porus acusticus internus mundet die Vena petrosa superior in den Sinus petrosus
superior. Es wurde versucht, die Vena petrosa superior mit ihnrer Einmundung in den
Sinus darzustellen, was bei der 25° Optik in 7 von 8 Fallen und mit der 70° Optik in 6
von 8 Fallen gelang. Von dort aus wird nun die Arteria basilaris aufgesucht, die mit
der 25° Optik nicht darstellbar und mit der 70° Optik unter Drehung der Optik in allen
Fallen darstellbar war. Aus der Arteria basilaris gehen von caudal nach rostral
folgende Gefal3e ab: Arteria inferior anterior cerebelli, Arteria labyrhinthi, Arteria
superior cerebelli und Arteria cerebri posterior. Diese wurden nacheinander
aufgesucht und dargestellt: Die Arteria inferior anterior cerebelli konnte mit der 25°
Optik in 7 von 8 Fallen und mit der 70° Optik auf jeder Seite dargestellt werden.

Die Arteria labyrhinthi konnte aufgrund ihres variablen Verlaufes, zum Teil hinter dem
Nervus facialis / Nervus vestibulocochlearis und somit nicht sichtbar, mit beiden

Optiken jeweils 5 von 8 Seiten dargestellt werden.
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Die Arteria superior cerebelli war gut darstellbar, nur jeweils in einem Fall mit beiden

Optiken nicht sichtbar. Somit war sie jeweils auf 7 Seiten mit beiden Optiken sichtbar.

Die Arteria cerebri posterior konnte mit der 25° Optik bei 6 Seiten und mit der 70°

Optik bei 8 Seiten dargestellt werden.

Es zeigte sich, dass vor allem die Arteria basilaris mit ihren Abgédngen mit der 70°
Optik besser eingesehen werden konnte. Hier zeigten sich sowohl der Nervus
okulomotorius sowie die Gefaliabgange der gespiegelten Seite, als auch die der

Gegenseite.

Es wurde nun weiter bis in die mittlere Schéadelgrube vorgespiegelt. Der Nervus
okulomotorius konnte mit der 25° Optik 5Smal und mit der 70° Optik 7 von 8 Fallen
dargestellt werden. Der Nervus trochlearis hingegen konnte weder mit der 25° noch
mit der 70° Optik dargestellt werden. Der Nervus abducens konnte mit der 25° Optik
bei 5 Seiten und mit der 70° Optik bei 2 Seiten gesehen werden. Die 70° Optik wird
sehr nah an den Clivus geschoben, daher liegt sie auf dem Nervus abducens,

weswegen er schwer eingesehen werden kann.

Mit der 70° Optik konnten im Diencephalon die Corpora mammilaria, das Chiasma

opticum, das Diaphragma sellae, sowie der Hyphophysenstil dargestellt werden.

3.4 Ergebnisse fur den anterolateralen Zugang

Der anterolaterale (supraorbitale endoskopische) Zugang

An Praparat Nummer 5 wird rechtsseitig der anterolaterale Zugang, wie zuvor

beschrieben, prapariert [43] und die 25° Optik eingebracht.

Abbildung 28 zeigt wiederum die graphische Darstellung des Blickwinkels mit dem
Endoskop uUber den anterolateralen Zugang zum besseren Verstandnis der

nachfolgenden Endoskopiebilder.
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Abbildung 28: graphische Darstellung des anterolateralen Zugangs und Blickrichtung des
Endoskops, Fokus hier auf die Nervi optici und die Arteria carotis mit ihren Abgéangen.
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Abbildung 29:
clinoideus.

A. carotis
interna

Blick von rechts auf den CN Il, CN lll, die Arteria carotis interna und den Proc.
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A.cerebri
posterior

A. basilaris

Abbildung 30: Blick von rechts: CN IlI, Arteria basilaris, Arteria cerebri posterior, abgerissene
Arteria cerebelli superior rechts
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A. cerebri
posterior

A.basilaris

Abbildung 31: Blick von rechts: CN IIl der Gegenseite, Pons, Arteria basilaris
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Abbildung 32: Blick von rechts: CN V der Gegenseite, CN Il der Gegenseite, Arteria superior
cerebelli (Gegenseite).
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Abbildung 33: Blick von rechts: Hypophysenstiel, CN Il der linken Seite, im Hintergrund
Arteria basilaris

Beim vorsichtigen Vorspiegeln erscheint als erstes der Processus clinoideus anterior,
medial davon der rechte Nervus opticus, dahinter die Arteria carotis interna, beim
weiteren Vorspiegeln folgt der Nervus oculomotorius der rechten Seite (Abbildung
29).

Beim weiteren Vorgehen in die Tiefe lasst sich nun die Arteria basilaris mit
abgehender Arteria cerebri posterior darstellen (Abbildung 30).Die dartber liegende
Pons ist gut sichtbar. Mit einem leichten Schwenk auf die Gegenseite lassen sich nun
sowohl die linke Arteria cerebri posterior, als auch der linke Nervus oculomotorius gut
einstellen (Abbildung 31). Nun wird weiter in die Tiefe vorgegangen, auf der linken

Seite erscheint nun der Nervus trigeminus und als Abgang der Arteria cerebri
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posterior die Arteria cerebelli superior (Abbildung 32), was eine Variante darstellt.

Normalerweise entspringt sie aus der Arteria basilaris

Gut darstellen lassen sich die Gefaldabgange des ventralen Hirnstamms zu beiden
Seiten. Beim Zurlckziehen des Endoskops erhédlt man einen Blick auf den
Hypophysenstiel mit dartber liegendem Chiasma opticum, das allerdings kaum und

nur verschwommen sichtbar ist (Abbildung 33).

3.5 Ergebnisse fur die Gefalfullung / Darstellung der Vena petrosa

Die Gefal¥fullung erfolgte wie bereits im Teil Material/ Methoden beschrieben. Die
Abbildung 34 zeigt eine Darstellung der Vena petrosa superior mit im Hintergrund
verlaufendem CN V. Weiterhin konnten mit der 25° Optik schon der CN VII und CN
VIII sowie die A.I.C.A. mit der daraus entspringenden A. labyrhinthi dargestellt

werden.

Insgesamt konnten 6 Seiten an 3 Praparaten untersucht werden. Die Vena petrosa
superior konnte in allen Fallen dargestellt werden. Nach der Klassifikation von
Matsushima et al [51] zeigte sich hier viermal der intermedidre und jeweils einmal
der mediale und laterale Typ je nach Lage zum Meatus acusticus internus. Die
Anzahl der Zuflusse war variabel, dreimal bestand sie aus zwei, zweimal aus drei
und einmal aus vier Venen. Die Vermessung dieser Venen ergab einen aul3eren
Durchmesser von 1.57-2.12mm fir die Vene der cerebellopontinen Fissur, 0,65-
1,28mm fir die Vena transversa pontina, 1,12-1,27mm fur die anteriore laterale
marginale Vene, 0,71 -1,98mm fur die pontotrigeminalen Venen, 0,88-1,3mm fir
die Venen des mittleren Kleinhirnstiels und 1,25-1,32mm fir die oberen
Hemisspharenvenen. Die Gefalifullung konnte auf der kontralateralen Seite nicht
nachgewiesen werden, so dass es hier wohl keine Anastomose besteht. Die
ispilateralen Anastomosen in das tiefe supratentorielle vendse System waren
allerdings bei allen untersuchten Seiten farbig gefillt. Ebenso konnte eine Fillung

des Plexus basilaris nachgewiesen werden.
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Injektionsnadel
g

"CN VI
CN VIII

Abbildung 34: Blick von links mit der 25° Optik. Unter Sicht wird die Injektionsnadel in den
Sinus petrosus superior eingebracht (Injektionseinheit rechts unten im Bild) und unter
endoskopischer Kontrolle mit manuellem Druck eine retrograde Fillung der Vena petrosa
superior vorgenommen. Dargestellt werden der CN VII/VIII mit der A.l.C.A. und der daraus
abgehenden A. labyrhinthi. Im Hintergrund zeigt sich der CN V und die V. petrosa superior.

Fur die folgenden Abbildungen bitte eine 3D Brille verwenden.

Abbildung 35 zeigt die ventrale Ansicht (A) und die ventro-laterale Ansicht (B) der
linken Vena petrosa mit ihren Asten. Die Venen wurden hier mit rotem Silikon
gefullt.

Abbildung 36 zeigt die rechte Vena petrosa, hier Silikonfullung in blau.
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Abbildung 35A: 3D Fotographie der Vena petrosa superior sinistra, ventrale Ansicht.
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Abbildung 35B: 3D Fotographie der Vena petrosa superior sinistra, ventro-laterale Ansicht
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Abbildung 36: 3D Fotographie der Vena petrosa superior dextra und ihrer Aste, Fullung mit
blauem Silikon
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4 Diskussion

Im Zuge der fortschreitenden Technisierung ist die Neuroendoskopie weiter auf dem
Vormarsch. Die Mdglichkeiten intrakranielle Strukturen mit dem OP-Mikroskop zu
verfolgen ist aufgrund der technischen Gegebenheiten limitiert. Ein ,Blick um die
Ecke" ist schlichtweg nicht machbar. Hier zeigt sich der Vorteil der Endoskopie.
Mittlerweile wird zwischen ,endoscope-controlled microsurgery” und ,endoscopic-
assisted neurosurgery* unterschieden [38]. Bei der ,endoscope-controlled
microsurgery® wird unter endoskopischer Sicht mit mikrochirurgischen
Standardinstrumenten operiert, wahrend bei ,endoscopic-assisted neurosurgery”
sowohl Endoskopie als auch Mikroskopie wahrend der Operation zum Einsatz
kommen. Die endoskopische Neurochirurgie erlaubt operative Interventionen durch
integrierte Arbeitskanéle. Wird allerdings das Endoskop begleitend zur Visualisierung

verwendet, dient es nur zum endoskopischen Rundgang.

Der Beginn unserer Studie lag bereits im Jahre 2004. Im Fokus des Interesses lag
die Vena petrosa superior und deren Bedeutung in der Neurochirurgie. Zugrunde
lagen vor allem die mdglichen postoperativen Komplikationen nach intraoperativer
Verletzung der Vene. So werden in verschiedenen Studien Komplikationsraten von
7% (schwerere Komplikationen) bis 23% (leichtere Komplikationen) beschrieben [46].
Die Erhaltung der Vena petrosa zeigt also einen deutlichen Einfluss auf das
postoperative Outcome. Um das zu Erreichen schien eine Modifizierung der
Operationstechniken und eine adaquate Planung von Noten. Daher haben wir uns
der Basis zugewandt, namlich der Anatomie der hinteren Sché&delgrube und der
Darstellbarkeit der dort befindlichen Strukturen mit Hauptaugenmerk auf die Vena
petrosa und deren Versorgungsgebiete. Die Zugangsplanung erfolgte Uber
klassische neurochirurgische Zugange. Da die Vena petrosa sehr oft bei Operationen
Uber den retrosigmoidalen intraduralen suprameatalen Zugang verletzt wird, stand
dieser Zugang hier also besonders im Fokus. Zusatzlich wurde ein anatomischer
Zugang, der eine grol3zligige Erweiterung des okzipitalen Standardzuganges
darstellt, verwendet. Hiervon versprachen wir uns zunachst eine bessere Ubersicht.
Uber diesen Zugang wurden die Strukturen der hinteren Schadelgrube mit dem OP
Mikroskop dargestellt. Um eine bessere Sichtbarkeit der Vena petrosa superior und
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deren Drainagegebiete zu erreichen wurde zusatzlich eine Fullung mit einem
Silikonfarbegemisch vorgenommen. Von Interesse waren hierbei besonders
potentielle kontralaterale Anastomosen. Da der Blickwinkel Giber das Mikroskop sehr
eingeschrankt war, kam nun hier die Endoskopie zum Einsatz. Hiermit gelang es die
Vena petrosa und ihre Abflisse in situ zu verfolgen. Letztendlich konnte bei dieser
Studie keine Anastomose zur kontralateralen Seite nachgewiesen werden [22]. Eine
aktuelle anatomische Studie zeigt einen ahnlichen Versuchsaufbau wie bereits wir im
Jahr 2004. An 7 Praparaten wurde das GefalRsystem mit Silikonfarbegemisch gefullt
und mittles OP Mikroskop und 2 starren Endoskopen (0° und 30°) eine
mikrovaskulare Dekompression simuliert. Hierbei wurde zwischen mikrochirurgisch
und endoskopisch-asssistierter Dekompression unterschieden. Die endoskopisch-
assistierte Dekompression schnitt hierbei deutlich besser ab. Die endoskopisch-
assistierte Dekompression bietet die Moéglichkeit der Mobilisation und Visualisierung

der Gefal3schlinge ohne die Vena petrosa superior durchtrennen zu mussen [73].

Aus dem Versuch die Vena petrosa durch verschiedene Silikonftillungen darzustellen
und endoskopisch zu verfolgen, entwickelte sich schnell die Frage nach der
Darstellbarkeit verschiedener anatomischer Strukturen Uber neurochirurgische
Standardzugange mit dem Endoskop. Aufgrund der Komplexitadt der Strukturen
rickte so die Vena petrosa immer mehr in den Hintergrund. Im Laufe der Jahre
entstanden auf diesem Wege eine Reihe von Publikationen mit Fragestellungen aus
diesem Bereich. 2007 veroffentlichten Ebner et al eine Studie an drei formalin-
fixierten Praparaten, bei der Uber den retrosidmoidalen Zugang eine anatomische
Betrachtung mit einem starren 25° 5mm Endoskop durchgefiihrt wurde. Hierbei war
sogar eine Darstellung bis in die mittlere Schadelgrube mdglich [18]. Dieser Zugang
ist weniger invasiv als andere Zugange zur Schadelbasis, die mit einer héheren

Morbiditat assoziiert sind [74].

Dadurch angespornt wurde unser Vorgehen erweitert [19]. Im Hauptfokus stand
hierbei wieder der retrosigmoidale intradurale suprameatale Zugang. An mittlerweile
10 Praparaten und 20 untersuchten Seiten wurde Uber diesen Zugang eine
Darstellung der mittleren Schéadelgrube vorgenommen. Der Zugang erfolgte
mikrochirurgisch mit dem Zeiss OPMI PRO Magis und in Erganzung endoskopisch
mit dem bereits beschriebenen 5mm 25°Endoskop, die Bohrung durch das

suprameatale Tuberkel erfolgte mit einem high-speed-drill der Firma Zeppelin
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Medical Instruments. Mikroskopisch bietet der retrosigmoidale intradurale
suprameatale Zugang Uber das Cavum Meckeli eine optimale Erreichbarkeit zu den
in der mittleren Schadelgrube gelegenen Strukturen, teilweise sogar zu dem posterior
gelegenen Anteil des Sinus cavernosus. Allerdings ist der Arbeitsbereich hier sehr
eng. Somit kann bei fehlender signifikanter Verlagerung der neurovaskularen
Strukturen ein endoskopisch-assistiertes Vorgehen die Erreichbarkeit deutlich
optimieren. Klinisch bedeutsam ist dieser Zugang vor allem fur die Mikrochirurgie
petroclivaler Meningiome oder Trigeminusneurinome, die sich oft von der hinteren bis

zur mittleren Schadelgrube ausdehnen [63].

Bisher wurde somit immer begleitend eine 5mm 25° Optik verwendet. Basierend
hierauf erweiterte sich die Fragestellung recht schnell. Sind mit anderen Optiken
andere Strukturen sichtbar? Oder sind andere Strukturen haufiger sichtbar? Es
wurde sich daher bei gleichbleibendem Durchmesser der Optik fur eine signifikant
abweichende Gradzahl entschieden. Die 70° Optik kam somit zum Einsatz. Schnell
wurde hier deutlich, dass bei diesem ,Blick um die Ecke* ein hohes technisches
Geschick von Noéten ist. Bei den ersten Versuchen an den Préparaten haben einige
wichtige anatomische Strukturen gelitten oder wurden beschadigt. Die 25° Optik lasst
sich wesentlich leichter handhaben und ermdglicht eine leichtere Orientierung. Zumal
die meisten in der Endoskopie tatigen Chirurgen diesen Blickwinkel gewohnt sind.
Bei der 70° Optik kénnen unvorsichtige Mandver schnell fatale Folgen haben.
Allerdings liel3en sich auch Strukturen sehr gut darstellen, die mit der 25° Optik nicht
zur Darstellung kamen. Vor allem zu nennen ist hier die Arteria basilaris. Der Nervus
trochlearis konnte aber weder mit der 25° noch mit der 70° Optik dargestellt werden.
Zusammenfassend kann hier bei relativ kleiner Fallzahl gesagt werden, dass mit der
70° Optik die Strukturen besser und oOfter dargestellt werden konnten. Ebenso bietet
sich ein weiterer Einblick in das Diencephalon als mit der 25° Optik. Nachteilig
gestaltet sich das Einspiegeln mit der 70° Optik deutlich schwieriger. Es erfordert hier
sehr viel Ubung und technisches Geschick um nicht benachbarte Strukturen zu

verletzen.

Ebner et al [20, 21] gehen Jahre spater noch einen Schritt weiter und vergleichen die
bekannten starren Endoskope mit einem Prototyp eines starren 4mm Endoskops der
Firma Karl Storz (EndActive, Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Dieses verfligt tber

eine Kamera/Chip Einheit an der Spitze des Endoskops und erlaubt tber einen am
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Griff angebrachten Joystick einen Blickwinkel von 160°. Aufgrund seiner kompakten
Malle (Gesamtlange 18cm mit einem Gewicht von 70g) kann es wie ein Stift in der
Hand gehalten werden. Eine zusatzliche Lichtquelle ist nicht erforderlich, so dass
sich nur ein Kabel an der Riickseite des Endoskops befindet. In der Studie von Ebner
et al wurde unter anderem der retrosigmoidale Zugang zur hinteren Schadelgrube
verwendet. Ahnlich wie in unserem Fall wurden auch hier formalin- und akoholfixierte
Praparate verwendet. Die herkbmmlichen Standardendoskope erlauben zwar den
,Blick um die Ecke“, haben aber den Nachteil eines doch sehr begrenzten
Blickwinkels. In einer Studie [20] wurden Standardendoskope mit 0°, 45° und 70° mit
einem variablen Endoskop verglichen. Hier zeigte sich, dass alle Strukturen nur mit
dem variablen Endoskop gesehen werden konnten, allerdings in Kombination aller
starren Endoskope konnten ebenfalls alle Strukturen dargestellt werden. Die starren
Endoskope untereinander erganzten sich also. Betrachtet man allerdings hierbei die
Dauer mit der man die anatomische Checkliste abarbeitet, ist das variable Endoskop
deutlich schneller. Eine Weiterentwicklung dessen stellt der bereits beschriebene
Prototyp des EA (EndActive) dar [21]. Allerdings handelt es sich auch hier um einen
Prototyp, der technisch noch nicht ganz ausgefeilt ist. In einer aktuellen Studie wurde
das EA (EndActive) bereits in der endoskopischen Drittventrikulostomie, die
mittlerweile zum neuroendoskopischen Standard gehort [13, 14], am anatomischen
Praparat erprobt. Hierbei konnte der gesamte dritte Ventrikel eingesehen werden, so

dass der Prototyp des EA in Zukunft gut in das Konzept der EVT passen kann [17].

Auch die endoskopische mikrovaskulare Dekompression zahlt mittlerweile zu den
haufig angewandten neuroendoskopischen Eingriffen. Das beweist die Zunahme der
Publikationen zum Thema im Laufe der Jahre [6, 42, 48, 75]. Eine neue Studie aus
dem Jahr 2013 beweist die Neuroendoskopie als sichere und effektive Methode zur
mikrovaskularen Dekompression [31]. Aufgetretene Komplikationen standen nicht im
direkten Zusammenhang mit der Endoskopie. Der néchste Schritt wird sicher die rein
endoskopische Therapie von Kleinhirnbrickenwinkeltumoren sein [31]. Ebenso
schreitet die Neuroendoskopie als assistierendes Verfahren voran. Als Beispiel sei
hier die Resektion von Meningiomen an der Schadelbasis erwéahnt. Tumoranteile, die
mit dem OP Mikroskop eventuell unentdeckt geblieben wéren, kbnnen so visualisiert
werden. Ebenso kann die Grof3e des Zugangs aufgrund der guten Sicht so klein wie

mdoglich gehalten werden [66]. Erfolge konnten auch bei der Entfernung von
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Epidermoid Zysten in der hinteren Schadelgrube verzeichnet werden. Auch hier kam

die Endoskopie als assistierendes Verfahren zum Einsatz [23].

Da sich der Fokus zumeist auf den retrosigmoidalen intraduralen suprameatalen
Zugang und somit auf die Strukturen der hinteren und mittleren Schadelgrube
beschrankte, haben wir uns zusatzlich mit der Anatomie der vorderen Schadelgrube
beschaftigt. Den Standardzugang stellt der supraorbitale endoskopische
(anterolaterale) Zugang dar. Auch hier stellten wir uns die Frage, ob eine
endoskopische Exploration mdglich ist und wenn ja, welche Strukturen Uberhaupt
gesehen werden kdnnen. Es wird am Praparat schnell deutlich, dass sich mit der 25°
Optik eine sehr gute Sicht herstellen lasst. Auch hier ist natirlich beim Rundgang
Vorsicht geboten, dennoch lassen sich schnell der Nervus opticus und die Arteria
carotis interna sowie der Nervus oculomotorius darstellen. Im Verlauf der Exploration
lassen sich sogar die Strukturen der Gegenseite darstellen. Klinisch bietet die
endoskopische Exploration dem Patienten so intraoperativ grof3e Vorteile: In einer
Studie aus dem Jahre 2005 von Kabil et al [43] wurde dieser Zugang bei 24
Patienten angewendet, die an Pathologien wie Meningiomen, Craniopharyngiomen,
Hypophysenadenomen und anderen supratentoriellen Pathologien erkrankt waren.
Die Endoskopie bietet beim Rundgang die Darstellung aller kritischen Strukturen, so
dass man auf eine Erweiterung im Sinne eines bicoronalen Lappens, einer
bifrontalen Osteotomie oder Retraktion des Gehirns verzichten konnte. In dieser
Studie konnten die meisten Pathologien vollstédndig ohne perioperative Komplikation
reseziert werden. Fur den Patienten bedeutet das neben einer Verringerung der
Morbiditat auch ein exzellentes kosmetisches Ergebnis. Der Hautschnitt lasst sich in
der Augenbraue verstecken, der Nervus frontalis, die Arteria temporalis superficialis,
der Nervus supraorbitalis, sowie die Arteria supraorbitalis konnten hier geschont
werden. Die Mini-Kraniotomie ist weit genug vom Sinus frontalis entfernt, daher das
Risiko von Infektionen deutlich gemindert. Da die Spitze des Endoskopes sich direkt
an der Pathologie befindet, ist eine grol3ere Retraktion des Hirngewebes nicht notig,
dieses wiederum bleibt aufgrund des kleinen Zugangs weitestgehend durch Knochen
und Dura geschitzt. Das wiederum bedeutet eine deutliche Minimierung der
moglichen Folgeschéden fir den Patienten. Der anterolaterale (supraorbitale)
Zugang ist also in Kombination mit modernen Anasthesietechniken, Liquordrainage
und mikrochirurgischen Techniken ein sicherer Zugang zur Behandlung von Tumoren

der vorderen Schéadelgrube und der parasellaren Region. Ein genaues anatomisches
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Verstandnis ist allerdings auch hier von Noten, um unnétige Beeintrachtigungen fur
den Patienten wie zum Beispiel Taubheit durch Verletzung des Nervus supraorbitalis
oder supratrochlearis zu vermeiden. Durch immer bessere Methoden in der
Bildgebung kénnen Lasionen bereits in friheren Stadien, und somit bei geringerer
GroRRe, erkannt und therapiert werden. Daher ist dieser minimalinvasive Zugang
besonders interessant geworden. Kabil et al [43] sehen daher den anterolateralen
(supraorbitalen) Zugang als ideal fur Pathologien der vorderen Schadelgrube sowie
der suprasellaren und parasellaren Region. Allerdings ist auch dieser Zugang nur far
Neurochirurgen geeignet, die sowohl Erfahrung mit endoskopischen als auch den
konventionellen Operationstechniken haben. Dass dieser Zugang weiterhin aktuell
und eine Alternative zum populéaren endonasalen Zugang ist, zeigt eine Publikation
aus dem Jahr 2013, in der 10 Patienten komplikationslos und mit exzellenten
kosmetischen Ergebnissen operiert wurden [47]. Mittlerweile wird mit neuen

Techniken wie der Piezochirurgie Uber diesen Zugang operiert [40].

Die endoskopische Neurochirurgie hat in den letzten Jahren eine rasante
Weiterentwicklung, auch durch immer neue technische Mdglichkeiten, erfahren. Wo
friher das Mikroskop den Goldstandard und eine hohe technische Weiterentwicklung
darstellte [83], kam langsam im Rahmen der fortschreitenden Technisierung das
Endoskop hinzu. Zunachst nur als begleitendes Beiwerk, das noch ganz am Anfang
der technischen Entwicklung stand, mauserte sich das Endoskop immer mehr als
eigenstandiges Instrument, das durch seine immensen Vorteile bestechen konnte
[38]. Die Einsetzbarkeit des Endoskops war vorerst auch durch seine technischen
Gegebenheiten begrenzt [16]. Werden die Endoskope nur fir den diagnostischen
Rundgang eingesetzt, so kénnen sie ultradinn sein. Fur das Operieren mit dem
Endoskop sind mindestens zwei Arbeitskanale, sowie ein separater Saug- und
Spulkanal notig. Standard sind mittlerweile Endoskopdurchmesser von 3-6mm, da
sich Uber 8mm kein Vorteil mehr gegentber der Mikrochirurgie bietet [37]. Der
Durchmesser limitiert daher mitunter die operativen Madoglichkeiten. Grol3e
Aktionsradien wie bei der Laparo- oder Arthroskopie sind in der Neuroendoskopie
nicht moéglich. Mittlerweile wird weiter an der Verbesserung des technischen Aufbaus
der Endoskope gefeilt. Bisher mit separater Kameraeinheit versehen, die oftmals im
Handling behinderte, geht der Trend weiter zu modernen Kamera/Chip Einheiten, die
direkt in das Endoskop integriert werden. Einen Prototyp haben hier Ebner et al

entwickelt [21]. Dieser Prototyp ist auch ein weiterer Schritt in der technischen
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Entwicklung der Neuroendoskopie. Studien wie unsere haben solche Entwicklungen
weiter auf den Weg gebracht. Auch Ebner et al [18, 20, 21] haben mit anatomischen
Studien begonnen, um sich spéater mit der Weiterentwicklung und Prototypen von
Endoskopen zu beschaftigen. Die Endoskopische Exploration der Schéadelbasis als
anatomische Betrachtung war daher ein wichtiger Schritt auf diesem Weg und hat
letztendlich auch zur Publikation gefuhrt. Der Weg der Neuroendoskopie ist sicher
noch nicht zu Ende und man wird in den nachsten Jahren sehen, durch welche
technischen Fortschritte sich weitere Mdglichkeiten fur dieses Gebiet der

Neurochirurgie eroffnen.

Insgesamt wird auch endoskopisch die Anatomie nicht neu erfunden. Ebenso bieten
sich nicht vollig neue Blickwinkel oder neue Strukturen. Allerdings erfolgte im Laufe

der Jahre eine stetige Verbesserung der endoskopischen Technik.

Die Endoskopie bietet aber nicht nur auf klinischer Ebene viele Vorteile. So ist sie
sicherlich ein denkbar gutes Instrument fir die Lehre. In unserem Fall konnten
intrakranielle Strukturen in ihrem Verlauf dargestellt werden, die sonst bei der
normalen Praparation im Rahmen des Praparierkurses beschadigt oder zerstort
werden. Aber auch im normalen Operationssitus liegen einige Strukturen im
Verborgenen. Die Endoskopie eroffnet daher den Studenten und auch Arzten einen
anderen Einblick in die Topographie. Wir haben die Neuroendoskopie bereits
vereinzelt in den Curricula der Vorlesungsreihe Klinische Anatomie angewendet.
Dass an anderer Stelle die Endoskopie in der Lehre bereits sehr erfolgreich war,
zeigt die Veroffentlichung eines Atlas der endoskopisch-chirurgischen Anatomie fir
die Laparoskopie, Gastroskopie und Koloskopie [45]. Dieses Kurzlehrbuch zeigt in
Zusammenschau mit auf der CD beigefiigten Videos die endoskopische Anatomie im
topographischen Zusammenhang. Hier wurden unter anderem laparoskopisch
anatomische Strukturen prapariert und dargestellt. Diese Blickwinkel bieten sich
sonst intraoperativ nicht. Mithilfe der Praparationen am anatomischen Praparat
erschlieen sich die topographisch- anatomischen Zusammenhange. Anhand des
Kapitels Leber und Gallenblase sollen kurz die didaktischen Méglichkeiten erwahnt
werden. Nach einer kurzen Einfuhrung Uber Lagerung und Zugange werden
anatomische Grundlagen ertrtert. Es folgt der diagnostische Rundgang mit dem
Endoskop. Dieser erfolgt wie intraoperativ. Allerdings zeigt sich nun die Besonderheit

der endoskopischen Anatomie: relevante Strukturen und GefalRe wurden prépariert
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und in den Abbildungen teils farblich zusatzlich hervorgehoben. Das Zusammenspiel
aus Grafik mit dem endoskopischen Bild und der anatomischen Darstellung erlaubt
so eine sehr gute Orientierung. Zusatzlich kann auf eine Videosequenz
zurlckgegriffen werden. Intraoperativ sind solche Blickwinkel nur schwerlich zu

ermdglichen [45].

Die endoskopische Anatomie bietet weiterhin den grol3en Vorteil der
Machbarkeitstudien. Park et al befassten sich so aktuell mit der transoralen
endoskopischen Thyreoidektomie am anatomischen Praparat [53]. Auch wenn es
sich hierbei sicher um ein vorerst experimentelles Vorgehen handelt, kann mit der
klinischen Anatomie das Konzept NOTES (Natural orifice transluminal endoscopic
surgery) weiterentwickelt werden. Aber auch bestehende Operationsverfahren und
Instrumente profitieren von der klinischen Anatomie. Die transanale endoskopische
Mikrochirurgie wurde bereits seit 1983 bei der Entfernung lokaler rektaler Tumore
angewendet. Mit der Modifikation der Instrumente und der Technik konnte so durch
Studien am anatomischen Praparat eine neue Mdglichkeit zur Rektosigmoidresektion
und colorektalen Anastomose geschaffen werden [7]. Naturlich bieten sich auch im
Bereich der Arthroskopie genug Einsatzmdglichkeiten fur die klinische Anatomie. Als
Beispiel sei hier unter anderem eine Studie genannt, die sich mit der Rekonstruktion
des hinteren Kreuzbandes befasst. Hierbei soll unter Berucksichtigung von
Landmarken eine moéglichst anatomisch korrekte Rekonstruktion erreicht werden [3].
Aber auch um sich die anatomischen Gegebenheiten zu verdeutlichen und spater
intraoperativ Strukturen schonen zu koénnen, eignet sich die klinische Anatomie.
Drakos et al befassten sich mit den umgebenden Strukturen nach
AuRenbandrekonstruktion am Sprunggelenk [15]. Ihre Studie zeigt besonders
gefahrdete Strukturen auf, die intraoperativ berlcksichtigt werden sollten. Die
aufgeflihrten Studien spiegeln nur einen geringen Anteil der endoskopischen
Anatomie wieder. Mittlerweile ist sie in beinahe allen Fachdisziplinen ein wichtiges

Instrument fur Klinik, Forschung und Lehre geworden.

Allein das Anatomische Institut der Eberhard Karls Universitat Tubingen verfugt
mittlerweile tUber 11 Endoskopie-Tirme mit unterschiedlichen Ausstattungen. Pro

Jahr werden so nahezu 60 Kurse in unterschiedlichen Fachdisziplinen abgehalten.
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Die Endoskopie bietet daher in Klinik, Forschung und Lehre ein interessantes und
nicht mehr weg zu denkendes Tool, dessen Entwicklung sicher noch lange nicht am
Ende angelangt ist.

5 Zusammenfassung

Die Neuroendoskopie ist ein relativ junges Verfahren in der Neurochirurgie. Sie wird
aktuell als assistierendes Verfahren zusétzlich zur Mikrochirurgie oder als reines
operatives Verfahren eingesetzt.
In unserer Arbeit haben wir uns am anatomischen Préaparat mit der Fragestellung der
Darstellbarkeit der neurovaskularen Strukturen Uber verschiedene endoskopische
Zugange beschaftigt. Weiterhin war die selektive Gefalifillung am Beispiel der Vena
petrosa superior von Interesse. Verwendet wurden hier der anatomische Zugang, der
eine grol3ziigige Erweiterung des gangigen neurochirurgischen okzipitalen Zuganges
darstellt, sowie der klassische retrosigmoidale intradurale suprameatale Zugang und
als Zugang zur vorderen Schadelgrube der anterolaterale Zugang. Fir den
anatomischen Zugang wurden alkoholglycerol-fixierte Praparate, fur die anderen
Zugange formalinfixierte Praparate verwendet. Es kam hierbei vornehmlich eine 5mm
25° Optik der Firma Richard Wolf, als auch fur die Reihenuntersuchung im Vergleich
eine 5mm 70° Optik der Firma Smith&Nephew zum Einsatz. Folgende Ergebnisse
lieRen sich herbei erzielen:
Uber den retrosigmoidalen Zugang lassen sich mit der 25° Optik alle Strukturen bis
auf die Arteria basilaris und den Nervus trochlearis gut darstellen. Die Arteria
basilaris kann im Weitergehenden mit der 70° Optik dargestellt werden, nicht aber
der Nervus trochlearis. Die Orientierung mit der 70° Optik gestaltet sich deutlich
schwieriger.
Uber den anterolateralen Zugang ist die endoskopische Exploration mit der 25° Optik
bis zum Hypophysenstiel sehr gut moglich. Abschliel3end lasst sich sagen, dass die
endoskopische Exploration der Schadelbasis gut mdglich ist. Mit der 70° Optik
konnte eine weitere Struktur dargestellt werden, allerdings ist die Orientierung
deutlich schwieriger.
Die Vena petrosa und ihre drainierenden Venen wurden selektiv mit einem
Silikonfarbegemisch geflillt und lieRen sich in allen Fallen gut darstellen. Der
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Durchmesser dieser Venen ist sehr variabel. Allerdings konnte keine kontralaterale

Anastomose nachgewiesen werden.

Die Endoskopie bietet also im Vergleich zur Mikroskopie eine sehr gute rdumliche
Darstellbarkeit der Strukturen. Allerdings erfordert sie grof3es Geschick bei ihrer
Durchfiihrung, da viele Strukturen leicht verletzt werden kénnen. Somit werden die
Indikationen wohl auch weiterhin eng gestellt werden. Allerdings findet tGber die Jahre
eine zunehmende Entwicklung der technischen Méglichkeiten statt, so dass die
Endoskope immer kleiner werden und durch Kamerachipeinheiten und zunehmende
Flexibilitat sich das Handling deutlich verbessert. Aber nicht nur in der Klinik bietet
die Endoskopie viele Mdglichkeiten, so erfolgt auch zunehmend die Verbreitung in

Forschung und Lehre.
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6 Anhang

6.1 Tabellen

Tabelle 1: zeigt eine Aufschlisselung der Praparate nach Alter, Geschlecht (m= mannlich,
w=weiblich) und Todesursache. GroRe und Gewicht konnten postmortem nicht erhoben

werden.
Praparat Alter Geschlecht |Todesursache
Nummer (Janre)
1 81 m Kammerflimmern
2 95 m Multiinfarktsyndrom, Prostata Karzinom
3 81 w Kammerflimmern
4 74 m Aspirationspneumonie
5 76 m Herztod, Leberzirrhose
6 95 w Aspirationspneumonie
7 67 w Koma hepaticum
8 87 w Akute Herzrhythmusstérungen
9 96 w Pneumonie
10 83 w Apoplex, Herzinsuffizienz
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Tabelle 3: Auflistung der Préaparate mit Geschlecht, Fixierung und Beispielbild zu jeder
untersuchten Seite. Die Praparate 7 bis 10 wurden zudem fir die Reihenuntersuchung
verwendet, bei Praparat 2,4,7 und 8 wurde zusatzlich eine Silikonfillung der Gefal3e
vorgenommen.

Préaparat m/w | Fixierung Rechte Seite Linke Seite
Nummer
1 m Formalin

2 w Alkohol-

Glycerol
3 w Formalin
4 m Formalin
5 m Formalin
6 m Alkohol-

Glycerol

7 w Formalin




8 Formalin
9 Formalin
10 Formalin

6.2 Abbildungen, Tabellen und Diagramme

Tabelle 1
Tabelle 2

Tabelle 3

Diagramm 1-3

Abbildung 1
Abbildung 2
Abbildung 3
Abbildung 4
Abbildung 5
Abbildung 6
Abbildung 7
Abbildung 8

Abbildung 9

Auflistung der Préaparate
anatomische Strukturen

Anhang

Ergebnisse der Reihenuntersuchung

niedriggraddiges Astrozytom und Therapie
navigationsgestiutzte Neuroendoskopie bei Kolloidzyste
Ventrikuloskop nach Hellwig

Zugang zur Grosshirnoberflache

Zugange zur Schadel- und Hirnbasis

Zugang zur Mittellinie

Zugange fur die frontale und okzipitale Lobektomie
Zugange zur Temporalregion

Durchtrittsstellen von Gefaf3en und Nerven durch die innere

Schadelbasis
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Abbildung 10A
Abbildung 10B
Abbildung 11
Abbildung 12
Abbildung 13
Abbildung 14
Abbildung 15
Abbildung 16
Abbildung 17
Abbildung 18
Abbildung 19
Abbildung 20
Abbildung 21
Abbildung 22
Abbildung 23
Abbildung 24

Abbildung 25

Abbildung 26

Abbildung 27

Abbildung 28

Abbildung 29

Abbildung 30
Abbildung 31
Abbildung 32
Abbildung 33

Abbildung 34

Setting mit Endoskopieturm

Setting mit OP Mikroskop

Anatomischer Zugang Hautschnitt, Aussagen

Anatomischer Zugang Entnahme Knochendeckel

Anatomischer Zugang Er6ffnung Dura

retrosigmoidaler Zugang

anterolateraler Zugang

graphische Darstellung des anatomischen Zugangs

anatomischer Zugang 25°

anatomischer Zugang 25° mit Venenflllung

graphische Darstellung des retrosigmoidalen Zugangs

25° Optik retrosigmoidaler Zugang CN VII VIII V + caudale Hirnnerven
25° Optik retrosigmoidaler Zugang CN VII VIII AICA CN V

25° Optik retrosigmoidaler Zugang CN VII VIl V VI SCA

70° Optik retrosigmoidaler Zugang CN VIl VIl suprameataler Tuberkel
70° Optik retrosigmoidaler Zugang CN V IlIl SCA

70° Optik retrosigmoidaler Zugang CN Il A basilaris PCA A
communicans post SCA

70° Optik retrosigmoidaler Zugang CN Ill PCA A basilaris Corpora
mammilaria

70° Optik retrosigmoidaler Zugang CN |l Diaphragma sellae A basilaris
PCA

graphische Darstellung des anterolateralen Zugangs

25° Optik anterolateraler Zugang CN Il CN Il A carotis int Proc
clinoideus

25° Optik anterolateraler Zugang CN Il PCA A basilaris
25° Optik anterolateraler Zugang CN IIl Pons A basilaris
25° Optik anterolateraler Zugang CN V Il SCA

25° Optik anterolateraler Zugang CN IlIl Hypophysenstiel

Fullung der V. petrosa superior unter endoskopischer Sicht
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Abbildung 35

Abbildung 36

3D Fotographie der V. petrosa superior sinistra, Flllung mit farbigem
Silikon

3D Fotographie der V. petrosa superior dextra und ihrer Komponenten
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