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Zusammenfassung
Einleitung: Im Jahr 2001 wurden erste Ergebnisse der transorbitalen Minikraniotomie (syn.:

Orbitokraniotomie), einem weiteren minimalinvasivem Zugangsweg zur vorderen
Schédelbasis, publiziert. Diese wurden sehr kritisch betrachtet, da aufgrund der notwendigen
partiellen Entfernung des Orbitadaches und der Orbitawand schlechte kosmetische
Ergebnisse vermutet und eine erhohte Verletzungsgefahr intraorbitaler Strukturen
angenommen wurden. Aus diesem Grund erfolgte die Reevaluation der zugangsbedingten

Morbiditét und der kosmetischen Ergebnisse.

Material und Methoden: Bei 71 Patienten (41 Frauen, 30 Méanner) wurde im Zeitraum
Januar 2004 bis Dezember 2008 eine Orbitokraniotomie durchgefiihrt. Sie diente der
Versorgung perichiasmatischer Lésionen, wurde aber hauptsédchlich fiir das Clipping von
Aneurysmen der A. communicans anterior verwandt. Es erfolgte die Dokumentation der
zugangsbedingten Frithkomplikationen wihrend der Hospitalisationsphase, sowie die
Erfassung der Spédtkomplikationen und der kosmetischen FErgebnisse mittels eines
vordefinierten = Fragebogen und einer standardisierten Untersuchung in der

Ambulanzsprechstunde.

Ergebnisse: 51 Patienten (72%) wiesen keine zugangsbedingten Komplikationen auf. Bei 12
Patienten (16,9%) wurden leichte Komplikationen wie subgaleale Liquorkissen (7%), leichte
periorbitale Hamatome (2,8%), Hyposphagma (2,8%) eine Ptosis (1,4%), sowie eine
passagere periphere Fazialisastschwiche (1,4%) beobachtet. Schwere Komplikationen, als
deren Folge eine Reoperation erforderlich war, traten in 4 Fillen auf (5,6%). 2 Patienten
wiesen eine Liquorfistel auf (2,8%), ein Patient bot einen Pneumocephalus und ein weiterer
erlitt ein gro3es, epiorbitales Himatom, welches einer operativen Entlastung bedurfte. 55 der
71 Patienten evaluierten ihr kosmetisches Ergebnis. Dabei bewerteten 50 dieser 55 Patienten
(90,9%) das kosmetische Resultat als sehr gut bis gut. Die zugangsbedingte Spatmorbiditit
war sehr gering und umfasste vor allem eine Hyp-, und Anosmie, sowie eine Hypasthesie im

Narbenbereich.

Schlussfolgerung: Bei insgesamt geringer zugangsbedingter Morbiditdt und sehr guten
kosmetischen Ergebnissen stellt die Orbitokraniotomie eine weitere Bereicherung
minimalinvasiver Zugangswege zur vorderen Schédelbasis dar. Im Vergleich zu anderen
Zugangswegen bietet sie den Vorteil einer deutlich reduzierten Hirnretraktion und Gyrus
rectus Resektion. Geringfiigig erhoht stellt sich die Rate intraoperativ erdffneter Sinus
frontalis dar, welche nachteilig bei unzureichendem Wiederverschluss zu einer Fistelung

fithren konnen.
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1 Einleitung

1.1 Grundlagen chirurgischer Zuginge zur vorderen Schidelbasis

Yasargil fiihrte um 1965 die Mikrochirurgie in die Neurochirurgie ein und erweiterte somit
das Behandlungsspektrum enorm [1-2]. Er legte die Grundsteine zur Behandlung zerebraler
Aneurysmen und entwickelte den Clip fiir Aneurysmata [3]. Mit der Entwicklung
mikrochirurgischer Techniken sowie der Einfithrung des Operationsmikroskops wurden
nicht nur die Grundlagen der funktionserhaltenden Neurochirurgie, sondern auch der
minimalinvasiven Operationsverfahren geschaffen. Moderne bildgebende Verfahren wie
Computertomographie und Kernspintomographie ermoglichten eine weitere Verbesserung

inklusive exakter praoperativer Planung des operativen Eingriffs.

Um die Ausschaltung eines Aneurysmas unter den bestmoglichen Sichtverhiltnissen
durchfiihren zu konnen, gibt es in Abhingigkeit von seiner Lokalisation zahlreiche operative

Zugangsmoglichkeiten.

Dabei hatte sich die pterionale (frontotemporale) Trepanation, die einen Uberblick iiber die
frontale Schédelbasis, den Lobus frontalis und temporalis und die Fissura sylvii erlaubt, zur
Darstellung von Aneurysmen des vorderen Hirnkreislaufes (A. carotis interna, A. cerebri
media und anterior) bewéhrt. Sie wurde erstmals von Yasargil und Fox 1975 beschrieben
und ersetzte die bifrontale und frontolaterale Kraniotomie [2, 4]. Es folgten viele weitere
Zugangswege zur vorderen Schidelbasis die im Allgemeinen Variationen der
orbitozygomatischen, pterionalen und supraorbitalen Kraniotomien darstellten [5-11]. Dabei
gewannen die minimalinvasiven Zuginge zusehends mehr an Bedeutung, da mit Thnen eine
geringere Morbiditdt, schnellere postoperative Erholung, sowie bessere kosmetische
Ergebnisse verbunden wurden. Auf der Suche nach einem weiteren minimalinvasiven und
vergleichbar der pterionalen Kraniotomie standardmiBig einsetzbarem Zugangsweg zur
vorderen Schéidelbasis entwickelte Steiger und seine Mitarbeiter 1998 die transorbitale
Minikraniotomie (synonym: Orbitokraniotomie) zur Versorgung von Aneurysmen der A.
communicans anterior [12]. Hier sollten die Vorteile der Minimalinvasivitdt kombiniert
werden mit optimalen Sichtverhiltnissen auf den Arteria communicans anterior Komplex.
Die fehlende Notwendigkeit einer Hirnretraktion und Resektion des Gyrus rectus stellten
weitere zentrale Aspekte dieser Kraniotomie dar und wurden als enorme Vorteile gegeniiber

der pterionalen Kraniotomie gewertet.



1.2 Anatomische Gegebenheiten

Die genaue Kenntnis der Anatomie der Schidelbasis mitsamt ihrer Leitungsbahnen und
Durchtrittsstellen ist fiir die operative Versorgung von Aneurysmen sehr wichtig. Die
Stromgebiete der vier hauptversorgenden Hirnarterien sind an der Schéidelbasis durch einen
groBen Anastomosenkreis, dem Circulus Willisii (synonym: Circulus arteriosus cerebri)
miteinander verbunden. Hier finden sich die meisten Aneurysmen, wobei sie mit 86%
bevorzugt im Bereich der vorderen Zirkulation auftreten. Dabei entfallen allein 30% auf die

A. communicans anterior [13].

Die Schidelbasis ist anatomisch gesehen, diejenige kndcherne Grenzregion, welche Gehirn
von Gesichtsschidel und Hals trennt. Dabei unterscheidet man die vordere, mittlere und
hintere Schédelbasis. Die kndcherne Grundlage der vorderen Schidelbasis bildet anterior
und lateral das Os frontale und posterior das Os sphenoidale. Median ist die Lamina cribrosa
des Os ethmoidale eingelagert. Auf ihr liegt der Bulbus olfactorius, der die hier eintretenden
Riechfidden (Filae olfactoriae) aufnimmt. Die Grenze zur mittleren Schidelbasis bilden die

Alae minores des Os sphenoidale (siche Abbildung 1).
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Abbildung 1: kndcherne Schédelbasis von innen
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Die genaue Kenntnis der Anatomie der Orbita ist fiir den Neurochirurgen, der eine

transorbitale Minikraniotomie durchfiihrt, ebenso wichtig und wird daher in Kiirze

dargestellt.

Am Aufbau der Orbitawinde sind sieben verschiedene Knochen beteiligt:

Os frontale

Os zygomaticum
Maxilla

Os lacrimale

Os ethmoidale
Os sphenoidale

Os palatinum

Durch den Canalis opticus und die Fissura orbitalis superior steht die Orbita mit der

mittleren Schédelgrube in Verbindung. Durch den Canalis opticus tritt der N. opticus und die



A. ophtalmica, durch die Fissura orbitalis superior der N. oculomotorius (N. III), N.
trochlearis (IV), N. abducens (VI), N. ophtalmicus (N. V1), sowie die V. ophtalmica
superior. Der N. ophtalmicus teilt sich in seinem weiteren Verlauf in drei Aste auf, u.a. den
N. frontalis, welcher zusammen mit der A. supraorbitalis durch das Foramen supraorbitale
tretend sensibel die Stirnhaut versorgt. Uber das Foramen ethmoidale anterius steht die
Orbita mit der vorderen Schidelgrube in Verbindung. Durch dieses treten A., V. und N.
ethmoidalis anterior. Uber die Fissura orbitalis inferior treten der N. infraorbitalis (N. V2),
der N. zygomaticus (N. V2), die V. ophtalmica inferior, sowie die A. und V. infraorbitalis in
die Orbita ein. Orbita und Nasenhdhle stehen durch den Canalis nasolacrimalis miteinander

in Verbindung [14].

Foramen
supraorbitale

Os frontale
Sutura frontozygomatica

Fisura orbitalis superior

Os ethmoidale Os sphenoidale

Os lacrimale

Maxilla

Os zygomaticum

Abbildung 2: Ansicht auf die linke Orbita



1.3 Die transorbitale Minikraniotomie (syn. Orbitokraniotomie)

1.3.1 Technik und Durchfiihrung

Die fir den Neurochirurgen wichtigen anatomischen Leitstrukturen dienen primédr der
Orientierung, stellen aber gleichzeitig auch Strukturen dar, auf deren Unversehrtheit

intraoperativ geachtet werden muss (s. Kapitel 1.3.2) [15]:

- A. temporalis superficialis

- temporale Aste des N. facialis (VII)
- M. temporalis

- Os zygomaticum

- Frontozygomatische Sutur

- N. frontalis

- Sinus frontalis

- Orbitabogen

- Periorbita

Lagerung und Hautinzision:

Die Operation erfolgt in Riickenlage, der Kopf wird ca. 30-40° rotiert, leicht rekliniert und
mittels stihlerner Kopfhalterung (sogenannte Mayfield-Klemme) in dieser Position fixiert.
Die Hautinzision erfolgt an der Stirn-Haar-Grenze, das heilit 5 mm oberhalb des Tragus
beginnend bis zur Mittellinie im Haaransatz. Der Hautgalealappen wird geldst und
reflektiert. Dabei ist darauf zu achten, dass die A. temporalis superficialis nicht verletzt wird.
Der Temporalmuskel wird im vorderen Bereich seines Ursprungs (Linea temporalis) vom
Processus frontalis des Zygomas abgelst und nach hinten mobilisiert. Die temporalen Aste
des N. facialis miissen geschont werden. Der supraorbitale Knochenrand ist darzustellen, das
Foramen supraorbitale wird aufgesucht um austretende Leitungsbahnen (N. frontalis und A.

supraorbitalis) vor einer Verletzung zu schonen.
Orbitokraniotomie:

Das erste Bohrloch wird am Punctum frontozygomaticum gesetzt, das Zweite lateral des
Foramen supraorbitale auf den Orbitarand. Die mittels Trepan gesetzten ca. 8§ mm
durchmessenden Bohrlocher werden mittels Kraniotom supraorbital bogenférmig

miteinander verbunden, das Zygoma wird durchtrennt. Das Orbitadach wird mittels Sége
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durch die Bohrlocher eingeschnitten und der Knochendeckel herausgehebelt, so dass das

Orbitadach moglichst weit zum Konus hin bricht.
Verschluss:

Nach wasserdichter Duranaht wird das Orbitadach rekonstruiert. Der Knochendeckel wird
wieder eingesetzt und fixiert. Dabei wird dieser mit 3 Mikroplatten und Schrauben
stabilisiert. Eine Platte wird lateral so platziert, dass sie vom readaptierten Temporalmuskel

verdeckt wird.

Die Muskelreadaptation erfolgt durch Nahtfixierung an vorgelegten kleinsten Bohrlochern.
Mittels Knochenzement werden die beiden groBeren Bohrlocher aufgefiillt. Es erfolgt der

schichtweise Wundverschluss mit Subkutan-, und Hautnaht.

Wird wéhrend der Kraniotomie der medial angrenzende Sinus frontalis eroffnet, ist ein
Wiederverschluss erforderlich. Dies geschieht in der Regel mit homologem Muskelmaterial

(aus dem M. temporalis) und fibrinbenetztem Schwamm (z.B. Tachosil).

mediales
Bohrloch

Abbildung 3: Die frontale Sicht zeigt den medialen Aspekt der Kraniotomie. Das Bohrloch wurde
lateral des Foramen supraorbitale positioniert.



Laterales
(pterionales)
Bohrloch

Mediales
Bohrloch

Abbildung 4: Die laterale Sicht zeigt die Position des pterionalen Bohrloches am Punctum
frontozygomaticum

Abbildung 5: Die Sicht von unten zeigt den dreieckformigen Anteil des Orbitadaches, welcher einen
Teil des entnommenen Knochendeckels darstellt.



1.3.2 Intraoperative Verletzung anatomischer Leitstrukturen — Probleme und
Komplikationen der transorbitalen Minikraniotomie (Orbitokraniotomie)

In diesem Kapitel sollen die Zusammenhinge zwischen intraoperativer Verletzung
anatomischer Leitstrukturen und der daraus resultierenden postoperativen zugangsbedingten
Morbiditit gekniipft, sowie auf Probleme und Komplikationen der Orbitokraniotomie

hingewiesen werden.

Eine Komplikation frontotemporaler Zugédnge ist eine voriibergehende oder andauernde
periphere Fazialisparese oder eine Astschwéche mit Teilparesen. Ursache ist meist nicht die
Kraniotomie selbst, sondern die Hautinzision und die Dissektion des M. temporalis. Die
Muskeldissektion beschrankt sich bei der Orbitokraniotomie auf den vorderen

Muskelbereich, das heillt Mobilisation vom Processus frontalis des Zygomas.

So sind aufgrund des anatomischen Verlaufes vor allem die temporalen Aste des N. facialis
gefdhrdet. Der N. facialis spaltet sich in der Glandula parotis in den Plexus intraparotideus
auf, dessen Rami temporales, buccales und zygomatici die GIl. parotidea an ihrem
Vorderrand verlassen und in die mimische Gesichtsmuskulatur ziehen, die sie innervieren.
Die Rami temporales teilen sich nochmals in 3 Aste auf: R. orbicularis, R. frontalis und R.
auricularis. Der R. orbicularis innerviert den M. orbicularis oculi, der R. frontalis innerviert
den M. frontalis und der R. auricularis versorgt den M. temporoparietalis und den M.

auricularis anterior und superior [16].

Klinische Kennzeichen einer intraoperativen Verletzung der temporalen Aste sind eine
verstrichene Stirnfalte, ein unvollstdndiger Lidschluss (= pos. Bell-Phdnomen) und im Falle

einer Durchtrennung der buccalen Aste ein hiingender Mundwinkel [17].

Zur Verhinderung einer Verletzung der Fazialisiste gibt es beziiglich der Muskeldissektion
genaue technische Anweisung an den Chirurgen. Es erfolgt eine interfasziale retrograde
Muskeldissektion. Das oberflachliche Temporalisfaszienblatt wird eingetrennt, das untere
Faszienblatt aufgesucht und auf diesem entgegen der Muskelfaserrichtung in Richtung

Jochbogen pripariert.

Ein weiteres Problem der erforderlichen Dissektion des M. temporalis stellt seine
postoperative Atrophie dar. Ursachen einer postoperativen Temporalisatrophie konnen eine
Denervierung, mangelhafte Blutversorgung, inaddquate Muskelspannung nach Readaptation
und die Verletzung von Muskelfasern selbst sein. Die Innervation des M. temporalis erfolgt
iiber die Nervi temporales profundi, motorischen Aste des N. mandibularis (N. V3). Die

Blutversorgung gewihrleisten Aste der A. temporalis superficialis. Diese entspringen aus der
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A. carotis externa und unterliegen insbesondere bei Hautinzision einer erhéhten

Verletzungsgefahr.

Vor der Bohrlochtrepanation werden die aus dem Foramen supraorbitale kommenden
Leitungsbahnen aufgesucht und identifiziert. Der N. supraorbitalis stammt aus dem N.
frontalis (Ast des N. V1) und versorgt sensibel die Stirnhaut, so dass es bei Verletzungen zu

Pardsthesien und Hypésthesien in diesem Bereich kommen kann.

Wihrend der Kraniotomie miissen Periorbita und Inhalt unversehrt bleiben. Eine Verletzung
von Nerven, welche die Augenmuskeln innervieren (N. III, N. IV und N. VI) konnen
Fehlstellung und Mobilitdtsstorungen des Bulbus occuli zur Folge haben. Eine korrekte
Rekonstruktion des Orbitadaches ist wichtig, um einen Enophtalmus und

Gesichtsasymmetrien zu vermeiden.

Eine postoperativ beobachtete Ptosis ist Folge eines direkten Traumas des M. levator
palpebrae oder einer Schidigung des ihn innervierenden Nervens (Anteile des N.
oculomtorius). Letztere wird auch als paralytische Ptosis bezeichnet. Eine Verletzung der V.
opthalmica superior oder anderer intraorbitaler Gefdle kann eine orbitovendse
Stauungsblutung mit Hyposphagma oder die Ausbildung eines intraorbitalen Hdmatoms,

welches gegebenenfalls operativ entlastet werden muss, verursachen.

Weiterhin wird aufgrund der engen anatomischen Beziehung im Rahmen einer
Orbitokraniotomie der Sinus frontalis medial sehr hdufig erdffnet. Er ist lediglich durch eine
diinne Knochenlamelle von der Orbita getrennt. Ein erdffneter Sinus frontalis erhoht das
Infektionsrisiko und das Risiko eine Liquorfistel zu entwickeln, so dass ein sorgfiltiger

Verschluss erforderlich ist (Kapitel 1.3.1).

Ein weiteres postoperatives Problem stellt die Hyposmie oder Anosmie dar (Kapitel 3.2),
die nach frontotemporalen Kraniotomien auftritt. Das Ausmal} der Hirnretraktion, die zu
einem Ausriss der Filae olfactoriae bei ihrem Durchtritt durch die Lamina cribrosa fiihrt, und
die Kompression des N. olfactoris wihrend des Clippings spielen wahrscheinlich die grofite
Rolle. Weitere Risikofaktoren und die Annahme einer letztlich multifaktoriellen Genese der

Anosmie werden in Kapitel 4.2.2 diskutiert.
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1.3.3 Anwendungsbereiche

Die Orbitokraniotomie wird hauptsichlich zur chirurgischen Versorgung von Aneurysmen
der A. communicans anterior angewandt. Dies konnen sowohl nichtrupturierte,
asymptomatische Aneurysmen, die als Folge der steigenden Frequenz kranieller
kernspintomographischer Untersuchungen, nur zufillig entdeckt wurden, als auch bereits
rupturierte Aneurysmen mit Subarachnoidalblutung sein. Hier wird in der Regel die
Frithoperation bis zum dritten Tag nach Subarachnoidalblutung angestrebt. Grund hierfiir ist
eine 1992 angelegte Studie zum Timing der Aneurysmachirurgie, in welcher nachgewiesen
wurde, dass bei Patienten mit Operationen bis maximal 72 Stunden nach Aneurysmaruptur

ein signifikant besseres Outcome vorlag.[18].

Die Orbitokraniotomie ldsst sich auflerdem zur operativen Versorgung aller
perichiasmatischer Lésionen verwenden. Dies kénnen z.B. Tumore, wie Epidermoide,
Kraniopharyngeome oder GefdBmalformationen wie Kavernome und arteriovendse

Malformationen sein (siche Abbildung 6 und Abbildung 7).

Unter arteriovendsen Malformationen versteht man ein pathologisches GefaB3konvolut,
welches eine Kurzschlussverbindung zwischen Arterien und Venen darstellt und somit iiber
kein Kapillarbett verfiigt. Eine AVM &duflert sich wie das Aneurysma am hiufigsten durch

eine Blutung.

Epidermoide sind angeborene Fehlbildungen, bei denen es sich um versprengte epidermale
Zellen handelt. Kraniopharyngeome sind benigne Tumore, die von entdifferenzierten
Plattenepithelzellen der Rathke-Tasche ausgehen. Bei beiden ist die Therapie der Wahl die
chirurgische Extirpation. Der operative Zugangsweg ist individuell in Abhingigkeit von der
Lokalisation der Pathologie zu widhlen. So kann bei perichiasmatischer Lage auch eine

Orbitokraniotomie in Frage kommen.
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Abbildung 6: Postoperatives MR-Schédel von Mai 2009

2 Jahre nach Clipping eines Aneurysmas der A. communicans anterior iiber eine rechtsseitige
Orbitokraniotomie. Durch einen basalen Einblickwinkel erhélt der Neurochirurg optimale Sicht auf
den zu versorgenden ACOM-Komplex.
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Abbildung 7: Préaoperatives MR-Schédel von Mai 2007

Perichiasmatische Lasion in Form eines Kraniopharyngeoms bei einem 12 jahrigen Jungen mit
erfolgreicher Extirpation iiber eine linksseitige Orbitokraniotomie
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1.3.4 Wann ist eine Orbitokraniotomie nicht indiziert?

Eine Orbitokraniotomie sollte nicht bei Patienten durchgefiihrt werden, welche unter einem
Exophtalmus, z.B. im Rahmen einer endokrinen Orbitopathie, leiden. Hier kiime es durch
die Schwellung des periorbitalen Gewebes und der Augenmuskeln zu Problemen beim

Wiederverschluss.

Auch Aneurysmen anderer Lokalisationen, wie z.B. Aneurysmen der A. cerebri media oder
des hinteren Hirnkreislaufes, konnen wegen unzureichender Sichtverhéltnisse nicht iiber eine
Orbitokraniotomie versorgt werden. Nicht selten kommen multiple Aneurysmen zur
Darstellung. Hier ist zur operativen Ausschaltung meist ein anderer und groBerer

Zugangsweg notwendig.

1.4 Fragestellung und Zielsetzung der Dissertation

Die transorbitale Minikraniotomie (syn. Orbitokraniotomie) wurde vor dem Hintergrund
entwickelt, die Vorteile minimalinvasiver Zugangswege zur vorderen Schidelbasis mit
optimalen Sichtverhdltnissen auf den A. communicans anterior Komplex zu kombinieren.
2001 publizierte Steiger et al. erste Ergebnisse des bis dahin routineméBig eingesetzten
Zugangsweg zur Versorgung von Aneurysmen der A. communicans anterior. Innerhalb einer
Studiengruppe von 33 Patienten traten keine relevanten, zugangsbedingten Komplikationen

auf; die kosmetischen Ergebnisse beurteilte man als sehr gut [12].

Trotz guter Ergebnisse betrachtete man diesen Zugangsweg kritisch. Es wurden schlechtere
kosmetische Resultate und eine hohere zugangsbedingte Morbiditdt vermutet. Griinde waren
die wihrend der Kraniotomie erforderliche partielle Entfernung des Orbitadaches und der
Orbitawand mit schwieriger Rekonstruktion, sowie ein erhohtes Verletzungsrisiko
intraorbitaler Strukturen mit Hirnnervenausfillen, Visusminderung und Visusverlust. Auch
das Verletzungsrisiko des N. frontalis und der Aste des N. facialis mit postoperativen

Hypasthesien und Teilparesen erschien grofer.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die frithe und spite postoperative zugangsbedingte
Morbiditdt der Orbitokraniotomie zu erfassen und die kosmetischen Langzeitergebnisse

kritisch zu werten.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Universitétsklinikum Diisseldorf wurde zwischen Januar 2004 und Dezember 2008 bei
insgesamt 71 Patienten eine Orbitokraniotomie durchgefiihrt. Dabei handelte es sich um 41
weibliche und 30 ménnliche Patienten im Alter von 12 bis 81 Jahren. Das Durchschnittsalter
lag bei 53,6 Jahren. Eine rechtsseitige Orbitokraniotomie wurde in 30 Fillen und eine

Linksseitige in 41 Féllen durchgefiihrt.

2.2 Studiendesign

Bei diesen 71 Patienten wurden zundchst retrospektiv die zugangsbedingten
Frithkomplikationen wihrend der Hospitalisationsphase erfasst. Die Hospitalisation umfasste
den Zeitraum zwischen OP-Termin und Entlassung. Die Erstellung einer Datenbank sollte

der Strukturierung dienen und gliederte sich wie folgt:

- Aufnahmenummer

- Name, Vorname

- Geburtsdatum

- Alter zum Zeitpunkt der Operation
- Geschlecht

- OP-Datum

- Préoperative Diagnose

- Frithkomplikationen/ alle Komplikationen wihrend der Hospitalisationsphase

Die zugangsbedingten Langzeitkomplikationen und die kosmetischen Ergebnisse wurden in
dieser Datenbank entsprechend ergédnzt. Diese wurden prospektiv mittels Wiedervorstellung
und Nachuntersuchung der Patienten in unserer Ambulanz einige Zeit nach der Operation

erfasst (s. Kapitel 2.4 und 2.5).
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2.3 Anwendungsbereiche

Hauptséchliche OP-Indikationen stellten die vaskuldren Pathologien dar. 59 Patienten
erlitten eine Subarachnoidalblutung durch Ruptur eines A. communicans anterior
Aneurysmas. Dabei wurde die Einteilung der World Federation of Neurologic Surgeons
(WFNS) zur Graduierung des klinischen Schweregrades bei SAB sowie die CT-Graduierung
nach Fisher verwendet. Die Aneurysmaausschaltung erfolgte in allen 71 Fillen friihzeitig

innerhalb der ersten 24 h nach stattgehabter Blutung.

In 8 Fillen wurde ein inzidentelles Aneurysma der A. communicans anterior via
Orbitokraniotomie versorgt. Diese waren asymptomatisch und wurden nur zufillig im
Rahmen einer kernspintomographischen Untersuchung festgestellt. Weiterhin wurden zwei
GefaBmalformationen, ein Epidermoid und ein Kraniopharyngeom, welche nahe des A.
communicans anterior Komplex gelegen waren, {iber eine Orbitokraniotomie ausgeschaltet
bzw. reseziert. Tabelle 1 fasst die Anwendungsbereiche der Orbitokraniotomie in der

Studiengruppe zusammen.

Anwendungsbereich Anzahl Anteil
SAB bei ACOM-Aneurysma 59 83,1%
inzidentelles Aneurysma 8 11,3%
AVM 1 1,4%
Kavernom 1 1,4%
Epidermoid 1 1,4%
Kraniopharyngeom 1 1,4%
Summe 71 100,0%

Tabelle 1: Anwendungsbereiche der Orbitokraniotomie
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2.4 Erfassung des friihen postoperativen Ergebnisses

Die Analyse der frilhen zugangsbedingten Komplikationen erfolgte retrospektiv mit Hilfe
einer angelegten Datenbank. Alle darin enthaltenen Informationen stammten aus den
jeweiligen Patientenakten, Entlassungsbriefen und OP-Berichten. Frithe postoperative
Komplikationen umfassten den gesamten Zeitraum der Hospitalisation, das heiit vom

Operationstermin beginnend bis zum Entlassungszeitpunkt.

Es wurden zunichst alle Frithkomplikationen erfasst, wobei eine spétere Differenzierung
zwischen zugangsbedingter Morbiditdit und Komplikationen der Subarachnoidalblutung

selbst erfolgen musste.

Zugangsbedingt war jede Komplikation, welche die Wunde, die Kraniotomie, den
Duraverschluss, den Orbitainhalt oder die Funktion des Auges betraf. Dabei wurde nochmals

zwischen leichten und schweren zugangsbedingten Komplikationen unterschieden.

Leichte Komplikationen waren zu keiner Zeit bedrohlich fiir den Patienten und erforderten

keine chirurgische Intervention. Die Aufenthaltsdauer wurde durch sie nicht verldngert.

Dahingegen war bei den schweren Komplikationen eine chirurgische Revision erforderlich,

die Aufenthaltsdauer verlangerte sich.

2.5 Erfassung der Langzeitergebnisse

Um die spite zugangsbedingte Morbiditdt zu erfassen, wurden alle Patienten nach der
Operation nochmals kontaktiert. Ziel war es, diese nach Moglichkeit personlich in der
ambulanten Sprechstunde zu sehen. Die Nachuntersuchung sollte insbesondere der
Beurteilung des postoperativen kosmetischen Ergebnisses und des neurologischen Status

dienen.

Vier der insgesamt 71 Patienten verstarben im Laufe des stationdren Aufenthaltes an den
Folgen der Subarachnoidalblutung, so dass fiir die Erfassung der Langzeitergebnisse 67
Patienten zur Verfligung standen. Von diesen erschienen 42 Patienten (62,7%) im Zeitraum
November 2008 bis August 2009 zur Nachuntersuchung in der ambulanten Sprechstunde der
Neurochirurgischen Klinik der Universitit Diisseldorf. 3 Patienten (4,5%) lehnten eine
Nachuntersuchung in unserer Ambulanz ab, waren aber mit einer telefonischen Befragung
einverstanden. 12 weitere Patienten (17,9%) konnten lediglich per Briefpost erreicht werden

und sandten einen von mir erstellten Fragebogen bis September 2009 ausgefiillt zuriick (s.
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Kapitel 8.2, Abbildung 15 und Abbildung 16). 10 weitere Patienten (14,9%) waren auf

keinem der genannten Wege erreichbar oder lehnten die Studienteilnahme génzlich ab.

Die prospektive Datenerhebung und die Erfassung der Langzeitergebnisse beziehen sich
somit auf 57 Patienten (85,1%). Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Wege

der Erfassung der spéten postoperativen Morbiditit.

Erfassungsart Anzahl Anteil
Ambulanzsprechstunde 42 62,7%
telefonische Auskunft 3 4,5%
Auskunft per Post 12 17,9%
nicht erreichbar 10 14,9%
Insgesamt 67 100%

Tabelle 2: Erfassung der Spatkomplikationen

2.5.1 Ambulanzsprechstunde, neurologische Untersuchung und Evaluation des
kosmetischen Ergebnisses

Die Vorstellung in der Ambulanz erfolgte im Rahmen der Studie frithestens 3 Monate und
spatestens 63 Monate postoperativ, so dass sich ein Mittel von ca. 25 Monaten ergab. Diese
Variabilitdt entstand dadurch, dass die ersten in die Studie eingeschlossenen Patienten
Anfang Januar 2004 operiert wurden, die Nachuntersuchungen aber erst im Zeitraum

Oktober 2008 bis August 2009 stattfanden.

Insgesamt waren 42 Patienten (62,6%) ambulant vorstellig. Sie wurden von mir untersucht
und befragt, wobei ein vordefinierter Fragebogen (Abbildung 13 und Abbildung 14, Kapitel
8.1) die Moglichkeit zur Standardisierung bot.

Zu Beginn der Konsultation stand die Anamnese im Vordergrund, in welcher die Patienten
zunéchst allgemein tiber noch bestehende Probleme erzéhlen konnten. Im Verlauf wurden sie
gezielt nach zugangsbedingten Komplikationen und der Zufriedenheit mit dem

postoperativen kosmetischen Ergebnis befragt.

Initial wurde nach Sensibilitétsstorungen gefragt. Dazu zdhlten sowohl Hyp-, als auch
Dysésthesien. Von Interesse war dabei auch die genaue Lokalisation, z.B. im Bereich der

Narbe, der Augenpartie oder des Gesichtes.

Von weiterem Interesse war die Funktion des Auges, so dass nach verdnderter

Tranenproduktion, Visusminderung und Doppelbildern gefragt wurde. Zur Untersuchung des
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Auges gehorte die Uberpriifung des Pupillenreflexes, der Augenmotilitdt und des
Lidschlusses. Gleichzeitig musste auf das Vorliegen einer Ptosis und eines Enophtalmus

oder Exophtalmus geachtet werden.

Die Narbe wurde hinsichtlich ihrer Lénge, Breite, Farbe und Oberfliche bewertet. Ebenso

wurde darauf geachtet, ob Entziindungszeichen vorlagen.

Die Orbitardnder wurden auf Symmetrie hin genauestens inspiziert und der Knochen auf

mogliche Defektzonen hin untersucht.
Weiterhin wurde auf eine Temporalisatrophie und deren Ausmal} geachtet.

Im Anschluss erfolgte die systematische Untersuchung der Hirnnerven. Damit auch diese

standardisiert ablief, galt die in Tabelle 3 zusammengefasste Vorgehensweise.

Auf die ersten 7 Hirnnerven richtete sich das Hauptaugenmerk, da diese im Rahmen der
Orbitokraniotomie der groBten Verletzungsgefahr ausgesetzt waren. Die kaudalen

Hirnnerven wurden der Vollstidndigkeit halber ebenfalls untersucht.

20



Hirnnerven

Untersuchung

N. olfactorius (I)
N. opticus (II)

. oculomotorius (III)
. trochlearis (IV)

. abducens (VI)

. trgeminus (V)

. facialis (VII)

z Z z z Z

N. vestibulocochlearis (VIII)

z

. glossopharyngeus (IX)
N. vagus (X)

N. accessorius (XI)

N. hypoglossus (XII)

Frage nach vermindertem bis fehlenden Geruchssinn?
Priifung der direkten und konsensuellen Reaktion auf
Licht, Frage nach Visusverschlechterung
Augenmotilitit, Konvergenzreaktion; Doppelbilder?

s. N. III

s. N. III

Uberpriifung der Sensibilitit und der Kaumuskulatur
Uberpriifung der mimischen Gesichtsmuskulatur: Stirn
runzeln, Augen schlieBen, Zdhne zeigen, Pfeifen und
Wangen aufblasen

Priifung des Gehors fiir Fliister-, und Umgangssprache,
Gangbild und Gleichgewichtssinn, Nystagmus?

Frage nach verdndertem Geschmackssinn

Beurteilung von  Gaumensegel und  Uvula:
(Gaumensegelparese?)

Uberpriifung des M. sternocleidomastoideus und M.
trapezius

Herausstrecken der Zunge (Abweichung zur

erkrankten Seite?)

Tabelle 3: Untersuchung der Hirnnerven

An die Untersuchung schloss sich die Evaluation des kosmetischen Ergebnisses an. Hierzu

sollte der Patient seine eigene Zufriedenheit vier vorgegebenen Kategorien zuordnen:

e schrgut (1)
e gut(2)

e moderat (3)
e schlecht (4)

Wenn moglich wurde der Patient gebeten, seine Entscheidung zu erklédren, insbesondere

wenn er unzufrieden war.

Zur Dokumentation und Prisentation des kosmetischen

Ergebnisses wurden Fotos des Gesichtes in verschiedenen Ansichten aufgenommen.

Vorausgesetzt war die Einverstdndnis des Patienten, die schriftlich festgehalten wurde (s.

Kapitel 8.3 Einverstindniserklarung).
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2.5.2 Telefonische Auskiinfte

Da 3 Patienten eine Nachuntersuchung in unserer Ambulanz ablehnten, wurden sie
telefonisch befragt. Trotz der Umsténde, diese Patienten nicht gesehen zu haben, war eine
gute Einschitzung des neurologischen Outcomes, eine Bewertung zugangsbedingter
Komplikationen inklusive Auskunft iiber die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
moglich. Dazu wurden systematisch diejenigen Fragen gestellt, die sich auch im Fragebogen,
der per Briefpost an die nicht erreichbaren Patienten verschickt wurde, befanden (Kapitel

8.2).

2.5.3 Fragebogen per Briefpost

12 Patienten konnten aufgrund ihres schlechten Outcomes nach Subarachnoidalblutung mit
Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung nicht in die ambulante Sprechstunde kommen. Um
trotzdem einen Eindruck von der zugangsbedingten Morbiditdt und des kosmetischen
Ergebnisses zu erhalten, wurde ein Fragebogen im Juli 2009 via Post verschickt. Diesen
beantworteten die Patienten mit Hilfe Threr Angehdrigen und schickten ihn ausgefiillt bis
spatestens Oktober 2009 zuriick. In Kapitel 8.2 zeigen Abbildung 15 und Abbildung 16 die

gestellten Fragen.

Insgesamt konnten iiber die genannten Wege 57 (85,1%) der insgesamt 67 Patienten erreicht
werden. In allen Fillen war eine Beurteilung des neurologischen Status moglich; 55

Patienten (82%) evaluierten ihr kosmetisches Ergebnis.
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3 Ergebnisse

3.1 Kurzfristige Ergebnisse

Die kurzfristige postoperative Morbiditdit und Mortalitdt wurde hauptsachlich durch das
Ausmal} der Subarachnoidalblutung und ihrer Komplikationen bestimmt. Zu Thnen gehdrten
die Entwicklung eines intrazerebralen Himatoms, subduralen Hdmatoms und eines akuten
Verschlusshydrocephalus, die Rezidivblutung, die Vasospasmen mit der Folge von
Hirninfarkten und Hirnédem, der chronische Hydrocephalus malresorptivus, die Epilepsie
und bleibende neurologische Defizite, sowie die intensivmedizinischen Komplikationen wie

Pneumonie, Sepsis etc.

Von diesen abzugrenzen sind die frilhen zugangsbedingten Komplikationen, die im

Folgenden niher betrachtet werden.

Bei insgesamt 51 von 71 Patienten (71,8%) wurden keine zugangsbedingten Komplikationen
wihrend des gesamten stationdren Aufenthaltes beobachtet. 12 Patienten (16,9%) wiesen

leichte Komplikationen auf, die konservativ behandelt wurden.

In 4 Fillen (5,6%) traten schwerwiegende Komplikationen auf, die eine Reoperation

erforderlich machten.

4 weitere Patienten (5,6%) verstarben im Laufe des stationdren Aufenthaltes an den Folgen

der Subarachnoidalblutung.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber alle Komplikationen.

3.1.1 Leichte Komplikationen

Insgesamt kam es bei 12 Patienten (16,9%) einige Stunden bis Tage nach der Operation zu
leichten zugangsbedingten Komplikationen. 2 Patienten (2,8%) wiesen ein Hyposphagma
aufgrund einer orbitalvendsen Abflussstorung auf. Es zeigte sich eine Unterblutung der
Konjunktiva ohne Beteiligung der Kornea. Eine visuelle Beeintrdchtigung lag nicht vor.
Ursachen eines Hyposphagmas sind ein direktes Trauma des Bulbus, Gefalruptur z.B. durch
arterielle Hypertonie oder Arteriosklerose und wie in diesen beiden Féllen ein vendser
Blutstau. Eine spezifische Therapie war in beiden Féllen nicht erforderlich, da sich das

Hamatom binnen einer Woche von selbst resorbierte.
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Ein Patient (1,4%) klagte {iber eine neu aufgetretene Doppelbildsymptomatik, welche durch
eine postoperative Ptosis verursacht wurde. Eine Ptosis hat vielfdltige Ursachen, z.B.
direktes Trauma, Paralyse, Schiddigung des Halssympathikus im Sinne eines Horner-

Syndroms, Vorliegen einer Systemerkrankung etc.

Als weitere Komplikation trat in 2 Féllen (2,8%) eine inkomplette periphere Fazialisparese
auf. Insbesondere war der frontale Ast des N. VII betroffen, was zu einer reduzierten
Augenbrauenbeweglichkeit fiihrte. Davon abzugrenzen ist immer die Symptomatik der
zentralen Fazialisparese. Diese zeigte sich als Folge der Subarachnoidalblutung bei 2
Patienten (2,8%). Klinisch lassen sie sich unterscheiden, indem man den Patienten bittet die
Stirn zu runzeln. Bei Patienten mit kompletter peripherer Fazialisparese ist dies im Vergleich

zur zentralen Fazialisparese nicht mehr moglich.

5 Patienten (7%) zeigten ein subgaleales Liquorkissen, wobei das gleichzeitige Vorliegen
einer Liquorfistel ausgeschlossen werden konnte. Ein subgaleales Liquorkissen ist eine
subkutane Liquoransammlung und wird meist durch einen insuffizienten Duraverschluss
verursacht, wobei immer auch eine begleitende Liquorresorbtionsstérung (Hydrocephalus)
als zusédtzlicher Faktor ausgeschlossen werden muss. Eine einmalige sterile Punktion mit
Anlage eines Kompressionsverbandes war in einem Fall therapeutisch ausreichend. Durch
Anlage einer lumbalen Liquordrainage konnte das Liquorkissen der anderen 4 Patienten
beseitigt werden, wobei durch die Anlage selbst keine Komplikationen auftraten. Da sich der
stationdre Aufenthalt hierdurch nicht verlidngerte, wurde das Auftreten eines subgalealen

Liquorkissens den leichten Komplikationen zugeordnet.

Ein Patient (1,4%) zeigte in der postoperativen CCT-Kontrolle ein kleines subdurales
Hamatom ohne raumfordernden Aspekt. In der Verlaufskontrolle nach 3 Tagen war dieses

nicht mehr nachweisbar.

2 Patienten (2,8%) wiesen ein periorbitales Himatom mit begleitender epiorbitaler
Schwellung auf, die iiber das normale Ausmal} hinausgingen. In der Regel werden ein
leichtes periorbitales Hidmatom und eine leichte epiorbitale Schwellung nicht als
Komplikationen angesehen, sofern sie sich innerhalb von 3- 5 Tagen zuriickbilden. Der
Lidschluss oder die Augenbeweglichkeit waren in beiden Féllen nicht beeintrachtigt, so dass

keine Therapie erforderlich war.
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3.1.2 Schwere Komplikationen

In 4 Fillen (5,6%) traten schwere zugangsbedingte Komplikationen auf, die eine operative
Revision erforderten. 2 Patienten zeigten eine Liquorfistel mit Liquorrhoe aus dem Mund
und Rhinoliquorrhoe. Als Ursache stellte sich ein unzureichender Verschluss des
intraoperativ erdffneten Sinus frontalis dar. Es erfolgte eine umgehende Wundrevision mit

Abdichtung des Sinus frontalis.

Die Erdffnung des Sinus frontalis im Rahmen einer Orbitokraniotomie ist relativ haufig.
Insgesamt wurde eine Eroffnung des Sinus frontalis in 27 Féllen (38%) beobachtet, wobei er
in 24 Féllen (88,8%) intraoperativ korrekt verschlossen wurde und postoperativ keinerlei

Komplikationen auftraten.

Ein weiterer Patient (1,4%) zeigte - ebenfalls als Folge eines unzureichenden
Wiederverschlusses des erdffneten Sinus frontalis - einen Pneumozephalus bei Luftfistel.
Klinisch war der Patient unauffillig, erst in einer Kontroll-CCT Untersuchung 10 Tage
postoperativ zeigten sich ausgeprégte subgaleale und subdurale Lufteinschliisse. Da von
einem traumatischen Leck aus dem Sinus frontalis ausgegangen werden musste, wurde die
Indikation zur operativen Revision gestellt. Die Reoperation und der weitere stationire

Aufenthalt gestalteten sich komplikationslos.

Ein Patient (1,4%) wies ein groBles subgaleatisches und epiorbitales Himatom auf, welches
aufgrund der zunehmenden Kompression intraorbitaler Strukturen am 3. postoperativen Tag
einer operativen Entlastung bedurfte. Begleitet wurde es von einem Hyposphagma auf dem
Boden einer venosen Blutstauung. Die Reoperation verlief problemlos. Der Knochendeckel
wurde entnommen (Reorbitokraniotomie) und das Himatom ausgerdumt. Die Blutungsquelle
konnte allerdings nicht eruiert werden. Der weitere Verlauf gestaltete sich inklusive

vollstandiger Himatomriickbildung komplikationslos.

3.1.3 Mortalitiit
4 Patienten verstarben im Laufe des stationdren Aufenthaltes 6 bis 34 Tage nach
Orbitokraniotomie.

Eine 44 jahrige Patientin erlitt unter durchgefiihrter Therapie bei schweren Vasospasmen
einen akuten Vorderwandinfarkt mit komplettem Linksherzversagen. Bei einer 71 jahrigen

Patientin mit schwerer SAB kam es ebenfalls zu Vasospasmen, die multiple Infarkte und die
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Entwicklung eines Hirnddems zur Folge hatten. Intensivmedizinische Komplikationen mit
Entwicklung einer Sepsis und folgendem Multiorganversagen traten bei einem 70 jéhrigen

Patienten und einer 76 jahrigen Patientin auf.

Der eingetretene Tod war somit in jedem Fall Folge der Subarachniodalblutung und
unabhingig vom gewihlten operativen Zugangsweg. Die Operation selbst verlief bei allen 4

Patienten komplikationslos.

3.1.4 Revisionen

Insgesamt war bei 8 Patienten (11,6%) die Durchfiihrung einer erneuten Operation
erforderlich. In 4 Fillen (5,6%) war sie aufgrund zugangsbedingter Komplikationen
notwendig; in anderen 4 Fillen (5,6%) aufgrund eines unzureichenden
Aneurysmaverschlusses. Eine postoperative Kontroll-Angiographie konnte einen
Aneurysmarest feststellen, so dass die Indikation zur operativen Revision zur

Aneurysmarestausschaltung gestellte wurde.

Das Reclipping des A. communicans anterior Aneurysmas erfolgte iiber den vorbestehenden
Zugang (Reorbitokraniotomie); auf eine Erweiterung der Kraniotomie konnte in allen 4
Féllen verzichtet werden. Die korrekte Positionierung des Aneurysmaclips und die

vollstdndige Aneurysmaausschaltung waren nun ohne Schwierigkeiten moglich.
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keine Komplikationen 51 71,8%

Reoperation (ohne Bezug zum operativen Zugang) 4 5,6%
leichte Komplikationen: 12 16,9%
Hyposphagma und orbitovendse Abflussstorung 2 2,8%
Liquorkissen 5 7,0%
periphere Fazialisparese 1 1,4%
periphere Fazialisparese und Ptosis 1 1,4%
Subduralhdmatom 1 1,4%
Periorbitales Himatom und epiorbitale Schwellung 2 2,8%
schwere Komplikationen mit erforderlicher Reoperation 4 5,6%
Liquorfistel 2 2,8%
Pneumocephalus 1 1,4%
Revision aufgrund eines subgalealen und epiorbitalen Himatoms 1 1,4%
Verstorben 4 5,6%

Tabelle 4: Uberblick Komplikationen

3.2 Langzeitergebnisse

Die klinischen Langzeitergebnisse beziehen sich auf 57 (85,1%) der insgesamt 67 Patienten.
Wie bereits erwédhnt verstarben 4 Patienten wihrend des stationdren Aufenthaltes; 10

Patienten konnten nicht erreicht werden oder lehnten die Studienteilnahme ab.

3.2.1 Morbiditit

Um die zugangsbedingte Spatmorbiditét zu erfassen, war die Beurteilung des neurologischen
Status erforderlich, s. Kapitel 2.5. Dies gelang bei allen 57 Patienten durchschnittlich 23
Monate nach Orbitokraniotomie, wobei 42 (73,7%) Patienten zur Nachuntersuchung in der
neurochirurgischen Ambulanz erschienen; die anderen 15 Patienten wurden telefonisch oder
per Post erreicht und gaben Auskunft liber einen vordefinierten Fragebogen (Abbildung 15

und Abbildung 16).
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35 Patienten (61,4%) wiesen keine fokal neurologischen Defizite auf, die in Zusammenhang
mit dem operativen Zugangsweg standen. 10 Patienten (17,5%) klagten iiber eine Anosmie,
4 Patienten (7,0%) iiber eine partielle Anosmie. Hypisthesien und Dysésthesien um den
Narbenbereich herum wurden von 8 Patienten (14%) angegeben. Es wurden keine
Beeintrachtigungen des Visus und der Augenbewegungen nachgewiesen. Auch der N.
supraorbitalis, der intraoperativ einer erhohten Verletzungsgefahr ausgesetzt ist, blieb bei

allen Patient verschont. Tabelle 5 ermdglicht einen Uberblick iiber die Langzeitergebnisse.

Bei 2 Patienten zeigte sich wéhrend des stationdren Aufenthaltes (s. Kapitel 3.1.1) eine
partielle periphere Fazialisparese. Diese war in der neurologischen Untersuchung nicht mehr
nachweisbar, so dass es sich lediglich um eine voriibergehende Parese gehandelt hat. Auch

die beschriebene Ptosis war nicht mehr sichtbar und hat sich vollstindig zuriickgebildet.

Ein Patient klagte liber eine weiterhin bestehende Doppelbildsymptomatik und Parese der
linksseitigen Gesichtsmuskulatur. Ursache war wie bereits stationdr diagnostiziert, eine
zentrale Fazialisparese und N. abducens Schwiche als Folge der Subarachnoidalblutung, die

sich nicht zuriickgebildet hatten.

Als weitere Folgeerscheinungen der Subarachnoidalblutung klagten alle befragten Patienten
iiber EinbuBen kognitiver Funktionen wie z.B. Konzentrations-, und Gedéchtnisstérungen.
Das Ausmal} variierte dabei in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Blutung. Weitere
Beschwerden waren Verhaltensédnderungen, Sprachprobleme im Sinne einer Dysarthrie oder
motorischen Aphasie und weitere persistierende neurologische Defizite, insbesondere
Paresen. Nicht selten litten die Patienten an einem chronischen Verschlusshydrocephalus,
welcher eine VPS-Anlage notwendig machte. Ein VPS oder ventrikuloperitonealer Shunt
wird zur permanenten Liquorableitung angelegt. Komplikationen durch den Shunt traten in
weiteren 4 Fillen auf. Probleme waren eine Infektion oder eine Dysfunktion, so dass eine

Shuntrevision erforderlich war.
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keine Beschwerden

Anosmie

partielle Anosmie

Hyp-, und Dysisthesie im Narbenbereich

Summe

35
10

[c R N

57

61,4%
17,5%
7%
14%
100%

Tabelle 5: Langzeitergebnisse

3.2.2 Kosmetische Ergebnisse

55 der insgesamt 67 Patienten (82,1%) evaluierten ihr postoperatives, kosmetisches Ergebnis

und ordneten es 4 vorgegebenen Kategorien zu: sehr gut (1), gut (2), moderat (3) und

schlecht (4), s. Tabelle 6. Gleichzeitig sollten die Patienten ihre Wahl begriinden und

konkretisieren, was als storend empfunden wurde,

Tabelle 7. Exemplarische

Patientenfotos sind fiir jede gewéhlte Kategorie in Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung

11 und Abbildung 12 zu sehen.

Bewertung Anzahl Anteil
sehr gut 36 65,5%
Gut 14 25,5%
Moderat 4 7.3%
Schlecht 1 1,8%
Summe 55 100%

Tabelle 6: Evaluation des kosmetischen Ergebnisses

29



© moderat® schlecht
7% 2%

B gut
25%

B sehr gut
66%

Abbildung 8: Evaluation des kosmetischen Ergebnisses

36 der 55 Patienten (65,5%) waren mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation sehr
zufrieden und duBlerten keinerlei Kritik. 14 Patienten (25,5%) entschieden sich fiir ein
»gutes™ kosmetisches Resultat. 4 Patienten (7,3%) waren nur moderat zufrieden und eine

Patientin (1,8%) bewertete ihr Ergebnis als sehr schlecht.

Die Hauptbeschwerde der Patienten betraf eine Einziehung am &uBeren Orbitarand als
Ausdruck einer Atrophie des M. temporalis. Diese war in 8 Féllen (14,5%) sehr leicht
ausgeprigt und in 5 Fillen (9,0%) deutlich sichtbar. Ein weiterer Kritikpunkt war eine

kosmetisch nicht ansprechende Narbe.

14 Patienten (25,5%) entschieden sich fiir ein ,,gutes kosmetisches Resultat. 8 von Thnen
(14,5%) klagten tiber eine leicht ausgeprigte Muskelatrophie. 4 weitere Patienten (7,2%)
empfanden die Narbe als kosmetisch stoérend, da sie durch den Haaransatz nicht verdeckt
werden konnte oder sich farblich von der Gesichtshautfarbe abhob. 2 Patienten (3,6%)

empfanden die Narbe als zu lang.

4 Patienten (7,2%) waren nur moderat zufrieden. Bei Thnen war die Muskelatrophie
ausgepragter und in einem Fall zeigten sich kosmetisch stdrende Hauteinziehungen iiber den

gesetzten Bohrlochern.

Ursache des in einem Fall evaluierten sehr schlechten kosmetischen Ergebnisses war eine
starke Muskelatrophie, sowie ein lateral der Orbita gelegener, eingezogener Knochendefekt,
s. Abbildung 12. Eine operative Korrektur zur Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses

wurde von Seiten der Patientin bereits in Erwdgung gezogen.
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Insgesamt lassen sich dennoch in der Mehrzahl der Félle sehr gute kosmetische Ergebnisse
nachweisen. Vor allem diejenigen Patienten, deren neurologisches Outcome sehr gut war,
legten groBen Wert auf ein ansprechendes kosmetisches Ergebnis, wohingegen die
Bewertung derjenigen mit schlechterem Outcome von deutlich geringerem Interesse war. So

kam es aus diesem Grunde auch vor, dass 2 der 57 Patienten keine Beurteilung abgaben.

Bewertung Anzahl Anteil Beschwerden Anzahl

sehr gut 36 65,5% Keine Beschwerden 36

gut 14 25,5% Narbe zu lang 2
Narbe nicht im Haaransatz 2
Deutliche Farbunterschiede Narbe — 3

gesunde Haut

Leichte Muskelatrophie 8
Keine Begriindung 1
moderat 4 7,3%  Ausgeprédgte Muskelatrophie 4
Hauteinziehung tiber den Bohrlochern 1
Narbe nicht im Haaransatz 1
schlecht 1 1,8%  Stark ausgeprigte Muskelatrophie 1
Deutlich sichtbarer Knochendefekt 1

Tabelle 7: Konkretisierung
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Im Folgenden werden die Fotos von vier unterschiedlichen Patienten in 2 verschiedenen
Ansichten gezeigt. Eine Aufnahme steht wie bereits erwihnt reprisentativ fiir eine Gruppe
von Patienten, die das kosmetische Ergebnis der gleichen Kategorie zuordnete. Die ersten
beiden Fotos (Abbildung 9) zeigen eine Patientin, die ihr postoperatives kosmetisches
Resultat mit ,,sehr gut” bewertete. Es besteht keine Atrophie des M. temporalis, die Narbe ist
im Haaransatz verschwunden und nicht sichtbar. Die Orbitardnder sind beidseits

symmetrisch.

Abbildung 10 steht représentativ fiir ein ,,gutes kosmetisches Resultat. Hier zeigt sich rechts
eine leichte Muskelatrophie. Die Narbe ist nicht sichtbar und die Orbitarénder sind ebenfalls

symmetrisch.

Abbildung 11 zeigt ein ,;moderates” kosmetisches Ergebnis. Die Muskelatrophie links ist
deutlich sichtbar. Die Hauteinziehungen iiber dem Bohrloch der ehemaligen externen
Ventrikeldrainage und im Bereich des Oberrandes der Kraniotomie (siche Markierungen)

werden als kosmetisch storend empfunden.

Dennoch ist die Kosmetik fiir diesen Patienten laut eigener Angabe unerheblich; vielmehr
leidet er unter einer spastischen Hemiparese, einer zentralen Fazialisparese und einer

linksseitigen N. abducens Schwiche als Folge der schweren Subarachnoidalblutung.

Abbildung 12 zeigt eine Patientin, die aufgrund der bestehenden Hauteinziehung iiber dem
rechts lateral der Orbita gelegenen Knochendefekt, mit dem kosmetischen Ergebnis sehr

unzufrieden ist und eine operative Korrektur in Erwigung zieht.

Folgende Abbildungen diirfen bei vorliegender Einverstindniserklarung publiziert werden (s.

Kapitel 8.3)
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Abbildung 9: Orbitokraniotomie rechts: Beispiel fiir ein sehr gutes kosmetisches Resultat.”

" Fotos diirfen aufgrund einer vorliegenden Einverstindniserklirung publiziert werden
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Leichte
Muskel-
atrophie

Abbildung 10: Orbitokraniotomie rechts: Beispiel eines ,,guten* kosmetischen Ergebnisses”

" Fotos diirfen aufgrund einer vorliegenden Einverstindniserklirung publiziert werden
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Lage der
EVD

Oberrand
der
Kraniotomie

Ausgeprigte
Muskel-
atrophie

Abbildung 11: Orbitokraniotomie links: ,,madBiges* kosmetisches Ergebnis*

" Fotos diirfen aufgrund einer vorliegenden Einverstindniserklarung publiziert werden

35



Muskelatrophie
und
Knochendefekt

Abbildung 12: Orbitokraniotomie rechts: Beispiel eines ,,schlechten* kosmetischen Ergebnisses”

" Fotos diirfen aufgrund einer vorliegenden Einverstindniserklirung publiziert werden
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4 Diskussion

4.1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde es durch Verbesserung der technischen Hilfsmittel und der
bildgebenden Verfahren ermdoglicht, intrakranielle Lasionen mit immer kleineren
Schideloffnungen zu therapieren, sog, ,,.keyhole* Techniken [12] [6, 10, 19-24]. Die Vorteile
der Minimalinvasivitit, wie geringere perioperative Morbiditdt, Reduktion des
Weichteiltraumas und somit Reduktion der postoperativen Schmerzintensitét, schnellere
Genesung mit kiirzerer Hospitalisation und damit verbundener Kostenreduktion, gewannen

zunehmend an Bedeutung.

Die Orbitokraniotomie erweitert die therapeutischen Optionen des Neurochirurgen um einen
weiteren minimalinvasiven Zugangsweg zur vorderen Schidelbasis. Dabei soll sie die
Vorteile der Minimalinvasivitdt mit geringerer zugangsbedingter Morbiditit und sehr guten

kosmetischen Ergebnissen kombinieren.

4.2 Vor-, und Nachteile gegeniiber anderen Zugéingen

4.2.1 Hirnretraktion und Gyrus rectus Resektion:

Im Vordergrund stand die Idee einen Zugangsweg zur vorderen Schidelbasis, insbesondere
zur Versorgung von Communicans-Anterior Aneurysmen zu finden, welche eine Retraktion
des Lobus frontalis und eine Resektion des Gyrus rectus minimiert bzw. génzlich nicht
erforderlich macht. Ziel war demnach eine parenchymschonendere Operation mit gleich

optimaler Einsicht auf das zu versorgende Aneurysma.

Hirnretraktion ist bei intrakraniellen Operationen zur Verbesserung der Sichtverhdltnisse und
einer addquaten Exposition der entsprechenden Lésionen teilweise unumgénglich. Folgen
der Hirnretraktion koénnen Hirnkontusionen mit Odemausbildung, postoperative

intrazerebrale Himatome und Perfusionsminderung mit folglichen Hirninfarkten sein [25].

Studien haben gezeigt, dass ca. 10% der Komplikationen bei Schédelbasiseingriffen mit dem
Einsatz des Hirnspatels in Zusammenhang stehen [26-27]. Daher ist es umso wichtiger
parenchymschonend zu operieren, sowie die Hirnretraktion auf das Notigste zu beschrianken.

Die Orbitokraniotomie erlaubt durch ihren basalen Einblickwinkel auf den ACOM-Komplex
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eine deutliche Minimierung der Hirnretraktion und somit eine Reduktion der perioperativen
Morbiditit. Somit ist das AusmalBl der Hirnretraktion auch vom jeweilig gewihlten
operativen Zugangsweg abhingig [28]. Beispielsweise ist bei der pterionalen Kraniotomie
der Blickwinkel auf den ACOM-Komplex kleiner als bei der orbitopterionalen oder
orbitozygomatischen Kraniotomie [29]. Um dieses Defizit auszugleichen, wéire eine
ausgepragte Hirnretraktion notwendig. Da dies vermieden werden muss, ist im Rahmen einer

pterionalen Kraniotomie teilweise eine Resektion des Gyrus rectus erforderlich.

Das heif3it, dass im Rahmen herkdmmlicher Zuginge zu ACOM-Aneurysmen zur Schaffung
optimaler Sichtverhiltnisse entweder eine Gyrus rectus Resektion oder eine grofle
Kraniotomie bzw. Knochendeckelentnahme notwendig sind. Die Orbitokraniotomie bietet
durch einen basalen und flachen Einblickwinkel gute Sichtverhiltnisse auf den ACOM-
Komplex, so dass auch bei kleiner Kraniotomie eine Resektion des Gyrus rectus in der Regel
nicht notwendig ist. Welche Nachteile eine Gyrus rectus Resektion mit sich bringt und ob
diese letztlich mit neuropsychologischen Defiziten in Zusammenhang gebracht werden kann,
wird kontrovers diskutiert. Einige Studien haben gezeigt, dass die Gyrus rectus Resektion
das neuropsychologische Outcome nicht beeinflusst [30-31]. Allerdings sollten diese
Ergebnisse kritisch betrachtet werden, da letztlich das postoperative neuropsychologische
Outcome von multiplen Faktoren beeinflusst wird und daher die Korrelation eines einzelnen
Aspektes statistisch schwierig zu {iberpriifen ist. Zusammenfassend kann jedoch festgehalten
werden, dass eine Resektion gesunden Hirnparenchyms - auch wenn es moglicherweise im
Bereich des Gyrus rectus keine Konsequenzen fiir das neurologische Outcome dieser

Patienten hat - so gering wie moglich gehalten werden muss.

4.2.2 Anosmie:

In unserer Patientengruppe gaben 10 Patienten (17,5%) eine Anosmie und 4 (7,0%) Weitere
eine Hyposmie an. Die Hélfte der Patienten fiihlte sich durch diesen Umstand im téglichen

Leben beeintriachtigt; die andere Hilfte der Patienten empfand keine Einschrankungen.

Die Inzidenz einer postoperativen Anosmie liegt bei pterionalen Kraniotomien im Schnitt
zwischen 14 und 39% [32-34] und ist somit vergleichbar mit unserer Datenerhebung. Reisch
und Perneczky, die einen supraorbitalen und subfrontalen Zugang zur Versorgung von
Aneurysmen der A. communicans anterior durchfiihrten, berichteten von einer geringeren
Inzidenz von 2-6% [19]. Bei genauerer Betrachtung fillt allerdings auf, dass bei ungeféahr
der Hilfte dieser Studienpatienten andere Pathologien wie Meningeome und
Kraniopharyngeome mittels diesen Zugangsweges behandelt wurden. Da man - wie im

Folgenden néher beschrieben- davon ausgehen muss, dass die Subarachnoidalblutung selbst
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eine groBe Rolle bei der Entstehung der Anosmie spielt, sind diese Studienergebnisse nicht

mit denen unserer Studie vergleichbar.

Dass die Genese der Anosmie als multifaktoriell angesehen werden muss, zeigen mehrere
Studien, in welcher sowohl operative, als auch endovaskulidre Verfahren zur Ausschaltung
des Aneurysmas genutzt wurden [33, 35-36]. Wihrend des Clippings spielen die Retraktion
des Frontallappens und die mechanische Kompression des Bulbus olfactorius eine Rolle. Da
es auch im Rahmen des Coilings zu olfaktorischen Dysfunktionen kommt, ist anzunehmen,
dass die Subarachnoidalblutung selbst entscheidend bei der Pathogenese beteiligt ist. Weitere
Faktoren, welche die Entstehung einer Anosmie begiinstigen, sind intrazerebrale Blutungen
und erhohte Hirndriicke, Ischdmien i.B. von Hirnarealen, die an der Verarbeitung
olfaktorischer Reize beteiligt sind, sowie Aneurysmen des vorderen Hirnkreislaufes, wie
ACOM-Aneurysmen, aufgrund der engeren anatomischen Beziehung zum Bulbus olfactorius

[33].

Insgesamt handelt es sich also um eine multifaktorielle Genese der Anosmie, tendentiell ist
eine hohere Inzidenz im Rahmen des Clippings erkennbar, allerdings gibt es keine
eindeutigen Hinweise auf eine Beeinflussung der Inzidenzrate durch den jeweiligen

operativen Zugangsweg.

4.2.3 Reclipping:

Kritiker der Orbitokraniotomie verweisen auf eine hohe Revisionsrate. Insgesamt war eine
Reoperation in unserer Studie in 8 Féllen (11,9%) notwendig (s. Kapitel 3.1.4). In 4 Fillen
handelte es sich um zugangsbedingte Komplikationen, in den anderen 4 Fillen (5,6%) um
ein notwendiges Reclipping bei inkorrekter Clippositionierung. Ob es sich bei diesen
unvollstindig ausgeschalteten Aneurysmen tatsichlich um eine zugangsbedingte
Komplikation handelt, ist schwierig zu sagen. Einige Operateure sind iiberzeugt, dass die
Fehlpositionierung des Aneurysma-Clips bei Nutzung einer groferen Kraniotomie hétte

vermieden werden konnen [37].

Nach Rekapitulation der 4 Einzelfille handelte es sich bei 2 Patienten um ein unvollstindig
ausgeschaltetes Aneurysma durch einen abgerutschten Clip. Bei einem anderen Patienten
war bereits im ersten Operationsbericht ein erschwertes Clipping bei schwierigen
anatomischen Verhéltnissen beschrieben. In einem weiteren Fall wurde in der postoperativen

DSA eine Stenosierung der linken A. cerebri anterior durch den Clip vermutet. Intraoperativ
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stellten sich allerdings massive Vasospasmen als Ursache heraus. Der Clip war lediglich

leicht geldst bei sehr weitem Aneurysmasack und wurde neu platziert.

In der Literatur ist die Rate inkorrekter Clippositionen ohne intraoperative DSA im
Allgemeinen mit 5-8% angegeben [38]. Somit ist die Rate inkorrekter Clippositionen im
Rahmen der Orbitokraniotomie vergleichbar mit denjenigen, anderer standardméaBig
einsetzbarer Kraniotomien, so dass der Zugangsweg als solches nicht fiir die Revision

verantwortlich gemacht werden sollte.

4.2.4 Eroffnung des Sinus frontalis

Basale Zugangswege zum ACOM-Komplex bieten wie bereits erwihnt den Vorteil, dass die
Notwendigkeit der Hirnretraktion minimiert wird. Nachteilig erhéhen diese Zugangswege
allerdings aufgrund der anatomischen Gegebenheiten das Risiko, den Sinus frontalis
intraoperativ zu erd6ffnen und somit postoperative Komplikationen wie die Ausbildung einer
Liquorfistel, einer Knocheninfektion und Meningitis zu begiinstigen [39]. Wie in Kapitel
3.1.2 dargestellt, wurde der Sinus frontalis im Rahmen der Orbitokraniotomie in insgesamt
27 Fallen (38%) eroffnet, wobei damit verbundene postoperative Komplikationen in 3 Féllen
(4,2%) auftraten. Dabei handelte es sich um Liquorfisteln (2,8%) und eine Luftfistel mit

Pneumocephalus (1,4%). Eine Knocheninfektion oder Meningitis traten nicht auf.

Diese Ergebnisse sind insgesamt vergleichbar mit Daten, die man in der Literatur zu anderen
frontobasalen Kraniotomien findet. Eine Penetration des Sinus frontalis findet sich
beispielsweise bei der supraorbitalen, orbitozygomatischen oder orbitopterionalen
Kraniotomie in 30-60% der Fille [7, 40-41]. Die Ausbildung von Liquorfisteln in 4,2 % der
Fille in unserer Studie ist vergleichbar mit Ergebnissen anderer Studien [19, 41]. Im Rahmen
der pterionalen Kraniotomie zeigt sich in 20% der Félle ein Einbruch in die Orbita und in
10% d.F. eine S. frontalis Erdffnung, eine Liquorfistel wurde in dieser Studie als

Komplikation nicht beobachtet [42].

Insgesamt ldsst sich also festhalten, dass die Inzidenzrate intraoperativ erdffneter Sinus
frontalis im Rahmen der Orbitokraniotomie und anderer orbitobasaler Zugangswege hoher
ist als bei standardméBigen pterionalen Kraniotomien. Eine Reduktion dieser Inzidenzrate
lasst sich bei orbitofrontalen Zugéngen aufgrund der anatomischen Gegebenheiten kaum
erreichen, allerdings kann die Komplikationsrate durch sorgféltigen Wiederverschluss des
Sinus frontalis wie bei pterionalen Kraniotomien auf ein Minimum gesenkt werden. Somit ist

ein zufriedenstellendes Handling dieses Problems moglich.
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Eine sorgfiltige Rekonstruktion des Sinus frontalis erfolgte mittels Abdichtung mit
homologem Muskelmaterial (aus dem M. temporalis) und fibrinbenetztem Schwamm (z.B.
Tachosil). Diese Vorgehensweise war in 24 von 27 (88,8%) intraoperativ eroffneten Sinus
frontales ausreichend, um einen addquaten Verschluss zu gewéhrleisten. In der Literatur wird
vor Abdichtung mit Muskelmaterial und Fibrinkleber eine Mukosaexenteration empfohlen.
Nach Abdichtung wurde die posteriore Sinus-Wand entfernt und zwischen Dura und Sinus
ein vaskularisierter Hautgalealappen gelegt [43]. Dieses Vorgehen gewihrleistete bei allen
200 Patienten einen addquaten Wiederverschluss und zog keinerlei Komplikationen nach

sich.

Ein Pneumocephalus trat in unserer Studie postoperativ bei einem Patienten auf. Dieser bot
klinisch keine Auffélligkeiten, eine operative Revision wurde zur Minimierung eines
Infektionsrisikos bei persistierender Fistel und Verhinderung der Ausbildung eines
Spannungspneumocephalus durchgefiihrt. Im Allgemeinen ist das Auftreten eines
Pneumocephalus  nach  neurochirurgischen = Operationen  nicht  ungewdhnlich.
Computertomographisch lassen sich sogar nach fast jeder intrakraniellen Operation geringe
Luftmengen nachweisen [44]. In der Regel sind diese im Laufe der Zeit spontan riickléufig
und eine spezifische Therapie ist nicht erforderlich. Sollte allerdings - wie im vorliegenden
Fall- eine Fistel durch unzureichenden intraoperativen Wiederverschluss des erdffneten
Sinus frontalis, vorliegen, kann es durch kontinuierlichen Lufteinstrom zur Ausbildung eines
gefdhrlichen Spannungspneumocephalus mit raumfordernder Wirkung kommen [45].
Gleichzeitig besteht die Gefahr einer aszendierenden Infektion, so dass die Indikation zur

operativen Revision gestellt werden sollte [46].

Weitere Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Pneumocephalus sind ein vorausgehendes
Trauma, eine Neoplasie, die zu Knochenerosion der Schédelbasis filhren kann, eine
Operation in sitzender Position, Operationen mit Erdéffnung des IV. Ventrikels, eine
Uberdrainage eines liegenden Lumbalkatheters oder infolge von Lumbalpunktionen oder

Spinalanésthesien [47-48].
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4.2.5 Intraorbitales Himatom, Risiko einer Verletzung intraorbitaler Strukturen

Eine weitere operative Revision war aufgrund eines ausgeprigten intraorbitalen Hamatoms
erforderlich (s. Kapitel 3.1.2). Ein solches AusmaBl mit beginnender Kompression
intraorbitaler Strukturen und sofortiger Notwendigkeit einer Entlastung ist nach einer
Orbitokraniotomie sehr ungewohnlich. In diesem Fall konnte die Ursache auch intraoperativ

nicht eruiert werden, die Blutungsquelle war nicht sichtbar.

Ein leichtes periorbitales Himatom findet sich nach einer Orbitokranitomie jedoch relativ
hiufig. Normalerweise bildet sich dieses innerhalb weniger Tage zuriick, so dass die

alleinige Beobachtung ausreichend ist.

Eine postoperativ beobachtete Ptosis ist meist Folge eines direkten Traumas des M. levator
palpebrae oder einer Paralyse. Im Rahmen einer paralytischen Ptosis ist der den M. levator
palpebrae innervierenden Nerven (Anteile des N. oculomotorius) geschédigt. Eine Ptosis trat

postoperativ in einem Fall auf, wobei eine spontane Remission einsetzte.

Eine orbitovendse Stauungsblutung mit Hyposphagma trat in 2 Féllen auf. Auch hier konnte
aufgrund der Beschwerdefreiheit der Patienten abgewartet werden und auf eine Intervention
aufgrund spontaner Remission verzichtet werden. Dieser Verlauf stellt die Regel dar; sollten
allerdings Symptome wie persistierende Ptosis, ein grofles epiorbitales Hdmatom, eine
Protrusion des Bulbus occuli, hinzukommen, ist die Indikation zur operativen Revision zu

stellen.

Auflerdem wurde angenommen, dass die Orbitokraniotomie aufgrund der intraoperativen
Entfernung von Teilen des Orbitadaches und der lateralen Orbitawand ein hoheres Risiko fiir
die Verletzung des N. supraorbitalis und der intraorbitalen Strukturen mit sich bringt [12].
Diese Vermutung ldsst sich unter Berufung auf die in Kapitel 3 beschriebenen
Studienergebnisse nicht bestdtigen. Keiner der 57 untersuchten Patienten gab eine
Hypaisthesie im Versorgungsbereich des N. supraorbitalis an oder wies Augenmuskelparesen

auf.

4.2.6 N. fazialis Parese, Muskelatrophie, kosmetische Ergebnisse

Eine Parese des N. facialis oder einer seiner Aste ist eine typische Komplikation

frontotemporaler Kraniotomien. Dabei ist aufgrund der anatomischen Gegebenheiten (s.

Kapitel 1.3.2) weniger die Kraniotomie selbst die Ursache der Parese, sondern vielmehr die
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Lage der Hautinzision und die notwendige Préparation des M. temporalis, welche
insbesondere zu einer versehentlichen Durchtrennung der frontotemporalen Aste des N.
facialis fiihren konnen [49]. Seither gibt es diverse Studien mit Entwicklung
unterschiedlicher Techniken der M. temporalis Dissektion [50-52]. Gemeinsames Ziel ist die

Schonung peripherer Fazialiséste und somit die Reduktion postoperativer Fazialisparesen.

Im Rahmen der Orbitokraniotomie erfolgt die interfasziale Dissektion im Bereich des
vorderen Anteils des M. temporalis [12]. Diese wurde erstmals 1987 von Yasargil
beschrieben [53]. Erfreulicherweise zeigen sich hierunter sehr gute Langzeitergebnisse;
keiner der 71 operierten Patienten wies im Verlauf eine Fazialisparese oder eine
Astschwiche auf. Es kam lediglich in 2 Fillen einige Tage postoperativ zu einer leichten

Fazialis-Astschwiche, die sich im Verlauf vollstandig zuriickbildete.

Ein weiteres Problem frontotemporaler Kraniotomien stellt die postoperative Atrophie des
M. temporalis dar. Diese tritt insbesondere auf, wenn eine ausgedehnte Ablosung des M.
temporalis von seinem Ansatz an der Linea temporalis erfolgt. So ist der grofite Nachteil der
pterionalen Kraniotomie die komplette Muskeldissektion mit folglich schlechterem
kosmetischen und funktionellen Ergebnis [2, 54-55]. Weitere Ursachen einer postoperativen
Temporalisatrophie konnen eine Denervierung durch Verletzung der versorgenden Nn.
Temporales (aus N. V 3), mangelhafte Blutversorgung durch Verletzung der A. temporalis
superficialis bzw einer ihrer Aste, inadiquate Muskelspannung nach Readaptation und die
Verletzung der Muskelfasern selbst sein [56]. Um das Risiko einer Muskelatrophie zu
reduzieren, wurden im Laufe der letzten Jahre verschiedene operative Methoden zur
Préavention einer Atrophie entwickelt; dabei sind eine minimale Muskeldissektion, Erhalt der
versorgenden Leitungsbahnen, minimales Muskeltrauma und anatomische Rekonstruktion,

sowie spannungsfreie Readaptation entscheidend [52, 56-57].

Bei Durchfilhrung der Orbitokraniotomie ist lediglich eine minimale Abldsung des
Temporalis-Muskels im vorderen Bereich an der Linea tempralis fiir das pterionale Bohrloch
erforderlich, so dass erstens die Aste des N. facialis vor Verletzung besser geschiitzt werden,
das Muskeltrauma selbst reduziert und die spétere Refixation erleichtert wird. Fiir die
Temporalisrekonstruktion werden kleinste Bohrlocher entlang der Linea temporalis gesetzt,
durch welche die Muskelannaht erfolgen kann [57]. Ziel ist hierbei die anatomische und
spannungsfreie Readaptation des Muskels. Auf diese Weise wird das Risiko einer
postoperativen Muskelatrophie und somit die Unzufriedenheit mit dem kosmetischen

Ergebnis der Operation minimiert.

Insgesamt sind die kosmetischen Ergebnisse dieser Studie als sehr gut zu bewerten. Mehr als

90% der befragten Patienten gaben keine oder nur geringfiigige Beschwerden an und
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bewerteten ihr kosmetisches Ergebnis mit ,,sehr gut* oder ,,gut”. Hauptbeschwerde war eine
mehr oder weniger stark ausgepridgte Eindellung am &uBeren Orbitarand auf dem Boden
einer postoperativen Muskelatrophie. Eine diskrete Atrophie fand sich bei 8 Patienten
(14,5%) eine ausgeprigte Atrophie bei 5 Patienten (9%). Letztere waren diejenigen, die ihr
kosmetisches Resultat mit moderat oder schlecht bewerteten (s. 3.2.2). So ldsst sich
erkennen, dass das AusmaBl der Muskelatrophie auch in dieser Studie einer der
entscheidenden Faktoren fiir die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses ist. Zweitrangig
sind Beschwerden iiber die Lage, Form und Farbe der Narbe (12,7%), sowie sichtbare
Hauteinziehungen tiiber den Bohrlochern (1,8%). Zur Minimierung dieser stdrenden
Hauteinziehungen werden die Bohrlécher und auch der Spalt zwischen wiedereingesetztem
Knochendeckel und Os frontalis mit Methylmethacrylat-Knochenzement aufgefiillt, so dass

diese nicht sichtbar sind.

4.2.7 Zugangsbedingte Spiatmorbiditit

Die zugangsbedingte Spédtmorbiditdit war sehr gering und umfasste hauptsédchlich
Beschwerden wie Hyp-, oder Dysisthesien im Narbenbereich. Die hiufiger aufgetretene An-
, bzw. Hyposmie ist aufgrund der multifaktoriellen Genese nur teilwiese zugangsbedingt.
Die meisten Beschwerden der befragten Patienten sowie das neurologische Outcome waren
hauptsédchlich durch die Folgen der Subarachnoidalblutung geprégt. Die zugangsbedingte

Spéatmorbiditét spielt somit nur eine untergeordnete Rolle.

4.3 Minimalinvasivitit

4.3.1 Keyhole Konzept versus Standard Kraniotomie

Die Verbesserung der prioperativen Diagnostik, Bildgebung und der intraoperativen
Technik ermoéglicht es, dass minimal invasive Zuginge oder endoskopisch assistierte
Kraniotomien, immer mehr an Bedeutung gewinnen [58-63]. Die Trepanation soll einen
mdglichst kurzen, schonenden und risikolosen Zugang zu Aneurysmen gewéhrleisten. Das
grofite intraoperative Blickfeld auf den ACOM-Komplex hat bisher die orbitopterionale
Kraniotomie, also eine Kombination beider Zugangswege geboten [7]. Nachteil ist hier
allerdings die Grofle der Kraniotomie. Neben grofleren Weichteildefekten kommt es zu einer

enormen Exploration des Hirnparenchyms mit erhohter iatrogener Verletzungsgefahr und
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unphysiologischer Umgebungssituation, was eine Erhohung der perioperativen Morbiditét
zur Folge hat. Erhohte perioperative Morbiditét steigt auch mit der Dauer der Operation, die
bei konventionellen Operationen aufgrund aufwendigerer Weichteilpréparation deutlich

langer ist.

Ziel des sogenannten ,,keyhole* Konzeptes ist es, einen minimal-invasiven Zugangsweg mit
gleich optimaler Einsicht auf die zu versorgende Lision zu entwickeln. Minimalinvasivitit
impliziert eine Reduktion des Weichteiltraumas und Verringerung der Traumatisierung von
Hirngewebe mit geringerer perioperativer Morbiditdt. Damit verbunden ist eine schnellere
Genesung und kiirzere Hospitalisation, was sicherlich nicht nur aus Patientensicht von
Vorteil ist, sondern auch wirtschaftliche/ finanzielle Anreize mit sich bringt. Minimal-
invasiven Zugéngen sind allerdings auch Grenzen gesetzt. Beispielsweise ist es im Rahmen
einer ausgedehnten Hirnschwellung immer vorteilhafter auf eine konventionelle, grofe
Kraniotomie mit ggf. Moglichkeit einer dekompressiven Kraniektomie zuriickgreifen zu

konnen [64].

Um oben genannte Vorteile objektivieren zu konnen, sind Belege durch Studien notwendig.
Erste Ergebnisse einer vergleichenden Studie ,,keyhole versus standard craniotomy* im Jahr
2005 zeigten allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede [65]. Das Outcome und
die zugangsbedingten Komplikationen waren bei minimalinvasiven Zugingen vergleichbar
mit konventionellen Kraniotomien. Hier ist allerdings kritisch anzumerken, dass ein
Vergleich des postoperativen neurologischen Outcomes aufgrund einer vorab ungleichen
Verteilung der klinischen Schweregrade der Subarachnoidalblutung auf die beiden Gruppen
(Standard vs. Keyhole) nur bedingt aussagefahig ist. In der keyhole-Gruppe sind wesentlich
mehr Patienten mit klinisch schlechten Graden. Die Beurteilung des postoperativen
Outcomes mittels Glasgow Outcome Scale beriicksichtigt diese ungleiche Verteilung nicht.
Um ein aussagekriftigeres Ergebnis zu erreichen, hédtte das Abschneiden der beiden
Patientengruppen mit dem gleichen préoperativen klinischen Schweregrad der

Subarachnoidalblutung verglichen werden miissen.

Anfang 2011 erfolgte die Verdffentlichung einer weiteren Studie, in welcher {iber einen
Zeitraum von 20 Jahren 1000 Patienten mit Aneurysmen verschiedenster Lokalisationen
minimalinvasiv oder konventionell operiert wurden. Hier zeigte sich, dass die
zugangsbedingten Komplikationen im Rahmen minimalinvasiver Operationsverfahren
geringer ausfielen als bei konventionellen Eingriffen, aber letztlich die Differenz als Solches

keine statistische Signifikanz erreichte [66].

Unter Beriicksichtigung oben genannter Vorteile und vorliegender Studienergebnisse sollten

minimalinvasive Verfahren vorgezogen werden, solange keine Einbuflen von Sicherheit und
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Effizienz in der Aneurysmaversorgung bestehen oder Nachteile fiir den Patienten gegeben

sind.

Mit der transorbitalen Minikraniotomie ist ein weiteres miminalinvasives alternativ der
pterionalen Kraniotomie einsetzbares Operationsverfahren zur Versorgung von Aneurysmen
der A. communicans anterior entwickelt worden. Daher sollen diese ebenfalls im Folgenden

vergleichend diskutiert werden.

4.3.2 Vergleich der konventionellen pterionalen Kraniotomie mit der transorbitalen
Minikraniotomie

Die pterionale Kraniotomie ist der am hdufigsten genutzte neurochirurgische Zugangsweg,
da er ein breites Sichtspektrum auf den vorderen und hinteren Circulus Willisii, die supra-,
und paraselldre Region, die Keilbeinfliigelregion, den Temporal-, und Frontallappen bietet
[55]. So kann er genutzt werden zur Therapie verschiedenster Entitdten. Dieser haufige
Gebrauch wird desofteren als enormer Vorteil gegeniiber anderen Kraniotomien angesehen,
da hierdurch auch unerfahrenen Kollegen eine gewisse Sicherheit und Vertrautheit gegeben
wird ([12] [37]). Die pterionale Kraniotomie zeigt aber auch einige Nachteile. Zur
Verbesserung der Einsicht, z.B. auf den ACOM-Komplex ist eine Dissektion der Fissura
Sylvii sowie die Hirnretraktion notwendig, welche Risiken flir weitere Komplikationen mit
sich bringen (s. Kapitel 4.2.1). Weiterhin ist eine ausgedehnte Temporalisdissektion
erforderlich. Diese stellt die Ursache einer mehr oder weniger stark ausgepréigten
postoperativen Muskelatrophie dar und geht mit einem schlechteren kosmetischen Ergebnis
einher. Vergleichend mit der Orbitokraniotomie liegt hier zwar ein geringeres
Behandlungsspektrum und eine niedrigere Anwendungsfrequenz vor, allerdings kann
parenchymschonender im Sinne einer geringeren Temporalisdissektion und verminderten bis
fehlenden Hirnretraktion/ Gyrus rectus Resektion operiert werden. Vergleichbar war die
Inzidenzrate der postoperativen Anosmie und des Reclippings. Die intraoperative Er6ffnung
des Sinus frontalis und die damit verbundenen postoperativen Komplikationen sind bei der
transorbitalen Minikraniotomie bzw. anderer frontobasaler Zuginge aufgrund der

anatomischen Gegebenheiten hoher.

Die konventionelle pterionale Kraniotomie durchlief zahlreiche Modifikationen,
insbesondere zur weitgehenden Reduktion erwéhnter Nachteile. Mit Entwicklung der
pterionalen Minikraniotomie sollten die Vorteile der Minimalinvasivitdt genutzt werden
konnen [24, 67-68]. Studienergebnisse zeigen bei gleich guter Sichtweise auf die zu

versorgende Lésion im Vergleich zur konventionellen Kraniotomie geringere
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Gewebetraumatisierung, kiirzere Operationsdauer und ein besseres kosmetisches Ergebnis
[68]. Interessant wire eine aktuelle Studie zum Vergleich der transorbitalen und pterionalen
Minikraniotomie. In der Literaturdatenbank ist eine Studie zu finden, welche die
supraorbitale mit der pterionalen Minikraniotomie vergleicht [69]. Tendentiell waren bei der
supraorbitalen Kraniotomie bessere kosmetische Ergebnisse und weniger Beschwerden beim

Kauen angegeben worden.

Welchen operativen Zugangsweg der Neurochirurg letztlich wéhlt, hingt von vielen
verschiedenen Faktoren, wie z.B. der Lokalisation und GroBe der zu versorgenden Léasion,
Schweregrad der Erkrankung/ begleitende Hirnschwellung, individuelle Fahigkeiten des
Neurochirurgen/ Sicherheit im Umgang mit bestimmten Kraniotomien etc. ab. Trotz enormer
Vorteile minimalinvasiver Zugangswege sind diese nicht fiir jeden Patienten geeignet und so
sollte immer individuell von Fall zu Fall entscheiden werden, welches Verfahren und

welcher operative Zugangsweg fiir den Patienten das bestmogliche Ergebnis mit sich bringt.
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5 Schlussfolgerung:

Die transorbitale Minikraniotomie ist ein minimalinvasiver und sicherer Zugangsweg zur
Versorgung von Aneurysmen der A. communicans anterior und anderer perichiasmatischer
Lasionen. Die vorliegende retrospektive Studie zeigt eine geringe zugangsbedingte
Morbiditdt und insgesamt sehr gute kosmetische Ergebnisse. Die Orbitokraniotomie bietet
eine deutliche Reduktion der Hirnretraktion und Gyrus rectus Resektion. Die Vermutung
eines erhdhten Risikos einer Verletzung intraorbitaler Strukturen und Haufung peripherer
Fazialisparesen kann nicht bestitigt werden. In Kenntnis einer erhohten Rate intraoperativ
erdffneter Sinus frontales, sollten Komplikationen durch entsprechenden sorgfiltigen

Wiederverschluss vermieden werden konnen.

Die Orbitokraniotomie stellt aufgrund guter Studienergebnisse eine weitere Bereicherung
minimalinvasiver Zugangswege zur vorderen Schédelbasis dar und kann zur Versorgung von
Aneurysmen der A. communicans anterior empfohlen werden. Welcher operative
Zugangsweg letztlich fiir den Patienten das bestmdgliche Ergebnis erzielt, muss individuell

von Fall zu Fall entschieden werden.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen Ambulanzsprechstunde

Patientenname:

Datum:

Fragebogen zur Erfassung der Spitkomplikationen nach Orbitokraniotomie

I. Anamnese:

2. Eigenbewertung durch den Patienten:

e Zufriedenheit mit dem kosmetischen Resultat der OP; Einteilung in 4 Kategorien:
- sehrgut (1)
- qut(2)
- moderat (3)
- schlecht (4)

* Konkretisierung, falls das kosmetische Ergebnis mit 2 oder schlechter bewertet wird:
- Muskelatrophie
- Orbitastand
- Narbe

e Sensibilititsstérungen
- Wo (Gesicht, i.B. der Narbe, ges. OP-Gebiet)?
- seit wann?
- Schmerzen i.B. des operativen Zugangs?

Abbildung 13: Fragebogen Ambulanzsprechstunde, Seite 1
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3) Bewertung durch den Arzt

- Narbe:
reizlos — gerdtet, Narbenniveau (z.B. hypertroph?), -breite ,- farbe

- Muskel:
Atrophie?

- Orbitastand:
Symmetrie? Knochendefekt?

- Auge:
trocken, geritet, Lidspalte: Verschmilerung/Asymmetrie?, Exophtalmus?
Visusminderung? Doppelbilder

- Untersuchung Hirnnerven:

Hirnnerven Pathologie?

I

11

L IV und VI

v

VIl

VIII

z| z| z| 7 =z Z# =

z
=

z

X1

N. X1

Abbildung 14: Fragebogen Ambulanzsprechstunde, Seite 2




8.2 Per Briefpost versandter Fragebogen

Fragebogen

1) Wie geht es lhnen aktuell?

2) Bestehen weiterhin Beschwerden, wenn ja welche?

3) Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation?

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O (1) sehr gut, ich bin sehr zufrieden
O (2) gut, ich bin zufrieden

O (3) maRiges Ergebnis

O (4) ich bin unzufrieden

O (5) sehr schlecht, ich bin sehr unzufrieden

Sollten Sie ihr Kreuz nicht bei (1) sehr gut gemacht haben, wirden wir gerne wissen
was Sie konkret stort:

Weitere Bsp: (bitte nur Zutreffendes ankreuzen)

O unschoéne Narbe

O Eindellung am &ufRReren Rand der Augenhdhle

O Asymmetrie im Bereich des oberen Knochens der Augenhéhle

Wenn ja, welche Seite? rechts O Links |

Abbildung 15: per Post versandter Fragebogen, Seite 1
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4)Haben Sie Sensibilitdtsstérungen im Bereich des Gesichts oder der Kopfhaut? Das
heil3t, haben Sie irgendwo ein

[0 Taubheitsgefiihl

[0 Kribbeln

oder gar

[0 Schmerzen wenn ja, wo?

5). bestehen bei Ihnen Doppelbilder? Ja O nein [

6). Hat sich seit der Operation Ihr Geschmacksinn verandert?

Ja O nein [

7). Hat sich Ihr Geruchsinn verandert? Ja O nein [J

Wenn ja, riechen Sie nichts mehr [ oder lediglich weniger [

8). Hat sich im Bereich der Gesichtsmimik etwas verandert?

Weitere Bsp.: (Nur zutreffendes ankreuzen!)

O Hangender Mundwinkel
O Unzureichender Lidschluss

O Stirn runzeln nicht méglich

Vielen Dank fiir ihre Hilfe!

Abbildung 16: per Post versandter Fragebogen, Seite 2
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8.3 Einverstindniserklirung
,,Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass im Rahmen einer wissenschaftlichen
Studie Fotos von meinem Gesicht ohne Abdeckung der Augen gemacht werden diirfen.

Gleichzeitig willige ich unter der Bedingung eines jederzeit moglichen Riickzuges ein, dass

diese zu wissenschaftlichen Zwecken publiziert werden diirfen®.

Datum , Unterschrift des Patienten
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