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1. Einleitung
1.1 Philosophie des Labors flir Neurochirurgische
Mikroanatomie

Das Labor fur Neurochirurgische Mikroanatomie der Neurochirurgischen Klinik am
Universitatsklinikum Muanchen unter Leitung von Priv. Doz. Dr. med. Winkler hat sich
zum Ziel gesetzt, Medizinstudenten, Assistenzarzten und auch erfahrenen
Operateuren die Moglichkeit zu geben, neue wissenschaftliche Beitrage im Bereich
der Neurochirurgie zu erarbeiten. Daruber hinaus ist dieses Labor geeignet, um
Neuroanatomie zu erfahren, neue Denkweisen zu entwickeln und
mikroneurochirurgische  Handfertigkeiten zu  erlernen, auszubauen und

weiterzuentwickeln. In diesem Labor sind die in der vorliegenden Arbeit dargestellten

Forschungsergebnisse erarbeitet worden (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Mikrochirurgischer Arbeitsplatz im Labor fiir Neurochirurgische Mikroanatomie am
Klinikum Grof3hadern



1.2 Einfuhrung in die Epilepsiechirurgie: Entwicklung

Die erste, zumindest aus der Literatur bekannte, anteriore temporale Lobektomie bei
einem Patienten mit therapieresistenter Epilepsie wurde im Jahre 1953 durch Wilder
Penfield am Montreal Neurological Institute in Montréal (Kanada) durchgefuhrt.

Er verwendete mit seinem klinischen Partner, dem Epileptologen Herbert Jasper, die
intraoperative Elektrokortikographie (45). Der Zugang und das Resektionsvolumen
waren noch sehr ausgedehnt, die Elektrokortikographie half bei der Lokalisation der
pathologischen EEG-Aktivitat.

Eine standardisierte Moglichkeit der temporalen Lobektomie fur die Indikation
Epilepsiechirurgie gab Murray Falconer aus London im Jahre 1955 an (16).

Im Jahre 1957 fihrte Paolo Niemeyer in Rio de Janeiro die erste
Amygdalohippokampektomie Uber einen transcortical-transventrikularen Zugang
durch. Im Jahre 1973 stellte Niemeyer in einer seiner Arbeiten 42 nach dieser
Methode operierte Patienten vor, welche eine zufriedenstellende Anfallskontrolle in
74% der Falle - bei einer Nachuntersuchung in einem Zeitraum von 6 Monaten bis 10
Jahren nach Operation - zeigten. Somit wurden mit dieser Technik ahnliche
Resultate erzielt wie mit der konventionellen Lobektomie bei 35 Patienten (32,33).
Eine Modifikation im Sinne einer Minimierung der Invasivitat des Eingriffes schlug
1984 Spencer vor, der einen strikt anteromesialen Zugang vorstellte, bei dem
moglichst wenig an neocorticalem Gewebe reseziert wird (50).

Wir haben diesen Zugang modifiziert und als anteromesiale

Temporallappenteilresektion in den letzten Jahren favorisiert (64).



Yasargil stellte 1982 die selektive Amygdalahippokampektomie vor, welche minimal-
invasiv Uber einen transsylvischen Zugangsweg durchgeflhrt und bei welcher die
Hippocampusformation auf transventrikularem Wege reseziert wird (57).

Dabei wird die Sylvische Fissur erdffnet und mdglichst weit exponiert. Im Bereich des
Sulcus limitans insulae erfolgt sodann die Inzision des temporalen Stammhirns, um
das Lumen des Temporalhorns zu erreichen und somit die Oberflache des
Hippocampus (Alveus hippocampi) einzusehen.

Fur alle hier kurz skizzierten Zugangsmoglichkeiten hat die vorliegende Studie

Details erarbeitet, die praktische Anwendung finden kénnen.



1.3 Embryologische Entwicklung

1.3.1 Entstehung der Fissuren und Sulci

Die Fissurae cerebri, die Sulci cerebri sowie die Fossa lateralis cerebri entstehen
nicht durch Einfaltungen, sondern stellen Bezirke primar oberflachlicher Hirnteile dar.
Mit zunehmender Ausdehnung der Hemispharenblaschen ricken ihre einander
zugekehrten medialen Flachen immer mehr zusammen und begrenzen miteinander
die Fissura longitudinalis cerebri. Die Fissura transversa cerebri entsteht durch das
dorsalwarts gerichtete Wachstum des Corpus callosum, Uber Fornix und das
Diencephalon hinweg.

Wahrend des funften Fetalmonats entstehen nach Cunningham (1891) der Sulcus
calcarinus und der Sulcus parieto-occipitalis, Ende des flnften und zu Beginn des
sechsten Fetalmonats die Sulci centralis et occipitalis transversus als flache
Einsenkungen durch Wachstum benachbarter Windungen (4). Diese, wie auch der
Sulcus cinguli, der Sulcus pericallosus sowie der Sulcus olfactorius posterior, werden
wegen ihres frGhen Auftretens als Primarfurchen von den sich spater bildenden
Sekundarfurchen unterschieden. Der Sulcus pericallosus soll sich nach Hochstetter
(1898-1924) erst beim Feten von 125 mm Lange entwickeln und geraume Zeit nach
Auftreten des Balkens sichtbar werden (20). Nach Stephan (1975) kann er als flache
Einkerbung bereits friher angelegt sein (52).

Die Tertiarfurchen entstehen zum Teil erst nach der Geburt. Gleichzeitig tritt eine
weitere Differenzierung der Rindenbezirke auf. Gegen Ende des 6. und Anfang des

7. Monats vertiefen und verlangern sich die bestehenden Furchen.



Zusatzlich entwickeln sich die Sulci precentralis, frontalis inferior, temporalis interior
et frontalis superior. Im basalen Neocortexbereich treten Furchen und Windungen am
spatesten auf.

Wahrend des letzten Schwangerschaftsmonats bilden sich vorwiegend
Verzweigungen und Verbindungen vorhandener Furchen (Sekundarfurchen) aus.
Alle Sulci entstehen nicht durch Einfaltungen, sondern durch steifenférmiges
Dickenwachstum der Hemispharenwand in benachbarten Bezirken. Diese
imponieren als wulstartige Erhebungen die Oberflache des Endhirnes und stellen

spater die Gyrierung dar (5,27).

1.3.2 Entwicklung der Insula

An der Seitenflache des Colliculus ganglionaris wird die Hirnrinde weniger weit von
durchwachsenden weillen Fasermassen nach der Seite abgedrangt als in Ubrigen
Endhirnabschnitten. Dieser zurtckbleibende Hirnteil wird von benachbarten Teilen
der Lobi frontalis, parietalis et temporalis Uberwachsen (Opercula). Das Feld sinkt
scheinbar in die Tiefe und wird deshalb als Insula bezeichnet. Zwischen den
aufeinander zuwachsenden Opercula entsteht der Sulcus lateralis cerebri, die
Sylvische Fissur. Zuerst bildet sich das Operculum temporale, dann das Operculum

parietale, schliellich das Operculum frontale (5,27).



1.3.3 Entwicklung der Gyri

Nach Rudinger (1882) entwickeln sich im siebten bis neunten Fetalmonat die Gyri
insulae und stellen sich radiar ein (49). Cunnigham (1891) konnte schon bei friheren
Stadien im funften Monat die Ausbildung der Inselgyri nachweisen (4). Sie entstehen
nicht durch Impressionen von den Arterienverzweigungen, sondern durch starkeres
Wachstum der Oberflache. Nach der Geburt erscheinen funf bis sieben einzelne

Erhohungen (5,27)

1.3.4 Postnatale Entwicklung der Sulci cerebri

Im frGhen postnatalen Stadium vertieft sich der Sulcus precentralis, der immer noch
einen oberen und unteren Teil besitzt. Der Sulcus frontalis medius wird deutlicher,
die Insel ist nun von den Opercula vollstandig bedeckt. Lediglich im Bereich des
Operculum frontale besteht eine Lucke zwischen frontoparietalem und temporalem
Operculumabschnitt, wahrend der Hauptstamm des Sulcus lateralis vollstandig
entwickelt ist. Das Gebiet Uber dem Stamm des Sulcus lateralis cerebri ist wesentlich
komplexer als in friheren Stadien aufgebaut. Im Bereich des Operculum orbitale
entsteht ein deutlicher Ramus anterior (horizontalis). Ein in Richtung Polus frontalis
aufsteigender Schenkel wird als Ramus ascendens bezeichnet. Im Bereich des
Gyrus subcentralis, welcher vom vorderen und hinteren Sulci begrenzt wird, hat ein
deutliches GroRenwachstum des Operculum frontoparietale stattgefunden. Im
Operculum frontoparietale Iasst sich der Sulcus diagonalis, welcher nach aufwarts in
einer Linie mit dem Sulcus praecentralis inferior liegt, erkennen. Er bildet die vordere

Grenze des Gyrus subcentralis.



Im Alter zwischen zwei und achtzehn Jahren werden die Sulci tiefer. Der Sulcus
precentralis bleibt unterteilt in einen oberen und unteren Abschnitt. Zwischen beiden
kann sich ein Sulcus praecentralis medius, welcher inkonstant auftritt, entwickeln.
Der obere Abschnitt des Sulcus praecentralis superior ist nach rickwarts gewendet.
Die horizontalen Abschnitte der Sulci sind relativ lang und komplexer geformt. Der
Sulcus frontalis superior und der Sulcus frontralis interior schneiden in die Sulci
praecentrales superior et inferior ein. Zwischen beiden liegt oft ein deutlicher Sulcus
frontalis medius, der sich in der Regel vorn und hinten aufspaltet. Der Sulcus
praecentralis medius (Eberstaller 1890) verweilt in der urspringlichen From (11). Es
erscheint jedoch ein eigener Sulcuszweig aus dem Sulcus praecentralis inferior.

Turner (1948) untersuchte 39 Gehirne (Neonatus bis 20 Jahre) und bezog aulerdem
Daten anderer Autoren ein (54). Seinen Befunden zufolge besteht wahrend der
ersten sechs Lebensjahre ein aullerordentlich starkes Wachstum der freien
Gehirnoberflache. Ein erster Wachstumsschub erfolgt zwischen Geburt und zweitem
Lebensjahr. In dieser Zeitspanne verdreifacht sich die kortikale Flache. Eine zweite,
nicht ganz so starke Wachstumsphase liegt zwischen dem zweien und sechstem
Lebensjahr vor, mit einer OberflachenvergroRerung um 25%. Somit vervierfacht sich

die Gesamtoberflache des Cerebrums von Geburt bis zum 6. Lebensjahr (5,27).



1.4 Haufige Lasionen im Bereich der temporomesialen
Region

Typische Lasionen im Bereich der temporomesialen Region sind Aneurysmen der
Arteria basilaris und ihrer Aste, anteriore temporale Tumore, Kavernome und
arteriovendése Malformationen (AVM's), die Hippocampussklerose, Tumore der
mittleren Schadelgrube und des Sinus cavernosus, Tumore des Cavum Meckeli,
Tumore im Bereich des Tentoriumschlitzes, des oberen Klivumdrittels und
Cavernome, d.h. gutartige Gefalkgeschwulste im Bereich des Mesencephalon

(17,51).



1.5 Etablierte mikrochirurgische Zugange zur
temporomesialen Region
Die nachfolgenden ausgeflhrten Standards haben sich als guter Kompromiss

zwischen kosmetischen Aspekten, Effizienz und Sicherheit herauskristallisiert (59).

1.5.1  Anteriorer, mittlerer temporaler und subtemporaler
Zugang
Die anteriore temporale/subtemporale Kraniotomie wird flir temporopolare Lasionen
unterschiedlichster Genese sowie flr subtemporale Zugange zum Mesenzephalon
und den umliegenden Strukturen verwendet (siehe: 1.4 Haufige Lasionen im Bereich
der temporomesialen Region).
Die bisher gebrauchlichen anatomischen Leitstrukturen sind die Arteria temporalis
superficialis, der Musculus temporalis, das Os zygomaticum, das Pterion, die
zygomatischen Aste des N. facialis, die Arteria menigea media, das Foramen
spinosum, die V. Labbé, der Sinus petrosus superior, der Tentoriumrand, der Nervus
trochlearis, der Nervus oculomotorius, die Arteria cerebri posterior, die Arteria
cerebelli superior, Arteria basilaris und Arteria carotis interna.
Grundsatzlich wird eine Ruckenlagerung mit Kopfrotation um 60 Grad zur
Gegenseite angewendet (Abbildung 2A). Es mul} ein Keil unter die ipsilaterale
Schulter gelegt werden, um eine Kompression der gegenseitigen V. jugularis zu
vermeiden. Eine Hyperextension der Schadelbasis von etwa 10 Grad ist fur
subtemporale Zugange notwendig.
Bei subtemporalen Zugangen ist eine lumbale oder ventrikulare Liquordrainage von

grossem Nutzen, um das Ausmass der notwendigen Spatelretraktion zu minimieren.



Die Hautinzision wird standardmalig fragezeichenférmig gezogen, wobei das laterale
Ende der Inzision 5 mm vor dem Tragus am Zygoma liegt und das mediale Ende
circa 4 cm lateral der Mittellinie an der physiologischen Haargrenze.

Bei kleinen Zugangen kann die fragezeichenformige Standardinzision durch eine
kurvilineare ersetzt werden.

Die Hautinzision wird temporal primar nur bis zur Fascia temporalis geflhrt.
Subgaleal wird die A. temporalis supeficialis dargestellt und geschont. Meist kann
mindestens ein Ast der A. temporalis superficialis erhalten werden. Falls ein Ast
durchtrennt werden muss, soll dies kontrolliert erfolgen. Dabei werden die beiden
Enden mittels Ligatur versorgt.

Das ,Keyhole® (Bohrloch am Orbitapfeiler) bei der Kraniotomie ist mit demjenigen der
pterionalen Kraniotomie identisch, wobei beim Bohren wiederum darauf geachtet
werden muss, dass die Zielrichtung von der Orbita wegfuhrt, um eine Erdffnung
derselben zu vermeiden. Das zweite Bohrloch sollte je nach Bedarf 4 bis 8 cm direkt
hinter dem Keyhole auf einer Linie parallel zur Furche der Sylvischen Fissur angelegt
werden. Das dritte Bohrloch wird im rechten Winkel zur Verbindung der ersten beiden
Bohrlécher unmittelbar oberhalb des Zygomaansatzes angebracht. Das vierte
Bohrloch wird temporo-polar soweit basal wie mdglich platziert. Die Verbindung der
Bohrlocher 1 und 4 wird von den beiden Seiten mit einer Stanze und zentral im
Bereiche des Pterions mit dem Rosenbohrer durchtrennt. Die anderen Verbindungen
werden mit der GIGLI-SAGE oder dem Kraniotom angelegt (Abbildung 2B).

Bei einem subtemporalen Zugang muss die Basis der mittleren Schadelgrube absolut
flach freigelegt werden. Dies ist mit Stanzen als auch mit dem Walzendrill zu
erreichen. Fur die Duraerdffnung ist eine subtemporale lIappchenférmige nach basal
gestielte Inzision ein optimaler Zugang. Fur eine vollstandige Freilegung des

Temporalpoles ist eine bogenférmige Inzision vom Zygoma bis zum Pterion am
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besten, wobei sich eine Entlastungsinzision nach antero-basal notwendig macht
(Abbildung 2 C&D).

Vor einer Retraktion missen Mannitol 1 g/kg Kérpergewicht gegeben und 50-100 ml
Liquor abgelassen werden. Die V. Labbé wird identifiziert und sorgfaltig geschont.
Wenn die Verhaltnisse vollstandig relaxiert sind, wird der abgedeckte
Temporallappen vorsichtig angehoben bis, je nach Bedarf, der freie Tentoriumrand
identifiziert ist. Der Situs wird mit einem oder zwei Retraktoren fixiert. Rolltupfer sind
hilfreich, allerdings ist eine gewisse Vorsicht angebracht, da beim Einlegen
Brickenvenen verletzt werden kdnnen (1,2).

Zum Wundverschlul3 wird die Dura wie Ublich mit Einzelknopf- oder fortlaufenden
Nahten verschlossen. Es ist darauf zu achten, dass die Nahtlinie nicht unter
Spannung steht, da sonst ein Galeaperiostpatch einzusetzen ist. Temporo-polar ist
immer eine Durahochnaht anzulegen, da auch kleine Epiduralhdmatome in dieser
Region zur Einklemmung fuhren konnen.

Beim Bohren des Knochenlappens mussen zwei Fadenlocherpaare an der Linea
temporalis angebracht werden. Vor Reimplantation des Lappens werden nicht
resorbierbare Faden durch diese Locher vorgelegt. Nach Reimplantation des
Knochens ist der M. temporalis daran zu fixieren. Diese Methode hat sich zur
Vermeidung einer Temporalisatrophie und einem Abrutschen des Muskels am besten
bewahrt.

Potentielle Fehler und Gefahren bestehen in der inadaquaten Exposition der Basis
und des Temporalpoles, einem Retraktionsschaden am Temporallappen durch
ungenugende Relaxation, die Verletzung der V. Labbé, ein postoperatives
Weichteilhamatom bei durchtrennter und nicht adaquat versorgter A. temporalis
superficialis, eine postoperative subgaleale Liquoransammlungen bei Duranaht unter

Spannung.
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Der Hautlappen wird zusammen mit dem partiell oder vollstandig abgelésten M.
temporalis nach antero-basal reflektiert und mit 3 Galeahaken fixiert, wobei eine

gerollte Kompresse zur Vermeidung einer Quetschung des Lappens unterlegt wird

(18,61).

Abbildung 2:

Anteriore temporale/subtemporale Kraniotomie
A: Kopflagerung

B: Anlage der Bohrlécher

C: Duraeréffnung

D: Subtemporale Exposition

aus: Winkler PA, Steiger H-J. Anteriore temporale/subtemporale Kraniotomie. In: Reulen
H-J, Steiger H-J, Hrsg: Manual Neurochirurgie, Ecomed, Landsberg, 1999: 323-325 (61).
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1.5.2 Posteriorer temporaler Zugangsweg

Die postero-temporale Kraniotomie dient zur Exposition von Prozessen der
Temporal- oder Subtemporalregion, deren Zentrum Uber dem aufieren Gehdrgang
oder dahinter liegt. Weiterhin beginnt die anteriore Petrosektomie (Kawase) wie auch
die posteriore Petrosektomie mit einer kleinen posterioren temporalen Kraniotomie
als Einstieg.

Typische Indikationen dieses Zugangsweges sind Aneurysmen der A. cerebri
posterior sogennantes P2- und P3-Segment, Aneurysmen des Basilarisstammes
unterhalb der A. cerebelli superior, Tumoren und andere Prozesse der hinteren
Temporal- oder Subtemporalregion, pathologische Prozesse der
Felsenbeinpyramide, Tumore und andere Lasionen im Tentoriumschlitz.

Als anatomische Leitstrukturen dienen die Arteria temporalis superficialis, der
Musculus temporalis, der Nervus auriculotemporalis, die Aste des Nervus facialis,
das Zygoma, das Asterion, der Meatus acustikus externus, der Sinus sigmoideus, die
V. Labbé, der Tentoriumrand, die Eminentia arcuata, der Nervus oculomotorius, der
Nervus trochlearis, die Arteria cerebri posterior, die Arteria cerebelli superior und die
Arteria basilaris.

Bei der Lagerung muss der Kopf genau horizontal zu liegen kommen (Abbildung 3A).
Im Allgemeinen kommt man dann mit einer Rickenlage aus, wenn die Schulter mit
einem dicken Keil unterlegt wird. Es muld streng darauf geachtet werden, dass der
Kopf nicht exzessiv zur Gegenseite rotiert. Falls eine vollig horizontale Lagerung
nicht ohne Risiko fur den vendsen Abfluss zu erreichen ist, kann eine leichte
Seitwartskippung des Operationstisches helfen. Ausnahmsweise muss bei Zweifel

am freien vendsen Abflul} eine Seitenlage verwendet werden.
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Bei subtemporalen Zugangen soll der Kopf in einer Uberstreckung von circa 10 Grad
gelagert werden, damit das Gehirn spontan von der Basis wegfallt. Bei
subtemporalen Zugangen ist eine primare Anlage einer lumbalen oder allenfalls
ventrikularen Drainage obligat.

Die Hautinzision wird 5 mm vor dem Tragus auf dem Zygoma angesetzt und
senkrecht nach oben gefuhrt. Die Inzision wird primar nur bis zur Temporalisfaszie
geschnitten. Nun wird die A. temporalis superficialis identifiziert. Der parietale Ast
muss bei dieser Kraniotomie selten durchtrennt werden, wobei dieses Gefall mit
einer Ligatur oder einem kleinen Hamoclip zu versorgen ist. Bei Prozessen
vorwiegend an der vorderen Grenze der Exposition, kann die Hautinzision ab 1 cm
oberhalb des Zygomas nach vorne geschwungen werden, ohne sich der Gefahr der
Verletzung der Fazialisaste auszusetzen. Fur subtemporale Zugange reicht ein
Hautlappen und eine Kraniotomie von 4 mal 5 cm. Die Hautinzision wird als ein nach
basal gestieltes flaches ,U“ angelegt, wobei der hintere Schenkel der Hautinzision
basal hinter der Oberkante des Ohres aufhort. Der hintere Anteil des
Temporalmuskels wird entlang dem vorderen Schenkel der Hautinzision inzidiert und
mit dem Hautlappen zusammen reflektiert.

Zur Kraniotomie wird das erste antero-basale Bohrloch in der Nische des
Zygomaansatzes angelegt. Danach werden die zwei oberen Bohrldcher realisiert und
am Schluss das postero-basale, welches unmittelbar oberhalb des Asterions plaziert
werden soll. In diesem Bereich ist unbedingt eine Verletzung des Sinus sigmoideus

zU vermeiden.
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Bei basalen Zugangen muss das laterale Felsenbein bis an die Basis flachgeschliffen
werden. Die dabei eréffneten pneumatisierten Zellen sind sofort mit Wachs sorgfaltig
abzudichten. Eine Er6éffnung des Meatus acustikus externus oder der Paukenhdhle
soll vermieden werden. Falls dies trotzdem geschieht, darf kein Wachs zum

Abdecken verwendet werden.

Abbildung 3:

Posteriore temporale Kraniotomie
A: Lagerung des Kopfes

B: Anlage der Bohriécher

C: Duraeréffnung

aus: Winkler PA, Steiger H-J.  Posteriore temporale Kraniotomie. In: Reulen H-J, Steiger H-J, Hrsgb:
Manual Neurochirurgie, Ecomed, Landsberg, 1999: 327-330 (61).
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Die Dura wird basal gestielt hufeisenformig erdffnet (Abbildung 3C). Bevor die
subtemporale Exposition begonnen wird, muss die Hinrelaxation mit Mannitol 1g pro
kg Korpergewicht sowie mittels Drainage von 50-100 ml Liquor sichergestellt sein.
Die V. Labbe muly zuerst identifiziert werden. Danach wird der Temporallappen
sorgfaltig mit einem oder zwei Retraktoren angehoben. Rolltupfer kdnnen helfen, das
Gehirn gleichmafiger abzustitzen, wobei auf eine mdgliche Verletzung von Venen
beim Einlegen geachtet werden muss (1,2,29).

Eine spannungsfreie, wasserdichte Duraadaptation ist bei eroéffneten Mastoidzellen
oder Gehoérgang essentiell um eine postoperative Liquorfistel zu vermeiden.
Durahochnahte und Knochenreimplantation werden in Ublicher Weise durchgefuhrt
Gefahren und Komplikationen des posterioren Zugangsweges bestehen in der
Verletzung der Fazialisaste, des aulleren Gehorganges, des Sinus sigmoideus, der
V. Labbé sowie temporaler Retraktionsschaden bei ungenigender Hirnrelaxation und

postoperativer Liquorfistel bei eroffneten pneumatisierten Zellen (65).
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2 Ziele und Fragestellungen

2.1 Oberflachenbeschreibung, Typisierung und
Abmessungen des Temporallappens

Ziel der Oberflachenbeschreibung des Temporallappens und Typisierung der
Oberflachenbeschaffenheit, der interindividuellen Varianz des Reliefs der Gyri
superior, medius und inferior sowie der korrespondierenden Sulci soll eine weitere
Bereicherung zur der bereits vorhandenen Literatur geben und somit die prazise
Beschreibung der Topographie ermoglichen. Dem Neurochirurgen soll es noch
besser moglich sein, eine ausgezeichnete Orientierung im Bereich des
Temporallappens, gerade bei sehr kleinen Zugangen und daraus folgend, nur kleinen
Einblicken auf die Temporaloberflache, zu bekommen. Es sollte Gberprift werden, ob
die in den Anatomielehrbichern und auch in den bisher publizierten
wissenschaftlichen Abhandlungen (7) festgehaltene Einteilung der Gyrierung des
Temporallappens reproduzierbar immer wieder gefunden wird oder ob die Variabilitat
der Hirnrindenzeichnung hier ein Umdenken erfordert.

Im Rahmen der Oberflachenbeschreibung und Typisierung nahmen wir auch eine
genaue Vermessung der Gyri temporalis superior, medius und inferior vor, um somit
die Kenntnisse uber die Gyrierung des Temporallappens weiter zu vertiefen und fur
die spater im Verlauf der Studie selektive modifizierte anteromesiale
Temporallappenteilresektion und die minimal invasive Diskonnektion mit nutzen zu

konnen.
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2.2 Detailbeschreibung und Typisierung der
Sylvischen Fissur

Wir setzten uns die Aufgabe, die Sylvische Fissur, in Anlehnung an einen Vorschlag

von Yasargil (70), in verschiedene Typen zu klassifizieren. Diese Klassifikation

betrachtet die anatomische Beziehung vom Frontallappen und dem Temporallappen

in Bezug zueinander und zur Sylvischen Fissur. Das dadurch gewonnene Wissen

kann dem Operateur in dieser Region das Vorgehen erleichtern und Sicherheit

geben.

2.3 Zuverlassige Landmarken fur den transsylvischen
Zugang in der Epilepsiechirurgie sowie exakte
topographisch-morphologische Beschreibung der
transsylvischen Praparation zur selektiven
Amygdalohippokampektomie und der modifizierten
anteromesialen Temporallappenteilresektion

Im Rahmen der mikroanatomischen Praparation war geplant, einzelne anatomische

Strukturen als Landmarken zu erfassen und auf ihre Konstanz, Reproduzierbarkeit

und leichte Auffindbarkeit hin zu Uberprafen (14).

Die tiefgelegenen und entwicklungsgeschichtlich sehr alten Hirnstrukturen, die

Hippocampusformation, der Gyrus parahippocampalis, der Uncus hippocampi und

die Amygdala, sind in der Epilepsiechirurgie als haufiger Generator fur

Temporallappenepilepsien von besonderem Interesse.
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Die topographische Lage, die Beziehung zu den Nachbarstrukturen sowie die
genaue Vorgehensweise bei der Amygdalohippokampektomie und der modifizierten
anteromesialen Temporallappenteilresektion sollen hier eingehend beschrieben und
diskutiert werden (18).

Die Zielsetzung von chirurgischen Eingriffen in der tempomesialen Region ist
kurativer Art. Es kommen namlich in dieser Region sehr haufig gutartige Lasionen
vor, wie zum Beispiel arteriovendse Malformationen, Hamartome, sonstige benigne
Tumoren sowie Narben, als Ursache einer posttraumatischen Epilepsie. Desweiteren
werden klinisch stumme Gliome, die im Rahmen einer aus anderen Grunden
erfolgten Abklarung entdeckt werden, Metastasen und sekundar malignisierte
Gliome, hervorgegangen aus einer langen Vorlauferzeit als primar gutartige
Prozesse in dieser Region, operiert. Das Ziel des mikroneurochirurgischen Korridors
ist der Amygdala-Hippocampus- Komplex (Abbildung 4). Vorrausgesetzt in beiden
therapeutischen Konzepten wird die zusammenhangende Exzision von einer
bestimmten Menge an angrenzendem  Gewebe bendtigt, in  dem
nachgewiesenermallen die Ursache fur die Entstehung der klinischen Symptomatik
vorhanden ist (Syn.: Hippocampussklerose, Ammonshornsklerose, mesiale
Sklerose).

Ubereinstimmend mit dieser Sichtweise ist die Chirurgie in der temporomesialen
Region ein lebendiges Beispiel fur die ,Neurologische Chirurgie“, wobei
neurophysiologische und neuropsychologische Dimensionen in die operative

Strategie eingeschlossen sind (12,48).
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_ Yasargil 1996
Temporales Stamhirn (“temporal stem®)

Abbildung 4. Zielgebiet des Zuganges
aus: Yasargil MG, Microneurosurgery of CNS Tumors,
Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York: 255 (70).

Mit der Einflhrung des retroinsularen transventrikularen Zuganges im Jahre 1958
brachte Niemeyer P. den ersten transventrikularen Weg zur Entfernung der temoro-
mesialen Region, als eine Vorgehensmoglichkeit fur die isolierte

Temporallappenepilepsie ein.
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Dieses war die erste Methode, welche die selektive Freilegung der temporomesialen
Region erlaubte, ohne Teile des lateralen Temporallappens opfern zu mussen.
Dieser Zugang kam nicht zur umfangreichen Anwendung, bis Yasargil ihn
wiederentdeckte, modifizierte und ausbaute und so zu einem der faszinierendsten
Verfahren in der modernen Neurochirurgie machte (48,62).

Die temporomesialen Struckturen, das heildt, Hippocampus, Gyrus
parahippocampalis, Uncus und Amygdalon sollten in der MR-Bildegebung in Bezug

zur neu definierten Mittelhirnlinie aufgesucht und vermessen werden.
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24 Minimal-invasive Diskonnektion der hippocampalen
und parahippocampalen Strukturen

Um die minimal-invasive Diskonnektion des Hippocampus und des Gyrus

parahippocampalis exakt zu planen, spater die Ergebnisse auf Patientendaten

anwenden zu kénnen und unser Vorgehen durch eine zweite, von der Praparation

unabhangige Methode, evaluieren zu kdnnen, untersuchten wir die Gehirne im

Kernspintomographen und verglichen die Praparationsergebnisse mit der MRT-

Bildgebung.

Abbildung 5: Hippocampale Faserverbindungen (67)
aus: Winkler PA et al.: Transcallosal interforniceal transforaminal approach for removing
lesions occupying the third ventricular space: clinical and neuropsychological results
Neurosurgery 2000: 879-888 (67).
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Aufgabe dieses Praparationsschrittes ist es, aufgrund der teilweise bekannten
Topographie der hippocampalen und parahippocampalen Faserverbindungen zur
Fornix und den ubergeordneten Gehirnstrukturen, diese selektiv zu durchtrennen
(Abbildung 5). Ziel ist es nun, flr diesen mikroneurochirurgisch neuen Ansatz
Landmarken und Vorgehensweisen in der Praparation, der Wahl der Inzision und der

Diskonnektion zu studieren und exakt zu beschreiben (17,23,25,34-

39,44,46,56,58,63).
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3 Material und Methoden

3.1 Hirnpraparate

Wir untersuchten im Zeitraum von April 2001 bis Mai 2004 15 formalinfixierte ( 5%
Formalin) ganze Erwachsenengehirne (30 temporale Hemispharen) ohne
pathologische Veranderungen aus dem Obduktionsgut des Gerichtsmedizinischen
Institutes der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen. Die Gehirne wurden
unmittelbar nach der Entnahme in Formalinldsung fixiert. Das durchschnittliche Alter
betrug 33,7 Jahre (22 bis 49), wobei es sich in 66,6% um mannliche und in 33,3%
der Falle um weibliche Hirne handelte. Das Gewicht wurde direkt bei Entnahme
bestimmt, unterlag jedoch durch unterschiedliche Todesursachen erheblichen
Schwankungen. Das durchschnittliche Gewicht bei Entnahme betrug 1447 g (von
1204 g bis 1634 g,: mannlich durchschnittlich 1490 g, durchschnittlich weiblich
13619).

Nach Fixierung wurde das Gewicht der Gehirne nicht bestimmt, da aufgrund der
Fixierung Gewichtszunahmen von bis zu 50% vorkommen konnen (Blinkov, 1968).
Aufgrund von naturgemald auftretenden Schadigungen bei der Entnahme der
Praparate konnten einzelne Daten nicht ermittelt werden (Einzelheiten im Kapitel

.Ergebnisse”).
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3.2 Messtechnik und Messinstrumentarium

Far Distanzmessungen an Strukturoberflachen verwendeten wir
Millimeterpapierstreifen, die gestrafft wurden, so dass keine Einsenkungen im
Gewebe in das Messergebnis einflielen konnten. Fur Distanzmessungen im Raum
bedienten wir uns entweder Folienstreifen mit Millimeterskala, eines elektronischen
Messschiebers oder des Zirkels.

Fur die Herstellung der MRT-Sequenzen der Praparate bedienten wir uns des
Magnetresonanztomografen vom Typ Vision® (SIEMENS AG, Medizinische Technik,
Erlangen) mit einer magnetischen Feldstarke von 1,5 Tesla. Die Praparate wurden in

einem Hirntopf, geflllt mit Wasser und fixiert durch Schwamme, gelagert.

3.3 Oberflachenbeschreibung des Temporallappens

Zur genauen Beschreibung der gyralen Oberflachenstruktur des Temporallappens
mit Abmessung der Gyri und der genauen Verlaufe der Sulci verwendeten wir zum
einen die Digitalkamera Nikon D1® sowie ein genaues Abzeichnen der
Temporallappen mit Eintragen der Messergebisse. Somit stehen uns zwei
unterschiedliche Methoden zur Oberflachenerfassung zur Verfugung, die in der

Zusammenschau die Ergebnisse liefern konnten.
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3.4 Abmessungen des Temporallappens

Der Temporallappen wurde in der rostro—kaudalen Ausdehnung sowie auch in der
ventro—dorsalen Ausdehnung vermessen. Ebenfalls wurden mit der Beschreibung

der temporalen Oberflache die einzelnen Gyri vermessen und in ihrer Lage bestimmt.

3.5 Magnetresonanztomografische Untersuchung der
Gehirne

Um die mikrochirurgische Praparation genau zu planen und die Lokalisation der
Zielstrukturen richtig  festlegen zu kobnnen,  wurden die  Gehirne
magnetresonanztomographisch untersucht und die daraus gewonnenen Bilder mit
Hilfe eines zentralen Brainview-Rechners durch das klinikinterne Datennetz auf die
Medienstation im Neurochirurgischen Forschungslabor geladen und konnten so
wahrend der Praparation direkt neben dem Operationsmikroskop fir die Praparation
genutzt werden. Das Brainview-Programm ermadglicht es, die Hirne in 3 Ebenen
darzustellen und selbstandig jede Schnittebene anzuwahlen, so dass eine drei-
dimensionale Darstellung gegeben war. Des Weiteren verwendeten wir zur
Distanzbestimmung das Programm MRIcrow, in in welchem die MR-Datensatze
geladen und dreidimensional dargestellt werden kdnnen. Somit ist eine exakte

millimetergenaue Vermessung der Hirnpraparate moglich.
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3.6 Mikroanatomische Praparation der Sylvischen
Fissur

3.6.1 Transsylvische Praparation zur selektiven
Amygdalahippokampektomie

Zur Praparation entlang der Sylvischen Fissur erfolgte die Lagerung gemal der
intraoperativen, das hei3t, das Gehirn liegt horizontal in der Sagittalebene
(Praparation linke Hirnseite: rechts rostral, links kaudal; analog dazu bei der
Praparation der rechten Hirnseite: rostal links, kaudal rechts), um eine mdglichst
authentische Operationssituation zu simulieren. Dabei wurden die Praparate in eine
speziell konstruierte Plastikschale gelegt, die als Boden den Ausguss einer
Hirnoberflache darstellt. Wir verwendeten ausschlie3lich mikroneurochirurgisches
Operationsinstrumentarium sowie ein Operationsmikroskop der Firma Zeiss (OPMI®;

Zeiss, Oberkochen).
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3.6.1.1 Oberflachliche Landmarken

Als oberflachliche Landmarken ist die Vena Labbé zu identifizieren und die
Einmindungsstelle in die Sylvische Vene darzustellen. Vom Temporalpol
ausgehend ist die Sylvische Fissur nach kaudal zu verfolgen, immer entlang des
Gyrus temporalis superior bis zum Gyrus supramarginalis. Des Weiteren
identifizierten wir an jedem Praparat den Sulcus centralis und den daraus folgenden
Gyrus pra- und postcentralis. Da unsere Zielregion der Temporallappen ist,
konzentrierten wir uns auf den Sulcus temoralis superior, der den Gyrus temporalis
superior vom Gyrus temporalis medius abgrenzt und den Sulcus temporalis inferior,
der den Gyrus temporalis medius vom Gyrus temporalis inferior abgrenzt. Zuerst
suchten wir am Temporalpol den Sulcus temporalis superior auf, wobei die genaue
Identifizierung nur durch das Erfassen der Gesamtstruktur des Temporalpols und des
Temporallappens moéglich war. Bei einem sehr schlanken Temporalpol war haufig der
Gyrus temporalis interior auf der basalen Hirnseite lokalisiert und trat erst im mittleren

Teil des Temporallappens auf die laterale Gehirnseite.

3.6.1.2 Tiefliegende Landmarken

Nachdem wir die Sylvische Fissur eindeutig identifiziert hatten, praparierten wir
vorsichtig in die Tiefe. Die Praparation begann immer am Temporalpol, der von dem
Frontallappen abgelost wurde. Als erste bekannte Landmarke konnten wir die Arterie
cerebri media (MCA) in jeder Hemisphare finden. Die Praparation erfolgte weiter
Richtung Limen insulae an dessen rostralen Boden wir mit einer Mikroschere die
Inzision des inferioren Temporallappenhornes des Seitenventrikels durchfihrten. Alle
interessanten Befunde der einzelnen Praparationsschritte dokumentierten wir mit der
Digitalkamera Nikon D1°.
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3.7 Minimal-invasive Diskonnektion der hippokampalen
und parahippocampalen Strukturen

3.7.1 Definition der Mittelhirnebene

Die Mittelhirnebene definierten wir als eine coronare Ebene, welche genau den
vierten Ventrikel schneidet und somit die Hirnstammebene darstellt. Technisch
setzten wir dies mit Hilfe der MR-Bilder und dem Computerprogramm MRIcrow und
MRIConvert um.

In der Praparation stellten wir unsere Mittelhirnebene mit einer Sonde, welche genau
in den Aqueductus mensencephali eingefuhrt und bis zum Durchtritt des Corpus

callosum vorgeschoben wurde, dar.

3.7.2 Magnetresonanztomographie

Vor der Praparation bestimmten wir aus den Daten der MRT-Bildgebung die
Distanzen von der Mittelhirnebene bis zum Temporalpol und von der Gro3hirnbasis
bis zum Temporalhorn des Seitenventrikels, jeweils in der Sagittal- und in der
Coronarebene. Des weiteren bestimmten wir die Distanz von der lateralen
temporalen Hirnoberflache bis zur lateralen und medialen Temporalhornwand des
Seitenventrikels. Auch die Distanz von der Sylvischen Fissur bis zum Boden und

dem Dach des Temporalhornes des Seitenventrikels wurde von uns bestimmt.
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3.8 Dokumentation

Folgende Daten wurden von uns dokumentiert:
e Alter und Geschlecht der/des Verstorbenen
e Todesursache
e Gewicht des Gehirns bei Entnahme
e Entnahmedatum
e Datum der MR-Bildgebung sowie der Praparationen
e |dentifizierung des Praparates

e Messwerte der MR-Vermessung sowie der Praparationsvermessungen

Des weiteren wurden von jedem Praparat Magnetresonanzdatensatze erstellt und
jedes Gehirn photographisch in digitalisierter Form festgehalten. Unsere
Standardaufnahmen zeigen jedes Gehirn von beiderseits lateral, beiderseits laterale

Zielaufnahme des Temporallappens, von dorsal und basal.

3.9 Statistische Analyse

Alle Messdaten wurden in tabellarischer Form flr jedes einzelne Praparat
dokumentiert. Mittels des statistischen Programms Microsoft Excel und SPSS sind
von jeder Messgrofe die Anzahl der Messungen, die Minimal- und Maximalwerte, die
Mittelwerte und die statistischen Wahrscheinlichkeiten fir die Aufgestellten

Hypothesen festgestellt und errechnet worden.
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4 Ergebnisse

4.1 Oberflachenbeschreibung, Typisierung und
Abmessungen des Temporallappens
Beim exakten Studium des Oberflachenreliefs des Temporallappens und der die
Sylvische Fissur umgebenden Gyri stellten wir fest, dass es einige relativ konstante
Landmarken gibt, wodurch eine Typisierung anhand von  wiederkehrenden
Einzelstrukturen mdglich ist.
Jedoch weisen grol3e Teile der Oberflache eine starke Varianz auf (Abbildung 6 und
7). Das geometrische Mittel der Langen der untersuchten Temporallappen beider
Seiten betrag 108,5 mm, fir rechts ergibt sich ein Wert von 109,0 mm fur links der
Wert 109,1 mm. Die durchschnittliche Hohe der Temporallappen beider Seiten betrag
51,8 mm, die rechte Seite zeigt den Wert von 52,6 mm, die linke Seite 52,3 mm. Das
geometrische Mittel der Breite des Gyrus temporalis superior beider Seiten betrug
11,4 mm (Tabelle 1 & Graphik 1), der rechten Hemispharen 12,2 mm und der linken
Hemispharen 10,8 mm (Tabelle 2 & Graphik 2).
Gyrus temporalis medius und inferior erwiesen sich derart inkonstant, so dass
verlassliche Abgrenzungen und dementsprechend auch zuverldssige Messdaten
nicht zu liefern waren oder nur durch eine allzu willkirliche Einteilung und

Abgrenzung hatten festgehalten werden kénnen (siehe Diskussion).

31



Folgende Tabelle zeigt die bestimmten oberflachlichen Temporallappen-

abmessungen:

Hemi- Hi . .

irnseiten-  |Gyrus Gyrus temporalis |[Temporal lappen
sphare |identifikation {temporalis medius versus Lange Hohe

superior (Gts) Gts- |Gyrus temporalis
Hohe |inferior
Nummer | Seijte Masse
in mm Masse in mm

1 rechts gut abgrenzbar 12,3| maRig abgrenzbar 109 53
2 links gut abgrenzbar 10| schlecht abrenzbar 114 56
3 rechts gut abgrenzbar 10,6/ maRig abgrenzbar| 125 45
4 links gut abgrenzbar 9|schlecht abgrenzbar 111 47
3] rechts gut abgrenzbar 10,6|schlecht abgrenzbar| 108 51
6 links gut abgrenzbar 9,7|schlecht abgrenzbar 110 54
7 rechts gut abgrenzbar 11,5 gut abgrenzbar 123 82
8 links gut abgrenzbar 11 gut abgrenzbar| 125 59
9 rechts gut abgrenzbar 13| mahig abgrenzbar 118 56
10 links gut abgrenzbar 10,7| maRig abgrenzbar, 120 61
11 rechts gut abgrenzbar 13,4 maRig abgrenzbar, 102 50
12 links gut abgrenzbar 10,6| maRig abgrenzbar 98 46
13 rechts gut abgrenzbar 12|schlecht abgrenzbar| 119 72
14 links schlecht abgrenzbar 13,5|schlecht abgrenzbar 97 55
15 rechts gut abgrenzbar 16,6 gut abgrenzbar| 105 45
16 links gut abgrenzbar 14,2| maRig abgrenzbar 115 66
17 rechts gut abgrenzbar 12 gut abgrenzbar 125 49
18 links gut abgrenzbar 12,8 gut abgrenzbar| 121 51
19 rechts gut abgrenzbar 14 gut abgrenzbar| 102 51
20 links gut abgrenzbar 11,8 maRig abgrenzbar 125 45
21 rechts gut abgrenzbar 11| maRig abgrenzbar, 93 48
22 links gut abgrenzbar 10,6| maRig abgrenzbar, 91 39
23 rechts gut abgrenzbar 11,5 maRig abgrenzbar, 98 47
24 links gut abgrenzbar 11,3| maRig abgrenzbar 103 52
25 rechts gut abgrenzbar 11,6| maRig abgrenzbar 105 45
26 links gut abgrenzbar 9 maRig abgrenzbar 101 56
27 rechts gut abgrenzbar 11 gut abgrenzbar| 100 46
28 links gut abgrenzbar 10[schlecht abgrenzbar, 109 49
29 rechts gut abgrenzbar 12 gut abgrenzbar| 103 49
30 links gut abgrenzbar 9|schlecht abgrenzbar 96 49
Geometri. |Mittel 11,4 108,5 51,8
Tabelle 1: Messwerte der linken und rechten Hemisphéren




Hirn- Gyrus Temporal lappen |Hirn- Gyrus Temporal lappen
identifikation [temporalis |Lange Hohe |identifikation [temporalis [Ldnge Hohe
Rechte Hemi- (superior Linke Hemi- |[superior

spharen sphéaren

Préparate- Préparate-

nummer Masse nummer Masse

und Seite in mm Massein mm |und Seite in mm Massein mm

1 rechts 12,3 109 532 links 10 114 56
3 rechts 10,6 125 454 links 9 111 47
5 rechts 10,6 108 5116 links 9,7 110 54
7 rechts 11,5 123 828 links 11 125 59
9 rechts 13 118 56|10 links 10,7 120 61
11 rechts 13,4 102 50[12 links 10,6 98 46
13 rechts 12 119 72|14 links 13,5 97 55
15 rechts 16,6 105 4516 links 14,2 115 66
17 rechts 12 125 49|18 links 12,8 121 51
19 rechts 14 102 51)20 links 11,8 125 45
21 rechts 11 93 48|22 links 10,6 91 39
23 rechts 11,5 98 47(24 links 11,3 103 52
24 rechts 11,6 105 45|26 links 9 101 56
25 rechts 11 100 46|28 links 10 109 49
26 rechts 12 103 49|30 links 9 96 49
Mittel 12,1 108,5 51,8 10,8 108,5 51,9

Tabelle 2: Messwerte der linken und rechten Hemisphéren getrennt
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Gyrus temporalis superior

Orechte Hemispharen
Blinke Hemispharen

rechte Hemisphéaren linke Hemispharen

Grafik 1: Unterschied der Breite des Gyrus temporalis superior von rechter und linker Hemisphére

O Temporallappenbreite
150

B Temporallappenlinge

100-

Temporallappenlédnge

50

Temporallappenbreite

rechte linke
Hemisphare Hemisphare

Grafik 2: Vergleich Temporallappenldnge und -héhe der rechten und linken Hemisphére.
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41.1 Statistische Auswertung der Messergebnisse

Messergebnisse der MR Bildgebung und der Praparation fur die Abmessung des
Temporallappens: Aus den Messwerten ist mit einer Wahrscheinlichkeit von p=4.6%
der linke Temporallappen gréfer als der rechte. Verwendet wurde die Anzahl der
Messwerte [9], die fur links grof3er sind und die Zahl der Messwerte [13], bei denen
ein Unterschied existiert. Als Statistik wurde die Binomialstatistik verwendet und

getestet wurde die Hypothese, dass beide Halften gleich sind.

Die Messungen fur den Gyrus temporalis superior (gts) erbrachten, dass es einen
Unterschied von rechts und links mit einem p-Wert von 1.9% gibt, der statistisch
nicht signifikant ist.

Temporallappenlange (tl) und Temporallappenhdhe (lh) haben zwischen rechts und

links keinen statistisch gesicherten Unterschied.

Statistik fur Test (b)

Gyrus
temporalis Temporallappenlange | Temporallappenhdhe
superior (Gts) | (tl) (Ih)
Mann-Whitney-
U 56.000 111.500 92.500
Wilcoxon-W 176.000 231.500 212.500
Z -2.350 -.042 -.832
Asymptotische
Signifikanz  (2-1.019 .967 405
seitig)
Exakte
Signifikanz .019(a) .967(a) 412(a)
[2*(1-seitig Sig.)]

a Nicht fir Bindungen korrigiert.
b Gruppenvariable: Seiten
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Abildung 6: Boxplot der Gyrus temporalis superior- Héhe
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Abildung 7: Boxplot der Temporallappenlénge
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Abildung 8: Boxplot der Temporallappenhéhen

37



Univariate Statistiken:

Seite Statistik Standardfehler
Gyrus links Mittelwert 10.8800 41601
temporalis 95% Untergrenze
superior E}flcl)gllc;enzmterv 9.9877
Mittelwerts
Obergrenze
11.7723
5% getrimmtes Mittel 10.8000
Median 10.6000
Varianz 2.596
Standardabweichung 1.61121
Minimum 9.00
Maximum 14.20
Spannweite 5.20
Interquartilbereich 2.10
Schiefe 779 .580
Kurtosis -.124 1.121
rechts Mittelwert 12.2067 140326
95% Untergrenze
aIflcl)gfelc;enzmterv 11.3418
Mittelwerts
Obergrenze
13.0716
5% getrimmtes Mittel 12.0519
Median 12.0000
Varianz 2.439
Standardabweichung 1.56181
Minimum 10.60
Maximum 16.60
Spannweite 6.00
Interquartilbereich 2.00
Schiefe 1.731 .580
Kurtosis 3.683 1.121
Temporal- links Mittelwert 109.07 2.846
lappenlange 95% Untergrenze
L(‘“or;felc;enzmterv 102.96
Mittelwerts
Obergrenze
115.17
5% getrimmtes Mittel 109.19
Median 110.00
Varianz 121.495
Standardabweichung 11.022
Minimum 91
Maximum 125
Spannweite 34
Interquartilbereich 22
Schiefe -.034 .580
Kurtosis -1.217 1.121
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Temporal- rechts Mittelwert 109.00 2.685
lappenléange 95% Untergrenze
;logfelc;en2|nterv 103.24
Mittelwerts
Obergrenze
114.76
5% getrimmtes Mittel 109.00
Median 105.00
Varianz 108.143
Standardabweichung 10.399
Minimum 93
Maximum 125
Spannweite 32
Interquartilbereich 17
Schiefe 401 .580
Kurtosis -1.144 1.121
Temporal- links Mittelwert 52.33 1.783
lappen- 95% Untergrenze
héhe Konfidenzinterv 48 51
all des
Mittelwerts
Obergrenze
56.16
5% getrimmtes Mittel 52.31
Median 52.00
Varianz 47.667
Standardabweichung 6.904
Minimum 39
Maximum 66
Spannweite 27
Interquartilbereich 9
Schiefe .094 .580
Kurtosis 104 1.121
rechts Mittelwert 52.60 2.725
95% Untergrenze
;cl)gfelienzmterv 46.76
Mittelwerts
Obergrenze
58.44
5% getrimmtes Mittel 51.39
Median 49.00
Varianz 111.400
Standardabweichung 10.555
Minimum 45
Maximum 82
Spannweite 37
Interquartilbereich 7
Schiefe 2.156 .580
Kurtosis 4.224 1.121
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Abbildung 9: Ubersichstfarbbild des linken Temporallappens
Gyrus temporalis superior (rot), medius (blau) und inferior (gelb)

Abbildung 10: Ubersichtsfarbbild des rechten Temporallappens
Gyrus temporalis superior (rot), medius (blau) und inferior (gelb)
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4.2 Detailbeschreibung und Typisierung der Sylvischen
Fissur

Wir klassifizierten die Sylvische Fissur angelehnt an den Vorschlag von Yasargil
jeweils in einen Typus A, B und C.

Unter Typus A verstehen wir eine senkrecht zur Hirnoberflache in die Tiefe
eintretende Sylvische Fissur, das hei3t weder der Temporallappen noch der
Frontallappen Uberragen sich gegenseitig (siehe Abbildung 11A)

Der Typ B bezeichnet einen Typus, wo in der Tiefe der Frontallappen den
Temporallappen Uberragt. Bei der Praparation weicht der Praparationsspalt der
Sylvischen Fissur nach temporal ab (siehe Abbildung Nr.11B).

Der dritte Typ beschreibt eine Fissur welche bei der Praparation in die Tiefe nach
frontal abweicht, bedingt durch ein Uberlappen des Temporallappens Uber den

Frontallappen (siehe Abbildung Nr.11C).
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Sylvische Fissur Typ A

g e, 2N
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@

Sylvische Fissur Typ C

Abbildung 11: Die drei Typen der Sylvischen Fissur (Zeichnung: Winkler 2005)
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Wir fanden den Typ A in 46,7% der Falle (14 Hemispharen), Typ B in 36,7% (11

Hemispharen) und Typ C in 16,6% der Falle (5 Hemispharen).

Haufigkeit der verschiedenen Typen der Sylvischen Fissur

50,00% -

45,00%

40,00% |

35,00%
30,00%

OTypA
ETypB
OTypC

25,00%

20,00% |

15,00%
10,00% |
5,00%

Typ A Typ B TypC

Grafik 3: Statistische Verteilung der drei Typen der Sylvischen Fissur

Die statistische Auswertungen der Daten zur Sylvischen Fissur ergeben, dass es
keine Zusammenhange zwischen dem Typ und der Seite bzw. dem Geschlecht gibt.
Auch fiur die Seiten bzw. Geschlechter getrennt betrachtet gibt es keine Beziehung
zum Geschlecht bzw. zur Seite. Verwendet wurde der exakte CHI**2 Test, der auch
bei gering besetzten Zellen der Tafeln funktioniert.

Abschlieend kann man sagen, dass die Ergebnisse unabhangig von

Hemispharenseite und Geschlecht gelten.

43



4.3 Zuverlassige Landmarken fiur den transsylvischen
Zugang in der Epilepsiechirurgie sowie exakte
topographisch-morphologische Beschreibung der
transsylvischen Praparation zur selektiven
Amygdalohippokampektomie und zur modifizierten
anteromesialen Temporallappenteilresektion

4.3.1 Retroinsularer transventrikularer Zugang

Niemeyer verwendete als Erster fur die Resektion der medio-basalen Region einen
transventrikularen  Zugang, als Therapieoption bei  pharmakoresistenter
Temporallappenepilepsie (33). Diese Methode war die erste selektive Eroffnung der
temporomesialen Region ohne Teile des lateralen Temporallappens zu opfern. Das
Grundprinzip des Vorgehens ist eine Verbindung von zwei Hauptzugangswegen in
der Neurochirurgie, zum einen Uber die Sylvische Fissur und zum anderen das
Eingehen in das inferiore Temporalhorn durch eine kleine Inzision in der temporo-
retroinsularen Region, auch ,temporal stem®“ genannt (siehe Abbildung 4). Folglich
wird ein kleiner Anteil von Fasern des temporalen Stammhirnes unterbrochen, worin
der Vorteil des tansventrikularen Zuganges liegt, der durch die geringe Verletzung

des Hirngewebes deutlich wird (3).

4.3.2 Eroffnung der basalen Zisternen

Der Inzision der Dura mater folgend wird die opticochiasmatische Zisterne sichtbar
und eroéffnet, wenn die subfrontale Freilegung 1 cm hinter dem frontalen Operculum
liegt. Dieser Schritt verlangt keine Retrakion des Gebwebes, da dies sehr leicht mit
einem kleinen Sauger und einer Zange mit adaquater Lange durchzuflhren ist. Der
zerebrospinale Fluss wird drainiert, bis die opticochiasmatische Zisterne kollabiert,
was das Einsetzen eines Spatels ohne Kompression des frontobasalen Hirns erlaubt.
Der nachste Schritt ist es, die anteriore Wand der Carotiszisterne zu ert6ffnen und der

Reihenfolge nach die Lage der lateralen Orbita, der basalen temporalen Gyri, den
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anatomischen Typ der lateralen Carotisaufspaltung und die Position des Uncus zu
ermitteln. Kenntnisse der basalen fronto-temporalen Beziehungen erleichtern die
weitere Praparation der basalen Teile der Sylvischen Fissur. Das Studium der
individuellen GefalRkonfiguration entlang der lateralen Carotiswand liefert
bedeutsame Informationen, die wichtig sind flr die verschiedenen GefalBmuster der
anterioren hippocampalen Region. Unserer Meinung nach sollte die Exploration der
basalen Zisterne eingeschlossen werden. Wenn anatomisch durchfuhrbar, ist die
Liliequist-Membran zwischen der Arterie carotis und der medialen Grenze des
Nervus opticus zu eroffnen. Dieses Vorgehen gestattet gleich zu Beginn die
Beurteilung des P1-Segmentes der Arteria cerebri posterior in der Cisterna

interpeduncularis.

4.3.3 Eroffnung der Sylvischen Zisterne

Die dorsale Arachnoidea der Ilateralen Zisterne sollte frontal entlang der
oberflachlichen Sylvischen Venen eingeschnitten werden, wenn die dominante
frontale operculare Venen Uubereinstimmt mit Yasargil, Teddy and Roth 1986.
Unserer Erfahrung nach ware eine laterale (temporale) Eréffnung dann hilfreich,
wenn Klarheit besteht, dass der laterale orbitale Gyrus in temporaler Richtung
verlagert ist. Die erste Inzision beeinflusst allein das Zisternendach und ist au3erhalb
des Inselkompartments unter der arachnoidalen Verdickung, welche die sylvische
Zisterne von der Carotiszistene trennt. Die hintere Durchtrennung entfernt die glatte
Arachnoidia, welche in dieser Schicht das Limen insulae und die Bifurkation der
Arteria cerebri medialis Uberdacht. Am Ende der Praparation gibt es unter anderem
einen Einblick auf das M1- und M2- Segment der Arteria cerebri media, der

Bifurkation der Arteria carotis und der lateralen Carotisaufzweigung.
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Abbildung 12: Eréffnung der Sylvische Zisterne, modifiziert nach Yagargil,
Teddy and Roth, 1986 (70).
aus: Yasargil MG, Microneurosurgery of CNS Tumors,
Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York: 254 .

In diesem Abschnitt der mikroanatomischen Beurteilung sind unmittelbar drei
Aspekte wichtig:

Das erste Segment der Arteria chorioidea anterior kann leicht zu der medialen Flache
des Uncus verfolgt werden. Dieses Gebiet ist sorgfalltig abzusuchen, auf inkonstante
chorioidale Gefalle, die vor dem uncalen Ast aus der Carotis interna oder der
proximalen Arteria cerebri medialis entspringen, und um eine anteriore infratentorielle
Herniation zu entdecken. Das vaskulare Muster des lateralen Astes des M1-
Segments und im Besonderen die Lage der Arteria temporalis anterior stehen in
Beziehung zur medialen Bifurkation. Der temporale Teil des zirkularen Inselsulcus
kann nun freilegt werden. Diese Landmarke kann schwierig zu identifizieren sein, da
er teilweise unter dem ventralen Teil des temporalen Truncus der Bifurkation
verborgen ist. Bei einem dominaten temporalen Truncus ist der inferiore Teil des
Sulcus unsichtbar. Nun kann leicht und ohne Risiko der perforierende Ast mobilisiert
werden. Dieser Praparation folgend, kann der zirkuldre Sulcus direkt identifiziert

werden, vorausgesetzt, es wird entlang der Gefalle prapariert.
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4.3.4 Retrosylvische Exploration

Der zirkulare Sulcus ist eine essentielle Landmarke fur die Eroffnung des medio-
basalen Teils des Temporallappens bei der Praparation Uber die laterale Fissur. Eine
Inzision von weniger als 20 mm in der Lange, gelegen zwischen dem inferioren
Truncus, der Mediabifurkation und der mediale Flache des temporalen Operculum
gestattet eine selektive Resektion des latero-basalen Amygdalon und die subpiale
Aspiration des Uncus. Auf diese Weise bekommt man Zutritt zu der Ventrikelhdhle.

Die Bestimmung der retroinsularen Eroffnungsrichtung sollte mit grofRRer
Aufmerksamkeit erfolgen, da durch die weitere Praparation der cortico-mediale Teil
des Amygdalonkérpers und des Thalamus gefahrdet und verletzt oder der Ventrikel
verfehlt werden kann. Man sollte medial oder lateral eine gedachte Verbindungslinie

zwischen dem Mittelpunkt des zirkularen Sulcus und der Ventrikelspitze ziehen.
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4.3.5 Intraventrukulare Dissektion

Die Eroffnung des inferioren Ventrikelhornes verdeutlicht die seitliche Hohe des Pes
hippocampi und des Corpus hippocampi. Die Fimbria fornicis, der chorioidale Plexus
und die mit ihm in Verbindung stehenden Taeniae sowie der inferioren Thalamus
formen die dorso-mediale Wand der Ventrikelhdhle wie in den Abbildungen 13 und

14 gezeigt (4,5) .

F
Abbildung 13: Inzision des “temporal Abbildung 14: Arterielle Versorgung und vendse
stem” und Eréffnung der Drainage des Ammonshornes (Uchimura’s artery, 1928)
Hippocampusformation (70). modifiziert von Yasargil (70) 1996.
aus: Yasargil MG. Microneurosurgery of aus: Yasargil MG. Microneurosurgery of CNS Tumors,
CNS Tumors, Georg Thieme-Verlag Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York: 259 (71).

Stuttgart — New York: 254 (71).

Wahrend der gesamten retroinsularen Freilegung ist der zirkulare Sulcus eine
wichtige Landmarke, und die chorioidale Fissur stellt den Schliussel fur die
intraventrikulare Praparation dar. Die Eroffnung des am weitesten inferior liegenden
Punktes der chorioidalen Fissur erfordert besondere Vorsicht, da man sich jetzt
dorsal zu dem perforierenten Ast der Arteria chorioidea befindet, vorbeigehend am

Corpus geniculatum laterale (43).

48



4.3.6 Untere Inselvene als neu beschriebene Landmarke
des transsylvischen Zuganges

Als neue Landmarke des transsylvischen Zugangsweges, wie er zum Beispiel bei der
Amygdalohippokampektomie in der Epilepsiechirurgie zur Anwendung kommt,
fanden wir in 76,6% der Falle (in 23 Hemispharen) eine untere Inselvene. Diese
Inselvene verlief in 91,3% der Falle, in denen sie vorhanden war, (21 von 23
Hemispharen) am unteren Limen insulae. Sie diente uns als Orientierungspunkt fur
die transsylvische Inzision im Bereich des temporalen Stammhirnes (,temporal
stem®) zum Ventrikelhorn. Wir sind immer lateral dieser Vene in den Ventrikel
eingegangen und gelangten in jeder so durchgefihrten Praparation in das
Temporalhornlumen.

Die von uns als neue Landmarke suggerierte untere Inselvene drainiert die Insel
durch facherférmig angeordnete kleine Venen und kommt als ca. 1mm starke Vene
am Limen insulae zum Vorschein (Abbildung 15, 16 und 17). Sie drainiert in die Vena
cerebri media profunda und weiter in die Vena basalis Rosenthal.

Die statistische Auswertungen der Daten zur unteren Inselvene ergeben, dass es
keine Zusammenhange zwischen der unteren Inselvene und der Seite bzw. dem
Geschlecht gibt. Auch fur die Seiten bzw. Geschlechter getrennt betrachtet gibt es
keine Beziehung zum Geschlecht bzw. zur Seite. Verwendet wurde der exakte
CHI**2 Test, der auch bei gering besetzten Zellen der Tafeln funktioniert.
Abschlie®Bend kann man sagen, dass die Ergebnisse unabhangig von

Hemispharenseite und Geschlecht gelten.
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Abbildung 15: Inselvene als Landmarke
Aufgenommen Uber Zeiss: OPMI®-Préiparationsmikroskop
photographiert durch Nikon D1°-Kamera

Abbildung 16: Tiefe Inselvene als neue Landmarke
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Abbildung 17: Tiefe Inselvene bei Prdparat mit Farbinjektion in die Arterien. (Venen weil3)
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4.4 Minimal-invasive Diskonnektion der hippokampalen
und parahippokampalen Strukturen

441 Minimal invasive Inzision als Zugang fur die
Diskonnektion

Zuallererst stellte sich uns die Frage, wie der Diskonnektionspunkt in den einzelnen
Ebenen definiert werden soll. Die erste entscheidende Koordinate legten wir in der
Coronarebene fest, die von uns neu benannte ,Mittelhirnebene®. Wir definierten sie
als einen Coronarschnitt, der genau an den vierten Ventrikel angelegt wurde und
somit eine Neigung nach vorn aufweist, die dem Winkel zwischen Hirnstamm und
Grol3hirnbasis entspricht. Alle Messungen erfolgten in dieser definierten

Mittelhirnebene (Abbildung 18).

Abbildung 18: MR-Sagittalschnitt mit Mittelhirnlinie durch den Boden des IV. Ventrikels

Das praktische Vorgehen bei der Bestimmung des Diskonnektionspunktes war
folgendermalien: Es wurde eine Sonde in den Aqueductus mesencephali gelegt,

welche nun genau durch die Ebene des vierten Ventrikels und parallel zum
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Hirnstamm verlauft (Abbildung 19). Diese Sonde wurde durch das Corpus callosum
bis in den Interhemispharenspalt vorgeschoben, bis sie die Hirnkonvexitat Uberragte
(Abbildung 20). Nun legten wir einen Faden von dem distalen unteren Sondenende,
der in Hohe des vierten Ventrikels sich befand, und dem distalen Ende, welches aus
dem Interhemispharenspalt herausragte. Somit konnten wir unsere Mittelhirnebene
auf die Hirnoberflache projizieren und stellte die hintere Begrenzung des minimal-
invasiven Zuganges fur die Diskonnektion der hippokampalen und

parahippokampalen Strukturen dar.

* Projetion der Diskonnektionsebne auf die Hirnoberfldche

Abbildung 19: Sonde in definierter Mittelhirnebene — Boden des IV. Ventrikels
Kleinhirn an den Stielen abgetragen
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2057 links

Abbildung 20: Projektion der Mittelhirnebene auf den Temporallappen (Winkler & Martin)

Als Orientierungswert fur die Hohe der Inzision, das heil3t den Abstand von der
Temporobasis bis zum Temporalhorn des Seitenventrikels, nahmen wir die
Messwerte aus der MRT-Bildgebung (Tabelle 3 und Abbildung 21).

Dabei stellten wir fest, dass der ideale Inzisionspunkt auf der Oberflache etwa bei 17
mm lag, was dem durchschnittichen Abstand von der Temporobasis bis zum
Ventrikelboden in der MR-Bildgebung entspricht (Tabelle 3). Bei 91,6% der
Praparationen, was 22 Hemispharen widerspiegelt, wurde genau in dieser
Inzisionshéhe der Temporallappen erdffnet und der Hippocampus dargestellt. Bei 2
Hemispharen musste die Inzision erweitert werden, um den Temporallappen eréffnen

zu kdnnen.
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Die Inzisionstiefe bis zur Er6ffnung des Temporalhornes betrug im Mittelwert 29 mm.
Der Abstand vom Temporalpol bis zu der Inzision, das heil3t, bis zu der von uns
definierten Mittelhirnvene, betrug im Mittel fir beide Hemispharen 45 mm. Die
Inzision selbst hatte durchschnittlich eine Ausdehnung von 10 mal 10 mm (Abbildung
22).

Wir fanden eine gute Ubereinstimmung von den ermittelten MRT-Messwerten und
den tatsachlichen Messwerten bei der Praparation.

Als letzter und entscheidender Schritt durchtrennten wir den Hippocampus und den

Gyrus parahippocampalis.

Abbildung 21: Lokalisation des Inzisionspunktes
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Abbildung 22: Préparat Nr. 10 mit Inzision
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Geome- |Geome- Geome-
trisches frisches (trisches
Mittel der Mittel der |Mittel der
24 Hemis-[12rechten (12 linken
phiaren |Hemis- Hemis-
in mm phéren phéren
MR-Bildgebung — Messwerte in mm in mm
/Abstand von der Sylvischen Fissur bis
Temportalhorn-Dach (MRI - in coronar) in mm 20,5 22,6 18,6
Abstand von der Sylvischen Fissur bis
Temporalhorn-Boden (MRI - in coronar) in mm 26,5 28,5 24,8
Abstand von der Temporallappenbasis bis zum
Ventrikelboden (MRI in coronar) in mm 15,4 15,4 15,4
Abstand von der Temporallappenbasis bis zum
\Ventrikeldach in der (MRI in coronar) in mm 21,6 21,7 21,5
Abstand von der Temporallappenbasis bis zum
\Ventrikelboden in der Sagittalebene 16,7 16,4 16,9
Abstand von der Temporallappenbasis bis zum
\Ventrikeldach in der Sagittalebene 22,2 22 22,3
Ausdehnung des Temporalhornes in der
Coronarebene bei fixiertem Hirn in mm 5,6 5,8 5,4
IAusdehnung des Temporalhornes in der
Sagittalebene bei fixiertem Hirn in mm 5,3 5,5 5,2
IAbstand vom Temporpol bis zur Inzision
(MRI - in transversal & sagittal) in mm 49,9 50 49,9
Abstand von der lateralen Temporalhornventrikelwand
bis zur
lateralen Temporallappenbegrenzung 30 29,5 30,6
Abstand von der medialen Temporalhornventrikelwand
bis zur lateralen Temporallappenbegrenzung 34,4 34,9 33,9
Ausdehnung des Temporalhornes in der
Transversalebene bei fixiertem Hirn in mm 5,4 5,4 5,4
Praparation — Messwerte
Abstand von der Temporallappenbasis
bis zum Temporalhorn in mm 16,9 17 16,8
Abstand von der Temporpol bis zur Inzision
(MRI - in transversal & sagittal) in mm 45,3 45,3 45,2
Abstand von der lateralen Temporallappenaul3enseite
bis zur lateralen Temporallappenbegrenzung
(Inzisionstiefe) in mm 29,2 29,1 29,3

Tabelle 3: Messergebisse der MR-Bildgebung und der Préparation
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4.4.2 Diskonnektion der hippokampalen und
parahippokampalen Fasern

Der Hintergrund dieser Durchtrennung liegt in der Epilepsiechiriugie und im
speziellen bei Foci im Hippocampus (Abbildung 25). Dieser Praparationsschritt
erfolgte unter der Vorstellung, eine epileptogene Erregungsausbreitung Uber die
Faserverbindungen vom Corpus amygdaloideum zum Fornix durch Diskonnektion
der Faserverbindungen im Hippocampus und Gyrus parahippocampalis im vitalen
Gehirn spater bei Patienten blockieren zu kdnnen (siehe Diskussion). Wir suchten
das Temporalhorn des Seitenventrikels in der Tiefe auf, welcher im geometrischen
Mittel bei 29 mm lag. Wir stellten den Hippocampus und Gyrus parahippocampalis

dar und diskonnektierten diese Faserverbindungen (Abbildung 23 und 24).

Al

Abbildung 23: Diskonnektion der hippocampalen und Abbildung 24: Diskonnektion der
parahippocampalen Fasern ( VergréB8erung 1,0) hippocampalen und parahippocampalen
Fasern ( Vergré8erung 1,6)
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Abbildung 25: Hippocampusformation, transsylvischer Einblick nach umfangreicher Resektion.
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5 Diskussion

5.1 Oberflachenbeschreibung, Typisierung und
Abmessungen des Temporallappens

In der neuroanatomischen Literatur ist der Lobus temporalis nach kaudal ohne
scharfe Grenze zum Lobus occipitalis durch eine gedachte temporooccipitale und
temporoparietale Linie begrenzt. (41). In vielen Fallen wird diese Grenze als
ausseres Zeichen von der sogenannten Incisura praeoccipitalis markiert. Nach
dorsal wird der Temporallappen durch den Sulcus lateralis, von dem limbischen
Kortex durch den Sulcus collateralis und rhinalis definiert (41). Der Sulcus setzt sich
aus einem kurzen Stammteil und in der Regel drei Rami zusammen. Der Stamm
beginnt an der unteren Oberflache des Gehirns, und zwar am lateralen Winkel der
Vallecula. Er zieht lateral und aufwarts zwischen der Facies orbitalis des Lobus
frontalis und dem vorderen Teil des Lobus temporalis. Die Cisterna valleculae und
dann die Cisterna lateralis cerebri polstern ihn hier gegen den Hinterrand des kleinen
Kleilbeinfligels und dessen Auslauf, Crista Sylvii ab. Sowie er die Facies
superolateralis erreicht, teilt er sich meist in den Ramus anterior (horizontalis), den
Ramus ascendens und den Ramus posterior.

Der Ramus anterior geht von der vorderen Inselecke ab und zieht im Mittel rechts
17,7 mm, links 19,2 mm horiziontal nach vorne. Er schneidet in den Gyrus frontalis
inferior ein. Der Ramus ascendens wendet sich etwa 20,7 mm weit aufwarts und
kerbt ebenfalls den Gyrus frontalis inferior ein. Der Ramus posterior, als langste
Abzweigung, zieht links im Mittel 56,7 mm, rechts 50,6 mm weit rickwarts und
aufwarts in den Lobus parietalis, dem Gyrus supramarginalis, ein. Am Grunde des
Sulcus liegen, vorm Limen insulae, die groReren Zweige der A. cerebri media
innerhalb der Cisterna insulae. Die seitliche Oberflache des Lobus temporalis ist
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durch drei etwa parallel ziehende Gyri und zwei Sulci modelliert. Der Sulcus
temporalis superior beginnt etwas dorsal des Polus temporalis und zieht rickwarts
und etwas aufwarts parallel zum Ramus posterior des Sulcus lateralis. Sein hinteres
Ende schwenkt nach oben in den Lobus parietalis ein. Der Sulcus temporalis inferior
verlauft unterhalb und parallel zum Sulcus temporalis superior. Haufig ist er in zwei
oder drei kurze Teilstrecken zerlegt. Beide Sulci gliedern die Seitenflache des Lobus
temporalis in drei Gyri, die Gyri temporalis superior, medius et inferior (26).

Nach Hyde und Mitarbeiter (1973) ist der Gyrus temporalis superior bei Erwachsenen
rechts signifikant grof3er als links (22). Bei Kleinkindern sind beide Gyri gleich breit.
Die Autoren nehmen an, dass insbesondere akustische und visuelle Eindricke im
Gyrus temporalis superior gespeichert werden. Die Breite des rechten Gyrus
Erwachsener betragt nach Hyde und Mitarbeitern im Mittel 13,1 (x4,0) mm, die des
linken 12,5 (+4,1) mm. Nach Lang ist der rechte Gyrus temporalis superior im Mittel
in dorsalen Zonen 15,2 mm, in mittleren 12,7 mm und in vorderen 10,2 mm breit. Die
entsprechenden Masse fur den linken Gyrus temporalis superior betragen laut Lang
(26) 14,2 mm, 13,3 mm und 12 mm. Seine gradlinige gemessene Lange betragt
rechts im Mittel 88,0 mm, links 92,8 mm. Die Lange seines Mittelstreifens mit allen
Krimmungen misst laut Lang rechts 105,8 mm, links 110,8 mm.

Kopp und Mitarbeiter (1976) untersuchten 76 menschliche Gehirne (24). Eine Bricke
zwischen Gyrus temporalis superior und Gyrus temporalis medius war in 53% an der
linken, in 22% an der rechten Seite breiter. Bei den Untersuchungen von Lang (26)
lagen nur in etwa 30% derartige Gyri transversi vor.

Die maximale Breite der Oberflache des Gyrus temporalis medius war am
Untersuchungsgut von Kopp und Mitarbeitern (1976) an der rechten Seite in 70%, an
der linken Seite in 15% groler, Gleichheit bestand in 15% (24). Der Gyrus temporalis

medius ist bei Lang in dorsalen Teilen rechts im Mittel 15,3 mm, in mittleren
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Abschnitten 16,4 mm, in vorderen 12,7 mm breit (26). An der linken Seite fand Lang
die entsprechenden Werte bei 15,7 mm, 16,3 mm und 12,7 mm. Die Lange des
Gyrus betragt rechts im Mittel 94,5 mm, links 96,3 mm.

Bei den Untersuchungen von Lang ist der Gyrus temporalis inferior in etwa 4% fast
vollstandig an die Facies interior gelagert (26). Er ist rechts im Mittel 70,2 mm, links
76,4 mm lang, signifikante Breitenunterschiede ergaben sich nicht (26).

In der Tiefe des Sulcus lateralis cerebri befinden sich 2-3 Gyri temporales transversi
an der Oberflache des Gyrus temporalis superior. Nach Heschl (1878), der die
Gehirne von 632 Mannern und 455 Frauen untersuchte, steht der Gyrus transversus
anterior Uber ein bogenformiges Verbindungsstick mit dem Gyrus temporalis
superior in 14,4% links und 0,3% rechts bei Mannern und in 4,2% links und 0,2%
rechts bei Frauen in Verbindung (19). Dieser Abschnitt kann in ein Planum temporale
sowie in ein Planum polare untergliedert werden.

Das Planum temporale stellt den vorderen Teil der Oberflache des Lobus temporalis
dar. In diesem Teil kommen drei kleine Gyri, welche von den entsprechenden Sulci
voneinander getrennt werden, vor. Beim Planum temporale werden die wichtigsten
Abschnitte der Gyri transversi von Heschl dargestellt, obwohl diese in schrager
Richtung von medio-okzipital nach latero-frontal verlaufen. Auf jeder Seite wird dieser
Bezirk von einem Sulcus begrenzt. Der vordere wurde als Sulcus limitans anterior,
der hintere als Sulcus supratemporalis transversus bezeichnet (26).

Kubik und Ono haben vier verschieden Muster des Sulcus temporalis superior an 25
formalinfixierten Autopsiehirnen beschrieben (42).

Einen kontinuierlichen Sulcus (Typ A) fanden sie in 36% rechts und in 28% links.
Eine Unterbrechung in zwei Sulcussegmente (Typ B) zeigte sich rechts zu 48% und
links zu 32%. Drei unabhangige Abschnitte des superioren Temporalsulcus wies eine

Inzidenzrate von rechts 16% und links ebenfalls 16 % auf. Der vierte Typ D
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beschreibt vier Segmente des Sulcus und kam rechts in 20% und links in 56% der
Falle zum Vorschein. Sie haben mit der Untersuchung der Verbindungen zwischen
den Sulci, der Ausdehnung der einzelnen Gyri und der Analyse der verschiedenen
Gyrierungsmuster die Beobachtung der inkonstanten Gyri temporalis medius und
inferior beschrieben, welche wir durch unsere Beobachtungen untermauern kdnnen
(42).

Duvernoy untergliedert ebenfalls die laterale Oberflache des Temporallappens in den
Gyrus temporalis superior (T1), medius (T2) und inferior (T3), durch die Sulci
temporalis superior und inferior getrennt (7). Auch er berichtet Uber einen
inkonstanten Sulcus temporalis inferior und somit auch inkonstante Gyri temporalis
medialis und inferior (7).

Zenker spricht von einer klareren Unterteilung der lateralen Oberflache des
Temporallappens in mehrere Windungszuge (72). Der oberste liegt parallel zum
Sulcus lateralis und grenzt direkt an den Gyrus temporalis superior, der
Windungszug, dessen hinterer Anteil in der Hemisphare das sensorische
Sprachzentrum - Wernicke enthalt. Weiter basalwarts folgend werden die parallel
verlaufenden Gyri temporalis medius und inferior beschrieben. Zwischen den Gyri
temporalis superior und medius liegt der Sulcus temporalis superior, zwischen den
Gyri temporalis medius und inferior der Sulcus temporalis interior. Der Gyrus
temporalis inferior bildet den stumpfen Rand (Margo interior), entlang dessen die
laterale Hemispharenflache in die basale Ubergeht, wodurch er auch von basal her
sichtbar ist. Da die basale Flache der Hemisphare auch etwas nach medial
abgewinkelt ist, schlagen Zencker und Drenckhahn vor, mehr von einer

mediobasalen Flache zu sprechen (5).
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In unseren Untersuchungen fanden wir fir den Gyrus temporalis superior
rechts eine Breite von durchschnittlich 12,2 mm, fiir den linken 10,8 mm. Somit
steht unser Ergebnis im Einklang mit denen von Langs, dass der rechte
gegeniuber dem linken Gyrus temporalis superior statistisch signifikant
(p=1,9%) kraftiger ausgepragt ist.

Der Gyrus temporalis superior stellte sich konstant dar. Die Abgrenzung des Sulcus
temporalis inferior, und somit der Gyri temporalis medius und inferior konnte nicht
klar vorgenommen werden, da ein eindeutiger Sulcus und somit die Grenze oftmals
nicht vorhanden war. Uns begegneten héaufig flieRende Ubergadnge der Gyri
temporalis medius in den Gyri temporalis inferior (siehe Abbildungen 9 und 10).

Bei den Gesamtmassen des Temporallappens, das heif3t: bei Lange mal Breite
ergaben unsere Untersuchungen, im Gegensatz zu Lang keinen Seitenunterschied

(26).
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5.2 Detailbeschreibung und Typisierung der Sylvischen
Fissur
In anatomischen Standardwerken wie Lang (von Lanz, Wachsmuth) und anderen
sehr detaillierten Atlanten und Lehrblchern wie Benninghoff, Sobotta, Duvernoy,
Waldeyer u.a. ist eine Typisierung der Sylvischen Fissur bisher nicht vorgenommen
worden.
Yasargil, beschreibt in seinem Band Microneuosurgery Vol. | auf den Seiten 36 bis
39 die verschiedenen Typen A und B der Fissur je nach Uberlagerung von Frontal-
und Temporallappen und nach Auspragung der Offnung der Sylvischen Fissur vor
Praparation (70). Diese Beschreibung ist sehr kursorisch und ohne Zahlenangaben.
In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig eine ausfuhrliche Detailbeschreibung und
Typisierung der Sylvischen Fissur versucht und die zahlenmaRige Verteilung der
einzelnen Typen, wie sie an den Praparaten gefunden werden konnten, festgehalten.
Die Kenntnis dieser Typen der Sylvischen Fissur ist von eminenter Bedeutung fur
den Neurochirurgen, da er bei entsprechender Vorbereitung von schier
unuberwindbaren und unlbersichtlichen anatomischen Verhaltnissen nicht mehr
Uberrascht wird, sondern seine Praparationsschritte an die gegebene Situation
anpassen kann.
Neben dem haufigsten und fur die Eréffnung der Fissur am einfachsten Typus A, bei
dem das Auseinanderdrangen von Frontal- und Temporallappen leicht gelingt, fand
sich am zweithaufigsten die Situation mit der Indentation des Frontallappens nach
temporopolar vor. Bei der letzteren Situation muss das Operculum frontale vorsichtig
und sukzessive aus seiner Verzahnung mit dem vorderen Temporallappen geldst
werden. Gerade im Bereich der sprachdominanten Hemisphare ist eine bestmdgliche

Schonung in diesem Areal sehr wichtig.
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5.3 Zuverlassige Landmarken fiur den transsylvischen
Zugang in der Epilepsiechirurgie sowie exakte
topographisch-morphologische Beschreibung der
transsylvischen Praparation zur selektiven
Amygdalohippokampektomie und der modifizierten
anteromesialen Temporallappenteilresektion

5.3.1 Transsulcaler Zugang

Der transsulcale Zugang zur temporomedialen Region kann entlang des anterioren
oder posterioren Abschnittes des Gyrus temporalis superior durchgeflhrt werden.
Der anteriore transsulcale Zugang bendtigt die proximale Eréffnung der Arachnoidea
Uber 3 cm, entlang des Gyrus temporalis superior.

Der Boden des Sulcus wird gewdhnlich in einer Tiefe von 15 - 20 mm Abstand
erreicht. Es schlie3t sich die Mobilisation der sulcalen Arterien an. Zuerst wird die
Lage des inferioren Ventrikelhornes exploriert. Was mit einer mittleren Cushing-
Kandule, die rickwarts gerichtet, ein wenig medial bis zu einer Tiefe von 15 - 20 mm
eingefuhrt wird, moglich ist. Nach der 20 mm langen Erdffnung der dorsalen
inferioren Temporalhornwand werden die intraventrikularen Strukturen, wie der
Hippocampuskoérper, sichtbar. Dieser Zugangsweg erlaubt, abhangig von der
individuellen  Beschaffenheit des inferioren Temporallappenhornes, einen
ausreichenden Blick auf den Pes oder Schweif der Hippocampusformation. Ein
Problem des transsulcalen Zuganges resultiert aus dem geraden Winkel der
Freilegung, welcher einen ausreichenden Zutritt zu der interventrikularen
Hippocampusformation und dem Gebiet lateral der ventrikularen Wand gewahrt, aber
nur ein eingeschrankter Blick auf die medialen Strukturen entlang der longitudinalen
Achse des Temporalhornes ermdglicht. Folglich ist die Freilegung des latero-basalen

Amygdalakorpers und der uncalen Region schwierig. In der Regel wird eine
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zusétzliche anteriore Offnung der Ventrikelwand und ein basales Auseinanderziehen
notwendig. Des Weiteren lasst das inferiore Thalamushorn keinen ausreichenden
Einblick auf die choroidale Fissur zu. Bei einer infratentoriellen Herniation der
anterioren temporomesialen Region wird gewdhnlich durch die transsulcale dorsale
Ventrikelwanderéffnung eine seitliche Vorwdlbung sichtbar.

Abgesehen davon ist eine entsprechende Lagerung auf dem Operationstisch und
eine genaue Einstellung des Sichtwinkels wichtig, um ein ausreichendes
intraoperatives Blickfeld auf das Ammonshorn zu bekommen. Danach kann die
Hippocampusformation entfernt werden.

Der posteriore trans-sulcale Zugang wurde von Spencer et al. (1984) eingefuhrt, bei

welchem die temporomesiale Region eroffnet wird (13,47).
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5.3.2 Venose Inseldrainage

Der in der Tiefe der Sylvischen Zistene dominante vendse Truncus (Vena cerebri
media profunda) resultiert, wie in Abbildung 26 zu sehen, aus dem ZusammenflieRen

der Inselvenen entlang des Limen insulae (15,16,71).

Vena frontoorbitalis

Vena olfactoria :i

Vena pericallosa

Inselvenen

Vena cerebri anterior Vena amygdaloidea

Vena cerebri media
profunda
"Deep sylvian Vein "

Vena subependymalis

Vena chorioidea inferior

\ena hippocampalis
longa anterior

Vena peduncularis

Vena basalis Rosenthal

: Vena mesencephalica
=" lateralis (anastomotica)

\ena cerebri interna

Vena cerebri magna
(Galeni)

Abbildung 26: Venése Inseldrainage
aus: Yasargil MG. Microneurosurgery of CNS Tumors,
Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York: 257 (71).
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Nahe der Substantia perforata anterior vereinigen sich ihre Aste zur Vena basalis.
Dieser Zusammenfluss befindet sich inferior-medial zum Confluens der Vena cerebri
anterior und kann durch 2 bis 3 kleine uncale Venen verdeckt sein, die zusammen
dorsal zu dem Ursprung der Arteria chorioidea anterior zuflielen. Die Anwesenheit
eines langen wuncalen Nebenflusses welcher zu der ,deep sylvian vein®
zusammenflie3t, weist auf eine Hypoplasie oder Aplasie des proximalen Segmentes
der Vena basalis hin. Diese Variante wurde in 7% der Praparate von Renella (48)
und in 10 % der Falle bei Ono et al. (1984) gefunden und war assoziiert mit einer
Drainage der Vena cerebri profunda in den Sinus spheno-parietalis oder lateralen
Sinus cavernosus (4%) oder sie drainierten durch Anastomosen in die Venae
superficialies. Der beobachteten Verletzungsgefahr der superfiziellen Venen liegt
zugrunde, dass die Erfassung des vendsen GefalRmusters erst nach der Erdffnung
der Fissura lateralis cerebri moglich ist.

All diese kollateralen Nebenflisse kdnnen mit an dem Ursprung der ,Deep Sylvian
Vein® beteiligt sein. Lediglich die Vena insularis anterior und posterior ist regelmafig
zu finden (48). Meistens verlief die Vena posterior entlang dem anterioren Rand des
posterioren Sulcus oberhalb des Tuncus inferior bis zum Limen insulae. Die Vena
anterior ist ein kurzes Gefal}, welches in dem anterioren Sulcus, medial der
inkonstanten zentralen und praezentralen insularen Nebenfllisse, flieft.

Der basale Teil der ,Deep Sylvain Vein“ ist mit einer dichten Arachnoideaschicht
uberzogen und mit vielen Trabekeln an den Boden der Zisterne befestigt. Die strialen
Zuflusse passieren gemeinsam die Substantia perforata anterior und laufen bis zur
ventro-lateralen Flache zusammen. Diese anatomische Konfiguration verbietet die
operative Mobilisation von diesem Venenabschnitt, anderenfalls riskiert man die
strialen vendsen Abflisse. Konstante Anastomosen zwischen dem tiefen und

oberflachlichen Venensystem der Sylvischen Fissur sind regelmafig zu finden. Sie
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sind haufiger um die laterale Wand der Arteria cerebri media herum, sowie entlang
der medialen Flache des Operculums. Somit stellen sie eine mogliche Landmarke fur
die Eréffnung der temporalen Sylvischen Zisterne dar (48).

Duvernoy (10) berichtet ebenfalls von einer ,deep middle cerebral vein®, welche bei
Renella (48) der V. cerebri media profunda entspricht.

In der Vergangenheit ist in Praparationsserien und Angiographiestudien immer
wieder berichtet worden, dass die Inseldrainage hauptsachlich Gber die V. cerebri
media profunda erfolgt (28,30,40,55,68). Huber (21) beschreibt die insularen Venen
als ein zum Limen insulae zusammenflieBender Facher. Es ist nicht Uberraschend,
dass die Inselvenen in dieser Region des Limen insulae sichtbar werden, da bei der
Insel der frontale, parietale und temporale Operculus aufeinandertreffen und die
Sylvische Fissur umgeben. Bevor die Inselvenen die oberflachlichen Venen
erreichen, steigen sie grofdtenteils in Richtung Limen oder Pol in die Tiefe hinab bis
zum Eingang der Sylvischen Fissur, wo sich die drainierenden Venen vereinigen. Die
Inselvenen, die die Verbindung zum tiefen Venensystem herstellen sollen, laufen
demzufolge am Limen insulae des ,Sylvian Stem® zusammen. Es gibt keinen
anderen Weg, auf dem sonst die Insel mit den oberflachlichen Sylvischen Venen in
Verbindung stehen kénnte (40,53).

Stephens und Stilwell (53) zeigten sehr gut die Komplexitat der vendsen insularen
Drainage, wie sie am  Beispiel von einzelnen tiefen und oberflachlichen
Verbindungen deutlich machten.

Varnavas und Grand (55) fanden in nur einer Hemisphare eine alleinige Verbindung
mit dem tiefen Venensystem. In den meisten Fallen fanden sie eine komplexe
Mischdrainage aus tiefen und oberflachlichen Abflussverhaltnissen. Die subapicale
Region war in 90,6% der Falle allein Uber die V. cerebri media profunda drainiert. Der

restliche Teil der Inselvenenverbindungen zeigte grof3e Variabilitat. Die tiefen
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vendsen Verbindungen der Insel verdeutlichen, dass die V. cerebri media profunda
primar die lateralen lentrikuldren Venen und sekundar die Insel drainiert. Varnavas
und Grand beobachteten zwei getrennte ,deep middle cerebral veins®, eine obere

und eine untere wie in Abbildungen 27 und 28 gezeigt (55).

* Superficial Bl oo S5 e

13 (24.5%) 13 (24.5%)

Abbildung 27: Inseldrainage
(Varnavas und Grand 1999)

S: obere Inselvene Pl
D: untere Inselvene

2 (3.8%) 1{1.9%)

3 {5.7%4) 1 11.9%]

1(1.9%)

Abbildung 28:
Teritorien der 119%) 35 7)
Venbse Inseldrainage

aus: Varnavas GG und Grand W: The insular cortex: morphological and vascular anatomic
acharacteristics. Neurosurgery 1999: 44: 127-136.
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Unsere Untersuchungen, bei denen wir uns vor allem mit dem transsulcalen
Zugangsweg zur Amygdalahippokampektomie beschaftigten, fuhrten uns ebenfalls
zu den insularen Venen. So fanden wir eine fur uns interessante vendse Landmarke
am Limen insulae. Wir beobachteten in 76,6% der Falle eine untere Inselvene, die
uns den Weg durch den ,temporal stem” in den inferioren temporalen Seitenventrikel
zeigte. Nach Auffinden und ldentifizieren der Vene inzidierten wir lateral dieses
GefaRes und gelangten so stets mit einer kleinen Durchgangsoffnung in den
Ventrikelraum.

Die Inzidenz von 76,6% kann als eine sehr hohe Haufigkeit fur das Vorhandensein
dieser mikroanatomischen Landmarke angesehen werden, denn man muss davon
ausgehen, dass die Venen in anatomischen Praparaten nur schwierig dazustellen
sind, da bei einer Grole von ca. 1 mm diese bei Praparationen nur schwer zu
visualisieren sind. Einige unserer Praparate boten uns die gunstigen Unstande von
einer postmordalen Asphyxie und vendsen Staungssituationen, so dass in diesen
Fallen die Venen besonders gut sichtbar wurden (zum Beispiel: Préaparatenummer
11: Z.n. Erh&ngen).

Diese untere Inselvene, im Sulcus limitans gelegen, wurde bisher nicht
systematisch untersucht und somit durch die vorliegende Arbeit erstmalig als

Landmarke beschrieben.
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Aus zwei Grunden ist die Kenntnis dieser Mikrostruktur von eminenter Bedeutung:

1.

als Landmarke fur den transsulcalen Zugang, wie dies im Ergebnissteil

beschrieben wird, und

. die Verletzungsgefahr dieser Vene, wenn der Operateur sie in dieser

Lokalisation nicht vermutet. Daraus kann sich eine fortgesetzte
Thrombosierung entwickeln mit der Gefahr der vendsen Stauung im Bereich
der Inselregion (siehe Winkler PA und Ardeshiri A: Neurosurgery 2005: im
Druck). Somit steigt das Risiko einer hamorrhagischen Infarzierung weiter

Teile einer Hemisphare.
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54 Minimal-invasive Diskonnektion der hippokampalen
und parahippokampalen Strukturen

In der modernen Neurochirurgie besteht seit langem der Trend zur Minimierung der
Invasivitat der Eingriffe. Aus diesem Grunde wurden auch bereits verschiedenste
operative Verfahren vorgeschlagen, wie einleitend in dieser Arbeit erwahnt. Alle
bisherigen Verfahren gehen von einem resektiven, somit ablativen Ansatz aus.

In der Literatur ist die ldee von einer minival-invasiven Diskonnektion nicht zu finden.
Wir nahmen die Herausforderung an und simulierten an unseren Praparaten diese
Zugangsmaoglichkeit. Zu unserem eigenen Erstaunen konnten wir mit einer kleinen
Inzision von ca. 10 mal 10 mm zuverlassig das Temporalhorn des Seitenventrikel
erdffnen und den Hippocampus-Komplex diskonnektieren. Da unser Versuchsystem
nicht in der Lage war, physiologische in vitro-Aktivitaten zu bestimmen, bleibt unklar,
inwieweit diese Diskonnektion wirklich alle Hippocampusefferenzen unterbricht
(17,23,31,60). Dies kdnnte eine Anregung sein, genau dies in einem Tierversuch zu
Uberprifen.

Die Frage, ob eine Diskonnektion, wie wir sie hier beschrieben haben, ausreicht, um
den Hippocampus als epileptogenen Focus funktionell ausreichend auszuschalten,
muss Gegenstand zukunftiger Untersuchungen bleiben und kann mit den
vorliegenden Daten nicht erschopfend beantwortet werden.

Auf jeden Fall konnte mit der vorliegenden Studie die morphometrisch-anatomische

Grundlage fur ein derartiges neues Verfahren geliefert werden.
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5.4.1 Anatomische Lokalisation der
Hippocampusformation und Zuordung zum MRT-
Befund

Die anatomisch-topographische Beziehung zwischen Hippocampus und den
Nachbarstrukturen kann am besten anhand der Beschreibung des Coronarschnittes
verstanden werden. Die coronare Schnittebene wurde dabei, entsprechend der von
uns definierten Mittelhirnebene, durch den vierten Ventrikel gelegt, und die
Strukturen dieser Region beschrieben. Duvernoy 1988 (6,9) beschreibt in seinem
Atlas die Hippocampusformation im analogen Coronarschnitt in unserer
Mittelhirnebene mit dem vierten Ventrikel bzw. dem Boden der Fossa rhomboidea als
Referenzebene (Abbildung 29, ab hier Ziffern in eckige Klammern mit Bezug auf Abb.
29, Seite 76). Zu sehen sind in dieser Ebene die Seitenventrikel mit dem Plexus
chorioideus [21], und, von der Mantelkante Richtung Temporallappen bis zur
Sylvischen Fissur [19] die Gyri postcentralis, parietalis superior und supramarginalis
[20]. Im Temporallappen sind die Gyri temporalis superior [18], medius [16] und
inferior [15] sowie der Gyrus fusiformis zu erkennen [14]. Weiter medial, getrennt
vom Sulcus collateralis [10] und Uber das schmale Trigonum collaterale [9]
verbunden, liegt der Gyrus parahippocampalis [11]. Die Hippocampusformation setzt
sich zusammen aus die Cauda hippocampi (Hippocampusschweif) mit dem Cornu
Ammonis (Ammonshorn) [1] und dem Gyrus dentaus [2]. Uber diese Strukturen zieht
als duinne Schicht das Crus fornicis [7]. Die mediale Ansicht des
Hippocampuskomplexes besteht aus den Gyrus Retzii [3], der Fasciola cinerea [4]
und dem Gyrus fasciolaris. Weiter kaudal schlief3t sich der Isthmus [13] an, welcher
von dem Sulcus calcarinus anterior begrenzt wird (7).

Die genaue Kenntnis der MR-Schnittbildtopographie bekommt ihre Bedeutung in der

pra- und postoperativen Interpretation und Kontrolle.
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1 Hippocampusschweif, Ammonshorn 15 Gyrus temporalis medius

1 Hippocampusschweif;, Gyrus dentatus 16 Sulcus parallis

2 Gyrus Retzii 17 Gyrus temporalis superior

3  Fasciola cinerea 18 Fissura lateralis (Sylvische Fissur)
4  Gyrus fasciolaris 19 Gyri supramarginalis

5 Corpus callosum; Splenium 20 Temporalhorn des Seitenventrikels
6  Crus fornicis 21 Cisterna quadrigeminalis

7  Calcar avis 22 Cisterna ambiens

8  Trigone collaterale 23 Colliculus superior

9  Sulcus collateralis 24 Tentorium cerebelli

10 Gyrus parahippocampalis 25 Kleinhirnhemisphare

11 Sulcus calcarinus anterior 26 Pedunculus cerebellaris superior
12 Isthmus 27 Pedunculus cerebellaris medialis
13 Gyrus fusiformis 28 Flocculus

14 Gyrus temporalis inferior 29 Pons

Abbildung 29: aus: Duvernoy HM. Brain Anatomy, In: Kuzniecky RI, Jackson GD, Hrsg: Magnetic
Resonance In Epilepsy, Raven Press - New York, 1995, 49-105 (8).

In unserer Studie lokalisierten wir die Hippocampusformation mit Hilfe der MR-
Aufnahmen unserer Praparate. Auf diese Weise gelang uns die exakte Freilegung

dieses hochkomplexen und tief verborgenen Areals (69).
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6 Zusammenfassung

Die zisternalen und vaskularen anatomisch-topographischen Verhaltnisse der
temporomesialen Region wurden zum Inhalt der mikroanatomischen Studie gemacht,
welche an 30 Hemispharen durchgefihrt wurde. Trotz unserer intensiven
Bemulhungen, eine moglichst detaillierte Beschreibung zu liefern, sind wir uns
bewusst, dass unsere Anmerkungen lediglich eine gute Richtlinie fur individuelles
Training an anatomischen Praparaten darstellen. Tatsachlich erlaubt nur die
Simulation der Operationsbedingungen im Labor die raumliche Orientierung in
diesen komplex gebauten Hirnarealen und sollte unserer Meinung nach obligatorisch
fur die Planung von elektiven Eingriffen in dieser Region sein.

Die systematische Erfassung der anatomisch-topographischen und funktionellen
Gliederung der Hirnrindenstruktur ist mit eine der altesten Aufgaben der
Hirnforschung und hat doch nichts von ihrer Bedeutung fir die neurologisch-
neurochirurgischen Wissenschaften verloren. Schon ausreichende Zeit vor Beginn
der Trepanation, bei elektiven Eingriffen am besten einige Tage zuvor, muss der
Neurochirurg mental vorbereitet sein, wo er bei subcortical lokalisierten Prozessen
die Corticotomie anlegt entsprechend wie sich die tieferen Hirnstrukturen auf die
Hirnoberflache projizieren. Gerade in der minimal-invasiven Mikroneurochirurgie
eroffnet sich dem Operateur nur ein kleiner Ausschnitt der Hirnoberflache, an der er
sich orientieren kann. Dies ist nur nach genauem Studium der Hirnoberflache an
anatomischen Praparaten und anhand der MR-Bildgebung madglich. Die
Arbeitsgruppe des Labors fur  Neurochirurgische  Mikroanatomie  der
Neurochirurgischen Klinik unter der Leitung von Priv. Doz. Dr. med. univ. Peter A.
Winkler beschaftigt sich seit einigen Jahren mit der 3D-Visualisierung von Struktur
und Funktion anhand eines eigens dafir entwickelten Algorithmus (66).

Entgegen den Angaben aus Lehrbuchern und aus der gangigen Literatur fanden wir
als konstante Abgrenzung der gyralen Strukturen lediglich den Gyrus temporalis
superior, wahrend die Ubrigen beiden Gyri temporales eine nicht reproduzierbare und
regelhafte Grenze zeigten. Flr die praktische Anwendung heilt dies, dass man sich
nur auf den Gyrus temporalis superior als konstante gyrale Grenze verlassen kann.
Da ein besonders interessanter Zugang zur Hippocampusformation der
transsylvische Weg darstellt und wir diesen genauer charakterisieren wollten, stiel3en
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wir auf die von uns typisierten Arten der Sylvischen Fissur. Dem jungen Operateur
kann die Kenntnis Uber die verschiedenen Konfigurationen helfen, sich leichter und
schneller im Hirn zu orientieren. Als neue denkbare, gut praktikable Einteilung

schlagen wir die Klassifikation der Sylvischen Fissur in

Typ A: keine Uberlappung der Sylvischen Fissur, weder durch den Frontal- noch

[46.7%] durch den Temporallappen, bei Auseinanderdrangen der Opercula Fissur
leicht zu erdffnen,

Typ B: das frontale Operculum schiebt sich im Sinne einer Indentation

[36.7%]  (Verzahnung) unter der Oberfliche der Sylvischen Fissur in den
Temporallappen vor,

Typ C: Entgegengesetzt zu B, das temporale Operculum indentiert den

[166%]  Frontallappen unter der Oberflache der Sylvischen Fissur und versperrt
durch diese Verzahnung den Weg zur Schicht der A. cerebri media und

erschwert somit die Er6ffnung der Sylvischen Fissur, vor.

Mit fortschreitender Praparation in die Tiefe konnten zuverlassige Landmarken flr
den transsylvischen Zugang in der Epilepsiechirurgie sowie die exakte
topographisch-morphologische Beschreibung der transsylvischen Praparation zur
selektiven Amygdalohippokampektomie und der modifizierten anteromesialen
Temporallappenteilresektion beschrieben werden.

Als neue, sehr valide mikroanatomische Landmarke konnten wir in 76,6% der
Praparate eine untere insulare Vene in Hohe des unteren Sulcus limitans
insulae finden, welche einen funktionell wichtigen Teil der unteren Inseldrainage
darstellt und erhalten werden muss. Diese stellt eine ideale und reproduzierbare
Leitstruktur fur die Eréffnung des Temporalhornes und somit fur die Auffindung des

Hippocampuskomplexes dar.
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Mit unserer Arbeit gaben wir einen Ausblick in eventuelle zuklnftige
neurochirurgische Entwicklungen und stellt den Diskonnektionsversuch der
hippocampalen und parahippocampalen Strukturen dar. Die Idee, die aus dem
Hippocampus stammenden efferenten Fasern zu durchtrennen und somit die
Erregungsausbreitung eines epileptogenen Focus in dieser Region zu unterbrechen,
ist neu. Angesichts der Komplexitat der Faserverbindungen der temporo-mesialen
Strukturen ist hiebei ein erster Ansatz vorgestellt worden.

Dafur hat diese Arbeit die morphometrisch-anatomischen Grundlagen geliefert.
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