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1. Einleitung

1.1 Bedeutung der Erhaltung der Venen bei allen Operationen

1.1.1  Allgemeines

Das Ziel eines jeden operativen Eingriffes ist es, das geplante Ergebnis unter Vermeidung von
Komplikationen zu erreichen. Je kritischer das Gebiet ist, in dem operiert wird, desto
gravierender konnen die Komplikationen sein. Eingriffe am Gehirn gehoren damit zu den
Operationen, bei denen Komplikationen schwerste postoperative Defizite hervorrufen konnen.
Neben der direkten Zerstorung von Gehirngewebe spielen dabei besonders vaskulire
Komplikationen eine besondere Rolle. Dabei muss zwischen Komplikationen im Bereich des
arteriellen von jenen des vendsen Systems unterscheiden werden.

Verletzungen an arteriellen Gefdlen konnen zu Blutungen fiihren, die einmal direkt durch den
Volumenverlust und andererseits durch eine Minderperfusion der versorgten Areale das
postoperative klinische Ergebnis verschlechtern konnen. Ungeplante Verschliisse von
Arterien konnen durch die resultierende Ischimie Nekrosen hervorrufen, die zu schweren
neurologischen Defiziten fiihren. Die fiir Komplikationen verantwortliche Eigenschaft des
arteriellen Systems ist dabei die Versorgung des Gewebes mit Nihrstoffen, das vendse
System hingegen ist fiir den Abtransport des Blutes verantwortlich und auch in diesem
Bereich konnen unphysiologische Flussverhiltnisse Gewebsschdden hervorrufen. Wie bei
arteriellen Flussstorungen konnen auch im vendsen System Blutungen und Verschliisse
auftreten, die zu Blutverlust und cerebralem Odem respektive fithren konnen.

Der Verlauf und die Lage arterieller Gefid3e behindern seltener den operativen Zugang,
venose Strukturen, insbesondere grof3e oberfldachliche Venen und Briickenvenen konnen den

Neurochirurgen jedoch im Operationsverlauf deutlich behindern, insbesondere da kortikale
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Venen aufgrund ihrer oberflachlichen Lage, ihres geringen Perfusionsdruckes und ihrer
geringen Wandstirke vulnerabler als vergleichbar kaliberstarke zerebrale Arterien' sind.
Bisher wurde in der neurochirurgischen Literatur den Venen eine untergeordnete Rolle
beigemessen, da jedoch mit den immer komplexer werdenden Operationen auch die damit
verbundenen venos bedingten Komplikationen zunehmen®”’, nimmt das Interesse an der
Beschiftigung mit diesen Strukturen stetig zu. Insbesondere eine genaue Kenntnis der

Topographie ist dabei von entscheidender Bedeutung.

1.1.2  Pathophysiologie und klinische Symptomatik venoser Verschliisse

Durch den Verschluss einer Vene kommt es bedingt durch den erhohten intravasalen Druck
zu einem Fliissigkeitsaustritt in das Interstitium, es entsteht ein Odem. Sekundir entstehen

2’8'10, wobei eine zusitzliche

petechale Himorrhagien, Infarzierung und damit Nekrosen
intravasale Thrombosierung diesen Vorgang noch verstirken kann''.

Die Lokalisation der kortikalen Schiadigung liegt dabei nicht an der Stelle der ursédchlichen
venosen Okklusion, sondern im Bereich der Endstrombahn im zugehorigen Drainagegebiet
und ist oftmals viele Zentimeter von der Stelle des eigentlichen Venenverschlusses entfernt.
Der Grund fiir die Tatsache, dass die Obliteration nur in einem Teil der Fille zu einer
Schwellung oder einer venosen Infarzierung fiihrt, liegt in der diffusen Anastomosierung der
Venen. Das Vorhandensein einer ausreichenden Anastomosierung vermag den vendsen Druck
niedrig zu halten und die Folgen eines Verschlusses abzuschwiichen oder zu verhindern'.

Die lokale hamorrhagische Infarzierung fiihrt zu fokalen neurologischen Defiziten, die je nach
Lage des Infarktes mehr oder weniger schwerwiegende Folgen haben konnen, wéihrend die
Entstehung des begleitenden Odems sich in Form von Schwellungszustinden bemerkbar

macht. Diese Schwellungszustidnde konnen je nach Auspriagung einen Anstieg des

intrakraniellen Drucks mit begleitenden schweren neurologischen Ausfillen, wie Aphasie,
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Hemiparese, Koma bis hin zum Tode des Patienten zur Folge haben. Diese klinischen Folgen
des Verschlusses einer Vene konnen mit einer gro3en Latenz auftreten und erst dann
offensichtlich werden, wenn der Eingriff schon ldngst beendet worden ist. Die Patienten
zeigen hiufig initial einen unauffilligen postoperativen Verlauf und entwickeln dann im
weiteren Verlauf, in manchen Fillen erst nach einem Zeitraum von mehreren Tagen,
neurologische Auffilligkeiten''*".

Im Jahre 1909 legte Korbinian Brodmann (1868 — 1918) eine Gliederung der kortikalen
Oberfldache des Endhirns vor und kartierte somit die topische Verteilung der Funktionen des
zerebralen Kortex'”. Diese bis heute gingige und verbreitete Referenz erleichtert das
Verstindnis der neurologischen Symptome bei fokalen kortikalen Schadigungen spezifischer
Rindenareale. Wird eine kortikale Vene verschlossen und kommt es infolgedessen zu einem
venosen Infarkt im zugehorigen Drainagegebiet, so zeigen sich je nach Lokalisation der
kortikalen Lision typische neurologische Defizite. Hiervon ist die Lokalisation der vendsen
Okklusion zu unterscheiden, die in betriachtlicher raumlicher Distanz zur kortikalen
Schidigung, beispielsweise an der Einmiindung des Hauptstammes der Vene als Briickenvene
in den zugehorigen Sinus, liegen kann.

Bereits wihrend des ersten Weltkrieges beschrieben Holmes und Sargent'® eine beinbetonte
Form der Hemiplegie, die durch einen kontralateralen traumatischen Verschluss von
Briickenvenen im Bereich der Zentralregion hervorgerufen wurde. Im Jahre 1942 beschrieb
Merwarth!” im gleichen Sinne ein ,,Syndrom der rolandischen Vene*, das durch einen
Verschluss derselben nach der Resektion parasagittaler Meningeome anzutreffen war. Man
erkannte, dass, in Anbetracht der wichtigen Funktionen des Gyrus praecentralis und
postcentralis, ein Verschluss von Venen, die aus dieser Region zum Sinus sagittalis superior

aufsteigen, hiufig zu motorischen, sensorischen oder sensomotorischen Ausfillen fiihrt'®.
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Die aszendierenden frontalen Venen sind bei Eingriffen wie Frontallappenresektionen
betroffen. Ist bei einem Verschluss dieser Venen keine ausreichende kompensatorische
Drainage zum Sylvischen Venensystem vorhanden, so werden héufig transiente postoperative
Dysphasien beobachtet, die eher eine Folge der venosen Okklusion als der kortikalen
Resektion zu sein scheinen.

Eine Unterbrechung einer Briickenvene, die vom unteren Teil der Hemisphére zum Sinus
transversus und zu tentoriellen Sinus hin zieht, bringt nicht selten eine kontralaterale gesichts-
und armbetonte Hemiparese mit sich, die — falls die dominante Hemisphire betroffen ist —
von einer Aphasie begleitet sein kann.

Bei den oberfldchlichen Venen des Cerebrums sind es besonders die prominenten Venen
Vena anastomotica superior (Vena Trolard), Vena anastomotica inferior (Vena Labbé) und
die Gruppe der Sylvischen Venen, die gefihrdet sind, insbesondere, da sie im Zugangsbereich
zu verschiedenen Strukturen liegen.

Die venose Drainage durch die V. Trolard kann je nach Lage sowohl den frontalen wie auch
den parietalen Kortex betreffen, daher fiihrt ein Verschluss dieser Vene besonders in diesen
beiden Lappen zu einem Odem und Infarzierung. Neurologische Ausfille mit Hemiparese,
Aphasie und Wesensinderung konnen entstehen'~.

Eine Unterbrechung der V. Labbé fiihrt hiiufig zu schweren Odemen im Bereich des
Temporallappens, die sich aber auch auf parietale und okzipitale Areale ausweiten konnen.
Héamorrhagische Infarzierungen sind oftmals in diesem Zusammenhang anzutreffen. Als
klinisches Symptom imponiert in vielen Fillen eine Aphasie, es kann jedoch, je nach
Ausdehnung der zerebralen Schidigung, auch zu einer Hemiparese, fokalen epileptischen

Anfillen und Bewusstseinsstorungen bis hin zum Tode des Patienten kommen'.
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Eine Obliteration der Sylvischen Vene kann epileptische Anfélle und motorische Lahmungen
zur Folge haben. Wenn der Verschluss auf der dominanten Hemisphire stattfindet, kann eine

Sprachstorung resultieren.

1.2 Historisches und Anatomie

Charcot beeinflusste durch seine Theorie, die topographische Verteilung von Erkrankungen
des Gehirns folge derjenigen der Hirnarterien, die er in seiner Schrift ,,Lecons sur les
localisations dans le maladies du cerveau‘ (1876, Paris) veroffentlichte, die Neuropathologie
nachhaltig, so dass sorgfiltige Beschreibungen der zerebralvenosen Anatomie, die von
Anatomen bis Ende des 19. Jahrhunderts verfasst wurden, nur wenig Eingang in die
Lehrbiicher des frithen 20. Jahrhunderts fanden. Auch in der zweiten Hilfte des 20.
Jahrhunderts, als die Untersuchung mittels Dissektion durch angiographische Verfahren
ergianzt und teilweise ersetzt wurde, kam den Venen des Gehirns nur eine untergeordnete
Rolle zu, da man glaubte, dass diese aufgrund ihrer Variabilitdt und hdufigen
Anastomosenbildung irrelevant fiir die Entstehung von Erkrankungen seien. Erst mit dem
Aufkommen der modernen Neurochirurgie, die es wagte, ein so wichtiges, unersetzliches und
sensibles Organ wie das Gehirn anzugehen, kamen die Venen direkt in das chirurgische
»Schussfeld* und erregten somit verstéirkt Interesse. Denn wie man schnell bemerkte, stellt
die Intaktheit des venosen Abflusses des zerebralen Kortex einen entscheidenden Faktor fiir
das Ergebnis der chirurgischen Intervention dar. Die postoperative Funktionalitét der vendsen
Drainage ist mitentscheidend fiir Erfolg oder Misserfolg der Operation und kann auch bei
vermeintlich ,,leichten Operationen‘ desastrose Konsequenzen fiir den Patienten nach sich

ziehen.
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1.2.1 Embryologische Entwicklung des Venensystems

Nach seiner Entstehung aus der Verschmelzung der ektodermalen Neuralfalten wird das
Neuralrohr zunichst durch einen oberflichlichen Venenplexus drainiert'>"’. Mit der
Expansion der Hemisphiren und Basalganglien und der folgenden Verdickung der Wénde der
Seitenventrikel wird ein superfizieller Abfluss der periventrikuldren weilen Substanz und der
Basalganglien ungiinstig und die Drainage dieser Strukturen erfolgt nach zentral hin iiber die
sich sekundir entwickelnden basalen Plexus. Hieraus entsteht das sogenannte tiefe zerebrale
Venensystem (Venae cerebi profundae)' .

Die Hirnrinde und das subkortikale Mark werden dagegen von zentral nach peripher iiber die
primiren oberflichlichen Venen (Venae cerebri superficiales) und die der Schidelkalotte
anliegenden peripheren Sinus drainiert'”?'.

In vielen Studien wurde eine Verbindung zwischen diesen beiden Stromgebieten gesucht,
postuliert oder verworfen?""??. Wiihrend Schlesinger 1939% von ,,intrazerebralen
anastomotischen Venen* sprach, konnte Padget 1956'° diese nicht nachweisen. Auch Ferner
fand 1958** nach Untersuchung von 87 Gehirnen keinen Hinweis auf derartige Verbindungen
und sprach von einer ,,venosen Wasserscheide* zwischen dem oberfldachlichen und dem tiefen
zerebralen Venensystem”. Hassler fand 1966 tausende diinnkalibriger Anastomosen, vor
allem im Bereich des Centrum semiovale?'? , bemerkte jedoch, dass diese wohl zu klein
wiren, um funktionell von Bedeutung zu sein.

Da in der Entwicklung keine rdumliche Parallelitit zwischen arteriellem Blutzustrom und
venosem Abstrom besteht, zeigt auch der Verlauf der Venen auf dem ausgewachsenen Gehirn
eine Unpaarigkeit von venosen und arteriellen Gefid3en und gewisse Gegensitzlichkeiten in
Bezug auf Anordnung und Verlauf' ',

Die Vv. cerebri superiores setzen sich nach den Nomina Anatomica von 1977 aus den Vv.

praefrontales, frontales, parietales und occipitales zusammen® .

Seite 11



Die in dieser Arbeit beschriebenen superfiziellen zerebralen Venen beinhalten die Venen der
Konvexitit beider GroBhirnhemisphéren einschlieBlich der duralen Sinus, in die sie miinden.
Die Venen, die die mediale Seite der GroBhirnhélften im Interhemisphérenspalt drainieren,
sowie die venosen Abfliisse der der Schéadelbasis zugewandten Unterseite des Gehirns, des
Kleinhirns und des Hirnstammes, die allesamt ebenfalls zu den oberflichlichen Hirnvenen zu
rechnen sind, sollen in diesem Rahmen unerwihnt bleiben, da diese Dissertation auf die
Anwendung der Venendarstellung fiir neurochirurgische Eingriffe an der GroBhirnkonvexitét

beschrinkt ist.

1.2.2  Venose Drainage der GroShirnhemisphiren

Die oberflachlichen Hirnvenen entstehen aus dem pialen Venennetz, welches die Rinde iiber
die Vv. corticales und die subkortikale Markzone bis etwa 2 cm Tiefe iiber die Vv. medullares
drainiert und unterhalb des arteriellen GefiBplexus liegt'>***'. Im Gegensatz zu arteriellen
Strukturen, die vorwiegend in den Sulci zu liegen kommen, verlaufen die oberfldchlichen
Venen meist unabhiingig von der gyralen Struktur durch den Subarachniodalraum'2®. Sie
verbleiben iiber ihren ganzen Verlauf bis zur Einmiindung in den Sinus an der Oberfliche des
Gehirns sichtbar. Diese Vv. cerebri superficiales treten aus der Pia mater aus und verlaufen
innerhalb des Subarachnoidalraumes mit Adhirenzen an die Arachnoidea mater’®*’. Meist
vereinigen sich zwei bis fiinf kleinere Zweige zu groeren Stimmen?’. In Sinusniihe liegen
diese direkt der Dura mater an und sind im weiteren Verlauf an dieser fixiert, indem ihre
parietale Wand in die Dura einbezogen wird'”*’. Diese intraduralen Verlaufstrecken, die man
als Briickenvenen bezeichnet'’ , sind gewohnlich etwa 3 cm lang, konnen aber auch bis zu 7
cm lang sein und besitzen im Gegensatz zum vorher rundlichen Querschnitt der Venen ein
ovales, teilweise erheblich abgeplattetes Lumen®’. Auch weisen die Briickenvenen in ihrem

subduralen Abschnitt mitunter eine deutlich diinnere Wandstirke als in ihrem

Seite 12



subarachnoidalen Verlauf auf, was zusammen mit einer unterschiedlichen Anordnung des
Kollagens in der Venenwand eine Erklirung fiir die Fragilitiit dieser Abschnitte bietet™". Oft
bilden kortikale Venen aus angrenzenden Arealen eine gemeinsame Briickenvene®'. Fiir
gewohnlich findet man im frontalen und parietalen Bereich die ldngsten und an der
AuBenseite des Lobus temporalis die kiirzesten Briickenvenen®’**>*. Diese miinden
schlieBlich in die Sinus durae matris, die das Blut den Vv. jugulares internae zufiihren.
Wihrend das obige Schema des venosen Riickflusses aus dem Gehirn bis auf wenige
Ausnahmen® bei allen adulten Gehirnen zu finden ist, unterliegen die genaue Anzahl, die
Lage, der Verzweigungsmodus, der Durchmesser und die vorhandenen Anastomosen der
zerebralen Venen einer enormen Variabilitit'>'?2%133338 Djegse zeigt sich nicht nur
interindividuell, sondern auch in einer Differenz der linken und rechten Hemisphére bei ein

und demselben Gehirn®!%,

1.2.3 Zufliisse zu den Sinus durae matris

Von besonderem Interesse sind in dieser arbeit der Sinus sagittalis superior und der Sinus
transversus, da die Vena Trolard und die Vena Labbé diese beiden Sinus als Drainage

verwenden.

1.2.4 Zufliisse zum Sinus sagittalis superior

Der Sinus sagittalis superior erstreckt sich von Foramen caecum bis zur Protuberantia
occipitalis interna entlang der Oberkante der Falx cerebri und weist einen dreieckigen
Querschnitt auf. Er kann Verbindungen zu den Venen der oberen Nasenhohle besitzen, doch

in vielen Fillen findet sich ein atretisches Teilstiick in den ersten Zentimetern nach dem
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Foramen caecum’ ", Er enthiilt in seinem Lumen bindegewebige Trabekeln und im
okzipitalen Abschnitt ein ldngliches Septum, welches den Blutstrom auf die Sinus transversi
verteilt, wobei zumeist der rechte Sinus transversus den groferen Teil des Blutes

abfﬁhrt15’21’27’31.

_____________ ¥ ophihalmica suparior

Sinus intercavemosus G e e W pErmbri SLperoes

V. meningea \ i - - ' —— Sinus sagittalis infericr
meadia ;
Flaxue venosus 20 TS V) Sy | S — SNus CaVEmosus

i : ===
'oraminis ovalis ¥ ki i G ]

Sinus petos.s b T )

e L - Sinus pelrosus superior
inferion

_________ - Sinus rectus

Bulbus supericr venae
"""" —jugularis internas

Flexus basiarig — —Sinus sgmoideus

——=5inus fransversus

Sinus occipitalis — - -

Confluens sinuum ——

Abb. 1.1: Schema der Sinus durae matris in ihrer Projektion auf die Schéidelbasis.

(aus Benninghoff”)
Die lateralen kortikalen Venen miinden meist direkt in die seitlichen Wénde des Sinus
sagittalis superior, vor allem in der hinteren Frontal- und der Parietalregion. Sie konnen aber
auch iiber der Konvexitit etwa 0,5 cm bis 3 cm vom Sinus sagittalis superior entfernt
meningeale Sinus bilden, die wiederum vor Eintritt in diesen konfluieren konnen und
bevorzugt in der vorderen Frontalregion und der hinteren Parietalregion auftreten™. Die
Venen der medialen Hemisphérenoberfldache vereinigen sich meist mit denen der lateralen

- .. ) .. 21
Konvexitit, bevor diese in den Sinus miinden”".
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Beidseits des Sinus sagittalis superior finden sich vor allem im parietalen Bereich die Lacunae
laterales, unregelméBig strukturierte Nischen, die mit dem Sinus in Verbindung stehen und
auch Zufliisse aus meningealen und diploischen Venen besitzen'>*'*"! (siehe Abb. 2.3). In
der Literatur ist umstritten, ob die Vv. cerebri superficiales immer direkt in den Sinus®!' oder
gelegentlich in diese Nischen'” miinden. Neuere Untersuchungen von Rhoton®' zeigen
gelegentliche Verbindungen zwischen Venen und Lakunen, wobei die Venen meist direkt in
den Sinus miinden, indem sie unter den Lakunen durchziehen, manchmal mit diesen eine
gemeinsame Einmiindung aufweisen und selten direkt in diese miinden. Héufig findet man im
Sinus sagittalis superior und gehéuft in den Lacunae laterales Granulationes arachnoidales,
die sich in das Lumen vorbuchten'>"!,

Das Territorium, das der Sinus sagittalis superior drainiert, umfasst den oberen Teil der

lateralen und medialen Hemisphdrenoberflidche des Frontal-, Parietal- und Okzipitallappens

20,31,33

sowie den vorderen Teil der Facies orbitalis des Frontallappens

At FroniV
M. Froet ' —

Post. From'¥
e Lacuna

%% % 4 = vr" o I o "y . i WG Y

Abb.1.2:  Linkes Bild: Sinus sagittalis superior mit angrenzenden Lacunae laterale.
Rechten Bild: Die Lakunen wurden entfernt.
(aus Oka at al”? )
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1.2.4.1 Frontallappen

Die zum Sinus sagittalis superior aszendierenden frontalen Venen, die die laterale Seite der
Hemisphiren entbluten, beinhalten die V. frontopolaris, V. frontalis anterior, V. frontalis
media, V. frontalis posterior, V. praecentralis und die V. centralis (auch V. rolandica
genannt)3 3

Die aus dieser Gruppe am meisten rostral gelegene V. frontopolaris, die parallel zum Sinus
sagittalis superior um den Frontalpol zieht und den anterioren Teil des Gyrus frontalis
superior, medius und inferior sowie Teile des Gyrus orbitalis drainiert, miindet in einer
mittleren Entfernung von 2,5 cm bis 3 cm vom Frontalpol in den Sinus sagittalis

superiorﬂ’3 13338 Kann jedoch bei Vorliegen eines atretischen rostralen Sinus auch bis zu 9 cm
mediokaudalwirts ziehen und durch Aufnahme anderer frontaler Venen den Sinus auf dieser
Léange ersetzen®’

Die Vv. frontales entbluten die frontale Konvexitit in dem Gebiet zwischen dem der V.
frontopolaris und V. praecentralis. Sie entstehen liber dem oberen Teil des Gyrus frontalis
inferior und ziehen iiber den Gyrus frontalis medius und anterior zum Sinus hin. Die V.
frontalis anterior erreicht diesen im Mittel etwa 6,8 cm vom Frontalpol entfernt, die V.
frontalis media in einem mittleren Abstand von 8,3 cm und die V. frontalis posterior bei etwa
10,5 cm™"%.

Die V. praecentralis entsteht aus Zufliissen aus dem unteren Teil des Gyrus praecentralis, dem
operkuldren Teil des Gyrus frontalis inferior und Teilen des Gyrus frontalis inferior, medius
und superior. Sie verlduft entlang des Sulcus praecentralis und zieht unter den Lacunae
laterales hindurch zum Sinus, in den sie oft gemeinsam mit der V. frontalis posterior miindet
3133

Die V. centralis, auch rolandische Vene genannt, drainiert die den Sulcus centralis

begrenzenden Teile des Gyrus praecentralis und postcentralis und verlauft entlang des Sulcus
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zum Sinus, in den sie in einer durchschnittlichen Entfernung von 12,5 cm vom Frontalpol
miindet’"*.

Die Venen der frontalen Gruppe weisen im Schnitt Durchmesser von 1,5 mm bis 2,8 mm auf
3340 1n der frontalen Venengruppe stellt die V. praecentralis in der Regel das stiirkste GefiB

27,33,40
dar .

1.2.4.2 Parietallappen

Zu den Venen, die die laterale Oberfldche des Parietallappens in Richtung des Sinus sagittalis
superior drainieren, zdhlen die V. centralis, V. postcentralis, V. parietalis anterior und V.
parietalis posterior3 133,

Die V. centralis (rolandica), die an den Sulcus centralis angrenzende Teile des Frontal- und
Parietallappens drainiert, ist bereits bei der frontalen Venengruppe beschrieben worden.

Die V. postcentralis erhilt Zufliisse vom vorderen Teil des Gyrus supramarginalis, vom
lateralen oberen Teil des Parietallappens und von hinteren Anteilen des Gyrus postcentralis.
Sie steigt entlang des Sulcus postcentralis zum Sinus sagittalis superior auf, mit dem sie sich
etwa 13,9 cm vom Frontalpol entfernt vereinigt31’33.

Die V. parietalis anterior fithrt vendses Blut von der Oberfldche des Gyrus supramarginalis
und des Gyrus angularis dem Sinus sagittalis superior zu und zeigt dabei einen leicht nach
posterior konvexen Verlauf. Vor ihrer zirka 16,1 cm occipital des Frontalpols gelegenen
Einmiindung in den Sinus erhilt sie hdufig Zufliisse von Venen der medialen
Hemisphirenoberfliche' .

Die V. parietalis posterior drainiert den hinteren Teil des unteren Parietallappens und
angrenzende Teile des Okzipitallappens. Sie kann sich in ihrem Verlauf kurzzeitig dem

Sulcus interparietalis anndhern, doch kreuzt sie diesen in den meisten Fillen. Sie zeigt eine

starke posteriore Konvexitit und kann, nachdem sie iiber den oberen Parietallappen zur
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Mantelkante aufgestiegen ist, lange Strecken nahezu parallel zum Sinus sagittalis superior
verlaufen, bis sie in diesen, fiir gewohnlich etwa 17,9 cm vom Frontalpol entfernt,
einmiindet®'".

Die Venen der parietalen Gruppe besitzen meist einen dhnlichen Durchmesser wie die der

frontalen Gruppe, also im Bereich von 1,7 mm bis 2,5 mm?>'3,

1.2.4.3 Okzipitallappen

Hiufig sind die Venen der parietalen Gruppe die letzten Venen, die vor dem Confluens
sinuum in den Sinus sagittalis superior miinden. Gelegentlich findet sich eine im Mittel 2 mm
starke V. occipitalis, die die oberen lateralen Anteile des Temporallappens drainiert. Sie weist
dhnlich wie die V. parietalis posterior eine starke Konvexitit auf und zieht nach rostral hin
zum Sinus sagittalis superior, wo sie etwa 19,9 mm occipital des Frontalpols miindet®**"?.
Im Falle ihres Fehlens wird diese Vene durch die posterioren parietalen Venen oder inferiore
okzipitale Venen ersetzt”%?! .

In der Regel findet sich ein Bereich von 4 cm bis 5 cm rostral des Confluens, in dem keine

groBeren Veneneinmiindungen anzutreffen sind*'>'*,

1.2.5 Zufliisse zum Sinus transversus

Der rechte und linke Sinus transversus verlaufen im Sulcus sinus transversi vom Confluens
sinuum am seitlichen Tentoriumrand entlang bis zur Basis des Felsenbeins, wo sie nach der
Einmiindung der Sinus petrosi superiores in die Sinus sigmoidei iibergehen, die zu den

Foramina jugularia ziehen'>*!

. Der rechte Sinus transversus ist in der Regel breiter als der
linke und erhilt im Confluens sinuum den groBeren Teil des Blutes aus dem Sinus sagittalis

superior, wohingegen der kleinere linke Sinus transversus meist den groeren Teil des Blutes
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aus dem Sinus rectus fortfiihrt'>*'*"*. Eine signifikante Asymmetrie der Sinus transversi
existiert in 50%-80% der Fille, in 5%-12% findet sich in angiographischen Studien eine
komplette Atresie, meist des linken Sinus transversus®'. Diese Asymmetrie ist
entwicklungsbedingt und regelmiBig schon wihrend der Embryonalperiode vorhanden'’.

Die Sinus transversi drainieren zerebelldre und inferiore zerebrale Venen. Viele Venen, die in
die Sinus transversi minden, ziehen nicht direkt zu diesen, sondern bilden kurze tentoriale

Sinus im Tentorium cerebelli'>?!3!33,

1.2.5.1 Temporallappen

Die Venen der Konvexitit des Temporallappens werden in eine aufsteigende und eine
absteigende Gruppe unterteilt. Die aufsteigende Gruppe findet Anschluss an das System der
Sylvischen Vene und soll dort behandelt werden. Die absteigende Gruppe, die sich aus der V.
temporalis anterior, media und posterior zusammensetzt, drainiert in den Sinus

transversus' >3,

Die V. temporalis anterior entblutet das vordere Drittel der lateralen Oberfldche des
Temporallappens mit Ausnahme des Gyrus temporalis superior. Sie entsteht nahe dem
Temporalpol iiber dem Gyrus temporalis medius. Nachdem sie den Sulcus temporalis inferior
und den gleichnamigen Gyrus iiberkreuzt hat, zieht sie meist um den unteren Rand der
Hemisphire herum und miindet in einen anteriolateralen tentoriellen Sinus, den Sinus
tentorialis lateralis, der Anschluss zum Sinus transversus findet. Sie kann aber auch iiber die
Labbé’sche Vene oder direkt in den Sinus transversus miinden’'.

Die V. temporalis media entsteht aus Zufliissen vom mittleren Teil der Konvexitit des
Temporallappens. Sie zieht schridg nach hinten iiber den Sulcus und Gyrus temporalis inferior
zur Incisura praeoccipitalis, wo sie entweder in den Sinus tentorialis lateralis, die Labbé’sche

Vene oder direkt in den Sinus transversus miindet® ">,
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Die V. temporalis posterior drainiert das hintere Drittel der Temporallappenoberfliche,
gelegentlich auch den Gyrus angularis und den vorderen Teil des Okzipitallappens. Sie zieht
von oberhalb der Incisura praeoccipitalis mehr oder weniger senkrecht nach unten iiber den
Gyrus temporalis medius und inferior zur okzipitalen Inzisur, wo sie sich in den meisten

Fillen mit dem Sinus tentorialis lateralis verbindet!*>,

1.2.5.2 Okzipitallappen

Die vendse Drainage des Occipitallappens geschieht meist iiber die hinteren parietalen Venen.
Die Venen des unteren Drittels der lateralen Oberflidche des Okzipitallappens konnen sich mit
der Labbé’schen Vene vereinigen oder mit posteroinferioren temporalen Venen, die im
subduralen Raum auf der Unterseite des Temporallappens zum Sinus transversus ziehen. In
etwas weniger als der Hilfte der Fille ldsst sich eine V. occipitalis inferior ausmachen, die
das Blut der unteren Konvexitit des Okzipitallappens dem Sinus tentorialis lateralis oder dem

) 1 313
Sinus transversus zufiihrt®"**.
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Abb. 1.3 Die Drainagegebiete der Venen der lateralen Grofthirnoberfliche.
(aus Oka et al.” )

1.2.6 Vena anastomotica superior (Trolard)

Bereits 1868 beschrieb P. Trolard eine ,,Grand veine anastomotique®, die den Sinus sagittalis
superior mit der Sylvischen Venengruppe, dem Sinus petrosus superior iiber einen tentoriellen
Sinus verbindet. Ihm zu Ehren bezeichnet man heute die Vena anastomotica superior, die
grofite Vene, die den Sinus sagittalis superior mit der V. cerebri media superficialis und somit
dem Sinus sphenoparietalis oder seltener dem Sinus canvernosus verbindet, als ,, Trolard’sche
Vene*.

Ihren Ursprung hat diese Vene aus der Verlidngerung einer Vene der Zentralregion, oft der V.
postcentralis, jedoch ist die Lage interindividuell sehr variabel und auch deutlich weiter
frontal oder occipital entspringen.

Im weiteren Verlauf entlang der Konvexitit des Gehirns liegt sie in der Nidhe des Sulcus

centralis, gelegentlich (14-18%) auch doppelt angelegt.
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Der mittlere Durchmesser des Gefidles liegt bei 1,1 — 3,3 mm.
Die V. Trolard ist damit je nach Lage und Kaliber fiir die venose Drainage des Frontal-

und/oder Parietallappens verantwortlich.

1.2.7 Vena anastomotica inferior (Labbé)

Wenige Jahre nach Trolard publizierte C. Labbé (1851-1889) einen Artikel mit dem Titel
,INote sur la circulation veineuse du cerveau et sur le mode de développement des corpuscules
de Pacchioni®, in dem eine weitere bedeutende oberfliachliche Vene beschrieben wird, die als
Anastomose zwischen dem Sinus sagittalis superior und dem Sinus transversus fungiert.

Als Namen fiir diese Vene schlug Labbé ,,Grand veine anastomotique cérébrale postérieure
vor. Heute trigt die Vena anastomotica inferior analog zur ,,Trolard’schen Venen* den
Namen ihres Erstbeschreibers ,,Labbé’sche Vene*.

Der Ursprung dieser Vene liegt im Bereich der Sylvischen Venengruppe, von wo sie etwa in
Hohe der V. temporalis media nach posteroinferior in den Sinus transversus miindet. Dieser
Eintritt in den Sinus liegt meist in anterioren Anteil dessen. In ihrem Verlauf nimmt die Vene
oft auch kleinere Venen aus benachbarten Bereich auf.

Auch die V. Labbé ist als doppelt auftretend beschrieben.

Der mittlere Durchmesser betrdgt 1,1 bis 2,7 mm.

Das Hauptdrainagegebiet der Vena anastomotica inferior liegt demnach im Temporallappen,
iiber Verbindungen zu benachbarten oberfldachlichen Venen gelegentlich auch im

Occipitallappen.
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Abb. 1.4: Originalzeichnung von Charles Labbé aus den ,,Archives de Physiologie Normale
et Pathologique* 1879 links und die Legende rechts
(aus Bartels et al., 1997%).

1.2.8 Vena cerebri media superficialis (Sylvische Vene)

Die oberfldchliche Sylvische Vene entsteht am posterioren Ende der Sylvischen Fissur am
Gyrus angularis und verlduft entlang des Sulcus lateralis bis zum Hinterrand des kleinen
Keilbeinfliigels, wo sie nach Vereinigung mit der V. cerebri media profunda meist in den
Sinus sphenoparietalis miindet, seltener den Sinus cavernosus direkt. Sie kann jedoch auch die
Sylvische Fissur verlassen und um den Temporalpol herumziehen, um sich am Boden der
mittleren Schidelgrube mit einem venodsen Sinus oder der V. basilaris zu vereinigen. Sie
drainiert die Umgebung des Sulcus lateralis und die Opercula und nimmt die

frontosylvischen, parietosylvischen und temporosylvischen Venen auf.

Die V. cerebri media superficialis ist die konstanteste aller oberfldchlichen Hirnvenen. Sie

kommt im Mittel in 74% der Fille vor. In 8-10% der Fille ist sie doppelt angelegt, die zwei

Seite 23



Stamme vereinigen sich fiir gewohnlich vor Eintritt in die vendsen Sinus. An ihrem Durchtritt

durch die Arachnoidea ist sie im Mittel etwa 1,8 mm bis 2,6 mm stark.

Im Falle einer kleinen oder fehlenden V. cerebri media superficialis iibernehmen angrenzende
Venen die Drainage der Opercula und des Gebietes entlang des Sulcus lateralis. Die vom
oberen Rand der Sylvischen Fissur aufsteigenden Venen finden Anschluss an Venen, die zum
Sinus sagittalis superior drainieren. Die vom unteren Rand der Sylvischen Fissur absteigenden
Venen verlaufen nach posteroinferior, um sich mit Venen zu vereinigen, die in die Sinus
unterhalb des Temporallappens miinden. Fehlt das zentrale Segment der Sylvischen Vene, so
drainiert das anteriore Segment in die basalen Sinus (siehe oben), wihrend das posteriore
Segment iiber die anastomotischen Venen von Trolard und Labbé Anschluss an den Sinus

sagittalis superior und den Sinus transversus findet.

1.2.9 Tiefes Venensystem

Neben dem beschriebenen oberfldchlichen System der Venen existiert auch ein tiefes System
der inneren Hirnvenen. Aus dem Frontallappen entspringen die Vv. septi pellucidi und die
Vv. frontoparietales, die sich im weiteren Verlauf zu den Vv. cerebri internae vereinigen.
Andere Zufliisse zu diesen Venen stammen von den Vv. thalamostriatae, die Blut aus dem
Corpus striatum und Teilen des Thalamus fiihren, sowie aus den Vv. choroidae mit Blut aus
dem Plexus choroideus der Seitenventrikel. Die Vv. cerebri internae vereinigen sich
zusammen mit den Vv. basales [Rosenthal], die dhnlich dem Circulus arteriosus an der
Hirnbasis ein kreisformiges Kolalateralsystem aufbauen, zur V. cerebri magna [Galeni], die

ihrerseits in den Sinus rectus mindet.
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Entsprechend ihrem Drainagegebiet konnen vendse Stauungen der inneren Hirnvenen zu
extrapyramidalen Symptomen und vor allem Bewusstseinseintriibung bis hin zum Koma
fiihren.

Die Grenze zwischen oberfldchlicher und tiefer Drainage ist auf Abbildung 1.5 dargestellt. Es
zeigt sich, dass die Oberflache des Cortex, entsprechend der grauen Substanz, sowie die direkt
angrenzende weille Substanz bis zu einer Gesamttiefe von etwa 2 cm iiber das oberfldachliche
venose System drainiert. Die dafiir verantwortlichen Venen wurden bereits beschrieben. Das
tiefe venose System, dass oben ebenfalls bereits skizziert wurde, ist fiir den auf der rechten
Abbildung blau markierten Bereich und damit den GroBteil der weillen Substanz zustindig.
Die linke Abbildung visualisiert insbesondere die enge Verbindung zwischen den beiden
genannten Systemen, die eine relativ strenge Grenze, auch als Wasserscheide bezeichnet,
haben. Der Blutfluss in den anastomosierenden Gefif3en ist dabei je nach Notwendigkeit
unterschiedlich, er kann also sowohl vom tiefen in der oberfldchliche System als auch in die
umgekehrte Richtung laufen. Uber die Anastomosen zwischen dem oberflichlichen und dem
tiefen System der venodsen Drainage, die interindividuell sehr unterschiedlich ausgeprigt sein
kann, ist im Falle der Storung des Abflusses in einem der beiden Systeme bedingt eine
Kompensation durch das andere System moglich. Dies darf jedoch, wie die neurochirurgische
Erfahrung zeigt, nicht als Garantie gesehen werden, insbesondere, da die Ausbildung von
funktionell wirksamen Anastomosen eine gewisse Zeit dauern kann und daher in Falle eines

akuten Verschlusses nicht relevant ist.
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Abb. 1.5: Tiefes vendses Drainagesystem
(aus Yasargil“)

1.3 Operative Zuginge mit besonderem Bezug zu den
anastomosierenden Venen

1.3.1 Transsylvische Zuginge

Dieser auch als pterionaler Zugang beschriebene Weg ermoglicht den Zugang zur vorderen
und mittleren Schéadelgrube, der Orbita, den Bereich um den Clivus und Sinus cavernosus
sowie den mediobasalen Anteilen des Temporallappens. Seine Anwendung findet er hiufig
bei:

® Aneurysmen, insbesondere der A. carotis interna und A. basilaris

e Tumoren im Bereich der Sella, der Orbitaregion, des N. opticus, des Clivus, der
anterioren Pons

e der selektiven Amygdalohippokampektomie.

Seite 26



Nach entsprechender Kraniotomie und Eroffnung der Dura blickt man auf die Sylvische
Fissur, die im folgenden eroffnet wird. Dabei gilt es, die in diesem Bereich gelegenen und in
manchen Fillen sehr ausgeprigten sylvischen Venen zu schonen. Der Ursprung der V.
Trolard und V. Labbé ist hier sehr variabel zwischen frontal und occipital und muss beachtet
werden. Nach sicherer Identifizierung der Gefille und der anderen relevanten Strukturen kann

die weitere Priparation erfolgen.

1.3.2. Zuginge zum Temporallappen

Diese Zuginge findet Anwendung bei Prozessen im Temporallappen bzw. im Bereich der
vorderen, mittleren und hinteren Schiadelgrube, die unter Retraktion des Temporallappens
subtemporal zuginglich sind.

Je nach zu erreichendem Ziel kann man die Zuginge in einen anterioren, medialen und

posterioren einteilen:

1.3.2.1 Anteriore temporale Kraniotomie

Typische Indikationen sind:
e Aneurysmen der A. basilaris und ihrer Aste
¢ Tumore/Kavernome/Arteriovendse Malformationen (AVM’s), anterior, temporal, der
mittleren Schidelgrube, des Sinus cavernosus, des Cavum Meckeli, im Bereich des
Tentoriumsschlitzes, des oberen Clivusdrittels
® Amygdalohippokampektomie
Nach Hautinzision wird die Kraniotomie durchgefiihrt, wobei es das Ziel ist, sowohl die
Schidelbasis als auch der Temporallappen suffizient zu exponieren. Die Dura wird eroffnet

und zur Relaxation der Druck-Verhiltnisse Mannit gegeben. Vor der weiteren Praparation
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werden nun die relevanten anatomischen Strukturen identifiziert. Dabei ist eine wichtige die
V. Labbé, die in diesem Bereich aus der Gruppe der sylvischen Venen entspringt und hin zum
Sinus transversus zieht. Im vorderen Bereich des Temporallappens ist die V. Labbé
tendenziell eher selten anzutreffen, doch gibt es individuell sehr unterschiedliche Verldufe, so

dass auch hier mit einem Antreffen der Vene gerechnet werden muss.

Abb. 2.1: Anterior temporale Kraniotomie
A: Kopflagerung
B: Anlage der Bohrlocher
C: Duraeriffnung
D: Subtemporale Exposition
(aus Winkler PA, Steiger HJ: Anteriore temporale
subtemporale Kraniotomie. In: Steiger HJ, Reulen HJ: Manual
Neurochirurgie'*)

Seite 28



1.3.2.2 Mittlere temporale Kraniotomie

Die Unterteilung und Abgrenzung der mittleren Kraniotomie von der anterioren und
posterioren Kraniotomie ist mehr oder weniger eine quantitative. Bei der mittleren temporalen
Kraniotomie werden nimlich sowohl der Hautlappen als auch die kndcherne Freilegung etwas
weiter in Richtung Ohransatz ausgedehnt, so dass aus dem halbbogenférmigen ein
Fragezeichen-dhnlicher Hautlappen wird. Bei der mittleren temporalen Kraniotomie ist noch
viel eher als bei der anterioren Form die Exposition der Einmiindungsstelle der V. Labbé zu

erwarten.

1.3.2.3 Posteriore temporale Kraniotomie

Indikationen fiir diesen Zugang sind:

¢ Aneurysmen der A. cerebri posterior, A. basilaris

¢ Tumoren im Bereich des hinteren Temporallappens oder subtemporal
Aufgrund der Ndhe zum Sinus sigmoideus, dem Meatus acusticus externus und der
Paukenhohle muss bei der Kraniotomie auf besonders auf die Erhaltung dieser Strukturen
geachtet werden. Nach Eroffnung der Dura und Gabe von Mannit werden die relevanten
anatomischen Strukturen identifiziert. Die V. Labbé, die aus der sylvischen Venengruppe zum
Sinus transversus zieht und dabei direkt im Bereich der erfolgten Kraniotomie liegt, muss
dabei besondere Bedeutung zugemessen werden.
Sollte eine zu excidierende Raumforderung direkt unterhalb des Verlaufs der V. Labbé liegen,
bietet es sich an, die Venen von Anfang der Priparation an in ihrem Verlauf sauber

darzustellen und von dem umgebenden Gewebe zu skelettieren.

Seite 29



Abb. 2.2: Posteriore temporale Kraniotomie
A: Lagerung des Kopfes
B: Anlage der Bohrlocher
C: Duraeriffnung
(aus Winkler PA, Steiger HJ: Anteriore temporale
subtemporale Kraniotomie. In: Steiger HJ, Reulen HJ: Manual
Neurochirurgie44)

1.3.3. Subtemporale Zuginge zu pontomesencephalen Strukturen

Um die mikrochirurgischen Zugénge zu den pontomesencephalen Zielstrukturen zu verstehen,
muss man eine systematische Einteilung der Zisternenanatomie zugrunde legen. In einer
grundlegenden Arbeit aus unserem Labor (Ardeshiri, Winkler Neurosurgery in Press) haben
wir eine klare Einteilung der perimesencephalen Zisternen und der Incisura tentorii

vorgeschlagen.
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Dabei haben wir diesen Raum in eine
vordere
mittlere
hintere

Incisura tentorii gegliedert.

Wie schon im letzten Abschnitt erwihnt gibt es im Bereich der Incisura eine Reihe von
pathologischen Veridnderungen, die iiber verschiedene Zugangswege operiert werden konnen.
Welchen Zugang man wihlt ist abhidngig von der Lision selbst und wichtiger ihrer
Lokalisation innerhalb der Incisura. Daher werden im folgenden die Zugangswege den
verschiedenen Teilen der Incisura zugeordnet.

In der mittleren Schiadelgrube gelegene Prozesse wie Meningeome des Felsenbeins,
Chordome und Neurinome des Nervus trigeminus erreicht man oft am besten iiber einen
subtemporalen Zugang.

Dabei kann man zwischen dem vorderen, mittleren und dem hinteren subtemporalen Zugang

unterscheiden, bezogen auf die Mitte des Temporallappens und die Incisura tentorii.

Einteilung der Incisura tentorii

Die neurovaskulédren Strukturen der Incisura tentorii stellen eine der komplexesten Regionen
im Hirn dar. Ein besseres Verstindnis fiir die Anatomie und Topographie erhélt man, wenn
man diese schwererfassbare Region aufteilt, um sich dann die Beziehungen der Strukturen
zueinander klarzumachen. Dabei unterscheiden wir einen vorderen, einen mittleren und einen
hinteren Bereich (siehe Abb. 2.3). Eine grobe Begrenzung stellt der Hirnstamm dar. Bis zum
Vorderrand befindet sich dann der vordere, zwischen dem Vorder- und dem Hinterrand der

mittlere und dorsal des Hinterrandes der hintere Bereich.
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Der vordere Teil der Incisura wird nach kranial vom Rostrum des Corpus callosum, von der
Lamina terminalis und der medialen Fliche des Frontallappens begrenzt. Die hintere
Begrenzung stellt wie schon erwihnt eine gedachte Linie an der Vorderfliche des
Hirnstamms dar. Nach vorne erstreckt sich die vordere Incisur bis zum Clivus. Nach lateral
zieht sie dann bis in die Sylvische Fissur.

Der mittlere Bereich der Incisura befindet sich im meist lateral vom Hirnstamm und medial
vom Temporallappen im oberen und vom Kleinhirn im unteren Abschnitt. Diese mediale
Begrenzung wird vom Sulcus pontomesencephalicus unterteilt, der sich auf Hohe des freien
Randes des Tentoriums befindet. Eine weitere Unterteilung der mittleren Incisur stellt der
Sulcus lateralis mesencephali dar. Wir differenzieren somit einen grofleren vorderen, der vom
Pedunculus cerebri gebildet wird, und einen kleineren hinteren Anteil, der sich iiber das
Tegmentum erstreckt. Diesem werden das Trigonum lemnisci und das Brachium colliculi
inferioris zugeordnet. Nach oben wird der mittlere Abschnitt vom hinteren Anteil des Tractus
opticus und von der Unterfliche des Pulvinars gebildet. Eine gedachte Linie an der hinteren
Fliache des Hirnstamms, genauer der Vierhiigelplatte, trennt den mittleren vom hinteren Anteil
der Incisur. Unterhalb des Tentoriums steht die mittlere Incisur mit dem vorderen Abschnitt
der Fissura cerebellomesencephalica in Verbindung.

Das Dach der hinteren Incisur wird vom Endabschnitt des Crus fornicis, Unterfliche des
Spleniums und der Commissura hippocampalis gebildet. Nach vorn reicht dieser Raum bis
zum Corpus pineale, zur Commissura habenularum und zum Trigonum habenulae. Ferner
wird der untere Anteil der vorderen Begrenzung medial von der Lingula der Vermis und
lateral von Pedunculus cerebellaris superior gebildet. Das Pulvinar, das Crus fornicis und die
mediale Oberfliche der Hemisphiren schlieBen den hinteren Raum nach lateral ab. Das
Culmen vermis und der Lobus quadrangularis des Kleinhirns stellen die hintere und die

Fissura cerebello-mesencephalica stellt die untere Begrenzung dar.
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vorderer

Abschnitt

mittlerer

Abschnitt

hinterer

Abschnitt

Abb. 2.3: Einteilung der Incisura tentorii in einen vorderen, mittleren und hinteren Abschnitt.
(nach P.A. Winkler)

14. Haufige Lésionen im Bereich der Incisura tentorii

Es gibt verschiedene pathologische Prozesse, die durch einen Zugang zur Incisura tentorii
erreicht werden. Es bietet sich wegen der besseren Ubersicht und der Gliederung ebenfalls an,
sich an die drei im vorherigen Abschnitt erwédhnten Teile der Incisura zu orientieren: vorderer,

mittlerer und hinterer Bereich.

Vorderer Bereich der Incisura tentorii

Zu den tumordsen Prozessen in dieser Region gehoren u.a. Kraniopharyngiome,

Clivuschordome, Hypophysenadenome, Meningeome des Tuberculum sellae und des Clivus,
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Keilbeinfliigelmeningeome, Occulomotoriusneurinome, Teratome und Gliome des
Hypothalamus und des Nervus opticus. Bei vaskuldren Prozessen spielen neben den
sacciformen Aneurysmen, von denen sich ein GroBteil (ca. 95%) in diesem Bereich befindet,

die AVM eine Rolle.

Mittlerer Bereich der Incisura tentorii

In diesem Abschnitt kommen neben Meningeome der Felsenbeinspitze, des freien Randes des
Tentoriums und des Meckelschen Cavums auch Temporallappengliome, Trochlearis- und
Trigeminusneurinome und AVM’s des Temporallappens vor. Die Aneurysmen dieser Region
betreffen die Arteria cerebelli superior, vor allem an der Aufteilung in den medialen und
lateralen Anteil, und die Arteria cerebri posterior. AuBlerdem wird der mittlere Teil der
Incisura bei der Epilepsiechirurgie, nimlich bei der Amygdalohippocampektomie und der

Lobektomie des Temporallappens, und der Operation von Trigeminusneuralgien beansprucht.

Hinterer Bereich der Incisura tentorii

Pathologische vaskuldre Prozesse beinhalten AVM’s des Okzipitallappens und des Kleinhirns
und Aneurysmen der Vena cerebri magna (Galenische Vene). Weitere bedeutende Lésionen
im hinteren Bereich sind Pinealistumore, Gliome des Pulvinar, der Vierhiigelplatte, des
Spleniums und des Kleinhirns, Meningeome der Tela choroidea des Velum interpositum und
Atriums und Meningeome, die von der Verbindung zwischen der Falx und dem Tentorium
ausgehen.

Besonders beim hinteren Zugang ist der Verlauf der Vena Labbé dabei von Bedeutung. Um
die basalen Strukturen bzw. einen dort befindlichen Tumor zu erreichen, muss der
Temporallappen vorsichtig retrahiert werden. Die Vena Labbé fungiert im Bereich des

hinteren Temporallappens als eine das Gehirn mit dem Sinus transversus verbindende
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Struktur. Entsteht durch die notige Retraktion eine Verdnderung der Flusseigenschaften in der
V. Labbé, so kann durch den vendsen Stau ein Infarkt entstehen. Weiterhin kann es durch das
Anheben des Temporallappens zu einem Abklemmen der V. Labbé im Bereich der
Sylvischen Venengruppe fiithren. Beide genannten Gefahren, die Dehnung der
Einmiindungsstelle in den Sinus transversus und das Abdriicken bei Eintritt in die Sylvische
Venengruppe miissen bei der Planung des subtemporalen Zugangs Rechnung getragen
werden. Zur optimalen Schonung der V. Labbé ist es daher wichtig, die Retraktion des
Temporallappens stets langsam und unter stetiger Kontrolle des Flusses in genannter Venen

durchzufiihren.

1.3.4 Interhemisphirische Zuginge

Der Zugang zwischen den beiden Hemisphéren ermoglicht es, tiefer gelegene Strukturen des
Gehirns zu erreichen. Dazu zéhlen:

e Corpus callosum

e [II. Ventrikel sowie die Seitenventrikel

¢ medialen Anteile des Frontal-, Parietal- und Occipitallappens

e der Gyrus parahippocampalis, die Regio pinealis

e Kleinhirn, dabei besonders die superioren Strukturen und den Vermis
Je nach dem benotigen Ausmal} der Kraniotomie werden dabei ein oder mehrere Bohrlocher,
iiber oder wenige Millimeter neben dem Sinus saggitalis superior plaziert. Es folgt die
Incision der Dura. Bereits hierbei ist es wichtig, die subdural verlaufenden Briickenvenen zu
erkennen und zu schonen. Neben diesen miindet auch die V. Trolard in den SSS, meist im
Bereich der parieto-occipitalen Mantelkante, so dass diese ebenfalls hochgradig gefihrdet sein

kann.
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Bei Priparation der Venen nahe der Mantelkante ist auch besonders der Einmiindungswinkel

der Venen zu beachten. Wie von anderen Arbeitsgruppen gezeigt werden konnte'”*'?

, unter
anderem in der Dissertation von N. Jordan aus unserem Labor, verlaufen die einmiindenden
Venen oft ein Stiick parallel zum Sinus sagittalis superior bevor sie an der Mantelkante nach
ventral ziehen. Der Winkel der Einmiindung nimmt von frontal nach occipital stetig zu. Dies
kann vor allem Sinus-nah die Priparation erschweren, da der vom Sinus distante Verlauf einer
Venen keine direkten Riickschliisse iiber den direkt Sinus-nahen Verlauf erlaubt.

Zur besseren praoperativen Planung bietet sich die MRT-Bildgebung mit Rekonstruktion der
Venen an. Die mittlerweile dabei erzielbare Bildqualitit erlaubt eine gute Identifizierung der
im Zugangsbereich liegenden venosen Strukturen. Durch das Einspeisen der Daten in ein
Neuronavigationssystem kann der Operateur vor der geplanten Operation den Ort der
Kraniotomie und Duraer6ffnung optimal planen.

Ist der Verlauf der V. Trolard pri- oder intraoperativ gesichert, kann entsprechend die
Eroffnung der Dura erfolgen. Liegt der Zugangsweg eng benachbart zu einer Vene, wird die

Dura vor und hinter der V. Trolard eroffnet und die Dura iiber der Vene als Steg bestehen

gelassen.

1.3.5 Operationen im Bereich der Zentralregion

Ahnlich wie bei den interhemispirischen Freilegungen ist auch bei beim Zugang zur
Zentralregion das Eroffnen der Dura oft nahe der Mantelkante und an der Konvexitit des
Parietal- sowie Occipitallappens von Noten. Die V. Trolard kann dort als starke Vene

imponieren.
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1.3.6 Basale Zuginge

Unter diesem Begriff werden die ausgedehnteren Zugiinge zur Schéddelbasis subsummiert, wie
alle prisigmoidalen und retrosigmoidalen basalen Zuginge, die auf ihrem Weg zur
Schidelbasis auch das basale vendse System in der Vorbereitungsphase fiir die
Operationsplanung beriicksichtigen miissen. Zielstrukturen fiir diese Zugénge sind meistens
ausgedehnte, zum Teil stark vaskularisierte Raumforderungen, die hdufig ihren Ursprung in

den umliegenden knochernen bzw. auch Weichteilstrukturen haben.

W 4 "2

Abb. 2.4: Basales vendses System
(Zeichung von P.A. Winkler, 2002)
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1.3.7 Entlastungskraniotomie

Die dekompressive Kraniotomie wird oft kontrovers diskutiert beziiglich ihrer Indikation und
Nutzens. Typische Indikationen fiir einen solchen Eingriff sind:

e posttraumatische Hirndruckerh6hung

¢ maligner Hirninfarkt

e akute Blutungen
Besonders bei zu entlastendem Hirndruck ist es dabei von unbedingter Notwendigkeit, die
Kraniotomie moglichst grof3 durchzufiihren. Bei maximaler Ausdehnung der Er6ffnung
betrdgt der Volumengewinn etwa 100cc. Dabei muss der Durchmesser mindestens 10cm
betragen, wobei daraus dann ein Volumengewinn von etwa 30cc resultiert. Wird die
Kraniotomie zu klein gewihlt, kann es durch einen Herniation des Hirngewebes durch die
Offnung und konsekutive Kompression des Gewebes an den Knochenrindern zu einem
sekundiren Schaden kommen, der leicht durch eine groere Eroffnung zu vermeiden gewesen
wire. Eine suffiziente Entlastung erfordert dabei auch eine geniigende Freilegung der
temporalen basalen Strukturen, da eine Einklemmung in diesem Bereich besonders fatal sein
kann.
Nach erfolgter Kraniotomie wird heutzutage fast immer auch eine Er6ffnung der Dura und
Interposition eines Patches durchgefiihrt, um zusitzlichen Raum fiir die zu erwartenden
Schwellung des Gehirns zu schaffen. Aufgrund der GroB3e der Kraniotomie sind sowohl die
V. Labbé und die V. Trolard potentiell gefahrdet. Es empfiehlt sich, die Gefil3e bei der
vorsichtigen Er6ffnung der Dura rasch zu identifizieren, um das weitere Vorgehen
entsprechend Modifizieren zu kénnen.
Eine Schidigung der Venen mit konsekutivem Anstau venosen Blutes kann wie beschrieben

zu einer Erhohung des Hirndrucks fiihren. Liegt wie bei den Indikationen zur dekompressiven

Seite 38



Kraniotomie sowieso schon ein erhohtes Niveau vor, sollte es unbedingt vermieden werden,

durch eine Schadigung der venosen Strukturen einen weiteren Anstieg zu riskieren.
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2.  Ziele und Fragestellung

2.1 Lagebestimmung der Venen

Als erste Untersuchung der Préaparate haben wir die Lage der oberfldachlichen Venen, d.h. der
Sylvischen Venengruppe, der V. Labbé und der V. Trolard bestimmt und dabei deren Verlauf
analysiert.

Dabei musste zunédchst entschieden werden, ob die entsprechenden Venen iiberhaupt angelegt
waren. Fiir die V. Trolard bedeutete dies, ob eine anastomosierende Vene zwischen dem
Sinus sagittalis superior und der Gruppe der sylvischen Venen angelegt war, fiir das
Vorhandensein einer V. Labbé musste eine von den Sylvischen Venen zum Sinus transversus

verlaufende Vene zu finden sein.

2.2  Abstandsmessung

Um dem Operateur vor einer Operation eine genaue Planung des Zugangsweges zu
ermoglichen, wurde die neben dem Verlauf der Venen auch die genaue Position und der
Abstand der Venen zu anatomischen Leitstrukturen bestimmt. Dies wurde besonders fiir die
Orte der Einmiindung in die Sinus sowie andere vendse Gefdlle vorgenommen.

Die Position der Sinus ist meist durch knécherne Strukturen vorgegeben und kann daher als
leichter bestimmbar angesehen werden als der variable Verlauf der Gefidf3e. Um dennoch eine
Abschitzung des Verlaufs der oberfldachlichen Venen zu ermoglichen, haben wir eben diese

Strukturen als Fixpunkte gewihlt und die Vermessung auf diese gestiitzt.
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23 Verteilungstypen

Nach Vermessung der Venen und damit zweifelsfreier Identifizierung selbiger haben wie die
das Vorhandensein und die Ausprigung der Gefédlle untersucht. Auf Basis dieser Daten sollten
bestimmt Verteilungstypen bestimmt werden.

Oft ist wihrend eines neurochirurgischen Zugang initial nur eine der oberfldchlichen Venen
sichtbar. In diesem Fall sollte dem Operateur aufgrund der zu bestimmenden
Verteilungstypen die Moglichkeit gegeben werden, auf das Vorhandensein und die

Ausprigung der iibrigen oberfldchlichen Venen zuriickzuschlieB3en.
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3. Material und Methoden

3.1 Untersuchungsmaterial (Gehirnpriparate)

Zur Untersuchung der Venen verwendeten wir in Formalin (5%) fixierte Gehirnpriparate, die
keine pathologischen Verdnderungen aufwiesen und aus dem Sektionsgut der Obduktionen
der Anatomischen Anstalt Miinchen und dem Pathologischen Institut der Ludwig-
Maximilians Universitit stammten. Die sachgerechte Lagerung und Untersuchung der
Gehirne erfolge im Labor fiir neurochirurgische Mikroanatomie (Leiter Priv. Doz. Dr. P. A.
Winkler) am Klinikum GrofBhadern.

Die harte Hirnhaut (Dura) war bei allen Praparaten entfernt worden, wo auf die Erhaltung des
Gehirns und aller seiner Strukturen geachtet wurde. In wenigen Fillen waren die relevanten
Strukturen durch diese Prédparation zerstort und konnten nicht vermessen werden.

Nach eingehender optischer Inspektion der Objekte wurden die oberfldchlichen Venen mit
Hilfe einem Operationsmikroskop der Firma Zeiss (OPMI; Zeiss, Oberkochen) unter
Erhaltung des natiirlichen Verlaufs aus der Arachoidea herausprépariert und so im ganzen
Verlauf zur Darstellung gebracht. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die Einmiindung

in andere Gefille gerichtet.
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3.2 Anatomische Leitstrukturen

Als Bezugspunkte zur Vermessung der Einmiindungspunkte der oberflidchlichen Venen
definierten wir bestimmt anatomische Leitstrukturen. Dabei erfolgt die Auswahl nach
folgenden Gesichtspunkten:

¢ Jeichte Identifikation am Priparat

¢ interindividuelle relative Konstanz der Struktur

® intraoperative Anwendbarkeit

® bildgebend gute Darstellbarkeit

Nach diesen Kriterien wéhlten wir folgende Strukturen aus:
e Sulcus centralis
e Sulcus frontomarginalis
e Sulcus calcarinus

e Temporalpol
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Die einzelnen Strukturen definieren sich dabei wie folgt:

Sulcus centralis:

Als Sulcus centralis (SC) wurde derjenige Sulcus identifiziert, der mindestens zwei der
folgende Merkmale aufwies:
e Beziehung zu den frontalen Gyri:
Den Frontallappen kann man in der Lateralansicht in drei prominente Gyri unterteilen,
den Gyrus frontalis superior, medius und inferior. Letzterer ldsst sich wieder in drei
Anteile teilen, von frontal aus die Pars orbitalis, Pars triangularis und Pars opercularis.
Der nun als nichstes nach kaudal anschlieBende Gyrus ist der Gyrus praecentralis,

iber den in weiterer Folge der Sulcus centralis identifiziert werden kann.

e Vermessung nach Tailarach

e typische Merkmale der Zentralregion aufweisend

In keinem der verwendeten Préiparate kam zu einer Unklarheit iiber die Lage des SC.
Wihrend die intraoperative Identifikation des SC gelegentlich aufgrund des kleinen
Kraniotomie Fensters erschwert sein kann, zeigt die Bildgebung die Verhéltnisse meist
eindeutig. Besonders die hochauflosende MRT Diagnostik wie auch dreidimensionale
Rekonstruktionen derer erlaubt eine optimale Visualisierung der gyralen Struktur des Gehirns
und bieten damit die optimalen Voraussetzungen zur akkuraten Identifizierung einzelner Gyri.
Zur zweifelsfreien Erkennung des SC bietet sich bei sagittal rekonstruierten bildgebenden
Verfahren die Vermessung nach Tailarach an. Dabei wird an den sagittalen Aufnahmen eine
Linie zwischen Commissura anterior und Commissura posterior gezogen. Als nichstes wird
eine Senkrechte auf dieser Line in der Mitte zwischen den beiden Commissuren plaziert.

Diese trifft bei Verldngerung auf die Cortexoberfldche an der Mantelkante. Ausgehend von
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diesem Schnittpunkt wird der ndchste nach occipital folgende Sulcus aufgesucht, der dann
dem SC entspricht.

Auf axialen Aufnahmen des Gehirns kann die Identifikation des SC auch durch besonders
prominente anatomische Strukturen wie den hand-knob erleichtert werden. Dieser liegt als
relativ konstante und vor allem markante Windung, meist in Form eines griechischen Omegas

() im Gyrus praecentralis.

Sulcus frontomarginalis:

Dieser im Frontallappen gelegene Sulcus kann iiber die Lage und Ausdehnung der frontalen
Gyri bestimmt werden. Dazu identifiziert man die Gyri frontopolares transversi superiores,
medii und inferiores. Der Sulcus frontomarginalis findet sich dann rostral des Gyrus
frontopolaris transversus inferior und ist von basal betrachtet der erste Sulcus, der sich in der
Verlidngerung des Sulcus olfactorius in horizontaler Richtung erstreckt.

Intraoperativ kann nach einem @hnlichen Muster bei entsprechender Freilegung die

Lokalisierung durchgefiihrt werden.

Sulcus calcarinus:

Der im Okzipitallappen gelegene Sulcus calcarinus, funktionell als Zentrum des Sehzentrums
gezeichnet, liefert eine weitere gute anatomische Leitstruktur. Dabei erfolgt die Identifikation
entweder in der Lateralansicht oder besser in der Medialansicht. Zur Abgrenzung bieten sich
der Gyrus lingualis an der Basis des Cortex und der Cuneus an, zwischen den in allen
untersuchten Priparaten zweifelsfrei der Sulcus calcarinus aufgefunden wurde.

Die intraoperative Identifikation des Sulcus calcarinus ist bis auf wenige Zuginge kaum
moglich, jedoch erlaubt die bildgebende Diagnostik meist noch deutlicher als beim SC eine

klare Lokalisierung.
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Temporalpol:

Als weitere Struktur wihlten wird den Temporalpol als Bezugspunkt fiir die Vermessungen
aus. Die Position des Temporalpols wurde dabei so gewihlt, dass dieser Punkt den am
frontalsten gelegene Teil des Temporallappens darstellt. Dazu wurde eine Tangente an den
Temporalpol gehalten, die senkrecht auf der gedachten Schidelbasis stand. Mit dieser
Methode konnte in allen Fillen der Temporalpol bestimmt werden.

Insbesondere bei der temporalen und pterionalen Kraniotomie kann der Temporalpol meist
zweifelsfrei dargestellt werden. Auch bei der bildgebenden Diagnostik ist dies im allgemeinen

nicht schwer.

33 Messstrecken

Zur Vermessung der Abstinde verwendeten wir ein Millimeterpapier, so dass durch exakte
Anlage dieses Papiers an die Konvexitit des Gehirns eine genaue Messung vorgenommen
werden konnte.

Bei den zu vermessenden Strecken dienten uns die in 3.2. Anatomische Leitstrukturen
definieren Ort als Endpunkte der Messstrecken.

Da der Umfang eines Gehirns interindividuell variabel ist, haben wir die Lage des Sulcus
centralis bezogen auf den Sulcus frontomarginals bzw. Sulcus calcarinus ebenfalls
dokumentiert. Daraus lassen sich relative Angaben beziiglich des Einmiindungspunktes der

Trolard in der Sinus sagitalis superior errechnen.
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Es ergaben sich folgende Messstrecken:

Einmiindung der V. Trolard in den Sinus sagitalis superior bis
Sulcus frontomarginalis
Sulcus calcarinus
- Einmiindung der V. Trolard in die Sylvische Venengruppe
- Sulcus frontomarginalis bis Sulcus centralis bis Sulcus calcarinus
- Einmiindung der V. Labbé in die Sylvische Venengruppe bis Temporalpol

- Einmiindung der V. Labbé in den Sinus transversus bis Temporalpol

34 Dokumentation

Neben den in 3.3. Messstrecken genannten Daten wurde folgende Parameter dokumentiert:
. Alter und Geschlecht des Patienten
. Datum der Pridparation

o Identifizierung des Préparates

Von allen untersuchten Priparaten wurden schematischen Skizzen mit Einzeichnung des
Verlaufs der untersuchten Venen angefertigt sowie in ausgewdihlten Féllen eine

fotographische Dokumentation vorgenommen.

3.5 Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse verwendeten wir Microsoft Excel®. Nach dem Eintragen aller Werte
in eine Tabelle wurden Mittelwert, Minima-, Maximalwert sowie die Standartabweichung fiir

alle bestimmten Strecken berechnet.
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4. Ergebnisse

Im folgenden werden die Préaparate mit fortlaufenden Nummern kodiert, wobei die Zuordnung
zu der jeweiligen Identitikationsnummer aus folgender Tabelle zu entnehmen ist. Ebenfalls

aufgefiihrt sind das Alter des Patienten bei Entnahme des Gehirns sowie das Geschlecht.

Neuropathologie Alter bei
Praparatnummer | Identifikationsnummer | Hirnentnahme| Geschlecht
1 S154/98 80 M
2 S166/98 79 W
3 S168/98 51 M
4 S165/98 71 M
5 S157/98 88 M
6 S171/98 63 w
7 S176/98 55 M
8 S172/98 87 M
9 S177/98 71 W
10 S174/98 74 M
11 S173/98 85 Y
12 S175/98 84 M
13 P5/GH141/95 71 M
14 P7/NP498/95 65 W
15 P2/NP22/91 66 W
16 NP 15/91 73 M
17 GH 209/94 54 Y
18 P22 58 M
19 NP 538/98 81 w
20 NP 542/98 68 W
21 #24 71 M
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Beziiglich der Alter und Geschlechtsverteilung fand sich:

Geschlecht: Alter:
Weiblich Minnlich Mittelwert 71
9 12 Standartabweichung 11
Maximal 88
Minimal 51

4.1 Lagebestimmung der Venen

Nach den oben beschrieben Kriterien wurde fiir jede Hemisphire das Vorhandensein der

Venen dokumentiert, woraus sich folgendes ergibt:

Trolard rechts Trolard links
Vorhanden % 47,62% Vorhanden % 76,19%
Vorhanden abs. 10 Vorhanden abs. 16

Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05)

Labbé rechts Labbé links
Vorhanden % 33,33% Vorhanden % 38,10%
Vorhanden abs. 7 Vorhanden abs. 8

Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05)
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4.2 Abstiande

4.2.1

Sulcus centralis zu Sulcus calcarinus und Sulcus frontomarginalis

Die gemessenen Entfernungen des Sulcus centralis (SuCe) zum Sulcus calcarinus (SuCa) und

dem Sulcus frontomarginalis (SFM) zeigen:

Nummer re. SuCe-SuCa |re. SuCe-SFM |li. SuCe-SuCa |li. SuCe-SFM

1 8,5 14,5 8,5 14,5

2 11,0 16,5 10,0 16,5

3 11,0 15,0 11,0 15,5

4 12,5 15,0 15,0 13,5

5 13,0 14,0 11,0 16,0

6 10,5 14,5 10,5 14,5

7 10,0 15,5 10,0 15,5

8 8,0 16,5 9,0 15,5

9 9,0 14,5 9,0 14,5

10 10,0 15,5 10,0 15,5

11 11,5 15,0 11,0 15,5

12 11,0 15,0 11,0 15,0

13 10,0 13,0 10,0 13,0

14 11,0 15,5 11,0 15,5

15 11,0 13,5 11,0 13,5

16 10,0 14,5 10,0 14,5

17 10,0 16,0 10,0 16,0

18 9,0 12,5 9,0 12,5

19 13,0 12,0 13,0 12,0

20 13,0 12,0 13,0 12,0

21 10,0 17,5 10,0 17,5
Mittelwert 10,62 14,67 10,62 14,69
Standardabweichung 1,43 1,46 1,52 1,48
Standardabweichung (%) 13,48 9,96 14,35 10,07
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4.2.2 V. Trolard an der Einmiindung in den Sinus sagittalis superior

Zunichst wurden die Entfernungen der Einmiindung der V. Trolard (Tr) in den Sinus

sagittalis superior relativ zum Sulcus frontomarginalis (SFM) und dem Sulcus calcarinus

(SuCa) vermessen:

Praparat re. Tr-SuCa | re. Tr-SFM | li. Tr-SuCa | li. Tr-SFM
1 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
2 13,5 14,5 15,0 12,5
3 nicht vorhanden | nicht vorhanden 15,0 11,5
4 13,0 14,5 13,0 14,5
5 13,0 14,0 16,0 10,0
6 10,5 14,5 nicht vorhanden | nicht vorhanden
7 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
8 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
9 15,0 10,0 6,5 17,0
10 9,5 16,0 nicht vorhanden | nicht vorhanden
11 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
12 nicht vorhanden | nicht vorhanden 11,0 15,0
13 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
14 nicht vorhanden | nicht vorhanden 12,0 14,5
15 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
16 12,0 13,0 nicht vorhanden | nicht vorhanden
17 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
18 9,0 12,5 9,0 12,5
19 nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden | nicht vorhanden
20 8,5 16,0 nicht vorhanden | nicht vorhanden
21 10,0 17,5 nicht vorhanden | nicht vorhanden
Mittelwert 114 14,3 12,2 13,4
Standardabweichung 2,2 2,1 3,3 2,2
Standardabweichung (%) 19,26 14,72 26,85 16,57
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Zusammen mit den Ergebnissen aus 4.2.1 146t sich damit die relative Position des

Einmiindungspunktes der V. Trolard in den Sinus sagittalis superior zum Sulcus centralis

berechnen (ETSSS). Es entspricht:

ETSSS =[Tr — SCA]—[SuCe — SuCa]

Positive Werte bedeuten dabei einen Ort vor dem Sulcus centralis, negative dahinter. Es

ergibt sich:

Priparat Rel. Position der V. Trolard Rel. Position der V. Trolard
Nummer zum SC rechts [cm] zum SC links [cm]
1 nicht vorhanden nicht vorhanden
2 2,50 5,00
3 nicht vorhanden 4,00
4 0,50 -2,00
5 0,00 5,00
6 0,00 nicht vorhanden
7 nicht vorhanden nicht vorhanden
8 nicht vorhanden nicht vorhanden
9 6,00 -2,50
10 -0,50 nicht vorhanden
11 nicht vorhanden nicht vorhanden
12 nicht vorhanden 0,00
13 nicht vorhanden nicht vorhanden
14 nicht vorhanden 1,00
15 nicht vorhanden nicht vorhanden
16 2,00 nicht vorhanden
17 nicht vorhanden nicht vorhanden
18 0,00 0,00
19 nicht vorhanden nicht vorhanden
20 -4.50 nicht vorhanden
21 0,00 nicht vorhanden
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Zusammenfassend:

rechts links
vor dem SC gelegen [n] 4 4
hinter dem SC gelegen [n] 2 2
im SC gelegen [n] 4 2
Minimal [cm] -4.50 -2,50
Maximal [cm] 6,00 5,00
Mittelwert [cm] 0,6 1,31
Standardabweichung 2,65 3,01
22,61 43,59

Standardabweichung (%)
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4.2.3 V. Labbé an der Einmiindung in den Sinus transversus

Gemessen wurde die Entfernung der Einmiindungsstelle der V. Labbé in den Sinus
transversus relativ zum Temporalpol sowie relativ zum Sulcus calcarinus.

Ersteres ergibt folgende Verteilung:

Praparat re. La-SuCa re. La-TP li. La-SuCa li. La-TP
[em] [em] [em] [em]
1 7,0 9,0 4,5 11,0
2 6,0 10,5 8,5 9,0
3 6,5 10,5 8,5 8,0
4 7,5 9,5 nicht vorhanden nicht vorhanden
5 nicht vorhanden | nicht vorhanden 7,5 10,0
6 nicht vorhanden | nicht vorhanden 7,0 10,0
7 nicht vorhanden [  nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
8 nicht vorhanden | nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
9 nicht vorhanden | nicht vorhanden 6,0 11,5
10 nicht vorhanden | nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
11 nicht vorhanden | nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
12 nicht vorhanden [ nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
13 nicht vorhanden | nicht vorhanden 7,0 10,0
14 nicht vorhanden [ nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
15 nicht vorhanden [  nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
16 8,0 10,5 nicht vorhanden nicht vorhanden
17 nicht vorhanden | nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
18 nicht vorhanden | nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
19 8,5 9.0 nicht vorhanden nicht vorhanden
20 nicht vorhanden [ nicht vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden
21 7,0 10,0 7,0 8,0
Mittelwert 7,2 9,9 7,0 9,7
Standardabweichung 0,9 0,7 1,3 1,3
Standardabweichung (%) 11,91 7,00 18,70 13,21
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4.3 Verteilungstypen

Fiir die Einteilung der Venenverlidufe in Typen betrachteten zogen wir einmal das
Vorhandensein der jeweiligen Venen sowie insbesondere auch die Verbindung der Gefale
untereinander heran. Ersteres wurde bereits in 4.1. dargelegt. Die Verbindung der Gefil3e
untereinander zeigte uns, dass in den meisten Fillen wie in der anatomischen Ubersicht
beschrieben die V. Trolard vom Sinus transversus eine Verbindung zur der Sylvischen
Venengruppe, und die V. Labbé von dieser aus eine Verbindung zum Sinus transversus bildet.
An zwei Priparaten fanden wir jedoch eine Abweichung von dieser Regel. Dabei fand sich
eine direkte Verbindung der beiden grolen anastomosierenden Venen ohne Kontakt zu den
Sylvischen Venen und damit eine direkte Anastomose zwischen dem SSS und dem ST.

Daher schlagen wir aufgrund der erhobenen Daten folgende Typen zur Einteilung der

oberflachlichen anastomosierenden Venen vor:
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Typl

V. Trolard ist die dominante Vene

Die V. Labbé wurde nicht nachgewiesen oder zeigte weder zu den Sylvischen

Venen noch der V. Trolard eine Verbindung

Typ II

V. Labbé ist die dominante Vene

Die V. Trolard wurde nicht nachgewiesen oder zeigte weder zu den Sylvischen

Venen noch der V. Labbé eine Verbindung

Typ 1T

Die Sylvische Venengruppe ist dominierend

Sowohl V. Labbé als auch V. Trolard waren nicht vorhanden oder ohne Kontakt

zur Sylvischen Venengruppe nur rudimentér angelegt.

Typ IV

Alle drei anastomosierenden Venen sind vorhanden, V. Trolard und V. Labbé

sind dominierend.

Die Sylvische Venengruppe ist bei diesem Typ sehr schwach ausgeprigt, V.
Trolard und V. Labbé sind eindeutig vorhanden und kommunizieren indirekt

iber die Sylvischen Venen.

TypV

Direkt Verbindung von V. Trolard und V. Labbé unter Umgehung der

Sylvischen Venengruppe

Sowohl V. Trolard als auch V. Labbé sind vorhanden, jedoch findet sich keine
Verbindung zwischen diesen Venen und der ebenfalls vorhandenen Sylvischen

Venengruppe. Es besteht dagegen eine direkte Verbindung zwischen ihnen.

Nach Definition dieser Typen teilten ordneten wir jeweils jede Hemisphire einem Typ zu.

Dabei ergab sich fiir die rechte Hemisphire:
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Typ | I 111 v A\
Anzahl [n] 6 3 8 3 1

Anteil [%] | 28,57 14,29 38,10 14,29 4,76

sowie die linke Hemisphire:

Typ I 1l 111 v \%

Anzahl [n] 3 4 10 3 1
Anteil [%] | 14,29 19,05 47,62 14,29 4,76

Zusammengefasst fiir beide Hemisphiren ergibt sich daher die folgende Verteilung:

Typ I 1l 111 v \4

Anzahl [n] 9 7 18 6 2

Anteil [%] | 21,43 16,67 42,86 14,29 4,76

Die Visualisierung der fiinf bestimmten Verteilungstypen ist auf den folgenden Seiten
dargestellt, jeweils als Lateralansicht des Gehirns, wobei die dominierende Vene bzw.

Venengruppe rot hervorgehoben ist.
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Typ I
Die Vena Trolard ist die dominierende Vene. Sie ist am stidrksten ausgeprégt, wobei sowohl

die Sylvische Vene als auch die Vena Labbé schwicher vorhanden sind.
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Typ II
Die Vena Labbé ist die dominierende oberflachliche Vene. Eine Vena Trolard kann

vorkommen, dann jedoch nur als sehr diinnes Gefi83.
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Typ I

Bei diesem Typ ist die Sylvische Venegruppe gegeniiber den beiden anastomosierenden

Venen klar dominierend.
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Typ IV
Sowohl Vena Trolard als auch Vena Labbé sind kaliberstark angelegt und stellen damit die

wichtigste oberfldchliche Drainage dar, die Sylvische Venengruppe ist demgegeniiber nur

schwach ausgepragt.
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TypV

Der von uns erstmals beschriebene neue Typ des Verteilungsmusters der oberflachen
drainierenden Venen ist durch eine dominante Vena Trolard und Vena Labbé gekennzeichnet,
gegeniiber Typ IV fehlt aber die Verbindung zur Sylvischen Venengruppe. Vena Trolard und

Vena Labbé stehen direkt miteinander in Verbindung.

Abb. 4.1
Die fiinf Typen der Verteilung der oberflidchlichen Venen

(Zeichnungen von P.A. Winkler)
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5. Diskussion

5.1 Lage der Vene

Beziiglich des Vorhandenseins der V. Trolard und der V. Labbé zeigt sich in unserem
Datenmaterial kein signifikanter Unterschied zwischen der linken und der rechten Seite.
Aufgrund fehlender Daten zur Hiandigkeit der Verstorbenen ist keine sichere Zuordnung zur
Hemisphidrendominanz moglich. Postuliert man die linke als dominante Hemisphére, so zeigt
sich jedoch sowohl fiir die V. Trolard, als auch etwas weniger deutlich fiir die V. Labbé eine
Priferenz fiir die linke Seite. Eine solche Haufigkeitsangabe des Vorhandenseins der Venen
wird weder von Di Chiro® noch von v. Lanz®’ angegeben.

Di Chiro®’ beschreibt aber fiir die V. Trolard ein hiufigeres Vorkommen auf der nicht-
dominanten Hemisphire, dagegen fiir die dominante Hemisphére eine Dominanz der V.
Trolard. Diese Ergebnisse wurden aufgrund angiographischer Bildgebung gewonnen, in
unserer mikroanatomischen Studie, bei der auch selbst kleinste, angiographisch nicht
detektierbare Gefidl3e untersucht werden konnten, zeigt diese Verteilung nicht. Vielmehr
finden wir sowohl fiir die V. Trolard und die V. Labbé ein hdufigeres Vorkommen auf der

linken Hemisphire, bei entsprechender Hiandigkeit der dominanten Hemisphére entsprechend.

5.2 Abstinde

Von Lanz beschreibt in seinem Buch?’ die V. anastomotica superior im Bereich des Sulcus
centralis oder etwas dorsal von diesem einmiindend, wobei er anmerkt, dass auch ein Verlauf
zum vorderen Pol des Stirnlappens vorkommen kann. Wir konnten dies insofern genauer
differenzieren, als dass die V. Trolard sowohl links als auch rechts eher frontal des Sulcus

centralis einmiindet. Bei beidseitiger Betrachtung, der Vergleich zwischen links und rechts
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zeigt keinen signifikanten Unterschied, liegt die Einmiindungsstelle der V. Trolard in 8
Hemisphiren vor dem Sulcus centralis, nur in 4 Fillen hinter diesem. Eine Einmiindung im
Sulcus centralis konnte in 6 Fillen verzeichnet werden. Bei der Entfernungsmessung des
Kontaktpunktes mit dem Sinus sagittalis superior zeigt sich, dass die Spannweite dieses Ortes
nach frontal mit 6 und 5 Zentimetern rechts respektive links deutlich grofler ist, als die
Spannweite dorsal des Sulcus centralis, hier zeigt sich die Einmiindung maximal 4,5 cm
rechts und 2,5 cm links dorsal des Sulcus centralis.

Stephens und Stilwell gliedern in ihrem Buch?' die in den Sinus sagittalis superior
einmiindenden Venen in eine frontale und parietale Gruppe, wobei beziiglich der Haufigkeit
und der genauen Position keine Angaben gemacht werden. Er bemerkt jedoch, dass die V.
Trolard als die am unterschiedlichsten verlaufende Vene aller oberfldachlichen Venen ist.
Betrachtet man die prozentuale Standardabweichung als Ausma@ fiir die Variabilitit der
Einmiindungsstelle, so zeigt sich auch in unserem Datenmaterial eine grofere Variabilitit der
V. Trolard als der V. Labbé bei Einmiindung der Venen in den Sinus sagittalis superior
respektive Sinus transversus.

Beziiglich der Einmiindung der V. Labbé in den Sinus transversus gibt es bisher in der
Literatur keine klaren Angaben, ein Skizze in Seegers Buch ,,Atlas of Topographical
Anatomy of the Brain and surrounding Structures* zeigt eine Skizze dieser Region, auf der
die Einmiindung 10,5 cm vom Temporalpol entfernt scheint. Bei unseren Vermessungen
konnte dies mit 9,9 (+/- 0,9) cm fiir rechts und 9,7 (+/- 1,3) cm genau bestimmt werden.

Die Lokalisation der Einmiindung der V. Labbé in den Sinus transversus bzw. iiber das
Tentorium in den Sinus transversus ist von gro3er Bedeutung fiir die Planung von
subtemporalen sowie auch occipito-basalen Zugingen. In Analogie zu den
Einmiindungswinkeln der Briickenvenen der Konvexitit in Richtung Sinus sagittalis superior

bildet die V. Labbé mit der Temporobasis bzw. mit dem occipito-basalen Tentorium einen
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sehr spitzen Winkel. Innerhalb dieses spitzen Winkels ist eine fiir den Temporallappen
risikoarme Retraktion umso weniger moglich, je nédher sich der Operateur in Richtung
Einmiindungsstelle der V. Labbé bewegt, da bei zu stark forcierter Spatelretraktion eine
Kompressionsbedingt Stase innerhalb der V. Labbé, eine venose Stauung des
Temporallappens und des temporo-occipitales Uberganges und bei Persistieren der
Kompression ein venoser Infarkt mit Einblutung die Folge wiren (siehe klinisches Beispiel

unter 5.4.1).

5.3 Verteilungstypen

In einer Arbeit von Oka et al.>*

wurden 20 cerebrale Hemisphéren auf die Verteilung der
oberfldachlichen Venen untersucht. Beziiglich der groen anastomosierenden Venen, V.

Trolard, V. Labbé und Sylvische Venengruppe wurde zur Klassifizierung eine Einteilung in

vier Typen vorgeschlagen, die sich wie folgt ergeben:

Typl V. Trolard ist die dominante Vene

Typ I V. Labbé ist die dominante Vene

Typ III Die Sylvische Venengruppe ist dominierend

Typ IV Alle drei anastomosierenden Venen sind vorhanden, V. Trolard und V. Labbé
sind dominierend

Uber die Hiufigkeit der genannten Typen machten die Autoren keine Angaben.
Diese Einteilung diente uns als Ausgangspunkt fiir unsere Auswertung.
Wir fanden neben den von Oka beschriebenen Typen einen weiteren Typus, bei dem eine

direkte Verbindung zwischen der V. Trolard und der V. Labbé besteht, ohne dass eine
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Verbindung dieser vendsen Struktur zu den Sylvischen Venen besteht. Stephens und
Stilwell*! beschreiben in ihrem Buch signifikante End-zu-End Anastomosen zwischen den
oberfldchlichen Venen, auf eine genaue Typisierung gehen sie jedoch nicht ein. Sie
beschreiben, dass die Verbindung der V. Trolard und der V. Labbé zur Gruppe der Sylvischen
Venen bereits beim Fetus vorhanden ist, im weiteren Verlauf des Lebens bleibt diese
Konnektivitit wohl bestehen, es vergrofert sich jedoch der Durchmesser der mittleren Anteile

dieser Gefille.
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5.4 Klinische Bedeutung anhand von Fallbeispielen

5.4.1 Patient A.F.: Verschluf} der V. Labbé bei der Praparation eines
Meningeoms

Es handelt sich um eine50-jdhrige Patientin mit einem grofen supra- infratentoriellem,

petroclivalen Menigneom.

Abb. 5.1: Prdoperatives MRT, Tl Gewichtung nach Kontrastmittelgabe

Zunichst wurde eine operative Teilentfernung iiber einen suboccipitalen Zugang geplant und

durchgefiihrt. Komplikationsloser perioperativer Verlauf. Der verbliebene Resttumor sollte

iber einen subtemporalen Zugang entfernt werden.
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Intraoperativ kam es nach Durchfiihrung der Kraniotomie und Anheben des Temporalpols
mit dem Spatel plotzlich zu einer massiven Hirnschwellung, so dass eine

Entlastungskraniotomie durchgefiihrt werden muf3te.

< occipital : ok . Témporalpol >

Abb. 5.2: Intraoperativer Situs nach dem Offnen und Zuriickklappen der Dura
V. Labbé mit griinen Sternen markiert
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Abb. 5.3: cerebrale Computertomographie (cCT) postoperativ

Die anschlieBende postoperative Kontrolle iiber ein cCT (Abb. 5.3) zeigte eine gute
Entlastung der Schwellung, nun jedoch ein epidurales Himatom rechts frontal, das operativ
entlastet wurde.

Im weiteren Verlauf wurde bei Liquoraufstau ein ventrikuloperitonealer Shunt implantiert.
Trotz intensiver Rehabilitationsphasen zeigte die Patientin schwere neurologische und

neuropsychologische Defizite.
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54.2 Pat F.A. Erhaltung der V. Labbé und einer akessorischen V. Labbé im
Rahmen einer ausgedehnten linksseitigen temporo-okzipitalen
Focusresektion bei pharmakoresistenter posttraumatischer Epilepsie

Patientin F. A., 45 Jahre, im Alter von 16 Jahren Schidel-Hirn-Trauma, posttraumatische
pharmakoresistente Epilepsie auf dem Boden einer postkontusionellen Gliose im Bereich von

Gyrus temporalis medius und inferior links.

Abb. 5.4: Dreidimensionale Rekonstruktion kernspintomographischer Aufnahmen mit
Uberlagerung von funktionellen Daten. Geplantes Resektionsareal als weifle Linie

eingezeichnet
Legende:
Rot: EEG-Beginn, Anfallsursprung
Lila: Interiktale Spike-Aktivitdt
Tiirkis:  Sprache (extraoperative Stimulation)
Griin: Motorik (extraoperative Stimulation)
Braun: Ubertragung der posttraumatischen Gliose durchscheinend auf das Cortexrelief
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Zuniachst erfolgt eine Gitter- und Streifenelektrodenimplantation links fronto-temporo-parietal
und links temporomesial fiir das invasive Video-EEG Monitoring sowie nach erfolgreicher
Focuslokalisation die Entfernung des Elektrodenmaterials mit ausgedehnter temporo-

occipitaler und temporomesialer Focusresektion.

Die Patientin ist seit der Operation fiir alle Qualitdten anfallsfrei (Engel Ia) und zeigt keine

neurologischen und neuropsychologischen Ausfille.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Die Beschiftigung mit dem cerebralen Venensystem hat in der Neurochirurgie erst in den
vergangenen Jahren eine gewisse Aufmerksamkeit erfahren. Durch die klinische
Herausforderung bei Patienten mit extramesiotemporaler Epilepsie und in hdufigen Fillen
erforderlicher Kraniotomie zur Implantation von Gitterelektroden hat sich die Arbeitsgruppe
um Priv. Doz. Dr. P.A. Winkler (Arbeitsgruppe fiir Epilepsiechirurgie und Labor fiir
Neurochirurgische Mikroanatomie der Neurochirurgischen Klinik) in den vergangenen fiinf
Jahren mit der systematischen Beschreibung und spiter mit der Visualisierung der
dominanten anastomosierenden cerebralen Venen beschiftigt.

Bei akribischer Durchsicht der existierender Literatur fiel auf, dass eine systematische
Beschreibung sowie numerische Verteilung von V. anastomotica superior (V. Trolard) und V.
anastomotica inferior (V. Labbé) nicht vorlagen. Aus diesem Grunde hatte es sich die
vorliegende Studie zur Aufgabe gemacht, die bestehende Liicke in der géngigen Literatur zu
fiillen und dem Neurochirurgen Daten in die Hand zu geben, die er fiir die praktische Planung
von Zugingen sinnvoll anwenden kann.

Eine erste Beschreibung von vier verschiedenen Typen der hauptsédchlichen
anastomosierenden GroShirnvenen wurde von Oka 1985 aus der Arbeitsgruppe von Rhoton
geliefert, wobei in dieser Arbeit Haufigkeiten der einzelnen vendsen Drainagetypen nicht
angegeben wurden.

Es wurden an 21 Gehirnen (42 Hemisphéren) das Vorhandensein, Lage und Verlauf sowie die
Distanzen von V. Trolard und V. Labbé zu wichtigen cerebralen Landmarken bestimmt.
Neben interessanten anatomischen Varianten konnten fiinf Typen der venosen
GroBhirndrainage bezogen auf die Kaliberstdarke von V. Trolard und Labbé und ihre jeweilige

Beziehung zum oberfldchlichen sylvischen Venensystem klassifiziert werden.
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Typ 1

V. Trolard ist die dominante Vene.

Die V. Labbé wurde nicht nachgewiesen oder zeigte weder zu den Sylvischen

Venen noch der V. Trolard eine Verbindung.

Typ I

V. Labbé ist die dominante Vene.

Die V. Trolard wurde nicht nachgewiesen oder zeigte weder zu den Sylvischen

Venen noch der V. Labbé eine Verbindung.

Typ I

Die Sylvische Venengruppe ist dominierend.

Sowohl V. Labbé als auch V. Trolard waren nicht vorhanden oder ohne Kontakt

zur Sylvischen Venengruppe nur rudimentér angelegt.

Typ IV

Alle drei anastomosierenden Venen sind vorhanden, V. Trolard und V. Labbé

sind dominierend.

Die Sylvische Venengruppe ist bei diesem Typ sehr schwach ausgeprigt, V.
Trolard und V. Labbé sind eindeutig vorhanden und kommunizieren indirekt

iber die Sylvischen Venen.

Typ V

Direkt Verbindung von V. Trolard und V. Labbé unter Umgehung der
Sylvischen Venengruppe.

Sowohl V. Trolard als auch V. Labbé sind vorhanden, jedoch findet sich keine
Verbindung zwischen diesen Venen und der ebenfalls vorhandenen Sylvischen

Venengruppe. Es besteht dagegen eine direkte Verbindung zwischen ihnen.

Diese Klassifikation der Typen I - V konnte fortan klinische Anwendung finden, wobei

sowohl bei angiographischen Untersuchungen durch das dabei erstellte Phlebogramm als auch

bei der offenen Inspektion des Situs auf Verteilung und Dominanz fokussiert werden sollte.

Die Kenntnis des im individuellen Fall vorliegenden Drainagetypus soll in die Uberlegungen

bei der Operationsplanung Eingang finden.
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Fiir den Bereich der Epilepsiechirurgie wurde nach umfangreichen, von unserer
Arbeitsgruppe gelieferten mikroanatomischen und computer-technischen Vorarbeiten die
dreidimensionale Visualisierung der wichtigsten Komponenten des cerebralen Venensystems
bereits realisiert und in den Behandlungsalgorithmus implementiert.

Neben der optimalen mentalen Vorbereitung des Neurochirurgen auf die geplante Resektion
hat die exakte Visualisierung des Venensystems sehr hohen didaktischen Wert und hat die
Moglichkeiten einer differenzierten Betrachtungsweise im Hinblick auf die Planung von
ausgedehnten Focusresektionen sowie von multilobidren Topektomien in der

Epilepsiechirurgie verbessert.
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