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1. EINLEITUNG

1.1. Einfdhrung

Die Incisura tentorii stellt anatomisch und chirurgisch gesehen eine komplexe Region dar.
Operationen in diesem Gebiet sellen nach wie vor hohe Anforderungen an den
Neurochirurgen.

Durch moderne bildgebende Verfahren wie der Computertomographie und vor alem der
Magnetresonanztomographie und der verbesserten mikrochirurgischen Techniken durch den
Einsatz des Operationsmikroskops ist es fir den Neurochirurgen moglich, Prozesse in diesem
schwer zuganglichen Bereich zu operieren. Das Indikationsspektrum konnte dadurch stark
ausgeweitet werden.

Es stellt sich in der heutigen Zeit fir den Neurochirurgen auch die Herausforderung, dass
nicht nur eine L&sion radikal operiert wird, sondern auch der Patient postoperativ moglichst
keine oder nur geringe neuropsychologische Schaden davon trégt. Um dies zu erreichen, sind
exakte anatomische Kenntnisse der zu operierenden Region und die verschiedenen
Zugangswege von herausragender Bedeutung, damit Operationen genau geplant und neurae
Strukturen geschont werden kénnen.

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem subtemporalen Zugang zur Incisura tentorii. Sie
basiert auf zwei Saulen:

1. Genaue Beschreibung der mikroanatomischen GrofRenverhdtnisse im Bereich des
Mesencephalon.

2. Exakte morphometrische Erfassung des chirurgischen Korridors.

Mit dem ersten Punkt mdchten wir dem Neurochirurgen die GrolRenverhéltnisse der neuralen
Strukturen im Gebiet des Mittelhirns, zu nennen sind das Crus cerebri und das Trigonum
lemnisci, aufzeigen, damit er sich eine prézise Vorstellung von der Anatomie und einer
maoglichen Veranderung davon durch einen raumfordernden Prozess machen kann.

Der zweite Punkt beschéftigt sich mit der Ausmessung des Temporallappens und weiterer den
Zugang betreffend wichtiger Strukturen an MRT-Bildern. Diese Messungen wurden bisher in
dieser Art noch nicht durchgefihrt. Wir sind der Ansicht, dass neben der Mikroanatomie auch

die Morphometrie einer Region einen bedeutenden Beitrag zur optimalen Operationsplanung



leistet. Unsere Messungen fuhrten wir an vier definierten Schnitten von MRT-Bildern, zwei
koronaren, einem axialen und einem median-sagittalen Schnitt, durch.

Durch unsere Daten versuchen wir, neben der Beschreibung der Mikroanatomie durch die
Morphometrie den subtemporalen Zugang zur Incisura tentorii genau zu anaysieren. Die
Ergebnisse kdonnen dann Klinisch angewandt werden. Ein Neurochirurg kann dadurch
préoperativ durch die Betrachtung der MRT-Bilder leichter entscheiden, ob der subtemporale
Zugang geeignet ist oder nicht.

Anhand dieses Konzeptes mdchten wir die oben genannten Ziele, namlich die radikale
Entfernung eines raumfordernden Prozesses und die weitgehende Schonung neuraler

Strukturen, erreichen.

1.2. Embryologie

Um die genaue Anatomie und die pathologischen Prozesse einer Region genau zu verstehen,
sind embryologische Kenntnisse von grof3er Bedeutung. Daher folgt an dieser Stelle ein
kurzer Uberblick zur Embryologie des Hirnstamms, speziell des Mittelhirns, und des
Temporallappens.

Am Ende der 4. Woche verenigen sich die audadenden Neuralfalten zum Neurarohr. Es
werden nun die drel priméren Hirnblaschen sichtbar: Vorderhirn (Prosencephaon), Mittelhirn
(Mesencephalon) und das Rautenhirn (Rhombencephalon).

Das Vorderhirn lasst sich von der 5. Woche an wiederum in zwel Abschnitte gliedern,
namlich die paarigen Endhirnbléaschen (Telencephalon) und das unpaare Zwischenhirn
(Diencephalon). Das Rautenhirn wird in das Nachhirn (Metencephalon) und das verlangerte
Mark (Myelencephaon) eingeteilt. So sind finf sekundére Hirnbl&schen entstanden.

Weiter von Interesse sind die sogenannten Hirnbeugen (siehe Abb. 1). Das embryonale
Gehirn wéchst in der 4. Woche sehr schnell und krimmt sich, &hnlich wie der
Embryonalkorper, as ganzes. Im Mittelhirnabschnitt ist die stéarkste Krimmung, die as
Scheitelbeuge bezeichnet wird. Am Ubergang vom Rautenhirn zum Riickenmark entsteht die
Nackenbeuge. Spéter entsteht durch ungleichmallige Wachstumsvorgange am Metencephalon
die nach ventral vorspringende Brickenbeuge (Moore, 1996).

In der 4. Woche wird im mesencephalen Abschnitt das Tegmentum erkennbar. Kaudal des
Mesencephalons entwickelt sich der Isthmus. Das Mittelhirn selbst erstreckt sich kaudal der

mamill&ren Region. Die Wurzeln des I11. und I'V. Hirnnerven entwickeln sich in der 5. Woche



im Mesencephalon. In der folgenden Woche ist das Wachstum des Mittelhirns durch eine
weitere Verdickung des Tegmentums charakterisiert. Der dorsale Abschnitt (Tectum), die
Lamina quadrigemina, zeigt im 3. Monat Erhebungen der Wand as Anlage der superioren
und inferioren Colliculi. Im gleichen Monat wird das Ventrikellumen im Mesencephalon
verlangert und enger. Diese Bildung entspricht dem Aquaeductus cerebri der spéteren

Stadien. Weiterhin sind die Umrisse des Tectum deutlicher zu erkennen (Kostovi¢, 1990).

Briickenbeuge
Metencephalon
Scheitelbeuge :

Myelencephalon

Na/ckenbeuge

Diencephalon

Abb. 1: Menschlicher Embryo Ende 5. Waoche (nach Moore, 1996)

Da der Schidfenlappen beim subtemporalen Zugang eine zentrale Rolle einnimmt, wird kurz
auf seine Entwicklung eingegangen.

Wahrend der 9.-12. Woche wachsen die Hemisphéren in die verschiedenen Richtungen und
bilden so die Unrisse der verschiedenen Hauptlappen. Die Lappen treten durch das
Wachstum im vierten Monat stérker hervor. Im sechsten Monat sind Fissuren und primére
Sulci erkennbar. In der Folgezeit entwickeln sich die Sulci welter, so dass im 7. Monat die
oberen, mittleren und unteren temporalen Sulci den Temporallappen in seine Gyri begrenzen.
Im Folgemonat entstehen sekundére Sulci und Gyri. Die letzten zwel Monate (9.-10. Monat)
sind durch die weitere Entwicklung des temporofrontalen Operculums und dem Auftreten von
tertidren Sulci charakterisiert (Kostovi¢, 1990).

1.4. Einteillung der Incisuratentorii

Um die morphometrischen Verhéltnisse der Incisura tentorii systematisch erfassen zu kénnen,
bedarf es einer Eintellung dieser komplexen Region. Selbstverstandlich ist eine genaue
Gliederung der Incisura auch von Interesse bel pathologischen Prozessen und ihren operativen

Zugangswegen. Die Eintellung sollte logisch, leicht nachzuvollziehen und von klinischem



Nutzen sein. In dieser Arbeit wurde das unten genannte Konzept konsequent eingehaten. Die
Messungen orientierten sich daran.

Wie auch von weiteren Autoren vorgeschlagen (Ono, 1984; Rhoton, 2000) teilen wir die
Incisura tentorii in einen vorderen, mittleren und hinteren Bereich ein (sehe Abb. 2). Dabel
befindet sich der vordere Bereich vor einer gedachten Grenze am Hirnstamm und erstreckt
sch bis zum Clivus. Lateral zieht es in den medialen Teil der Sylvischen Fissur. Eine
wichtige Struktur in diesem Bereich ist das Chiasma opticum. Oberhalb hiervon reicht das
Gebiet bis zum Rostrum des Corpus calosum, Lamina terminalis und lateral bis zu den
medialen Fléachen der Frontallappen.

Der mittlere Teil der Incisura liegt seitlich des Hirnstammes und zieht im kranialen Bereich
vom Mesencephalon zum Temporallappen und im kaudalen Bereich vom Hirnstamm zum
Kleinhirn. Die mediale Wand, die durch den Sulcus pontomesencephalicus in Hohe des freien
Randes des Tentoriums geteilt wird, wird hierbel von der lateralen Flache des Mittelhirns und
des Pons gebildet. Die mesencephale Oberflache wird durch den Sulcus lateralis
mesencephali in einen groReren vorderen Teil, Pedunculus cerebri, und einen kleineren
hinteren Teil, Tegmentum, unterteilt. Die Oberflache des Tegmentums besteht aus dem
Trigonum lemnisci und dem Brachium colliculi inferioris, das sich vom Colliculus inferior bis
zum Corpus geniculatum mediale erstreckt. Der hintere Bereich des Tractus opticus und die
inferiore Flache des Pulvinars schlief3en die mittlere Incisura nach kranial ab. Nach kaudal
verbindet sich diese Region mit dem vorderen Teil der Fissura cerebellomesencephalica. Die
dorsale Begrenzung, eine gedachte Linie am dorsden Rand des Hirnstammes, aso der
Vierhligelplatte, trennt den mittleren vom hinteren Bereich der Incisura tentorii.

Dieser Raum liegt also dorsa des Mesencephalon. Oberhalb der Colliculi superiores bilden
das Corpus pineale, die Commissa habenularum und das Trigonum habenulae die anteriore
Grenze, unterhalb der Colliculi inferiores die Lingula der Vermis in der Mitte und seitlich die
Pedunculi cerebellares superiores. Die Unterflache des Spleniums und die Commissura
hippocampalis grenzen den Raum nach oben ab. Den Boden formt der anterior-superiore Tell
des Klenhirns. Nach dorsal reicht dieser hintere Bereich der Incisura tentorii bis zum Apex
tentorii. Die laterale Grenze stellen das Pulvinar, Crura fornicum und die mediale Flache der

Hemisphéren.



Anterior

Middle

',.r Y Posterior
M Winkler®2002

Abb. 2: Eintellung der Incisura tentorii in den vorderen, mittleren und hinteren Bereich

1.5. Mikrochirurgische Zugange zur Incisuratentorii

Im Zuge der Neuerungen in der Neurochirurgie kénnen viele Prozesse im Bereich der Incisura
tentorii erfolgreich operiert werden. Unsere Messungen beziehen sich auf den subtemporalen
Zugang. Jedoch sollen an dieser Stelle weitere mogliche Zugéange (siehe Abb. 3) und einige

klinische Beispiele erlautert werden. Dabei wird die obige Eintellung beibehalten.

Vorderer Bereich der Incisuratentorii

Dieses Gebiet kann durch enen frontotemporalen, transsphenoidalen, vorderen
interhemisphéarischen oder einen subfrontalen Zugang erreicht werden, wobei letzterer in
den Lamina terminalis, opticocarotiden, subchiasmatischen und den transfrontal-
transsphenoidalen Zugang unterteilt wird.

Der frontotemporale Zugang eignet sich zum Beispiel fir Aneurysmen der Arteria carotis
interna oder der Arteria cerebri media. Die transsphenoidale Kraniotomie wird bel Tumoren
angewandt, die suprasellér gewachsen sind. Tumore, die im Bereich des Genu oder Rostrum
des Corpus calosum liegen, erreicht man gut durch den interhemisphérischen Zugang. Der
subfrontale Weg wird fur Raumforderungen zwischen dem Chiasma opticum und dem

Diaphragma sellae oder auch parasellére Prozesse benutzt.
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Mittlerer Bereich der Incisuratentorii

Fur diesen Raum werden der lateral-suboccipitale, der temporal-transventrikulére, der
posterior-frontotemporale und der in dieser Arbeit beschriebene subtemporale Zugang
angewandt.

Entsprechende Pathologien, die Uber obige Zugange operiert werden, sind zum Beispiel im
Bereich der Trigeminuswurzel fir die lateral-suboccipitale oder im Bereich des oberen Teils
der mittleren Inzisur fUr die transventrikuldre Kraniotomie lokalisiert. Subtemporal kdnnen
Tumore um die Zisternen der Incisura tentorii oder in Kombination mit einem suboccipitalen

Zugang La&sionen im Gebiet von prgpontinen Zisternen angegangen werden.

Hinterer Bereich der Incisura tentorii

Die operativen Zugange sind der infratentoriell-supracerebelléare, der occipital-
transtentorielle, der posterior-transcallosale und der posterior-transventrikulare Zugang.
Die ersten beiden genannten werden fir Pinealistumore benutzt, wobei der infratentoriell-
supracerebelldre Weg sich vor alem fir solche eignet, die in der unteren Hélfte dieser Region
gelegen sind, und der occipital-transtentorielle Zugang eher fir Raumforderungen oberhalb
des Tentoriumrandes oder der Galenischen Vene (Lazar, 1974; Martin, 1982; Poppen, 1966;
Yasargil, 1976). Posterior-transcallosal operiert werden Lasionen, die ins Splenium Uber der
Galenischen Vene wachsen (Dandy, 1936). Der zuletzt genannte Weg wird auch flr Prozesse
beschritten, die sich im Bereich des Pulvinars oder des Glomus des Plexus choroideus der
Seitenventrikel (Van Wagenen, 1931) befinden.

Posterior
transcallosal

e
¥ : Posterior
/ .-»// \ transventrikular
/ / / —
Anterior
interhemisphérisch \ \
\

0 \ ’ : OkZ|p|taI
transtentonell
)\ |
%A, S
i Infratentoriell

.— v' % // suprazerebellan
% // . / /
Frontotemporal | ateral
/ Latera

Subfrontal
Subchiasmatisch
Opticocarotid
Lamina Terminali
Transfrontal-
transsphenoida

subokzipital
Temporal transventrikular

Subtemporal Winkler 2004

Abb. 3:Zugangwege zur Incisura. Blau wird der Temporallappen und rot der Hirnstamm angedeutet.
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1.6. Haufige Lasionen im Bereich der Incisuratentorii

Die Tumoren der Incisura tentorii sind sehr vielfdltig. Um eine Gliederung von ihnen zu

erreichen, wird zu ihrer Beschreibung die obige Auftellung der Incisura tentorii beibehalten.

Vorderer Bereich der Incisuratentorii

Bel Gefal3prozessen sind vor alem Aneurysmen (Rhoton, 1980) und arteriovendse
Malformationen (AVM’s) (Drake, 1979) zu nennen. Hypophysenadenome, Meningeome des
Tuberculum sellae, des Clivus und medide Keilbeinfliigelmeningeome, Clivuschordome,
Kraniopharyngeome, Dermoidzysten, Teratome, Neurinome den Nervus oculomotorius
(Rhoton, 1981) und Gliome des Nervus opticus und Hypothalamus stellen die wichtigsten

Tumore dieser Region dar.

Mittlerer Bereich der Incisuratentorii

In diesem Tell der Incisura tentorii sind folgende Lasionen von Bedeutung: AVM’s des
medialen Temporallappens, Aneurysmen der A. cerebri posterior oder A. cerebelli superior
(Papo, 1977; Pia, 1977), Meningeome des Meckelschen Cavum, des vorderen Teils des freien
Tentoriumrandes, der Felsenbeinspitze, Gliome des Temporallappens und des Thalamus und
Neurinome des Nervus trigeminus und trochlearis (Ho, 1981; Potts, 1963; Schisano, 1960;
Schubinger, 1980).

Hinterer Bereich der Incisura tentorii

Aneurysmen der Galenischen Vene, AVM’s des medialen Occipitallappens und oberen
Kleinhirns, Meningeome der Verbindung des Tentoriums mit der Falx cerebri und
Meningeome der Tela choroidea des Velum interpositum und Atriums, Gliome des
Spleniums, des Pulvinars, des Kleinhirns und der Vierhtgelplatte (Lanz & Wachsmuth, 1979)

und Pinealistumore stellen die bedeutenden Tumore dieses Bereiches dar.
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2. ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN

Der subtemporae Zugang stellt einer der moglichen Zugangswege zur Incisura tentorii dar.
Wie bei jedem Zugang sind exakte Kenntnisse der Anatomie wichtig, um Schaden am Gehirn
zu vermeiden. Der Operateur muss wissen, welche Strukturen ihm den Zugang erschweren
und auf welche er besonders zu achten hat. Nattrlich gibt es Variationen von der normalen
Anatomie und Uber diese muss sich der Neurochirurg selbstverstandlich bewusst sein.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Standardiserung des subtemporalen Zugangs zur Incisura
tentorii  anhand von mikroanatomischen Messungen des Mesencephalon und der
Morphometrie des chirurgischen Korridors. Diese Daten kénnen klinisch angewandt werden
und dem Operateur exakte Details Uber die Mikroanatomie und die Morphometrie dieser
wichtigen Region geben, damit er eine Operation optimal planen kann. Er kann darUber
entscheiden, ob e anhand der prdoperativen Untersuchungen, die Magnetresonanz-
tomographie hier as wichtigste diagnostische Malinahme zu nennen, den subtemporalen

Zugang fur geeignet hélt oder andere besser sind.

2.1. Mikroanatomie

Wir haben uns bei unseren mikroanatomischen Untersuchungen zum Ziel gesetzt, die
anatomischen Strukturen im Bereich des Mesencephalon genau auszumessen. Durch die
Angabe von Langen, Distanzen und Fldchen mdchten wir eine exakte Beschreibung der

topographischen Verhaltnisse erreichen.

2.2. Morphometrie

Der Begriff ,,Morphometrie* stammt aus dem Griechischen (Lopdn = Gestalt, Form; petpeiv
= vermessen) und meint die mathematisch exakte Erfassung und Berechnung von Objekten
(Winkler, 2000). Wir verstehen nun in der Medizin damit die Erfassung von Strukturen, die
eine grol3e Streubreite besitzen.

Durch diese Methode ist es maglich, die anatomischen Variationen im CT oder MRT genau
einzuordnen und auch eventuell zu klassfizieren. Der Neurochirurg kann anhand von
Landmarken in der Bildgebung den geplanten Zugang einschdtzen, um so préoperativ

maogliche Risiken zu erkennen und moglicherweise den Zugangsweg zu modifizieren.
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Wir haben uns bemtht, unsere Messungen an moglichst leicht nachvollziehbaren MRT-
Schnittbildern (zwel koronaren Schnitten an den unter 1.4. genannten Grenzen der Incisura
tentorii, enem axidlen am Sulcus pontomesencephalicus und enem median-sagittalen
Schnitt) durchzufiihren, um so dem Operateur ein einfaches Werkzeug in die Hand zu geben.
Daten Uber derartige Messungen liegen bislang nicht vor, so dass wir mit unserer Studie diese
Lcke in der bestehenden Literatur schlief3en mdchten.

Die morphometrischen Untersuchungen geschahen in Zusammenarbeit mit Herrn Dipl. Ing.
Emanuel Wenger aus der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften, Kommission fiir
Wissenschaftliche Visualisierung, in Wien.

Es sollten folgende Fragen beim subtemporalen Zugang geklart werden:

. Inwieweit kann die Morphometrie dem Operateur bei der Operationsplanung helfen?
. Welche Entscheidungshilfen bietet se ihm?

. Konnen anhand unserer Daten die anatomischen Strukturen klassifiziert werden?

2.3. Folgerung ftr mikrochirurgische Operationstechnik

Durch unsere mikroanatomischen und morphometrischen Untersuchungen haben sich

folgende Fragen ergeben:

. Kann aus unseren Daten eine verbesserte Operationsplanung und -technik erreicht
werden (benétigte Spatelretraktion, lumbale Liquordrainage) ?

. Welche Grenzen des subtemporaen Zugangs kénnen aufgezeigt werden?

. Was sind die Vor- und Nachteile dieses Zugangsweges?

. Konnen Komplikationen im voraus vermieden werden (Zugang geeignet oder nicht) ?

14



3. MATERIAL UND METHODEN

3.1. Mikroanatomie

3.1.1. Untersuchungsmaterial (Pré&parate)

Fur den mikroanatomischen Teil dieser Studie untersuchten wir im Zeitraum von September
2001 bis Oktober 2002 27 Gehirne ohne pathologische Verénderungen. Die Préparate wurden
uns freundlicherweise vom Rechtsmedizinischen Institut der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen zur Verfigung gestellt und im Labor fir Neurochirurgische Mikroanatomie unter
der Leitung von Privatdozent Dr. P.A.Winkler prapariert.

Nach der Entnahme der Gehirne wurden diese sofort in einer 4%igen Formalinlésung fixiert.
Bei den Préparaten wurden das Alter, das Gewicht, das Geschlecht und die Pr&paratnummer
festgehalten. Das Alter betrug im Durchschnitt 34,3 Jahre (20-55 Jahre) und das Gewicht
1460 g (1204-1634 g). 85,2 % der Gehirne stammten von Mannern, 14,8 % von Frauen.

3.1.2. Dissektionen

Innerhalb von zwel Wochen nach der Fixierung der Gehirne wurden diese prapariert.

Wir lagerten das Préparat hierbel in einer Schale, die die Form der Hirnoberflache besald. Wir
praparierten ausschlieRlich unter einem Operationsmikroskop der Firma Zeiss (OPMI®; Zeiss,
Oberkochen) mit mikroneurochirurgischem Operationsinstrumentarium.

Bel subtemporalem Zugang musste der Temporallappen nach oben retrahiert werden.
Nachdem die vaskuldren Strukturen im Bereich der Incisura tentorii im Rahmen einer anderen
Dissertationsarbeit exakt beschrieben und vermessen wurden, wurden diese vorsichtig zur
Seite geschoben. Die Arachnoidea wurde inzidiert und ebenfalls stumpf von der
Hirnoberflache entfernt. Um die Messungen durchzufihren, wurden die oberflachlichen

Landmarken aufgesucht. Hierflr wurde das Kleinhirn an seinen Stielen abgesetzt.
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3.1.3 Landmarken und Vermessungen

Nach der Pr&paration der vaskuldren Strukturen und der Arachnoidea konnten nun die
oberflachlichen Landmarken im Bereich des Mesencephalon aufgesucht werden, die anhand

der Abbildung 4 verdeutlicht werden.

Coll.

Sup. TOSM Tractus opticus

«‘BClSM %To

\ Crus cerebori

DSP

Coll.

Inf.
Brachium
coll, Inf,

—

Trigonum
lemnisci

\VSP
N. IV Pons

Abb. 4: Landmarken und zu messende Strecken des

M esencephalon (Abklrzungen siehe weiter unten)

Zur Ausmessung des Crus cerebri dienten folgende vier Punkte:

1 Dorsale Begrenzung des Sulcus pontomesencephalicus (DSP)

2 Ventrale Begrenzung des Sulcus pontomesencephalicus (V SP)

3. Ventraler Unterrand des Tractus opticus (VUTO)

4 Schnittpunkt des Tractus opticus mit Sulcus lat. mesencephali (TOSM)

Fur die Erfassung des Trigonum lemnisci verwendeten wir folgende drel Punkte:

1 Dorsale Begrenzung des Sulcus pontomesencephalicus (DSP)

2. Schnittpunkt des Brachium Colliculi inf. mit dem Sulcus lat. mesencephali (BCISM)
3. Unterrand des Colliculi inf. (ClI)

Es wurden nun mithilfe einer digitalen Mikrometerschraube (Mitutoyo®, Digimatic CD-15B,
Andover, UK) folgende Strecken unter dem Operationsmikroskop bestimmt:

1 KABCC . Kaudale Begrenzung des Crus cerebri (DSP — VSP)

2 VBCC : Ventrale Begrenzung des Crus cerebri (VSP-VUTO)
3. KRBCC : Kraniale Begrenzung des Crus cerebri (VUTO —TOSM)
4 DBCC : Dorsale Begrenzung des Crus cerebri (TOSM — DSP)
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5. KABTL . Kaudale Begrenzung des Trigonum lemnisci (Cl — DSP)
6. VBTL . Ventrale Begrenzung den Trigonum lemnisci (DSP — BCISM)
7. KRBTL . Kraniale Begrenzung des Trigonum lemnisci (BCISM — ClI)

Wir bestimmten auch die Flachen des Vierecks, das durch die Strecken KABCC, VBCC,
KRBCC und DBCC gebildet wird, als Mal3 fur die laterale Flachengrolie des Crus cerebri,
und auch die Flache des Dreiecks, das durch die Strecken KABTL, VBTL und KRBTL
gebildet wird, as Grole des Trigonum lemnisci (Siehe Abb. 4).

Das Trigonum lemnisci wurde in dieser Art noch nicht vermessen, so dass wir mit unseren

Untersuchungen diese fehlenden Daten liefern mochten.

Das Crus cerebri wurde vereinfachend as Trapez angeschen. Uber die algemeine
Héchenformel fir ein Trapez konnte die satliche Flache A des Crus cerebri nun bestimmt
werden (Barth, 1998):

A:a_+c|:|h
2

Die Hohe h wurde zur Berechnung mit der Strecke DBCC gleichgesetzt. Die Strecken in die
Formel eingesetzt ergibt dann folgende Gleichung fur die Flache:

_ KABCC + KRBCC
2

A [(DBCC|.

Zur Bestimmung der Flache des Trigonum lemcisci bedienten wir uns folgender Formel fur

die allgemeine Flache eines Dreiecks (Barth, 1998):

_atb+c

A=.sl{s-a)[{s-b)[{s—c)| mit s

Eingesetzt in die Formel ergibt sich fir das Trigonum lemnisci:

KABTL +VBTL + KRBTL
2

A=./s[{s— KABTL) [{s-VBTL) [{s- KRBTL) | mit s=

Alle Schritte und Messungen wurden tabellarisch im Programm Microsoft® Excel und

photographisch mit einer Digitalkamera der Firma Nikon D1® festgehalten.

17



3.1.4. Statistische Analyse

Die verschiedenen Messwerte wurden mit dem Computerprogramm Microsoft® Excel
andysiert. Es wurden die Minima- und Maximawerte, Mittelwerte und
Standardabweichungen, Varianzen und eventuelle signifikante Seitenunterschiede (t-test)

herausgearbeitet.

3.2. Morphometrie

3.2.1. Untersuchungsobjekte

Die Grundlagen der morphometrischen Untersuchungen entstanden durch eine seit Jahren
bestehende fruchtbare Kooperation zwischen Priv. Doz. Dr. Peter A. Winkler, Prof. Dr. Serge
Wels (derzeit am Stanley Research Institute, Washington D.C.) und Dipl. Ing Emanuel
Wenger (Kommission fiir Wissenschaftliche Visualisierung, Osterreichische Akademie der
Wissenschaften, Wien). Unsere morphometrischen Untersuchungen fuhrten wir an 53
MPRAGE-Sequenzen von gesunden Probanden durch, wobel 32 Sequenzen (60,4%) von
Méannern und 21 (39,6%) von Frauen stammten. Das Alter der Probanden betrug im
Durchschnitt 38,47 (17-75) Jahre.
Bel diesen MPRAGE-Sequenzen (TR: 11.4, TE: 4.4, flip angle: 15°, matrix: 256 x 256,
acquisition time: 14 min 13 s, 160 partitions, Magnetom Vision”, Siemens Medical Systems,
Erlangen, Deutschland) handelte es sich um 3D-Datensétze des Schadels, so dass das gesamte
Gehirn beurtellt werden konnte. Die Schichtdicke betrug 1 mm mit einer Pixelgréf3e von 1
mm x 1 mm.
Die einzelnen Sequenzen wurden in das Computersystem eingespeist und in ein f3d-Format
umgewandelt. Durch diese Konvertierung konnte ein Datensatz als Quader angesehen
werden, so dass jeder beliebige Schnitt erzeugt werden konnte. Anschlief3end wurden die
Datensdtze mit einem sogenannten f3d-Viewer angeschaut und an vier definierten Stellen
geschnitten. Bei diesen Schnitten handelte es sich um folgende (Abb. 5-8):
1 Median-sagittaler Schnitt
2. Axialer Schnitt am Sulcus pontomesencephalicus
3. Zwel koronare Schnitte an den oben genannten Grenzen zwischen dem vorderen und
mittleren Tell der Incisura tentorii bzw. zwischen dem mittleren und hinteren Teil der

Incisuratentorii.
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Die folgenden Abbildungen (5-8) verdeutlichen die Schnitte noch einmal:

Abb. 5-8: MRT-Schnitte; Abb. 5 (links oben) median-sagittal, Abb. 6 (rechts oben) axial am Sulcus
pontomesencephalicus (Ansicht von oben), Abb. 7 (links unten) und 8 (rechts unten) koronar an der

vorderen bzw. hinteren Grenze der Incisura tentorii (Ansicht von ventral)

Nach Festsetzen de Schnittebenen wurden sie als .jpg-Bilder abgespeichert. Mit dem
Programm Corel Draw® 10.0 wurden die Bilder zunéchst weiter bearbeitet. Wir definierten zu
den entsprechenden Schnitten bestimmte Punkte, die bei einer starken VergrofRerung der
MRT-Bilder eingetragen wurden. Diese Punkte wurden nochmals von zwei Personen mit
langjdhriger Erfahrung in Morphometrie (Privatdozent Dr. med. P.A. Winkler und Dipl. Ing.
E. Wenger) unabhangig voneinander auf ihre Richtigkeit Uberprift. AuRerdem wurde ein
Mal3stab mit einer Lange von 230 mm in das Bild eingetragen.

Nun wurden nur noch die eingetragenen Punkte und der MalRstab und nicht mehr die
Kernspinaufnahmen weiter untersucht. Dafur entfernten wir das Kernspinbild, so dass nur
noch die Punkte und der Mal3stab blieben. Diese Bilder wurden dann als sogenanntes .svg-
Format (smple vector graphics) abgespeichert. Hierdurch wurden die Daten mithilfe von
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Vektoren definiert. Im néchsten Schritt wurden die .svg-Daten durch ein eigens geschriebenes
Programm (Linux-System) in ein .tep-Format umgewandelt. Dieses Format zeigte exakt die
Koordinaten der Punkte und des Mal3stabes fir jedes Bild an. Die .tep-Daten wurden mithilfe
eines zweiten Programms (Linux-System) analysiert, wobel flr die verschiedenen Schnitte —
median-sagittal, axial und koronar — jeweils ein eigenes Programm geschrieben wurde. Das
Programm konnte nun — in Kenntnis der Pixelgrol3e, des definierten Mal3stabes und der
Koordinaten der Punkte — die Strecken zwischen den Punkten, Flachen und Winkel
(genaueres unter 3.2.2.) berechnen.

Die Ergebnisse der verschiedenen Messungen wurden in vier Tabellen, fur jeden Schnitt eine,
ausgegeben. Diese Tabellen konnten dann in eine Microsoft ® Excel-Tabelle kopiert werden.
Die Programme zur Konvertierung der Daten in ein .tep-Format und zur Berechnung der

Grofsen wurden von Herrn Dipl. Ing. Emanuel Wenger in der Sprache C geschrieben.

3.2.2. Landmarken und Vermessungen

3.2.2.1. Median-sagittaler Schnitt

Als erster Schnitt wurde ein median-sagittales Bild erzeugt. Wir definierten die sechs
folgenden Punkte, die eingezeichnet wurden (sehe Abb. 9 und 10) :

1 CA : Commissura anterior
CP - Commissura posterior
3. AT - Apex tentorii (entspricht der Einmiindung der V. cerebri magnain den
Sinus rectus)
CS : Confluens sinuum
DS : Dorsum sellae
SP . Sulcus pontomesencephalicus
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Abb. 9 (links) und 10: Landmarken und zu messende Gréfen (blau) im median sagittalen Schnitt:
Skizze (links) und MRT-Bild (Abkurzungen siehe Text)

Mit diesen Punkten wollten wir solche nehmen, die bel jedem Patienten auch leicht zu finden
sind.

Zunachst wurde die sogenannte Bikommissurallinie (Commissura anterior-Commissura
posterior-Linie [CA-CP-Linig]) as Referenzlinie erzeugt (Winkler, 2000; Talarach &
Tournoux, 1988). Zu dieser Strecke wurde eine Paralele durch DS gezogen. Das Programm
konnte nun den Schnittpunkt (Punkt X) dieser Parallelen und der rechtwinkligen Strecke zu
ihr zum Sulcus pontomesencephalicus bestimmen. Das Dorsum sellae wurde ausgesucht, da

hier die Basis bzw. der vordere Rand der Incisura tentorii liegt (Rhoton, 2000).

Es wurden nun folgende Werte gemessen (siehe Abb. 9 und 10):

1 CA-CP : Abstand zwischen Commissura anterior und Commissura posterior

2. AT -CS : Abstand zwischen Tentoriumansatz und Confluens sinuum

3. DS-AT : Querer Durchmesser der Incisura

4, Winkel a : Winkel zwischen der Fortsetzung der Strecke AT — CS und der
Parallelen der CA-CP-Linie durch DS

5. SP-X : Hohe des Sulcus pontomesencephalicus Uber der Parallelen der CA —

CP —Linie durch DS.

Mit der Strecke SP — X wollten wir sehen, wie hoch das Mesencephalon Uber unserer

Paralelen zu der Referenzlinie (CA-CP-Linie) steht, um so einen Aussage treffen zu kénnen,
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ob ein eventuell zu hoch stehendes Mittelhirn fir einen subtemporalen Zugang ungeeignet

erscheint. Der Winkel a stellt ein MalR fir die Steilheit des Tentoriums dar.

3.2.2.2. Axialer Schnitt

Unseren axialen Schnitt  setzten wir mithilfe des Programms am  Sulcus
pontomesencephalicus, um auch hier eine Referenzierung zu erreichen.

Es wurden nun die genannten Grenzen zwischen der vorderen und mittleren bzw. der
mittleren und hinteren Incisura tentorii eingezeichnet. Aufllerdem trugen wir auch die
Mittellinie durch den Hirnstamm ein. Wir erzeugten dann folgende Punkte fir jede
Hemisphére (siehe Abb. 11 und 12):

1 MTV : Medialer Schnittpunkt des Temporallappens mit der vorderen
Begrenzung

2. LTV . Lateraler Schnittpunkt des Temporallappens mit der vorderen
Begrenzung

3. MTH : Medialer Schnittpunkt des Temporallappens mit der hinteren
Begrenzung

4, LTH . Lateraler Schnittpunkt des Temporallappens mit der hinteren
Begrenzung

5. VT : Am meisten ventral gelegene Stelle des Temporallappens.

Vordere Grenze Hintere Grenze

LTV LTH

VT Y

MTV MTH

@ :
<

MTV MTH
VT Y

LTV LT

Abb. 10 (links) und 11: Landmarken und zu messende Gréf3en im axialen Schnitt: Skizze und MRT-
Bild (Abklrzungen siehe Text); in griin eingezeichnet die vordere bzw. hintere Grenze der Incisura

tentorii (Ansicht von oben)
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Aul3erdem wurde noch von der Software der Schnittpunkt der Strecke MTV — LTV mit der zu
ihr im rechten Winkel stehenden Strecke zu VT ermittelt (Punkt Y).

Nun wurden folgende Abstande (siehe Abb. 10 und 11) gemessen:

1 MTV —LTV : Breite des Temporallappens an der vorderen Begrenzung

2. MTH —LTH : Breite des Temporallappens an der hinteren Begrenzung

3. VT -Y . Abstand der am meisten ventral gelegenen Stelle des Temporallappens

zur vorderen Begrenzung.

Mit diesen Daten wollten wir die Breite des Temporallappens an den genannten Grenzen in
einem axialen Schnitt am Sulcus pontomesencephalicus, und wie weit der Temporallappen
noch nach ventral von der vorderen Grenze reicht, bestimmen und so dem Operateur zeigen,

wie tief ein subtemporaler Zugang zum Hirnstamm reicht.

3.2.2.3. Koronare Schnitte

Selbstverstandlich sind koronare Schnittbilder sehr wichtig fur die Operationsplanung bei
einem subtemporalen Zugang. Fur unsere Messungen nahmen wir zwel koronare Schnitte an
den Begrenzungen zwischen der vorderen und mittleren Inzisur bzw. zwischen der mittleren
und hinteren Inzisur. So hatten wir Schnitte, die leicht zu reproduzieren sind. Fir den
chirurgischen Korridor bildeten wir an beiden Schnitten auf jeder Hemisphére ein Dreieck,
bestehend aus folgenden Punkten 1 bis 3, und einem vierten Punkt (Punkt 4) (s. Abb. 12-15):

1 LBPMSG . Lateraler basaler Punkt der mittleren Schadelgrube

2. SP . Sulcus pontomesencephalicus

3. KGM : Kraniale Grenze des Mittelhirns

4, BPT : Am weitesten basal gelegener Punkt des Temporallappens

Welterhin wurde noch eine Strecke zum Punkt BPT gebildet, die im rechten Winkel zur
Strecke LBPMSG — SP stand. Der Schnittpunkt dieser Strecken bildete den Punkt Z. Die
Grunde fur die Wah! dieser Punkte sind:

» SP und KGM markieren die seitliche Begrenzung des Mittelhirns

* LBPMSG ist die Stelle des Gehirns, die es bel einem subtemporalen Zugang als erstes zu
Uberwinden gilt, da man unter ihm nach medial préparieren muss

* BPT gtelt die am weitesten nach basal reichende Stelle des Temporallappens dar, d. h. er

zeigt an, wie weit nach kaudal der Zugang reicht.
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Abb. 12 (links oben) — 15 (rechts unten): Landmarken und zu messende Grof3en in den koronaren
Schnitten 1 (oben) und 2 (unten): Skizze und MRT-Bild (Abkirzungen s. Text, Ansicht von ventral)

Wir bestimmten folgende Strecken und Fléchen (siehe Abb. 12-15):

1. LBPMSG — SP : Abstand zwischen dem lateralen basalen Punkt der mittleren
Schédelgrube und dem Sulcus pontomesencephalicus

2. LBPMSG-KGM: Abstand zwischen dem lateralen basalen Punkt der mittleren
Schédelgrube und der kranialen Grenze des Mittelhirns

3. SP-KGM : Abstand zwischen dem Sulcus pontomesencephalicus und der
kranialen Grenze des Mittelhins

4. BPT -Z : Abstand zwischen der am weitesten basal gelegenen Stelle des
Temporallappens und der unteren Dreiecksseite

6. A LBPMSG,

SP, BPT : Fléche des Dreiecks aus den genannten Punkten
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Die Strecken LBPMSG — SP und LBPMSG — KGM sollten verdeutlichen, wie weit die Tiefe
des Hirnstammes bel einem subtemporalen Zugang ist. Mit der Strecke SP — KGM wollten
wir die Hohe des Mittelhirns messen. Ganz wichtig ist jedoch auch die Grol3e von BPT — Z.
Das Ziel dieser Messung war zu zeigen, wie stark die Konvexitét des Temporallappens und
seine Ausdehnung nach kauda ist. Anhand der Werte konnte man eventuell eine
Klassfikation des Temporadlappens vornehmen. Der Operateur konnte durch die
verschiedenen Typen des Schidfenlappens sehen, wie stark ein subtemporaler Zugang
behindert ist. Die HFéchengrolle des Dreiecks vervollstandigt die Daten zum

mikrochirurgischen Korridor.

3.2.3. Statistische Analyse

Samtliche Minimal- und Maximawerte, Mittelwerte, Standardabweichungen und Varianzen
wurden mit dem Programm Microsoft® Excel berechnet. AuRerdem ermittelten wir mit der
gleichen Software eventuelle signifikante Unterschiede zwischen der rechten und linken Seite
und zwischen Mannern und Frauen, wobel hier die Werte insgesamt verglichen wurden und

nicht mehr nach Seiten getrennt.
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4. ERGEBNISSE

4.1. Mikroanatomie

4.1.1. Cruscerebri

Um die genauen topographischen Verhdltnisse im Bereich des Mesencephaon zu
verdeutlichen, haben wir es bel lateraler Betrachtung, also der bei einem subtemporalen
Zugang, vermessen. Dabel haben wir zwei Abschnitte genauer analysiert, und zwar das Crus
cerebri und das Trigonum lemnisci, die durch den Sulcus lateralis mesencephali getrennt
werden.

Als erstes werden die Werte zum Crus cerebri dargelegt. Wie schon im Abschnitt ,, Methoden®
beschrieben, dienten folgende Strecken as Begrenzung:

1 KABCC . Kaudale Begrenzung des Crus cerebri (DSP — VSP)

2. VBCC : Ventrale Begrenzung des Crus cerebri (VSP-VUTO)
3. KRBCC . Kraniale Begrenzung des Crus cerebri (VUTO —TOSM)
4, DBCC : Dorsale Begrenzung des Crus cerebri (TOSM — DSP).

Unsere Messungen konnten an allen Prgparaten durchgefuhrt werden. Die einzelnen Werte
sind der Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tab. 1: Crus cerebri: Setenlangen (mm) und FlachengrélRe (mn)

Praparat | DSP-VSP |VSP-VUTO |VUTO-TOSM |TOSM - DSP |Flache Crusc,
re li re li re li re li re li
1 1528 | 1448 | 1364 | 13,35 | 19,53 | 18,63 | 17,02 | 17,86 | 296,23 = 295,67
2 14,05 1 13,75 | 12,72 13,98 | 17,08 | 17,01 | 15,04 | 15,03 | 234,10 | 231,16
3 12,42 1 12,39 | 12,02 1 1357 | 17,21 | 19,61 | 16,54 | 17,59 | 245,04 | 281,44
4 1351 | 1374 | 16,48 | 13,44 | 1822 | 18,98 | 16,86 | 17,23 | 267,48 = 281,88
5 13,94 | 1461 | 14,38 | 12,43 | 18,74 | 19,49 | 17,16 | 16,54 | 280,39 | 282,01
6 1537 | 16,94 | 12,10 | 1324 | 18,67 | 18,32 | 15,32 | 17,12 | 260,75 | 301,83
7 13,80 | 14,10 | 9,80 | 11,00 | 17,30 | 15,71 | 18,32 | 16,74 | 285,70 = 249,51
8 14,36 | 14,08 | 11,67 | 13,36 | 18,81 | 19,90 | 16,12 | 16,91 | 267,35 A 287,30
9 14,02 1 13,43 | 1325 | 10,33 | 16,96 | 16,05 | 15,34 | 17,57 | 237,62 = 258,98
10 | 14,61 1473 | 1527 14,43 | 19,38 ' 19,14 | 15,89 | 1843 | 270,05 | 312,11
11 | 14,37 1322 | 16,74 1592 | 2073 | 1842 | 16,32 | 17,23 | 286,42 | 272,58
12 | 1827 17,76 | 16,92 13,67 | 1897 = 1897 | 18,10 | 17,21 | 337,02 | 316,06
13 | 14,02 | 14,12 | 13,60 | 13,04 | 20,92 « 19,40 | 19,12 | 18,86 | 334,20 | 316,10
14 | 1554 § 14,97 | 1587 1529 | 19,72 19,95 | 18,53 | 17,21 | 326,68 | 300,49
15 | 16,08 | 14,54 | 13,99 | 17,12 | 18,82 | 20,29 | 17,21 | 16,21 | 300,31 | 282,30
16 | 14,83 1598 | 20,74 1972 | 2077 21,27 | 16,43 | 17,16 | 292,45 | 319,61
17 | 16,52 | 14,10 | 16,85 1556 | 21,08 21,17 | 16,21 | 15,10 | 304,75 | 266,29
18 | 17,41 17,57 | 10,95 : 10,69 | 21,22 20,32 | 16,72 | 16,78 | 322,95 | 317,90
19 | 14,47 1684 | 21,91 21,83 | 2273 23,15 | 17,12 | 18,02 | 318,43 | 360,31
20 | 14,25 16,50 | 13,15 | 12,01 | 18,89 : 17,00 | 15,59 = 14,34 | 258,33 | 240,20
21 | 16,90 | 18,58 | 14,40 | 14,93 | 22,87 | 22,26 | 18,12 ' 20,13 | 360,30 | 411,01
22 | 1754 17,76 | 10,93 | 14,71 | 2529 | 24,62 | 16,47 | 16,12 | 352,71 | 341,58
23 | 14,48 | 1351 | 14,25 | 12,42 | 19,63 | 19,05 | 15,53 | 15,13 | 264,86 | 246,32
24 | 14,74 14,70 | 15,71 | 16,12 | 18,36 | 19,57 | 17,12 = 16,19 | 283,34 | 277,42
25 | 16,88 | 17,56 | 14,03 | 14,06 | 19,65 § 18,72 | 17,21 17,11 | 314,34 | 310,38
26 | 16,68 | 15,73 | 14,55 | 15,58 | 19,62 | 18,18 | 16,24 = 16,12 | 294,76 : 273,31
27 | 14,81 1573 | 1420 | 14,44 | 1891 | 20,71 | 16,31 = 16,45 | 274,99 | 299,72
n 21 P 271 | 21 o7 | 21 21 | 21 0 27 21 1 27
54 54 54 54 54
X 1516 | 1524 | 14,49 | 1431 | 19,63 | 19,48 | 16,74 | 16,90 | 291,54 A 293,83
15,20 14,40 19,56 16,82 292,69
MIN | 1242 1239 | 989 | 10,33 | 1696 | 15,71 | 1504 | 14,34 | 234,10 | 231,16
12,39 9,89 1571 14,34 231,16
MAX | 1827 i 1858 | 21,01 | 21,83 | 2529 | 24,62 | 19,12 | 20,13 | 360,30 = 411,01
18,58 21,01 25,29 20,13 411,01
STABWN| 1,39 | 164 | 265 246 | 1,87 | 1,94 | 1,02 | 1,21 | 3299 | 37,60
1,52 2,56 1,90 1,12 35,39
VAR | 1,94 270 | 703 | 604 | 348 376 | 1,04 | 145 |1088,53 141374
232 6,54 3,63 1,25 125245
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Bei der Darlegung der Daten muss erwdhnt werden, dass zunéchst der Wert flr beide Seiten
zusammen genannt wird, in Klammern werden dann die Zahlen fir rechts und links einzeln
aufgezahit. Bel den Minima und den Maxima wird jeweils nur ein Wert angegeben, da dieser

logischerweise entweder der rechten oder der linken Seite gleicht.

Es ergab sich bei der kaudalen Begrenzung (siehe Abb. 16) des Crus cerebri KABCC, die
durch die Strecke DSP — VSP gebildet wird, insgesamt ein Mittelwert von 15,20 mm (rechts
15,66 mm, links 15,4 mm). Der Minimawert war 12,39 mm, der Maximalwert 18,58 mm.
Die Standardabweichung betrug 1,52 mm (rechts 1,39 mm, links 1,64 mm), die Varianz lag
bei 2,32 mm (rechts 1,94 mm, links 2,70 mm).

Der Mittelwert der ventralen Begrenzung (siehe Abb. 17) des Crus cerebri VBCC (VSP —
VUTO) lag bei 14,40 mm (rechts 14,49 mm, links 14,31 mm). Wir ermittelten ein Minimum
von 9,89 mm und ein Maximum von 21,91 mm. Dia Standardabweichung lag bei 2,56 mm
(rechts 2,65 mm, links 2,46 mm), die Varianz bei 6,54 mm (rechts 7,03 mm, links 6,04 mm).

Nach kranial begrenzt die Strecke VUTO — TOSM das Crus cerebri (sehe Abb. 18). Ihr
Mittelwert betrug 19,56 mm (rechts 19,63 mm, links 19,48 mm). Der kleinste Wert war 15,71
mm, der groféte 25,29 mm. Es ergab sich eine Standardabweichung von 1,90 mm (rechts 1,87

mm, links 1,94 mm) und eine Varianz von 3,63 mm (rechts 3,48 mm, links 3,76 mm).

Die vierte GrofRe, die gemessen wurde, ist die dorsae Begrenzung (siehe Abb. 19) DBCC
(TOSM — DSP). lhr Mittelwert betrug 16,82 mm (rechts 16,74 mm, links 16,90 mm). Das
Minimum lag bei 14,34 mm, das Maximum be 20,13 mm. Es ergab sich ene
Standardabweichung von 1,12 mm (rechts 1,02 mm, links 1,21 mm) und eine Varianz von
1,25 mm (rechts 1,04 mm, links 1,45 mm).

Bel der satlichen Flache, die nach obiger Formel berechnet wurde, ermittelten wir einen
Mittelwert von 292,69 mm? (rechts 291,54 mm?, links 293,83 mm?). Der Minimalwert war
231,16 mm?, der Maximalwert 411,01 mm®. Die Standardabweichung betrug 35,39 mm’
(rechts 32,99 mn?, links 37,60 mm?), die Varianz 1252,45 mm? (rechts 1088,53 mn?, links
1413,74 mm?).

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Seiten.
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Abb. 18: Kraniale Begrenzung des Crus cerebri

4.1.2. Trigonum lemnisci

Die zweite anatomische Struktur, auf die wir unser Augenmerk legten, war das Trigonum
lemnisci (siehe Tab. 2). Hierbel handelt es sich um ein Dreieck im Bereich des Tegmentum
mesencephali. In der Literatur sind bisher keine exakten Daten Uber seine Vermessungen zu
finden. Durch unsere Studie soll diese Liicke geschlossen werden.

Die Werte sollen dem Operateur die GroRRenverhéltnisse dieses Gebietes verdeutlichen. Nur
durch die genaue Kenntnis der Anatomie kann er sich auch eine Vorstellung Uber
Veranderungen durch einen raumfordernden Prozess machen.

Zunéachst definierten wir drei Punkte (s. Methoden) und bestimmten dann folgende Strecken:

1 KABTL : Kaudale Begrenzung des Trigonum lemnisci (Cl —DSP)
2. VBTL : Ventrale Begrenzung den Trigonum lemnisci (DSP — BCISM)
3. KRBTL . Kraniale Begrenzung des Trigonum lemnisci (BCISM — Cl).
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Tab. 2: Trigonum lemnisci: Seitenlange (mm) und FlachengroRe (mm?)

Praparat | CI-DSP |DSP-BCISM | BCISM -CI |Flache Trig. lem.
re li re li re li re li
1 794 10,03 | 11,24 | 1159 | 11,50 | 11,76 | 42,45 | 52,87
2 843 | 890 | 832 | 986 | 1287 : 1217 | 3449 | 43,30
3 899 | 940 | 976 | 965 | 12,87 | 11,76 | 4379 | 44,05
4 884 851 | 958 | 11,16 | 11,86 | 11,03 | 41,71 | 4548
5 919 | 882 | 1200 977 | 1228 i 11,69 | 51,85 | 42,10
6 11,24 § 10,99 | 1027 | 11,06 | 12,05 | 10,98 | 53,50 | 52,49
7 10,71 10,33 | 10,83 | 10,96 | 12,46 | 11,78 | 5473 | 52,15
8 917 | 881 | 1043 10,33 | 10,28 | 11,17 | 42,56 | 43,00
9 810 | 12,03 | 11,03 i 11,76 | 11,89 | 12,08 | 4317 | 61,88
10 861 | 7,60 | 878 | 1156 | 11,05 : 13,86 | 37,74 | 4445
11 876 | 989 | 857 | 11,03 | 1152 | 12,16 | 37,28 | 51,52
12 824 | 850 | 11,05 10,15 | 10,12 | 11,63 | 39,91 | 41,96
13 961 | 892 | 1028 954 | 10,81 : 10,85 | 4503 | 4044
14 758 | 893 | 965 | 1094 | 11,84 | 12,56 | 36,48 | 47,72
15 829 | 10,03 | 1056 | 10,72 | 11,58 | 13,74 | 42,22 | 53,34
16 | 10,50 | 899 | 11,02 ' 11,07 | 1086 12,12 | 50,38 @ 47,71
17 885 | 10,13 | 10,15 | 11,06 | 11,67 | 12,19 | 4347 | 52,67
18 819 | 1005 | 985 | 10,86 | 11,72 : 12,79 | 39,78 | 52,79
19 987 | 826 | 1026 11,31 | 12,08 | 12,13 | 49,91 | 4507
20 846 @ 861 | 1023 1059 | 11,16 | 11,23 | 41,30 | 43,04
21 821 | 890 | 1250 | 12,05 | 12,86 | 13,12 | 4942 | 52,01
22 909 1015 | 1092 | 973 | 1245 | 1254 | 4823 | 4833
23 809 | 802 | 1048 i 10,76 | 11,26 | 12,87 | 40,62 | 43,00
24 | 1081 9,69 | 11,75 11,85 | 9,890 | 995 | 4991 . 46,39
25 962 | 936 | 11,43 1123 | 11,56 | 13,07 | 50,21 | 51,45
26 931 | 970 | 953 | 1025 | 9,87 | 993 | 39,59 | 42,89
27 871 | 894 | 11,56 10,68 | 992 | 10,12 | 41,99 | 41,89
n 21 271 | 21 o1 | 21 1 27 21 1 27
54 54 54 54
X 902 | 935 | 1045 10,80 | 11,56 | 11,93 | 44,14 | 47,56
9,19 10,62 11,75 45,85
MIN | 758 7,69 | 832 | 954 | 987 | 993 | 3449 @ 4044
7,58 8,32 9,87 34,49
MAX | 11,24 12,03 | 1259 | 12,05 | 12,98 | 13,86 | 54,73 | 61,88
12,03 12,59 13,86 61,88
STABWN| 093 093 | 1,01 | 069 | 093 | 1,00 | 539 | 508
0,94 0,88 0,98 5,51
VAR | 086 086 | 1,01 | 047 | 0,86 1,00 | 29,10 @ 2579
0,89 0,77 0,97 30,37
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Der Mittelwert der Strecke Cl — DSP (s. Abb. 20), entsprechend der kaudalen Drelecksseite,
betrug 9,19 mm (rechts 9,02 mm, links 9,35 mm). Das Minimum lag bei 7,58 mm, das
Maximum bel 12,03 mm. Es ergab sich eine Standardabweichung von 0,94 mm (rechts 0,93

mm, links 0,93 mm) und eine Varianz von 0,89 mm (rechts 0,86 mm, links 0,86 mm).

Die entsprechenden Werte betrugen fur die ventrae Grenze (DSP — BCISM, s. Abb. 21):
Mittelwert von 10,62 mm (rechts 10,45 mm, links 10,80 mm), Minimum 8,32 mm, Maximum
12,59 mm, Standardabweichung von 0,88 mm (rechts 1,01 mm, links 0,69 mm) und eine

Varianz von 0,77 mm (rechts 1,01 mm, links 0,47 mm).

Die gleichen Werte wurden auch fir die kraniale Begrenzung des Trigonum lemnisci (BCISM
— DSP, s. Abb. 22) bestimmt. Hierbei kamen wir zu folgenden Ergebnissen: Mittelwert 11,75
mm (rechts 11,56 mm, links 11,93 mm), Minimum 9,87 mm, Maximum 13,86 mm,
Standardabweichung 0,98 mm (rechts 0,93 mm, links 1,00 mm) und Varianz 0,97 mm (rechts
0,86 mm, links 1,00 mm).

Wie oben erlautert, berechneten wir auch die Flachengrol3e dieses Dreiecks. Der Mittelwert
betrug 45,85 mm? (rechts 44,14 mn?, links 47,56 mm?). Der Minimalwert war 34,49 mn,
der Maximalwert 61,88 mn.

Es ergab sich eine Standardabweichung von 5,51 mm? (rechts 5,39 mm?, links 5,08 mm?). Die
Varianz lag bei 30,37 mm? (rechts 29,10 mm?, links 25,79 mm?).

Zwischen rechts und links gab es keine signifikanten Unterschiede.
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Temporallappen

Abb. 21: ventrale Grenze des Trig. lemnisci

Abb. 22: Mittelwerte der Distanzen der zu

messenden Strukturen des Mittelhirns (in mm)
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4.2. Morphometrie

4.2.1. Median-sagittaler Schnitt

Wie schon im Abschnitt ,,Methoden* erklart, wurde as erstes der median-sagittale Schnitt
untersucht. Dabei stellt die CA-CP-Linie die Referenzlinie dar. Wir bestimmten ihre Lange
und den Abstand des Sulcus pontomesencephalicus zu einer Paralelen der CA-CP-Linie
durch das Dorsum sellae. Hiermit sollte die Hohe des Mesencephalon Uber der Parallelen
gemessen werden. Fir uns war interessant, ob die Hohen sehr variabel waren und ob das
Mesencephalon eventuell auch unter der Parallelen lag.

Zwel weitere Parameter waren der Abstand des Apex tentorii zum Confluens sinuum und der
Winkel a zwischen dieser Strecke und der oben genannten Parallelen der CA-CP-Linie. Der
Winkel stellt ein Mal3 fur die Steilheit des Tentoriums sein.

Die einzelnen Werte sind der Tabelle 3 zu entnehmen. Alle MPRAGE-Sequenzen konnten an

diesem und auch den weiteren Schnitten vermessen werden.

Tab. 3: Morphometrie des median-sagittalen Schnittes (Strecken in mm, Winke in ©)

MPRAGE| CA-CP | AT-CS | DS-AT |(Winkd a SP-X
1 24,63 47,92 54,76 45,86 1,39
26,73 60,55 52,87 43,68 4,14
3 28,49 44,61 58,36 45,35 3,70
4 27,92 48,71 57,35 48,34 3,71
5 27,02 56,92 56,53 55,02 2,39
6 30,83 56,51 59,00 53,31 3,01
7 25,53 54,84 54,11 52,71 0,37
8 26,52 55,80 54,67 46,99 3,03
9 28,00 50,56 57,83 42,55 0,48
10 27,82 50,81 56,71 45,48 1,19
11 32,36 49,22 55,95 36,29 4,30
12 25,20 63,65 66,31 59,56 4,24
13 29,88 50,07 60,44 52,07 4,29
14 25,65 60,69 56,93 43,04 4,48
15 29,67 60,83 60,01 45,65 2,84
16 27,09 56,25 50,40 40,50 4,39
17 27,14 51,79 51,36 48,17 -1,90
18 29,59 68,49 53,72 44,34 3,66
19 25,21 55,71 43,38 39,37 -0,39
20 28,59 47,21 49,99 41,21 -0,06
21 26,56 64,01 53,19 43,55 -1,35
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MPRAGE| CA-CP | AT-CS | DS-AT |(Winkd a SP-X
22 26,47 47,05 51,82 42,88 -2,78
23 24,87 43,96 51,19 36,15 4,03
24 23,62 51,77 57,76 43,61 4,01
25 28,06 48,71 53,96 37,02 1,64
26 30,19 50,00 53,49 36,95 1,12
27 28,46 53,30 53,89 44,79 -1,06
28 26,32 45,53 54,39 46,08 5,04
29 28,41 65,07 59,64 51,00 1,28
30 26,39 60,27 58,26 51,72 5,39
31 26,27 48,99 61,13 43,64 1,28
32 23,81 40,94 54,31 48,30 3,94
33 26,06 44,27 45,59 44,31 1,75
34 27,51 50,34 53,92 43,30 1,50
35 27,94 53,19 55,14 46,08 6,10
36 23,39 49,21 54,24 54,83 1,52
37 30,02 57,90 60,73 44,03 1,82
38 28,65 48,69 61,43 44,55 0,66
39 26,64 50,26 57,77 42,80 1,81
40 26,28 53,80 50,51 43,66 0,75
41 24,73 48,17 50,94 48,50 -0,46
42 25,60 55,53 61,58 53,80 2,32
43 27,02 54,42 57,52 45,49 511
44 30,13 50,08 59,13 59,54 0,53
45 26,02 49,58 55,18 51,89 6,90
46 29,38 55,53 55,76 60,14 1,44
47 24,84 50,95 46,53 48,68 3,56
48 25,72 50,32 47,37 43,59 0,57
49 25,42 55,98 55,48 51,99 6,22
50 25,69 46,35 54,29 37,81 2,43
51 23,85 52,41 51,11 45,28 -1,05
52 27,32 46,89 51,95 43,75 2,85
53 24,80 52,91 54,58 37,27 5,27

n 53 53 53 53 53
X 26,99 52,59 54,99 46,16 |2,94/-1,13
MIN 23,39 40,94 43,38 36,15 |0,37/-0,06
MAX 32,36 68,49 66,31 60,14 |6,90/-2,78
STABWN 1,99 5,75 4,33 5,79 1,73/0,83
VAR 3,94 33,09 18,79 33,49 |3,00/0,69




Die CA-CP-Linie (Commissura anterior-Commissura posterior-Linie) betrug im Mittel
26,99 mm lang (Minimum 23,39 mm, Maximum 32,36 mm). Die Standardabweichung belief

sich auf 1,99 mm mit einer Varianz von 3,94 mm.

Bei der Strecke AT — CS (Apex tentorii — Confluens sinuum) zeigte sich ein Mittelwert von
52,58 mm ermittelt. Das Minimum lag bei 40,94 mm, das Maximum bel 68,49 mm. Es ergab

sich eine Standardabweichung von 5,75 mm und eine Varianz von 33,09 mm.

Die Verbindung DS — AT stellt den queren Durchmesser der Incisura dar, da sie am Dorsum
sellae beginnt und bis zum Apex tentorii reicht. Der Mittelwert lag bei 54,99 mm (Minimum
43,38 mm, Maximum 66,31 mm) mit einer Standardabweichung von 4,33 mm und ener

Varianz von 18,79 mm.

Der Winkel a zeigte einen Mittelwert von 46,16°. Dabel gab es einen Minimalwert von
36,15° und einen Maximalwert von 60,14°, aso einen Unterschied von fast 25°. Die
Standardabweichung betrug 5,79°, die Varianz lag beim 33,49°.

Als letztes interessierte uns, wie hoch der Sulcus pontomesencephalicus Uber der Parallelen
der CA-CP-Linie durch das Dorsum sellae lag. Dabei wurde der Abstand im rechten Winkel
Zu dieser Parallelen gemessen. Bel einer Lage des Sulcus unterhalb dieser Paralelen — in 8
von 53 Féllen (15,1%) — wurde das Ergebnis mit einem Minuszeichen versehen. Daher sind
in der Tabelle immer zwel Werte fir den Mittelwert, das Minimum, das Maximum, die
Standardabweichung und die Varianz zu sehen. An dieser Stelle wird der Wert bei negativem
Ergebnis in Klammern angegeben. Der Mittelwert betrug 2,94 mm (-1,13 mm). Das
Minimum lag bel 0,37 mm (-0,06 mm), das Maximum bei 6,90 mm (-2,78 mm). Es wurde
eine Standardabweichung von 1,73 mm (0,83 mm) und eine Varianz von 3,00 mm (0,69 mm)
ermittelt.

Beim Vergleich zwischen Mannern und Frauen ergab sich insgesamt ein signifikant (p<0,05)

groRRerer Abstand vom Apex tentorii zum Confluens sinuum bel den Méannern.
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Abb. 23: Mittdwerte der Distanzen der zu messenden GrolRen im median-sagittalen Schnitt (in mm)

4.2.2. Axialer Schnitt

Bei einem subtemporalen Zugang zum Hirnstamm ist es von Interesse, wie tief dieser Zugang
zu planen ist. Mit den morphometrischen Messungen an einem axialen Schnitt sollte diese
Frage geklart werden. Dabei wahiten wir einen definierten Schnitt am Sulcus
pontomesencephalicus, um eine Reproduzierbarkeit zu erreichen, und ermittelten die Breite
des Temporallappens.

Welterhin ergeben sich auch Unterschiede, ob ein Zugang eher weiter von ventral oder dorsal
erfolgt. Hierfir wurden die Messungen sowohl an der Grenze zwischen dem vorderen und
mittleren Bereich der Incisura tentorii und der Grenze zwischen dem mittleren und hinteren
Bereich der Incisura tentorii durchgefiihrt. Der letzte Parameter war der Abstand des
vordersten Punkt des Temporallappens zur vorderen Begrenzung der Inzisur. Tabelle 4 zeigt

die Messwerte.
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Tab. 4: Morphometrie des axialen Schnittes (Wertein mm)

MPRAGE MTV -LTV MTH-LTH VT -Y
re li re li re li

1 51,25 51,29 48,63 48,59 37,68 40,37

2 50,18 52,81 45,35 50,62 38,70 33,72

3 47,61 49,43 60,62 50,39 32,95 32,36
4 46,94 51,05 49,44 48,48 33,562 33,51

5 53,23 54,66 52,32 52,83 | 41,37 39,77

6 58,89 54,86 61,12 62,63 | 43,01 45,03

7 49,11 48,23 53,35 48,72 37,50 34,36

8 56,09 53,59 57,91 56,38 37,18 40,47

9 44,57 45,34 38,39 47,17 34,03 38,24
10 44,57 46,63 39,30 46,60 33,93 38,44
11 47,80 50,24 49,73 4755 | 41,71 41,05
12 46,77 48,98 58,31 58,92 38,82 40,54
13 46,57 45,18 49,25 50,26 36,76 33,43
14 58,13 55,49 58,77 53,43 | 40,89 37,47
15 55,92 53,24 56,63 50,98 | 42,51 40,34
16 51,38 53,49 58,77 58,54 | 41,48 43,68
17 51,99 54,27 50,89 57,37 40,18 36,85
18 61,27 63,19 59,32 61,08 38,42 43,18
19 51,85 50,69 57,71 55,14 38,47 39,80
20 52,80 50,55 53,39 53,81 36,26 40,37
21 54,11 52,22 54,74 58,06 35,22 37,32
22 47,65 : 47,90 47,06 43,95 36,92 36,78
23 47,65 | 47,90 47,06 43,95 36,92 36,78
24 46,60 : 44,40 46,07 47,75 | 40,69 35,47
25 49,53 53,42 49,24 53,80 34,27 39,37
26 44,97 52,66 43,86 48,52 39,09 34,29
27 53,66 53,88 57,41 57,66 | 41,43 37,55
28 50,09 49,35 50,91 52,17 39,31 38,11
29 51,94 52,85 56,43 51,55 | 40,39 42,28
30 50,95 : 47,74 56,72 58,55 38,87 31,31
31 49,47 44,07 53,33 51,49 38,85 27,04
32 51,37 52,97 54,90 58,06 36,47 36,23
33 50,72 50,01 48,01 48,90 31,60 33,14
34 51,14 : 49,66 52,48 53,24 38,36 41,82
35 49,85 53,27 38,63 44,71 35,51 39,73
36 46,48 : 47,39 54,24 58,08 38,82 36,25
37 57,25 60,12 62,98 62,32 42,14 38,40
38 50,87 50,62 57,05 50,54 | 41,10 42,96
39 51,12 52,15 49,13 52,57 42,00 38,58
40 51,97 54,45 51,74 57,51 36,01 40,70
41 47,61 50,91 50,53 49,62 33,18 37,57
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MPRAGE| MTV-LTV MTH - LTH VT-Y
42 53,73 | 51,37 | 5856 @ 6041 | 41,81 | 39,16
43 52,82 | 50,91 | 56,34 @ 58,05 | 3511 : 3559
44 4807 | 4753 | 5066 @ 53,84 | 37,33 | 3427
45 51,08 | 51,14 | 5279 5566 | 3642 | 36,03
46 56,97 | 5850 | 5455 | 58,73 | 3644 | 3889
47 5208 | 5363 | 5361 5579 | 37,52 | 31,48
48 4451 | 42,77 | 5161 | 5251 | 3601 @ 39,33
49 5757 | 4643 | 3539 @ 4327 | 3503 | 2814
50 4555 | 50,74 | 5043 @ 53,36 | 3669 | 3281
51 51,38 | 4893 | 51,38 4956 | 3553 | 3385
52 51,91 | 49,61 | 51,82 5498 | 3522 | 34,08
53 4758 | 5226 | 51,64 @ 52,76 | 34,73 | 32,69
n 53 | 53 53 | 53 53 | 53
106 106 106

X 5085 @ 51,04 | 5208 | 5304 | 37,74 | 37,19
50,94 52,56 37,46

MIN 4451 @ 42,77 | 3539 | 4327 | 3160 | 27,04
42,77 35,39 27,04

MAX | 61,27 | 6319 | 6298 @ 6263 | 4301 | 4503
63,19 62,98 45,03

STABWN| 38 @ 381 | 58 | 484 | 281 | 381
3,85 5,39 3,36

VAR 1507 | 1450 | 3424 | 2346 | 7,89 @ 1450
14,80 29,08 11,27

Die Breite des Temporallappens betrug im Mittel an der vorderen Begrenzung (MTV —LTV)
50,94 mm (rechts 50,85 mm, links 51,04 mm). Das Minimum lag bei 42,77 mm, das
Maximum bel 63,19 mm. Es ergab sich eine Standardabweichung von 3,85 mm (rechts 3,88

mm, links 3,81 mm) und eine Varianz von 14,80 mm (rechts 15,07 mm, links 14,50 mm).

An der hinteren Grenze ergaben sich folgende Werte fur die Breite des Temporallappens
(MTH — LTH): Mittelwert 52,56 mm (rechts 52,98 mm, links 53,04 mm), Minimum 35,39
mm, Maximum 62,98 mm, Standardabweichung 5,39 mm (rechts 5,85 mm, links 4,84 mm),
Varianz 29,08 mm (rechts 34,24 mm, links 23,46 mm).

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen rechts und links. Falls man aber die Breite
des Temporallappens einer Seite einmal an der vorderen mit der hinteren Grenze vergleicht,

so ist der Wert auf der linken Seite an der hinteren Grenze signifikant grof3er as an der
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vorderen Grenze (p<0,05). Dieser Tatsache sollte bel linksseitigen Zugangen Beachtung

geschenkt werden. Rechts gab es keinen signifikanten Unterschied.

Die letzte Messung sollte den Abstand zwischen der vorderen Grenze und den am weitesten
ventralsten Punkt des Temporallappens ermitteln, um zu sehen, wie weit der Lappen nach
vorne reicht. Der Mittelwert betrug 37,46 mm (rechts 37,74 mm, links 37,19 mm) mit einem
Minimum von 27,04 mm und einem Maximum von 45,03 mm. Die Standardabweichung lag
bei 3,36 mm (rechts 2,81 mm, links 3,81 mm), die Varianz bel 11,27 mm (rechts 7,89 mm,
links 14,50 mm). Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Es stellte sich auf3erdem heraus, dass ale Grofien bei den ménnlichen Probanden signifikant
(p<0,05) groler waren.

VT

Abb. 24: Mittelwerte der Distanzen der zu messenden Gréf3en im axialen Schnitt (Ansicht von oben,

in mm)
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4.2.3. Koronare Schnitte

4.2.3.1. Vermessung des chirurgischen Korridors

Die zwei letzten Schnitte, die untersucht wurden, waren zwei koronare Schnitte an den zwei
Grenzen der Incisura tentorii, die den vorderen vom mittleren Bereich (koronarer Schnitt 1)
und den mittleren vom hinteren Bereich (koronarer Schnitt 2) der Incisura tentorii trennen.

An diesen Schnitten sollte der mikrochirurgische Korridor bel vorderen und hinteren
Zugangen verdeutlicht und vermessen werden. Dem Operateur sollten gezeigt werden, wie
grof3 der Korridor ist und welche Schwierigkeiten sich durch die basale Konvexitét des
Temporallappens ergeben.

Wie schon bel den Methoden genauer erlautert, spannten wir ein Dreieck — bestehend aus dem
lateralen basalen Punkt der mittleren Schadelgrube (LBPMSG), Sulcus pontomesencephalicus
(SP) und der kraniden Grenze des Mittelhirns (KGM) — auf. AulRerdem war der basalste
Punkt des Temporallappens (BPT) von grof3em Interesse. Es wurden die Seitenléngen dieses
Dreiecks, der Abstand von BPT zum unteren Schenkel des Dreiecks und die Flache zwischen
LBPMSG, SP und BPT bestimmt. Letzteres ist eine angendherte Grof3e und verdeutlicht, wie
grof3 ungeféhr die Flache des Temporallappens ist, die einen subtemporalen Zugang
behindert. Die Seitenlangen sollten die GroRRenverhdtnisse des Korridors aufzeigen. Die
Strecke BPT — Z war fUr uns von Bedeutung. Sie ist ein Mal3 fur die basale Konvexitét des
Temporallappens und als Hinweis fir eventuelle Schwierigkeiten beim Zugang zu sehen.

Der Tabelle 5 sind die Werte fur Schnitt 1 und der Tabelle 6 die Werte fur Schnitt 2 zu

entnehmen.
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Tab. 5: Morphometrie des koronaren Schnittes 1 (L&ngen in mm, Flache in mm?)

MPRAGE | LBPMSG - SP |[LBPMSG - KGM| SP-KGM BPT -Z Drelecksflache
re li re li re li re li re li
1 48,71 : 50,46 | 45,33 : 47,78 | 11,82 10,93 | 7,90 : 10,06 | 192,36 : 253,82
2 47,50 : 46,68 | 44,72 | 4528 | 10,57 ;10,38 | 11,14 : 9,63 | 264,60 ; 224,80
3 43,35 1 43,14 | 46,26 | 44,83 | 10,48 853 | 6,96 | 6,99 |150,72: 150,82
4 41,03 : 43,26 | 44,41 | 4458 | 10,75 8,65 | 7,46 : 564 |153,09: 121,96
5 52,00 i 51,34 | 46,65 | 48,50 | 14,42 :13,21| 5,40 : 5,37 |140,27:137,80
6 58,73 i 565,84 | 53,23 | 51,34 | 13,12 :12,24| 9,09 : 7,17 |266,92: 200,31
7 4412 : 4517 | 43,02 | 44,86 |10,59: 1044 | 851 : 594 |187,70: 134,08
8 55,42 i 52,30 | 51,95 : 50,60 | 10,83: 10,66 | 13,26 : 11,23 | 367,39 293,66
9 4449 : 4423 | 4056 | 42,35 | 15,48 1289 | 7,43 | 4,55 | 165,29 100,58
10 4391 : 4429 | 4053 | 41,37 |16,15:13,31| 8,00 : 506 |175,66: 111,96
11 49,07 : 51,25 | 44,29 | 46,54 |13,74:13,32| 8,13 | 9,87 | 199,51 : 252,85
12 48,83 : 49,55 | 48,39 | 49,13 |10,35: 10,15 7,06 | 572 |172,22: 141,63
13 46,41 : 46,88 | 46,23 | 45,78 | 10,62 11,13 | 8,02 | 8,31 |186,06: 194,75
14 50,92 i 55,63 | 50,03 : 56,75 |10,49: 854 | 6,59 : 4,65 |167,88:129,37
15 53,08 i 57,32 | 52,36 : 54,98 |10,88: 9,80 | 8,12 : 9,28 | 215,49 266,02
16 54,41 i 54,16 | 51,56 : 49,70 | 9,88 : 10,50 | 9,03 : 9,19 | 245,62 248,87
17 58,94 ;: 59,56 | 5545 | 57,76 |10,41: 9,11 | 8,69 : 7,88 | 255,96 234,58
18 57,96 ; 58,28 | 52,45 | 53,97 |14,64:11,49| 10,23 7,68 |296,35; 223,82
19 55,48 { 5391 | 50,74 | 51,10 | 14,39 : 12,96 | 11,10 : 9,01 |308,01: 242,73
20 51,76 i 51,46 | 47,70 | 46,15 |11,02:11,21| 6,00 : 5,66 |155,30: 145,68
21 51,62 i 51,84 | 51,59 | 51,79 |10,64:11,01| 6,56 : 854 |169,31:221,32
22 48,22 : 48,80 | 46,67 | 4514 |12,28:1164| 554 : 590 |133,62: 143,90
23 5462 i 5249 | 54,33 | 54,61 |10,83: 9,77 | 6,87 : 6,95 |187,68: 182,42
24 46,55 : 46,08 | 42,83 | 4456 | 13571234 | 7,08 : 6,66 |164,86: 153,33
25 47,86 : 51,51 | 45,78 | 48,44 |12,52: 1248 | 5,70 : 9,24 |136,31: 237,94
26 46,78 : 50,00 | 46,27 | 49,95 | 10,80 9,11 | 4,12 : 6,68 | 96,33 : 166,95
27 52,06 i 54,06 | 50,92 : 53,14 | 8,38 | 8,15 | 8,82 | 8,80 |229,50: 237,95
28 47,94 : 51,07 | 4760 | 51,40 | 10,72} 9,26 | 13,08 8,68 | 313,46: 221,52
29 53,57 i 52,55 | 48,77 : 50,99 | 11,95 10,09| 19,11 : 10,35|511,85: 271,85
30 48,14 : 50,26 | 48,73 : 51,33 | 9,11 : 8,84 | 8,37 : 10,12 | 201,35 254,35
31 4531 : 42,05 | 45,97 : 45,67 |10,06: 1054 | 6,79 : 536 |153,72: 112,72
32 53,18 i 51,66 | 50,68 : 53,83 | 11,61: 10,37 | 11,17 : 5,74 | 296,96 148,16
33 4599 : 47,66 | 45,77 : 4568 |10,80: 9,07 | 9,80 | 4,57 |225,34:108,91
34 48,40 : 47,78 | 46,86 : 46,72 | 10,78 10,15 | 6,18 : 6,88 | 149,42 164,28
35 47,15 : 4531 | 43,15 | 4582 |13,03: 9,83 | 7,79 | 7,69 |183,61:174,22
36 46,69 : 47,00 | 46,08 | 46,88 | 10,16 9,43 | 6,18 | 7,23 | 144,23 : 169,95
37 56,54 { 54,75 | 53,38 | 52,55 |13,13:10,80| 5,75 : 8,49 | 162,55 232,54
38 50,34 i 51,40 | 49,80 : 52,11 |11,12: 9,74 | 8,79 : 8,30 |221,15: 213,24
39 52,74 i 51,39 | 53,39 : 51,31 (11,12 :10,85| 7,31 : 5,57 |192,73:143,09
40 55,59 { 53,01 | 52,66 | 51,39 |11,79:1159| 8,69 : 593 |241,62: 157,06
41 50,80 | 47,13 | 49,98 @ 4587 | 11,77 :12,33| 7,74 : 9,48 |196,47; 223,40

41




MPRAGE | LBPMSG - SP |LBPMSG - KGM| SP-KGM BPT -Z | Dreiecksflache
42 52,53 | 51,78 | 51,03 | 49,81 | 11,17 1 10,90 | 11,23 12,09 | 294,95 313,10
43 4737 4719 | 47,31 = 46,88 | 10,75 10,66 | 555 | 8,22 | 131,48 193,86
44 4528 4565 | 39,03 @ 41,74 | 1533 12,02 | 10,67 | 8,22 | 241,59 187,70
45 53,87 | 49,87 | 47,10 | 47,47 | 13,04 10,90 | 13,69 10,86 | 368,80 270,86
46 56,09 | 56,07 | 56,68 | 55,32 | 11,021 10,01 | 6,21 @ 9,59 | 174,21 268,89
47 50,96 | 51,52 | 50,51 | 50,34 | 856 | 957 | 836 = 7,24 |213,03! 186,45
48 4409 4457 | 4376 @ 41,75 | 13,07 12,81| 878 | 9,85 | 193,64 219,46
49 41,28 44,42 | 4091 @ 41,24 |11,25 836 | 9,47 | 10,32 | 19538 229,15
50 4719 4410 | 47,72 4392 |10,82 11,02| 6,85 | 7,67 | 161,51 169,05
51 4465 4521 | 4320 @ 42,75 |12,68 12,93 | 6,90 | 7,37 | 154,08 166,70
52 51,03 | 52,63 | 49,87 @ 49,78 | 12,76 12,99 | 915 9,08 |237,53 238,80
53 4827 48,67 | 4570 @ 46,43 |12,32 11,62| 9,19 | 7,30 | 221,68 177,53
n 53 | 53 53 | 53 53 53 | 53 | 53 | 53 | 53

106 106 106 106 106

X 4981 | 49,80 | 47,92 | 4849 |11,69 10,77 | 8,41 | 7,81 | 210,69 19567
49,85 48,21 11,23 8,11 203,18

MIN | 41,03 | 42,05 | 39,03 | 41,24 | 838 | 815 | 412 | 455 | 96,33 : 100,58
41,03 39,03 8,15 4,12 96,33

MAX | 5894 5956 | 56,68 @ 57,76 | 16,15 13,32 | 19,11 | 12,09 | 511,85 313,10
59,56 57,76 16,15 19,11 511,85

STABWN| 442 | 418 | 401 | 411 | 168 : 143 | 252 | 186 | 72,14 | 52,37
4,30 4,07 1,62 2,24 63,48

VAR | 1957 17,45 | 1611 | 16,90 | 2,81 i 2,03 | 6,37 | 347 |5204,232742,31
18,51 16,58 2,63 5,01 4029,61

Die Strecke LBPMSG — SP war im Mittel 49,85 mm lang (rechts 49,81 mm, links 49,89 mm).
Das Minimum lag be 41,03 mm, das Maximum bei 59,56 mm. Es wurden ene
Standardabweichung von 4,30 mm (rechts 4,42 mm, links 4,18 mm,) und eine Varianz von
18,51 mm (rechts 19,57 mm, links 17,45 mm) ermittelt.

Die néchste zu vermessende Strecke war LBPMSG — KGM. Es ergaben sich folgende Werte:
Mittelwert 48,21 mm (rechts 47,92 mm, links 48,49 mm), Minimum 8,15 mm, Maximum
57,76 mm, Standardabweichung 4,07 mm (rechts 4,01 mm, links 4,11 mm), Varianz 16,58
mm (rechts 16,11 mm, links 16,90 mm).

Die Strecke SP — KGM gibt die seitliche Lange des Mesencephalon von kaudal nach kranial
wieder. Sein Mittelwert betrug 11,23 mm, wobei die rechte Seite (11,69 mm) signifikant
(p<0,05) grofRer war ds die linke (10,77 mm). Der kleinste gemessene Wert lag bel 8,15 mm,
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der grofdte bei 16,15 mm. Es ergaben sich eine Standardabweichung von 1,62 mm (rechts 1,68

mm, links 1,43 mm) und eine Varianz von 2,63 mm (rechts 2,81 mm, links 2,03 mm).

Der Abstand des basalsten Punktes des Temporallappens bis zum unteren Schenkel des
Dreiecks lag im Mittel bel 8,11 mm (rechts 8,41 mm, links 7,81 mm). Der Minimalwert
betrug 4,12 mm, der Maximawert betrug 19,11 mm). Es wurden eine Standardabweichung
von 2,24 mm (rechts 2,52 mm, links 1,86 mm) und eine Varianz von 5,01 mm (rechts 6,37

mm, links 3,47 mm) ermittelt.

Als letztes wurde beim koronaren Schnitt die Flache des Drelecks LBPMSG, SP und BPT
gemessen. Es ergaben sich folgende Werte: Mittelwert 203,18 mm? (rechts 210,69 mn?, links
195,67 mm?), Minimum 96,33 mm?, Maximum 511,85 mm?, Standardabweichung 63,48 mm?
(rechts 72,14 mm?, links 52,37 mm?), Varianz 4029,61 mm® (rechts 5204,23 mm?, links
2742,31 mn).

Bis auf den Abstand vom Sulcus pontomesencephalicus bis zur kranialen Grenze des
Mittelhirns waren alle anderen Messungen bei den Méannern signifikant (p<0,05) grofer als

bei den Frauen.

Abb. 25: Mittdwerte der Distanzen der zu messenden Gréf3en im koronaren Schnitt 1 (vorne, Ansicht

von ventral, in mm)
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Tab. 6: Morphometrie des koronaren Schnittes 2 (L&ngen in mm, Flache in mm?)

MPRAGE | LBPMSG - SP [LBPMSG - KGM| SP-KGM BPT -Z Drelecksflache
re li re li re li re li re li
1 51,91 i 5352 | 56,79 . 58,42 | 9,38 : 8,67 | 508 ;: 6,04 |131,91:161,52
2 49,75 : 5485 | 5447 | 57,57 |10,01; 9,36 | 587 | 7,45 |145,88:204,19
3 53,97 i 50,99 | 54,22 | 54,35 | 6,96 | 9,08 | 7,75 | 8,43 |209,09: 214,92
4 52,45 i 5143 | 52,70 | 5492 | 8,39 | 9,22 | 7,12 : 7,18 |186,72: 184,60
5 53,10 i 53,23 | 56,53 | 56,81 | 9,92 : 957 | 7,59 | 9,24 | 201,55 245,88
6 55,74 i 52,22 | 59,03 | 56,07 | 9,16 : 936 | 7,55 : 6,13 |210,45: 160,02
7 4412 : 4517 | 43,02 | 44,86 |10,59: 1044 | 851 : 550 |187,70: 124,23
8 60,60 | 56,48 | 62,07 : 59,09 | 10,79 : 12,00 | 9,61 : 9,00 | 291,12 254,03
9 53,07 i 56448 | 54,75 : 56,43 | 8,61 : 8,58 | 9,82 : 10,58 | 260,57 ; 288,16
10 4741 ¢+ 49,71 | 51,05 | 5383 | 902 i 952 | 461 | 3,65 |109,37: 90,67
11 49,71 : 50,89 | 53,07 | 5496 |11,71:1281| 7,10 | 7,98 | 176,51 : 203,14
12 49,27 : 49,68 | 50,61 | 5081 | 902 i 921 | 7,56 | 4,93 |186,19: 122,34
13 4384 + 4590 | 49,56 | 52,36 | 12,27 112,28 | 2,68 | 4,09 | 58,73 i 93,91
14 55,54 i 60,67 | 55,14 : 61,25 | 7,01 : 6,90 | 8,10 : 8,60 |224,87: 260,95
15 55,95 i 68,54 | 57,01 : 59,71 | 8,56 : 10,02 | 7,43 : 7,20 | 207,77 210,71
16 55,99 i 54,75 | 56,28 | 56,43 | 9,48 : 887 | 7,74 : 8,99 |216,61: 246,21
17 54,10 ; 55,54 | 56,86 ;| 58,45 | 7,72 : 8,03 | 4,46 ; 2,52 |120,59: 70,05
18 63,01 i 64,31 | 66,78 | 69,36 | 9,14 : 9,22 | 566 : 8,30 |178,32; 266,74
19 53,74 i 57,65 | 56,30 | 60,01 | 9,96 : 9,77 | 6,36 : 5,83 |170,88: 168,02
20 53,21 i 6554 | 53,81 | 56,95 | 742 | 7,32 | 4,60 : 5,39 |122,43: 149,56
21 51,16 i 50,34 | 50,01 : 50,26 | 8,90 : 7,46 | 853 : 5,65 |218,30:142,08
22 47,86 : 46,47 | 49,83 | 49,90 | 8,23 i 840 | 4,68 : 4,60 |111,91: 106,98
23 56,92 i 5793 | 57,08 | 57,00 | 982 : 9,64 | 6,46 : 10,60 | 183,79 306,98
24 50,70 i 50,53 | 52,33 : 52,14 | 7,31 : 7,49 | 547 : 7,21 |138,71:182,18
25 51,11 { 52,33 | 53,99 : 55,09 | 841 : 891 | 6,13 : 8,61 | 156,55} 225,29
26 47,79 : 54,79 | 50,76 : 58,34 | 8,06 i 841 | 503 : 8,40 |120,19: 230,14
27 5455 i 5798 | 58,32 | 60,90 |10,39: 7,71 | 525 | 2,80 | 143,04} 81,29
28 48,71 : 4883 | 51,93 | 50,70 | 10,30 7,70 | 8,50 | 7,65 | 206,98 : 186,68
29 56,15 i 55,71 | 58,35 | 58,72 |10,23:10,82| 8,27 | 6,60 |232,31:183,75
30 54,74 i 5549 | 58,84 : 58,77 | 8,11 : 7,78 | 8,33 : 9,38 | 227,88 260,24
31 47,43 : 46,03 | 46,00 : 42,48 |10,31:1085| 543 : 571 |128,72:131,43
32 60,98 | 62,33 | 63,70 : 64,97 |10,15: 9,40 | 12,39 : 11,68 | 377,68 363,99
33 47,87 : 50,79 | 50,65 ; 53,19 | 9,18 ;: 8,08 | 7,60 : 8,95 | 181,86 227,26
34 53,00 i 51,65 | 54,83 | 53,75 | 9,29 : 8,78 | 10,07 : 8,22 |266,90; 212,24
35 53,56 { 53,20 | 56,16 | 55,27 | 8,87 | 8,42 | 9,99 | 8,68 |267,38: 230,79
36 52,71 i 52,44 | 55,50 | 56,16 | 10,50: 10,05| 9,84 : 10,64 | 259,27 278,95
37 63,70 i 60,23 | 67,23 | 64,79 |12,10:11,00| 11,65 : 12,01 | 371,06: 361,71
38 57,56 i 56,19 | 58,76 : 58,67 | 853 : 8,74 | 8,47 : 11,50 |243,75: 323,13
39 60,75 i 56,64 | 63,31 : 60,28 | 7,88 : 8,10 | 8,85 : 7,25 |268,71: 205,29
40 60,04 i 57,05 | 63,26 : 60,84 |(1051: 939 | 9,26 : 7,45 |278,09: 212,43
41 51,27 | 51,26 | 54,96 : 53,80 |10,49:10,56| 7,92 : 7,69 |202,98:197,19
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MPRAGE | LBPMSG - SP |LBPMSG - KGM| SP-KGM BPT -Z | Dreiecksflache
42 58,08 | 58,12 | 62,10 | 60,31 | 10,18 9,40 |12,92 8,15 |380,99 236,84
43 56,93 | 52,45 | 59,57 | 5548 | 10,49 9,74 | 9,03 10,44 | 256,97 273,81
44 51,28 | 49,78 | 53,26 | 53,37 | 10,50 9,43 | 14,46 870 |370,87 216,57
45 57,74 | 52,33 | 60,70 | 56,43 | 10,521 10,43 | 9,98 @ 859 |288,10} 224,71
46 59,81 | 60,01 | 60,92 | 59,12 | 853 | 7,87 | 13,81 14,77 | 413,14} 44314
47 58,53 | 55,76 | 58,88 | 5541 | 814 | 754 | 947 12,77 | 277,19 356,14
48 52,70 | 51,64 | 54,05 | 53,25 | 9,84 | 9,43 | 10,09 10,69 | 265,77 275,97
49 50,46 | 49,65 | 53,22 | 52,07 | 853 | 8,08 | 9,89 | 9,39 |249,48' 233,02
50 51,24 | 4924 | 54,67 | 51,67 | 858 | 7,75 | 7,74 10,71 198,26 263,65
51 50,22 | 53,29 | 5325 | 5542 | 9,84 | 875 | 855 12,34 |214,70 328,86
52 56,81 | 54,64 | 59,32 | 57,36 | 9,19 | 873 | 828 11,94 | 235,11 326,09
53 53,87 | 5546 | 58,33 | 58,88 | 11,49 10,08 | 9,00 11,98 | 242,45 332,27
n 53 | 53 53 | 53 53 53 | 53 | 53 | 53 | 53

106 106 106 106 106

X 53,65 | 53,70 | 55,93 | 56,18 | 9,41 i 9,15 | 805 828 |21842 22417
53,68 56,05 9,28 8,16 221,29

MIN | 43,84 | 4517 | 43,02 | 4248 | 6,96 @ 6,90 | 268 | 252 | 58,73 | 70,05
43,84 42,48 6,90 2,52 58,73

MAX | 6370 6431 | 67,23 | 69,36 | 12,27 : 12,81 | 14,46 | 14,77 | 413,14 443,14
64,31 69,36 12,81 14,77 443,14

STABWN| 450 | 412 | 475 | 453 | 123 | 126 | 240 | 2,61 | 74,85 | 78,67
4,31 4,65 1,25 2,51 76,84

VAR | 2021 1698 | 2257 | 2056 | 1,52 i 158 | 574 | 6,82 |5602,986188,76
18,59 21,58 1,57 6,29 5904,13

Bei diesem Schnitt war die Strecke LBPMSG — SP im Mittel 53,68 mm (rechts 53,65 mm,
links 53,70 mm) lang. Der kleinste gemessene Wert war 43,84 mm, der grofdte 64,31 mm. Die
Standardabweichung lag bel 4,31 mm (rechts 4,50 mm, links 4,12 mm). Es wurde eine
Varianz von 18,59 mm (rechts 20,21 mm, links 16,98 mm) ermittelt.

Beim oberen Schenkel des Dreiecks (LBPMSG — KGM) wurde ein Mittelwert von 56,05 mm
(rechts 55,93 mm, links 56,18 mm) gemessen, wobel das Minimum 42,48 und das Maximum
69,36 mm betrugen. Die Standardabweichung lag bei 4,65 mm (rechts 4,75 mm, links 4,53
mm), die Varianz lag bel 21,58 mm (rechts 22,57 mm, links 20,56 mm).

Bei der satlichen Lange des Mittelhirns (SP — KGM) ergaben sich folgende Werte: 9,28 mm

(rechts 9,41 mm, links 9,15 mm), Minimum 6,90 mm, Maximum 12,81 mm,
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Standardabweichung 1,25 mm (rechts 1,23 mm, links 1,26 mm), Varianz 1,57 mm (rechts
1,52 mm, links 1,58 mm).

Fur den Abstand BPT — Z wurde ein Mittelwert von 8,16 mm (rechts 8,05 mm, links 8,28
mm) gemessen. Der kleinste Wert betrug 2,52 mm, der grofte 14,77 mm. Die
Standardabweichung lag bei 2,51 mm (rechts 2,40 mm, links 2,61 mm), die Varianz lag bei
6,29 mm (rechts 5,74 mm, links 6,82 mm).

Der Mittelwert der Dreiecksflache betrug 221,29 mm? (rechts 218,42 mn?, links 224,17
mm?). Der Minimalwert war 58,73 mn?, der Maximalwert war 443,14 mm?. Es ergaben sich
eine Standardabweichung von 76,84 mm® (rechts 74,85 mm?, links 78,67 mm®) und eine
Varianz von 5904,13 mm? (rechts 5602,98 mm?, links 6188,76 mn).

Wie bel koronar 1 waren bel koronar 2 bis auf SP — KGM alle anderen Messungen bei den
Méannern signifikant (p<0,05) grofer.

LBPMSG LBPMSG

Abb. 26: Mittelwerte der Distanzen der zu messenden Grof3en im koronaren Schnitt 2 (hinten, Ansicht

von ventral, in mm)
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Die Unterschiede zwischen den beilden koronaren Schnitten sollten unter zwe

Fragestellungen herausgearbeitet werden:

1. Gibt es einen dignifikanten Unterschied zwischen den Einzelwerten — also rechts
und links flr sich enzeln betrachtet (53 Werte jeweils gegeneinander) — der
verschiedenen Schnitte koronar 1 gegen 2 ?

2. Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Schnitten, wenn man die
Werte fur die rechte und linke Seite zusammen nimmt — also 106 Werte jeweils

gegeneinander — und dann koronar 1 gegen 2 vergleicht?

Es ergaben sich folgende Ergebnisse (p<0,05):

ad1l: a) LBPMSG — SP: Langen bei rechts und links signifikant grof3er bei koronar 2
b) LBPMSG — KGM: Langen be rechts und links signifikant grof3er bel
koronar 2
¢) SP - KGM: Langen bei rechts und links signifikant grof3er bel koronar 1
d) BPT —Z: kein signifikanter Unterschied zwischen koronar 1 und 2

e) Flache: Dreiecksflache nur auf linker Seite signifikant grof3er bei koronar 2

ad 2. a) LBPMSG — SP: Langen insgesamt signifikant grofl3er bel koronar 2
b) LBPMSG — KGM: Langen insgesamt signifikant grof3er bei koronar 2
¢) SP - KGM: Langen insgesamt signifikant grof3er bei koronar 1
d) BPT —Z: kein signifikanter Unterschied zwischen koronar 1 und 2

e) Flache: kein signifikanter Unterschied zwischen koronar 1 und 2.
Diese Ergebnisse sind von neurochirurgischem Interesse, wenn es darum geht, ob die

Operation von rechts oder links erfolgt oder ob der Zugang im vorderen oder hinteren Bereich

der Incisuraliegt. Im Abschnitt ,, Diskussion* wird genauer darauf eingegangen.
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4.2.3.2. Eintellung des Temporallappens anhand der Daten

Wie schon oben erwahnt, war die Strecke BPT — Z von grof3em Interesse. Sie zeigt auf, wie
weit nach kaudal der Temporallappen reicht, aso ein Mal3 fir seine basde Konvexitét.
Anhand dieser Strecke wurde der Temporallappen wie folgt eingetellt: Der Mittelwert der
Strecke betrégt sowohl bel koronar 1 as auch bel koronar 2 ungefédhr 8 mm. Daran
orientierten wir uns und halbierten 8 mm noch einmal, so dass 4 mm die Spanne fir einen
Typ darstellte. Es ergaben sich folgende vier Typen (siehe Tab. 7):

Tab. 7: Typisierung des Temporallappens

Typ BPT - Z (mm)
Typ1l BPT -Z<4
Typ 2 4<BPT-Z <8

Typ 3 8<BPT-Z<12

Typ 4 BPT-Z>12

Typ 1 geht bis zu 4 mm, Typ 2 zwischen 4 und 8 mm, Typ 3 bis 12 mm und Typ 4 groler als
12 mm.

Diese Einteilung kann dem Operateur praoperativ behilflich sein. Anhand eines koronaren
Schnittes kann er sehen, ob der Schléfenlappen weit nach kaudal reicht und einen
subtemporalen Zugang behindert. Weiterhin kann erahnt werden, ob eine starke
Spatelretraktion des Gehirns wahrend der Operation wahrscheinlich nétig sein wird und ob
préoperativ eine lumbale Liguordrainage angelegt werden sollte, um bessere Verhdltnisse zu

schaffen. Die folgenden Abbildungen 26-29 verdeutlichen die verschiedenen Typen.
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Abb. 26 (links oben) — 29 (rechts unten): Die vier verschiedenen Typen des Temporallappens
anhand des Abstandes (gelb) BPT — Z zum unteren Schenkel des Dreiecks LBPM SG, SP, OGM (blau)

Eslassen sich nun drei Vergleiche anstellen:
1. Wie haufig sind die verschiedenen Typen bei koronar 1und 2 ?
2. Wie haufig sind die verschiedenen Typen, wenn man koronar 1 und 2 zusammen
nimmt und die rechte und linke Seite miteinander vergleicht ?
3. Wie haufig sind die Typen bel Mannern und Frauen bei koronar 1 und 2 ?
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Es ergaben sich folgende Ergebnisse:

Tab. 7 (links) und 8 (rechts): Haufigkeiten der verschiedenen Typenin (in Klammern Anzahl)

koronar 1 koronar 2 re li
Typl 0,00 % (0) 3,77 % (4) Typl 0,94 % (1) 2,83 % (3)
Typ2 | 50,00 % (53) 42,45 % (45) Typ2 | 47,17 % (50) 45,28 % (48)
Typ3 | 45,28 % (48) 46,23 % (49) Typ3 | 44,34 % (47) 47,17 % (50)
Typ4 4,72 % (5) 7,55 % (8) Typ4 7,55 % (8) 4,72 % (5)

Aus der Tabelle 7 (auch Abb. 30) werden die Haufigkeiten der vier Typen bei den zwei
koronaren Schnitten ersichtlich. Dabei gab es den Typ 1 nur beim koronaren Schnitt 2, und
zwar in 3,77 % (=4) der Fale. Typ 2 war wesentlich haufiger zu finden: 50 % bei koronar 1
und 42,45 % bei koronar 2. Typ 3 wurde beim vorderen Schnitt in 45,28 % und beim hinteren
Schnitt in 46,23 % der Féle gefunden. Der letzte Typ, aso wenn die Strecke BPT — Z grof3er
as 12 mm war, lield sich bei koronar 1 in 4,72 % (=5) und mit 7,55 % (=8) fast zweimal
haufiger bei koronar 2 ausmachen.

Insgesamt lassen die Zahlen erkennen, dass Typ 3 und 4 im hinteren Bereich der Incisura

tentorii haufiger vertreten waren.

In Tabelle 8 (auch Abb. 31) werden die rechte und linke Seite miteinander verglichen. Typ 1
lield sich auf der rechten Seite in 0,94 % und auf der linken in 2,83 % der Félle ausmachen.
Typ 2 und 3 waren auf beiden Seiten fast gleich haufig vertreten: Typ 2 auf der rechten Seite
in 47,17 %, auf der linken in 45,28 % aller Falle und Typ 3 auf der rechten Seite in 44,34 %
und auf der linken in 47,17 %. Der vierte Typ war mit 4,72 % deutlich weniger auf der linken
als auf der rechten Seite (7,55 %) vertreten.

Insgesamt falt beim Vergleich beider Seiten die aufféllig haufigere Frequenz von Typ 4 auf

der rechten Seite auf.
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Abb. 30: Haufigkeiten der verschiedenen Typen bel koronar 1 und 2

0, 0;
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Abb. 31: Haufigkeiten der verschiedenen Typen auf der rechten und linken Seite
Beim Vergleich zwischen Mann und Frau, kamen wir zu folgenden Ergebnissen, die in

Tabelle 9 und 10 und Abb. 32 und 33 dargestellt sind, wobei hier keine Trennung mehr nach

den Seiten erfolgte und die Werte flr rechts und links zusammen genommen wurden.
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Tabelle 9 (li) und 10: Haufigkeiten der Typen bel Mann und Frau in koronar 1 (li) und 2 (re)

Mann (n=64) Frau (n=42) Mann (n=64) Frau (n=42)
Typ 1l 0% (0) 0% (0) Typ 1l 1,56 % (1) 7,14 % (3)
Typ2| 40,63 % (26) 64,29 % (27) Typ2| 34,38% (22) 54,76 % (23)
Typ 3| 51,56 % (33) 35,71 % (15) Typ 3| 53,13 % (34) 35,71 % (15)
Typ 4 7,81 % (5) 0% (0) Typ4| 10,94 % (7) 2,38 % (1)

Aus den Tabellen wird ersichtlich, dass Typ 1 nur bel koronar 2 in drei Féllen bel den Frauen
und in einem Fall bei den Mannern zu finden war. Typ 2 und 3 waren wieder am haufigsten
vertreten: bei koronar 1 konnten wir Typ 2 bel den Mannern in 40,63 % (34,38 % bei koronar
2) und bel den Frauen in 64,29 % (54,76 % bei koronar 2) ermitteln, Typ 3 fanden wir bei
koronar 1 bel den ménnlichen Probanden in 51,56 % (53,13 % bel koronar 2) und bei den
weiblichen Probanden in 35,71 % (35,71 % bei koronar 2), also ¢fters bel den Méannern. Bei
Typ 4 dagegen differieren die Daten stark. Bei den Méannern konnte er in 7,81 % bei koronar
1 und in 10,94 % bei koronar 2 beschrieben werden, bei den Frauen aber nur in einem Fall bei
koronar 2. Dies zeigt, dass ein stark nach kaudal reichender Temporallappen vor alem bei

Mannern zu erwarten ist.
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5. DISKUSSION

5.1. Methodik

5.1.1. Mikroanatomie

Fur den mikroanatomischen Teil dieser Studie wurden 27 Hirne verwendet. Diese wurden
innerhalb weniger Stunden post mortem entnommen, so dass lytische Prozesse und dadurch
bedingte Volumenveranderungen weitgehend vermieden wurden. Die Prgparate wurden sofort
in einer 4%igen Formalinlosung fixiert. Dadurch kénnen signifikante Schrumpfungsartefakte
verhindert werden, wie viele Untersuchungen gezeigt haben (Beck, 1991; Cammermeyer,
1956; Fischer, 1958; Frontera, 1958; Frydl, 1998; Leibniz, 1971/72).

Unsere Messungen bezogen sich auf das Crus cerebri und das Trigonum lemnisci, wobei alle
Einzelwerte an alen Gehirnen gemessen werden konnten. Die Daten sollen die
Grofdenverhdltnisse im Bereich des Mittelhirns bei pathologisch nicht veradnderten Gehirnen
aufzeigen. Selbstverstandlich kdnnen bei Raumforderungen die Werte erheblich von diesen
Daten abweichen, jedoch missen die Normwerte bekannt sein, um eventuelle Abweichungen

einschétzen zu konnen.

5.1.2. Morphometrie

Der Schwerpunkt der vorliegenden Studie lag auf der morphometrischen Beschreibung des
subtemporalen Zugangs zur Incisura tentorii. Hierbei wurden vier definierte Schnittbilder
(median-sagittal, axial am Sulcus pontomesencephalicus und zwei koronare Schnitte an den
beiden Grenzen der Incisuratentorii) von 53 Probanden verwendet.

Die Daten wurden digital gespeichert und weiter analysiert. Dadurch wurden Fehler durch
Scannen der Bilder vermieden. Zunachst wurden bestimmte Punkte in die vier Schnitte
eingetragen. Hierdurch kdnnen die Ergebnisse reproduziert und auch im Nachhinein erneut
beurtellt werden. Anders ist es bei Messungen von MRT-Bilder mit Ublichen Software-
programmen (z.B. e-film®). Hierbel werden Abstande vermessen, ohne dass der Anfangs- und
Endpunkt eingetragen werden, so dass die Messungen von anderen nicht beurteilt werden

konnen. Ein weiterer Vortell unserer Methode liegt darin, dass die Dokumentation der



Ergebnisse vom Computerprogramm erfolgt. Es sind nicht wie bei den tblichen Messungen
notig, dass eine Person misst und eventuell eine zwelte die Werte notiert.

Ein ganz wichtiger Punkt solcher Messungen liegt selbstverstandlich in der Messgenauigkeit.
Unsere morphometrischen Messungen beruhten darauf, dass das Programm durch die Angabe
der Pixelgrofie, die 1 mm x 1 mm war, die Messungen durchfiihrte. Aufgrund dessen liegen
eventuelle Fehler in einer GroRenordnung von maximal 1 mm, falls ein Punkt um einen Pixel
versetzt eingetragen wurde. Diesem Problem versuchten wir dadurch entgegenzutreten, indem
die Punkte bel so starker Vergrofderung eingetragen wurden, dass die Pixel sichtbar waren,
und dadurch sehr genau markiert werden konnten.

Durch die Weiterentwicklung in der MRT-Technik und der besseren Bildverarbeitung lassen
sich sicherlich in der Zukunft noch eine bessere Auflésung und damit eine noch hohere
Genauigkeit erreichen.,

Ergénzend ist zu erwahnen, dass mit dieser Methodik nicht nur Strecken, sondern zum
Beispiel auch Winkel, Flachen und Lage von Krimmungen vermessen werden konnen.

Eine Fortfihrung der Morphometrie im zweidimensionalem Raum ist die volumetrische
Erfassung von Strukturen oder die voxel-basierte Morphometrie (Ashburner, 2000). Dabei
konnen zum Beispiel kortikale Atrophien (Brenneis, 2003; Andreasen, 1996) nachgewiesen
und Kerngebiete (Szabo, 2003; Whalley, 2001) oder gesamte Lappen (Bhatia, 1993)
vermessen werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Vortelle dieser Methodik in der digitalen
Auswertung, der Reproduzierbarkeit, der Bedienung durch eine Person, der hohen

Genauigkeit und der Moglichkeit zur Messung verschiedener Parameter liegen.

5.2. Mikroanatomie

5.2.1. Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Daten zur Grol3e des Mesencephalon sind sehr spérlich. Blinkov (1968) gibt nur die Hohe des
Mesencephalon mit etwas Uber einem cm an. Weitere Werte gibt er nicht an. Exakte
Aulenmale des Crus cerebri und des Trigonum lemnisci lassen sich in der Literatur nur bei
einer Arbeit finden, und zwar bel Lang (1984). Mit seinen Daten sollen die Ergebnisse

verglichen werden.
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Lang verwendete beim Crus cerebri die gleichen Punkte wie wir und flhrte seine Messungen
an 72 Hemisphéren durch, wobei nicht ale Messungen an jeder Hemisphére gemacht werden
konnten. Fur die kaudale Begrenzung des Crus ermittelte er einen Mittelwert von 13,64 mm
wohingegen wir bel unseren Préparaten einen Wert von 15,20 mm — ca. 1,5 cm grofder —
fanden. Auch bei der ventraen Begrenzung lag unser Wert mit 14,40 mm Uber Langs Wert
(13,03 mm), wobei Lang einen signifikanten Unterschied zwischen rechts (13,46 mm) und
links (12,56 mm) fand. Fir die kraniale Begrenzung kam Lang zu einer Lange von 18,54 mm,
unsere Messungen ergaben einen Mittelwert von 19,56 mm. Zur dorsalen Begrenzung und der
seitlichen Flache des Crus sind bei Lang keine Angaben zu finden. Es wird deutlich, dass
unsere Werte immer Uber Langs Werte lagen. Es stellt sich daher die Frage nach dem Grund
hierfir. Es konnte vielleicht an der Anzahl der Prgparate (72 gegen 54) liegen, wobei, wie
oben erwahnt, bei Lang nicht angegeben wurde, wie viele Messungen flr jeden Wert gemacht
wurden. Ein anderer Grund konnte daran liegen, dass Langs Prdparate eventuell langer fixiert

waren, so dass starkere Schrumpfungsprozesse einsetzen konnten.

Das Trigonum lemnisci tellt Lang in einen superioren und inferioren, wobel er nur Angaben
zum superioren macht, der sich setlich vom Brachium colliculi inf. zum Sulcus lat.
mesencephali und in der Léangsrichtung vom Velum medullare cranidle zum Corpus
geniculatum laterale erstreckt. Dabei betrug die seitliche Lange 2,86 mm und die
Langsausdehnung 9,39 mm (rechts mit 9,94 mm signifikant grof3er als links mit 8,81 mm).
Die zwei unteren Punkte des Dreiecks waren bel unseren Messungen anders, und zwar
nahmen wir den unteren Rand des Colliculus inf. und den dorsalen Punkt des Sulcus
pontomesencephalicus, so dass alle drei Seiten gemessen werden konnten: Kaudal 9,19 mm,
ventral 10,62 mm und kranial 11,75 mm. Die Féche wurde bei Lang nicht ermittelt. Wir

berechneten eine Flache von 45,85 mm?>.

5.2.2. Arztliche Bedeutung und I mplikationen fir die Mikroneurochirurgie

Form und Grof3e der Mittelhirnstrukturen sind vor allem fir Tentoriumhernien von Interesse
(Lang, 1984). So konnen supratentorielle Raumforderungen den Inhalt der mittleren
Schédelgrube durch die Incisura driicken und verschiedene Schadigungen verursachen. Die A.
calcarina kann komprimiert werden mit einer Hemianopsie als Folge (Mayer, 1920). Mayer
betonte auch, dass der kontralaterale Tractus pyramidalis geschédigt werden kann. Sunderland
(1957/58) wies darauf hin, dass das aszendierende retikulare System des Mittelhirns verletzt
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werden kann. Die Kaudalverlagerung hypothalamischer Gebiete kdnnte zu kardiovaskuléren,
respiratorischen oder thermoregulatorischen Stérungen fihren. Es besteht welterhin die
Gefahr eines Hydrocephalus durch Kompression des Aqueductus mesencephali. Bedeutend
bei Tentoriumhernien ist selbstverstandlich auch die Kompression des N. occulomotorius.
Schéaden der pupillokonstriktorischen Fasern haben zunéchst eine Verengung, dann eine
Erweiterung der Pupille mit Verlust der Pupillenreflexe zur Folge. Mayer (1967 & 1968)
unterstrich, dass bel Schadel-Hirn-Traumen am haufigsten Schadigungen des Mittelhirns
sowie Arterien- und Venenbeeintréchtigungen aufgefunden wurden. Pfenninger (1982)
betonte, dass bei 10% aler Schédelhirnverletzten Pupillenveranderungen nachgewiesen
werden konnen. Auch kann nach Kontusion der N. |11 komplett durchtrennt werden. Bei
gedeckter Hirnschadigung beobachtete Tonnis (1968) in 79% ene gleichsaitige
Pupillenverdnderung. Bei zunehmenden Driicken entsteht das sogenannte Mittelhirnsyndrom
mit Bewusstlosigkeit, einseitiger Pupillenstérung, spastischen Paresen oder Streckreaktionen.
Zu erwdhnen ist noch, dass das Kleinhirn und der Hirnstamm bei infratentoriellen Prozessen
nicht nur durch das Foramen magnum, sondern auch nach kranial durch die Incisura tentorii
nach oben verdrangt werden konnen. Die V. cerebri magna und deren Zufliisse koénnen
dadurch geschéadigt werden.

Die Bedeutung des Trigonum lemnisci besteht darin, dass unter ihm der Lemniscus medialis
und lateralis (im hinteren Gebiet) und Fasern der GroRhirnrinde verlaufen (Lang, 1984; Clara,
1942).

Die Kenntnis der GrolRen des Mittelhirns dient nicht nur zur Beurteilung von Traumen oder
raumfordernden Prozessen und wie sie das Mittelhirn verdrangen und dadurch die Mal3en
verandern. Fir den Neurochirurgen ist es auch bei mikrochirurgischen Operationen wichtig,
die Topographie und GréRRenverhdtnisse dieser Region zu kennen und wie sich die Anatomie
bei pathologischen Prozessen verdndert, um Sché&den zu vermeiden. Das Ziel unserer
mikroanatomischen  Messungen  bestimmter  Mittelhirnstrukturen lag  darin, dem

Neurochirurgen die exakten Grof3en dieses Gebietes zu verdeutlichen.

5.3. Morphometrie

Die Bedeutung der Mikroanatomie fir den Neurochirurgen steht selbstverstandlich aufRer
Frage. Fur die Operationsplanung sind auch Lasionsart und Lage entscheidend. Zu einer
optimalen Planung, vor alem fur schwer zugéngliche Regionen, sind aber auch

morphometrische Kenntnisse wichtig. Bel pathologischen Prozessen sind die Verhdtnisse
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nattrlich verandert. Mit der vorliegenden Studie sollten deshalb normative morphometrische
Daten fir einen subtemporalen Zugang zur Incisura tentorii erhoben werden. Dabei sollten
eventuelle Seiten- und Geschlechterunterschiede herausgearbeitet werden. Daten zu den
meisten Messungen dieser Studie sind bisher in der Literatur nicht zu finden, so dass unsere

Daten die ersten dieser Art sind.

5.3.1. Median-sagittaler Schnitt

Der erste Schnitt, der morphometrisch analysiert wurde, war ein median-sagittaler Schnitt.
Der Schnitt wurde an besonderen Strukturen wie dem Corpus callosum, der Fornix oder der
Pinedlis ausfindig gemacht. Es wurden die Commissura anterior und posterior eingetragen
und ihr Abstand (27 mm) gemessen. Diese Linie diente als Referenzlinie. Zu ihr zogen wir
eine Parallele durch das Dorsum sellae und bestimmten den Abstand des Sulcus ponto-
mesencephalicus zu dieser Linie und den Winkel, den sie mit der ebenfalls gemessenen
Strecke zwischem dem Apex tentorii und dem Confluuens sinuum bildete. Weiterhin
interessierte uns auch die Strecke Dorsum sellae — Apex tentorii.

Die Lange der Incisura in der Mittellinie bzw. der quere Diameter — die Strecke zwischen dem
Dorsum sellae und dem Apex tentorii — betrégt bel Lang (1991) 47,05 mm, bei Ono (1984)
52,0 mm, bei Klintworth (1967) 58,1 mm und schwankt bei Plaut (1963) zwischen 39 und 61
mm, wobei er beschreibt, dass sie nur geringfiigig von der Schadellage abhangt. Wir haben
bei unseren median-sagittalen Schnitten einen Mittelwert von 54,99 mm (43,38 mm — 66,30
mm) bestimmt. Lang gibt auch noch eine andere Lange an, und zwar den Abstand der Plica
petrogenoidea anterior zur Einmiindung der V. cerebri magna in den Sinus rectus (entspricht
der Stelle des Apex tentorii), der im Schnitt 49,33 mm betragt. Der Unterschied zu Ono und
Lang konnte darin liegen, dass ihre Messungen auf Kadaver beruhten und unsere in vivo an
MRT-Bildern.

Der Abstand des Apex zum Confluens sinuum lag bel unseren Untersuchungen im
Durchschnitt bei 52,6 mm. Saxena (1974) ermittelte fur diese Strecke 50 mm, Krauss (1987)
dagegen 63,3 mm, wobei er aber nicht das Confluens als Endpunkt nahm, sondern das Innere
des Schadelknochens, daher auch der gréRere Wert.

Der Winkel a wurde in dieser Art noch nicht vermessen. Nur Lang (1991) gibt den Winkel
der Strecke AT — CS mit der Frankfurter Horizontalen an, wobei er den groReren Winkel mit
128,5° bestimmt. Von 180° abgezogen kéame ein Wert von 61,5° heraus, also grolRer as

unsere 46,2°. Der Unterschied liegt nattirlich an den verschiedenen Referenzlinien, einmal der
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Frankfurter Horizontalen bel Lang und der Paralelen der CA-CP-Linie durch das Dorsum
sellae bel uns. Das Tentorium ist bei normalen bildgebenden Verfahren schwer zu beurtellen.
Dieser Winkel sollte die Steilheit des Tentoriums anhand unserer Landmarken verdeutlichen.
Dabel ist das Tentorium im vorderen Tell steiler, aso weiter nach kranial gerichtet, je kleiner
der Winkel ist. Ein sehr kleiner Winkel zeigt, dass die Incisura weiter oben liegt. Hiermit
kann dem Operateur wiederum praoperativ ein Hinwels auf die Lage der Incisura gegeben
werden.

Beim Abstand des Sulcus pontomesencephalicus zu der Parallelen gab es zwel Varianten, und
zwar war der Sulcus in 8 Félen mit einem Mittelwert von 1,1 mm unterhalb der Linie und in
den weiteren Fallen mit einem Abstand von 2,9 mm oberhalb der Parallelen. Das zeigt, dass
das Mesencephalon in einigen Fallen doch eher weit kaudal in der mittleren Incisura zu finden
ist. So kann es sein, dass bel Operationen der freie Tentoriumrand nicht wie sonst am
pontomesencephalen Ubergang liegt, sondern weiter kranial und dadurch konnte die Gefahr
bestehen, dass es zu Schaden, wie einer Verletzung des N. trochlearis wegen seiner
topographischen Beziehung zum freien Tentoriumrand, kommen kann, falls das OP-Gebiet im
unteren Mesencephalonbereich liegt oder das Tentorium misste dann eventuell gespalten
werden.

Interessant hierzu sind die Daten bei Ono (1984). Er gibt ndmlich die Hohe des freilen
Tentoriumrandes zum Sulcus pontomesencephalicus an, wobel er einmal ventral und einmal
ungeféhr in der Mitte des Sulcus misst. Im ersten Fall steht der Sulcus im Schnitt 3,2 mm
oberhalb des Tentoriums (ale Préparate oberhalb), im zweiten Fall gibt Ono Werte von 3,0
mm oberhalb bis 25 mm unterhalb des Tentoriums an, wobel der Mittelwert 0,2 mm
unterhalb ist. Die Werte weisen ebenfalls auf die verschiedenen Hohenmdglichkeiten des
Mittelhirns hin.

Man erkennt, dass durch morphometrische Untersuchungen solche Probleme schon im

Vorfeld aufgezeigt werden kénnen.

5.3.2. Axialer Schnitt

Die Messungen bei diesem Schnitt erfolgten an enem axidlen am Sulcus ponto-
mesencephalicus, um auch eine Referenzierung zu haben, da sowohl beim median-sagittalen
als auch bel den koronaren Schnitten der Sulcus pontomesencephalicus als fixe Struktur

diente. Es wurde die Breite des Temporallappens an den zwei Grenzen der Incisura tentorii
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fur beide Seiten bestimmt. Wir ermittelten auf3erdem noch den Abstand der am meisten
ventral gelegenen Stelle des Temporallappens (VT) zur vorderen Grenze (Schnittpunkt Y).
Die Breite des Temporallappens sollte als ein Mal3 fur die Tiefe eines subtemporaen Zugangs
dienen und es sollte herausgefunden werden, ob Seiten- oder Geschlechterunterschiede
bestehen.

Fur die Strecke VT — Y lag der Mittelwert bei 37-38 mm, ohne einen Seitenunterschied,
jedoch grol3er bel den Méannern.

Die Breite des Temporallappens an der vorderen Grenze betrug ungeféhr 50-51 mm, an der
hinteren Grenze 52-53 mm. Diese Werte decken sich gut mit der Lange der unteren
Dreieckseite bei den koronaren Schnitten (50 bzw. 54 mm, s. 5.3.3.). Es zeigten sich keine
Seitenunterschiede. Aber auf der linken Seite war der Wert an der hinteren Grenze signifikant
groRer as an der vorderen Grenze. Auch waren die Werte bei den Mannern signifikant
groRer. Es zeigte sich also, dass ein Zugang im hinteren Bereich der Incisura und bei Mannern
tiefer zu planen ist as im vorderen Bereich. Dieses Problem wird bei den koronaren Schnitten
(s. 5.3.3.) noch deutlicher gezeigt.

Zur Vollsténdigkeit werden die Daten zur Grof3e der Incisura tentorii bel axialer Betrachtung
bei anderen Autoren genannt. Lang (1991) mal3 die Breite der Incisura ebenfalls an den
beiden Grenzen. So ermittelte er einen Wert von 30,25 mm an der vorderen und 25,60 mm an
der hinteren Grenze. Bei Klintworth (1967) wird die Breite im Mittel mit 30,5 mm und bei
Ono (1984) mit 29,6 mm angegeben. Die Werte zur Lénge der Incisura in der Mittellinie — die
Strecke zwischen dem Dorsum sellae und dem Apex tentorii — stehen unter dem Abschnitt
»median-sagittale Schnitte” (s. 5.3.1.)

Ono gibt in sainer Arbeit weltere interessante Daten zur Incisura und dem Tentorium, z. B.
die maximale Breite des Tentoriums (110,8 mm), den Abstand des frelen Randes zum
Processus clinoideus posterior (6,5 mm), oder zum zum N. trochlearis (2,0 mm) oder den
Abstand des Apex zur Protuberantia occipitais interna (53,5 mm). Bel ihm betrégt der
Abstand des freien Tentoriumrandes zum Mittelhirn im Durchschnitt 0,7 mm. Das Dorsum
sellae liegt im Mittel 18,5 mm vom Pedunculus auf Hohe des Sulcus pontomesencephalicus
und 12,1 mm von der Substantia perforata posterior entfernt.

Die Flache der Incisura lauft nach hinten oben spitz zu und ist nach vorne und oben konkav
durchgebogen. Sieist im Durchschnitt 12,76 cm? (8,7-15,8 cm?) groR (Dausacker, 1974).
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5.3.3. Koronare Schnitte

Bel den koronaren Schnitten, die auf der Hohe der Grenze zwischen dem vorderen und
mittleren und zwischen dem mittleren und hinteren Bereich der Incisura tentorii erfolgten,
wurde zundchst ein Dreleck — bestehend aus den Punkten: lateraler basaler Punkt der
mittleren Schadelgrube (LBPMSG), Sulcus pontomesencephalicus (SP) und kraniale Grenze
des Mittelhirns (KGM) — aufgespannt. Als ein vierter Punkt diente der am weltesten basal
gelegene Punkt des Temporallappens (BPT). Es wurden ale Seiten des Dreiecks und der
Abstand zwischen BPT und der unteren Dreieckssaite vermessen. Durch diese Daten sollte
gezeigt werden, wie weit ein subtemporaler Zugang zu Hirnstrukturen in der Incisura zu
planen ist und wie stark die Variabilitdt ist, um Probleme beim Zugang schon préoperativ
abschétzen zu kdnnen.

Die untere Seite des Dreiecks betrug insgesamt ca. 50 mm bel koronar 1 und ca. 54 mm bei
koronar 2. Groler waren die Werte bel koronar 2 auch bel der oberen Dreieckseite: 56 mm
(koronar 2) gegen 48 mm (koronar 1). Der Abstand SP — KGM war mit 11-12 mm bei
koronar 1 jedoch grofer als bel koronar 2 mit etwa 9 mm. Diese Unterschiede zwischen
beiden Schnitten waren immer signifikant, sowohl fir die rechte als auch fur die linke Seite
und auch wenn man die Werte fir die rechte und linke Seite eines Schnittes zusammennahm
und gegen den anderen Schnitt verglich. Weiterhin waren bei Mannern bis auf die Stecke SB—
KGM die beiden anderen Dreiecksseiten bei koronar 1 und 2 signifikant grof3er, wobei hier
nicht mehr nach Seiten unterschieden wurde, sondern die entsprechenden Werte beider Seiten
zusammengenommen wurden. Dies deckt sich mit den Beobachtungen beim axialen Schnitt
(s. 5.3.2.). Die Werte zeigen, dass bel hinteren Zugangen (koronar 2) die Entfernung zu den
tieferen Hirnstrukturen grof3er ist als bei vorderen Zugangen und auch bei Mannern insgesamt
die Strecken grof3er sind. Dieser Tatsachen sollte sich der Neurochirurg bewusst sein und bei
entsprechenden Operationen bedenken.

Von besonderer Bedeutung fur uns war der Abstand BPT zur unteren Drelecksaite (Punkt Z).
Diese Strecke sollte verdeutlichen, wie weit nach basal der Temporallappen reicht. Dies ist
bei einem subtemporalen Zugang von enormer Wichtigkeit. Eine weit kaudal liegende basale
Temporalflache konnte den Zugang behindern oder ihn unméglich machen bzw. eine starke
Retraktion des Temporallappens wére nétig mit der moglichen Folge einer hdmorrhagischen
Infarzierung. Durch das Schéarfen des Blickes des Operateurs fur dieses Detail konnte schon
préoperativ das Risiko abgeschéatzt werden. Wir ermittelten einen Mittelwert von ca. 8 mm.

Zwischen koronar 1 und 2 gab es keinen signifikanten Unterschied, jedoch war der Wert bei
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koronar 1 und 2 signifikant grof3er bei den Méannern. Anhand dieses Wertes schlagen wir eine
Klassifikation des Temporallappens bei koronaren Schnitten vor:

Typ 1: BPT —Z <4 mm

Typ 2. 4mm <BPT -Z <8mm

Typ 3: 8mm <BPT -Z <12mm

Typ 4: BPT —Z >12mm

Mit héherem Typ steigt die Lange der Strecke und damit wird ein Zugang stérker behindert.
Die Daten zeigen, dass Typ 3 und 4 vor alem bei koronar 2 und bel Méannern zu erwarten
sind.

Die Flache des Temporalappens unterhalb der unteren Dreiecksseite wurde ebenfalls
morphometrisch abgeschétzt. Dabei ergab sich ein Wert von ca. 210-220 mmy, wobei die
linke Seite bei koronar 2 signifikant grof3er war als bei koronar 1.

Anhand sdmtlicher Ergebnisse lasst sich sagen, dass ein subtemporaler Zugang schwieriger

bei hinteren Zugangen und vor allem bei Mannern erscheint.

5.3.4. Wissenschaftliche und klinische Bedeutung der M orphometrie

Die Morphometrie kann zur Beschreibung der normalen Anatomie und GroRRenverhéltnisse
(Aherne, 1982; Yucel, 2002) dienen und Alters- und Geschlechterunterschiede (Giedd, 1996)
und Atrophieprozesse (Coffey, 1992; Pfefferbaum, 1994; Blatter, 1995; Matsumae, 1996)
herausarbeiten. Weiterhin kann sie auch zu diagnostischen Zwecken (Baak, 1983) eingesetzt
werden, zum Beispiel bei neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen. Aber nicht nur
neurale, sondern auch vaskuldre Strukturen (Rottenberg, 1985) kdnnen morphometrisch
dargestellt werden. Ein welterer wichtiger Punkt ist, dass durch exakte morphometrische
Studien Operationen besser geplant werden kdnnen (Winkler, 1999), was das Ziel der
vorliegenden Studie war.

An dieser Stelle sollen als erstes die verschiedenen Moglichkeiten der Morphometrie zur
Darstellung anatomischer Verhdtnisse vor alem im Bereich des Hirnsamms und
anschlief3end der Einsatz der Morphometrie bei pathologischen Veranderungen besprochen
werden.

Die Morphometrie des Hirnstammes betreffend wurden verschiedene Arbeiten publiziert
(Chida, 1989; Oguro 1998; Shah, 1991; Hayakawa, 1989; Sohmiya, 2001; Raininko, 1994,
Doraiswamy, 1991 & 1992; Murshed, 2003). So fand Chida keine Geschlechter- oder

62



Alterskorrelation bei der Atrophie des Pons. Oguro konnte keine signifikanten
altersabhangigen Anderungen in der median-sagittalen Flache des Pons nachweisen, wobei er
eine signifikante altersabhangige Atrophie des Tectums und Prétectums bel Mannern und des
Préatectums bel Frauen zeigen konnte. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen einmal Shah bel der
Untersuchung des Pons und der Medulla oblongata und Hayakawa, der auch das Pons und die
Vermis analysierte. Sohmiya konnte eine signifikante altersabhangige Abnahme des
Mesencephalon finden und Raininko betonte, dass es zu einer minimalen Reduktion des
median-sagittalen Durchmessers des Mittelhirns und des Volumens des Pons ab einem Alter
von 50 Jahren kommt. Doraiswamy (1992) konnte morphometrisch die Abnahme des
gesamten Volumens des Mesencephalon im hdheren Alter bei Mannern und Frauen — aber
ohne einen Geschlechterunterschied —  nachweisen. Murshed verwendete fur seine
Messungen folgende Methodik: er teilte seine Probanden in drel Altersgruppen (13-25, 26-50,
51-77 Jahre) und zeichnete die Konturen des Hirnstamms und der Vermis von median-
sagittalen MRT-Aufnahmen auf transparentes Papier und speicherte die Bilder auf dem
Computer. Er berechnete dann die Flachen, wobei fir jeden Probanden der richtige
VergrofRerungsfaktor in die Berechnung mit einging. Dabei wurde bel Ménnern insgesamt und
bei der dritten Altersgruppe bel den Mannern eine grofRere median-sagittale Flache des
Hirnstamms ermittelt. Bei unseren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass diverse
Messungen am Temporallappen bei Méannern grol3er waren.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen kdnnte durch den Einfluss von Hormonen
(Jernigan, 1991) oder Hypertension (Strassburger, 1997) erklart werden. Auch Traumen und
und Toxine kénnen zu Parenchymverlust fuhren (Pfefferbaum, 2000).

Adler fuhrte 2002 morphometrische Untersuchungen an 100 Autopsiegehirnen durch, indem
er das Mesencephalon auf Hohe des freien Tentoriumrandes horizontal durchtrennte und
verschiedene Léngen, die vor alem die Léange und Breite der Incisura tentorii und die
Stellung des Hirnstamms in bezug zur Incisura betrafen, mal3. Er teilte dann die Incisurain 8
Typen ein (eng, weit, kurz, lang, typisch, grof3, klein und gemischt). Die Daten kénnen zur
Erklérung von Variationen bel Herniationen eingesetzt werden.

Satoh (1987) verwendete flr seine Messungen am Hirnstamm vier Schnitte des Pons
formalinfixierter Gehirne, wobei er zundchst das Bild der Oberflache der Gehirne in den
Computer einspeiste und mit dem Digitizer die gesamte Flache und Lange des Pons und

Tegmentums vermessen konnte.
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Es soll noch erwahnt werden, dass das Kleinhirn ebenfalls im Mittelpunkt morphometrischer
Untersuchungen steht (Escalona, 1991; Raz, 1992 & 1998; Luft, 1999; Rhyu, 1999; Salat,
1997).

Die Bedeutung der Morphometrie bel pathologischen Prozessen konnte in zahlreichen
Publikationen unterstrichen werden.

Im Bereich des Hirnstamms und Temporallappens kann sie zur Diagnostik von bestimmten
Erkrankungen, wie der Parkinsonschen Erkrankung (Pujol, 1992; Huber, 1990; Laakso,
1996), des Morbus Wilson (Grimm, 1991), Temporallappenepilepsie (Cendes, 1993; Gullap,
1999; Cook, 1992; Marsh, 1997; Kuzniecky, 1999; Salmenpera, 2001; Ng, 1997) oder
Ataxien (Gallucci, 1990), eingesetzt werden. Vielversprechend sind auch die Ergebnisse von
morphometrischen Messungen bei Traumen. So konnen Ventrikeldilatationen (Gale, 1995)
objektiviert oder der Effekt einer subduralen Blutung auf den Hirnstamm (Inao, 1993)
beurteilt werden. Inao verwendete hierfir einen axialen und koronaren Schnitt und konnte
zeigen, dass bel einer subduralen Blutung im Bereich des Mittelhirns im axialen Schnitt eine
seitliche Verschiebung und bei der Briicke sowohl eine seitliche Verschiebung as auch eine
Rotation zu sehen war. Koronar war ein Knick und eine kaudale Verschiebung des
Mesencephalon zu erkennen. Interessant ist es, dass mit der Morphometrie auch
mikrostrukturelle Lasionen nach Hirnverletzungen (Lee, 2003) nachgewiesen werden
konnen. Lee verglich normale MRT-Bilder gegen diffusionsgewichtete bei zwel padiatrischen
Traumafdllen und kam zu dem Ergebnis, dass die diffusionsgewichteten Bilder
mikrostrukturelle Abnormitdten im rechten Pedunculus cerebri in einem und im hinteren
Anteil der Capsulainternaim anderen Fall zeigen konnten.

Auch bei komplexen Fehlbildungen, wie der Arnold-Chiari-Malformation, kdnnen
Messungen an MRT-Bildern hilfreich sein. Es konnen die Unterentwicklung des
Occipitalknochens (Nishikawa, 1997) oder das Ergebnis eines operativen Eingriffs bel dieser
Erkrankung (Sahuquillo, 1994) verdeutlicht werden. Morphometrisch kann das Gehirn nicht
nur an MRT-Bildern beurteilt werden, sondern auch zum Beispiel bel Neugeborenen durch
die Ultrasonographie. Hashimoto konnte 1994 sonographisch zeigen, dass bel Kindern mit
Trisomie 18 in einem transversaen Schnitt die Flache des Mesencephalon deutlich kleiner

war.

Sehr bedeutend ist der Einsatz der Morphometrie bei psychiatrischen Erkrankungen, wie der
Alzheimerschen Erkrankung (Lehericy, 1994; Maunoury, 1996), der Depression (Mervaala,



2000; Bremner, 2000) oder des Autismus (Aylward, 1999; Hardan, 2001). Zur Schizophrenie
wurden diverse morphometrische Studien vorgestellt, die sich entweder mit der Fornix, dem
Hippocampus und dem Corpus amygdaloideum (Davies, 2001; Niemann, 2000; Zahajsky,
2001) beschéftigten. Weitere Autoren untersuchten vor alem das Kleinhirn (Coffman, 1989;
Nasralah, 1991). Coffman konnte keinen Unterschied zwischen Patienten mit einer
Schizophrenie und gesunden Probanden finden, wogegen Nasrallah berichtet, dass bei
Schizophrenen die zerebelldren Strukturen grofRer seien. Andere Studien konnten keinen
signifikanten Unterschied der Vermisgrofe bel Patienten mit einer Schizophrenie nachweisen
(Mathew, 1985; Uematsu 1985 & 1989; Aylward, 1994).

An diesen Beispielen sollte gezeigt werden, dass die Morphometrie einen wichtigen Platz in
der Beschrelbung der Anatomie und der Diagnostik einnimmt. Um pathologische
Veranderungen richtig einschétzen und Operationen besser planen zu kénnen, sind zunéachst
normative Daten noétig. Durch diese Studie sollten morphometrische Basisdaten zum
Hirnstamm, Temporallappen und dem subtemporalen Zugang zur Incisura tentorii geliefert
werden. Weiterhin  sind ergénzende longitudinde Studien sinnvoll, um eventuelle

Altersverdnderungen darzustellen.

5.4. Subtemporaler Zugang

5.4.1. Vor- und Nachteile

Der subtemporale Zugang stellt einer der moglichen Zugange zur Incisura tentorii dar. Die
Indikationen sind sehr weitreichend. Wie jeder Zugang hat auch der subtemporale seine Vor-

und Nachtelle.

Vorteile

In der Literatur wird auf die Schwierigkeiten eines Zugangs zum Hirnstamm hingewiesen
(Inoue, 1983; Morimoto, 1990). Ein grofRer Vortell einer subtemporalen Kraniotomie ist, dass
die ventrale Region des Hirnstammes direkt dargestellt werden kann. Dieser Raum kann
vergrofRert werden, wenn der Temporallappen intradural eleviert und das Tentorium hinter
dem Eintrittspunkt des N. trochlearis und lateral Gber der Trigeminuswurzel gespalten wird
(Sen, 1990). Weiterhin werden die Basilarisregion und die perforierenden Gefél3e durch eine
Kombination mit einem praesigmoidalen Zugang besser kontrolliert (Samii, 1996). Wen
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(1993) betont, dass anteriore oder anterolaterde Prozesse des oberen Pons oder
Mesencephalon gut tiber einen subtemporalen Zugang operiert werden konnen.

Der posterolaterde Bereich des Mesencephaons und Tentoriums sind von posterior
subtemporal zugéanglich (Smith, 2003).

Man seht, dass durch den subtemporalen Zugang sehr bedeutende Bereiche der Incisura

tentorii erreicht werden kdnnen.

Nachteile

Beim subtemporalen Zugang gibt es vor alem zwel Hauptprobleme: zum einen kann es zu
Schéaden des Temporallappens (Knosp, 1991) kommen, zum anderen kann es durch die
Retraktion des Temporallappens zu vendsen Infarzierungen und Odemen kommen (Rhoton,
2000). Die V. Labbé ist hier besonders gefahrdet (Koperna, 1992; Samii, 1996).

Knosp (1991) beschreibt zwei Methoden, mit denen Sché&den am Temporallappen durch
Retraktion verringert werden konnen. Bei der ersten erfolgt eine temporéare Resektion des
Arcus zygomaticus, so dass der M. temporalis weiter nach kaudal gebracht werden kann und
dadurch der Zugang von weiter anterior erfolgen kann mit dem Ergebnis einer geringeren
Retraktion. Bel der zwelten Variante erfolgt die Resektion der Felsenbeinspitze nach der
Inzision des Tentoriums. Hierdurch wird eine bessere Sicht der Fossa posterior ermoglicht.
Abe (1981) berichtet auch, dass durch intermittierendes Losen des Retraktors und der
Anwendung von hyperosmotischen Ldsungen Temporalschaden verhindert werden kdnnen.

Es zeigt sich, dass man durch kleine Modifikationen und Hilfen den Problemen eines

subtemporalen Zugangs entgegensteuern kann.

5.4.2. Spezielle subtemporale Zugange

An dieser Stelle sollen noch zwel spezielle subtemporale Zugange dargestellt werden: der
subtemporal-transtemporale  Zugang zum Meatus acusticus internus  und  dem
Kleinhirnbrickenwinkel und der subtemporal-transtentorielle Zugang zum Klenhirnbricken-
winkel.

House (1961) sowie Kurze und Doyle (1962) waren die Erstbeschreiber des erstgenannten
Zugangs. Auf diesem Weg konnten kleine Tumore des N. vestibulocochlearis im Meatus
acusticus internus oder Neurinome der Pars labyrinthica des Faziaisnerven entfernt werden
(Isamat, 1975; Di Tullio, 1978; Fisch, 1978; Glasscock und Dickins, 1982). Wigand (1982 &
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1985) modifizierte diesen Zugang, um grol3ere Neurinome des 8. Hirnnerven ohne groiRere
Risiken zu entfernen.

Der subtemporal-transtentorielle Zugang zum Klenhirnbriickenwinkel wurde 1971 von
Rosomoff vorgeschlagen. Er betonte dass, dass die Distanz zum Rand des Meatus acusticus
internus deutlich kirzer sai als beim suboccipitalen Zugang. Er setzte die Kraniotomie direkt
Uber und vor den superioren Rand der Pars petrosa des Os temporale. Der entfernte Knochen
bleibt am Temporamuskel héngen. Der Temporallappen muss nach oben retrahiert werden.
Einige groRRere Venen missten eventuell ligiert werden, was zu einer temporaren Dysphasie
fuhren konnte. Das Tentorium wird seitlich des N. trochlearis und nah des Sinus petrosus
superior gedffnet. Der vordere Teil des Tentoriums wird anschlief3end nach vorne geschoben,

um den Tumor am Kleinhirnbriickenwinkel darzustellen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Zugange zur Incisura tentorii stellen nach wie vor eine grof’e Herausforderung fur die
Neurochirurgie dar. Es gibt gerade bei Zugangen im Bereich von hochsensiblen Regionen
laufend Verbesserungsvorschlage und sinngemal? auch langere Diskussionen, wobei sich die
Grundlagen der Diskussion haufig nicht auf morphometrischen und mikroanatomischen
Fakten aufbauen. Aus diesem Grunde sollte gerade diese Arbeit mit ihrer exakten
morphometrischen und mikroanatomischen Grundlage einen substantiellen Beitrag fur diese
Diskussion liefern.

Die vorliegende Studie beschéftigte sich mit einer der moglichen Zugange zu dieser Region,
namlich mit dem subtemporalen Zugang. Dieser bietet einige Vorteile, wie zum Beispiel eine
gute Ubersicht der ventralen Hirnstammregion, aber auch posteriore Bereiche des
Mesencephalons werden gut erreicht. Die Hauptnachtelle sind mogliche Schéden am
Temporallappen und die Gefahr einer venbsen Infarzierung durch eine Retraktion des
Temporallappens.

Bei Operationen im Bereich der Incisura tentorii sind exakte Kenntnisse der Anatomie und
Topographie dieser Region unerlésdich. Mit dem ersten Tell der Arbeit sollten die
Grolsenverhdltnisse des Mesencephalons verdeutlicht werden, um eventuelle Veranderungen
durch pathologische Prozesse einordnen zu kénnen. Wir verwendeten hierfir 27 ganze
Gehirne.

Der Haupttell der Studie befasste sich mit der Morphometrie des Temporallappens und des
subtemporalen Zugangs zur Incisura tentorii. Daten zu Messungen dieser Art fehlten bisher in
der Literatur. Anhand unserer Arbeit sollte diese Liicke in der Literatur geschlossen werden.
Die morphometrischen Messungen fihrten wir an vier definierten MRT-Schnittbildern
(median-sagittal, axial am Sulcus pontomesencephalicus, zwei koronaren an beiden Grenzen
der Incisuratentorii) von 53 Probanden durch.

Im median-sagittalen Schnitt diente die CA-CP-Linie als Referenzlinie. Interessant waren hier
vor alem der quere Durchmesser der Incisura (Mittelwert: 55 mm) und der Winkel zwischen
einer Paralelen der CA-CP-Linie durch das Dorsum sellae und der Strecke Apex tentorii —
Confluens snuum (Mittelwert: 46,2°). Dieser Winkel stellt ein Mal3 fur die Steilheit des
Tentoriums dar.

In axialen Schnitt wurde die Breite des Temporallappens an der vorderen Grenze der Incisura
mit ca. 51 mm und an der hinteren Grenze mit ca. 52-53 mm im Durchschnitt gemessen.

In den beiden koronaren Schnitten wurde ein Dreleck aus den Punkten Sulcus

pontomesencephalicus, kraniale Grenze des Mittelhirns und dem lateralen basalen Punkt der
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mittleren Schadelgrube aufgespannt. Es wurden alle Strecken auf beiden Seiten gemessen.
AulBerdem wurde der Abstand des am weitesten basal liegenden Punktes des
Temporallappens zum unteren Schenkel des Dreiecks gemessen. Diese Strecke zeigte auf, wie
weit nach kaudal der Temporallappen reichte. Der Mittelwert schwankte um 8 mm, abhéngig
von der Seite und dem Schnitt 1 bzw. 2. Anhand dieser Strecke typisierten wir den
Temporallappen in bezug eines subtemporalen Zuganges. Von Typ 1 sprechen wir, wenn die
Strecke kleiner als 4 mm ist, von Typ 2, wenn sie zwischen 4 und 8 mm liegt, bis 12 mm
liegt Typ 3 vor und bel grofReren Werten sprechen wir von Typ 4. Statistisch zeigte sich,
dass grofere Werte vor alem an der hinteren Grenze der Incisura tentorii und bei Mannern zu
verzeichnen waren. Diese Typigerung ist sinnvoll, da hthere Werte auf eine mdgliche
stérkere Retraktion des Temporallappens — damit auch der Gefahr von Schaden am Gehirn —
hinweisen.

Anhand unserer Untersuchung wurden zum ersten Ma normative morphometrische Daten
zum subtemporalen Zugang erhoben.

Wir sind der Ansicht, dass neben der Kenntnis der Anatomie auch die Morphometrie eine
wichtige Rolle spielt und einen entscheidenden Beitrag zur Operationsplanung beitragen
kann. Der Operateur kann sich anhand von einfachen Landmarken in der préoperativen
Bildgebung orientieren und madgliche Schwierigkeiten des subtemporalen Zugangs erkennen

und die Frage, ob der Zugang geeignet ist, kann besser beurteilt werden.
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