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Neuro-vaskularer Konflikt im Bereich des Nervus trigeminus

Multi-modale 3D-Visualisierung und
Planung der Dekompression am Simulator

M Bei der Trigeminusneuralgie handelt es sich um
intensive, spontane oder triggerbare Gesichts-
schmerzattacken die iiberwiegend im Versorgungs-
gebiet des 2. und 3. Trigeminusastes auftreten und
von vegetativen Erscheinungen gefolgt sein kon-
nen.

Als Pathomechanismus liegt wahrscheinlich ein
Reizzustand und eine umschriebene Demyelinisie-
rung [1] des N. trigeminus zugrunde, welcher durch
den Kontakt mit einem Gefiss, zumeist der Arte-
ria cerebelli superior, hervorgerufen wird. Intraope-
rativ konnte ein solcher neuro-vaskulidrer Konflikt
in 70-100% der Fille nachgewiesen werden [2].

Fiihrt eine medikamentose Therapie nicht zur
dauerhaften Schmerzlinderung, steht die mikrochi-
rurgische Dekompression des N. trigeminus als the-
rapeutische Option zur Verfiigung. Gegeniiber den
destruierenden therapeutischen Methoden hat die
Dekompression der Trigeminuswurzel den Vorteil,
dass die Integritit der Trigeminusafferenz erhalten
bleibt. Bei der Operation wird eine kleine retro-sig-
moidale Kraniotomie angelegt und die Trigeminus-
wurzel im Winkel zwischen Tentorium und der hin-
teren Fldche des Felsenbeins dargestellt.
Entscheidend ist dabei, die anatomischen Verhalt-
nisse des neuro-vaskuldren Konfliktes bereits vor
dem Eingriff genau zu verstehen, um somit wéh-
rend der Operation zielgerichtet das storende Ge-
féss frei préparieren und mit einem Stiickchen Te-
flonwatte dauerhaft vom Nerven separieren zu
konnen. Je nach der rdumlichen Konfiguration des
Nerven, des anliegenden arteriellen Gefédsses sowie
den umgebenden Venen wird die Kraniotomie in-
dividuell konfiguriert und die Lage des chirurgi-
schen Korridors angepasst. Explorierendes Prépa-
rieren im Kleinhirnbriickenwinkel kann vermieden
werden, wenn die Lage des storenden Gefésses in
Bezug zum Nerven und den umliegenden Struktu-

ren bereits vor der Operation exakt vorausgesagt
werden kann.

Die Voraussetzung fiir ein prizises Verstdndnis
der Anatomie der vaskuldren Kompression des N.
trigeminus ist hochauflosende praoperative Bildge-
bung. Hier stehen moderne MRI-Sequenzen zur
Verfiigung: T2-3D- (CISS- oder DRIVE-)Sequen-
zen stellen den N. trigeminus vom Austritt entlang
der Pons bis zum Eintritt in das Cavum Meckeli
hochauflosend dar (Abb. 1a). Die TOF-MR-Angio-
graphie zeigt die arterielle Gefdssstruktur in hoher
Auflosung, eine kontrastmittelverstirkte T1-3D-
MPRAGE-Serie zeigt venose Strukturen und gibt
einen Uberblick der Abgrenzungen von Hirnstamm,
Kleinhirn sowie der subarachnoidalen Zisternen
(Abb. 1b). Aus dieser Serie kann schliesslich auch
die Hautoberflache mit dem Verlauf von Sinus sig-
moideus und Sinus tranversus und dem Gebiet der
Kraniotomie im Winkel dazwischen liegend rekon-
struiert werden.

Die MRI-Schnittbildgebung reduziert die raum-
lichen anatomischen Verhéltnisse des N. trigemi-
nus und der umgebenden Gefésse auf die Dar-
stellung von angeschnittenen Strukturen auf
zweidimensionalen Ebenen. Dies ermoglicht zwar
die Néhe eines Gefidssabschnittes an den Nerven
festzustellen, jedoch ist die prizise Darstellung der
Konfiguration des neuro-vaskuldren Konfliktes ent-
lang der Blickachse eines moglichen chirurgischen
Korridors kaum moglich. Es bleibt daher der rdum-
lichen Vorstellungskraft des Neurochirurgen tiber-
lassen, die Information der Schnittbildserien in ein
prézises chirurgisches Konzept zu verwandeln. Dies
wird dadurch erschwert, dass die einzelnen Bild-
serien unterschiedliche Strukturen (Arterien, Ve-
nen, Nerv) darstellen und in Bezug auf Schichtdicke
und Kippung verschieden sein konnen.

Wir verwenden aus diesem Grund eine chirur-

Abb. 1: MR-Bildgebung des neuro-
vaskularen Konfliktes. a) 3D-FIESTA-Sequenz,
Darstellung des N. trigeminus (x) vom Austritt

entlang der lateralen Pons bis ins Cavum
Meckeli. Rundlich und oval angeschnittene
Blutgefasse liegen an. b) Kontrastmittel
angehobene 3D-MPRAGE-Sequenz. Medial
und lateral des N. trigeminus (x) liegen die
Arteria cerebelli superior (ACS) bzw. vendse
Gefasse (v) an.
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gische Planungsstation, genannt Dextroscope
[3,4,5], welche aus dem Forschungsgebiet der «Vir-
tuellen Realitidt” entstammt, d.h. der Vorstellung
dreidimensionale Strukturen oder Objekte einer-
seits moglichst genau computergraphisch darzustel-
len und zum anderen mit diesen 3D-Kompositio-
nen dhnlich wie mit echten Objekten zu interagieren
und zu arbeiten. Im Dextroscope konnen mehrere
MRI- (und falls notwendig CT-) Bildserien fusio-
niert und stereoskopisch dreidimensional rekonst-
ruiert werden. Durch das Tragen einer polarisie-
renden Brille entsteht ein tiefes und klares Bild
(Abb. 2). Computergraphische Algorithmen ermog-
lichen dann die isolierte Darstellung (Segmentie-
rung) von relevanten Strukturen wie dem N. trige-
minus, den arteriellen und ventsen Gefissen, der
Kleinhirn- und Hirnstammoberfldche, dem Sinus
sigmoideus und transversus sowie der Hautoberfla-
che. Eingebettet ist das graphisch-synthetische Kon-
strukt in eine drei-dimensionale Benutzeroberfla-
che, welche es erlaubt mit in den Hénden gehaltenen
Sensoren in das 3D-Objekt einzutauchen und mit
diesem zu arbeiten. Bei der Planung der neurovas-
kuldren Dekompression wird es so moglich, den
Gefiss-Nerven-Konflikt detailgetreu darzustellen
und vor allem den intra-operativ zu erwartenden
Blick durch das Operationsmikroskop auf das chi-
rurgische Zielgebiet genau zu simulieren. Durch
Transparenzverdnderungen einzelner Strukturen
entsteht der Effekt des Hindurchsehens, und somit
wird die Lage eines Blutgefésses hinter dem N. tri-
geminus leicht verstdndlich (Abb. 3). Mit diesem
Wissen erfolgt die eigentliche Operation zielgerich-
tet und genau — und mit dem Gefiihl, als ob man
schon einmal vor Ort gewesen wére.

Klinisch-illustrativer Fall
Bei diesem 65-jdhrigen Patienten trat Ende der
1990er Jahre eine langsam progrediente Neuralgie

im 2. und 3. Ast des N. trigeminus auf. Im Jahr 2001
wurde eine linksseitige Thalamotonie durchgefiihrt,
welche eine ca. zweijdhrige Schmerzfreiheit bewirk-
te. In den folgenden Jahren war die Symptomatik
im gleichen Ausbreitungsgebiet des Nerven erneut
progredient und erreichte in Jahr 2008 ein Schmerz-
niveau, das medikament6s kaum noch beeinfluss-

bar war. Die Schmerzattacken wurden durch leich-.

te Berithrung der Wangen, Kauen und Sprechen
getriggert. In der MRI zeigte sich im mittleren zis-
ternalen Anteil des rechten N. trigeminus eine enge
Beziehung zu einer Gefissschlinge aus der Arteria
cerebelli superior bei ansonsten regelrechten intra-
kraniellen Verhéltnissen (Abb. 1). In der 3D-Rekon-
stuktion im Dextroscope zeigte sich eine Schlinge
der A. cerebelli superior von medial und anterior
dem N. trigeminus anliegend und im Bereich der
proximalen Nervenwurzel entlang des Pedunculus
cerebelli superior in die zerebello-mesenzephale
Fissur ziehend. Der simulierte intra-operative Blick-
punkt zeigte, dass die anliegende Schlinge in fast
der ganzer Liange vom Nerven bedeckt, jedoch bei
einem oben entlang des Tentorium liegenden chiru-
gischen Korridor teilweise einsehbar war (Abb. 3).
Im dem vom Nerven bedeckten Bereich zeigten sich
keine Gefassaufteilungen, sodass davon ausgegan-
gen werden konnte, dass nach entsprechender
arachnoidaler Freilegung eine Luxierung des Ge-
fasses nach tentorial moglich sein sollte. Zusitzlich
zeigte sich eine grosse petrosale Vene dem Nerven
dorso-kaudal anliegend und gut chirurgisch zugéng-
lich.

Die retromastoidale Kraniotomie wurde entspre-
chend der Planung im Dextroscope angelegt, und
es gelang, das arterielle Geféss an der vorhergesag-
ten Stelle mit wenigen arachnoidal priparierenden
Schritten freizulegen, zu mobilisieren, hinter dem
Nerven hervor zu luxieren und mit einen Stiickchen
Teflon am Tentorium festzukleben. Auch die an-
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Abb. 2: Dextroscope mit
stereoskopischem LCD-
Monitor. Vor der Konsole
liegen elektromagne-
tisch detektierte Instru-
mente, welche in den
Handen gehalten dazu
dienen in dem 3D-Bild zu
arbeiten.

Abb. 3: Simulation der mikrovaskuléren Dekompression. a) Simulation der retro-sigmoidalen Kraniotomie. Der Ubergang zwischen Sinus sigmo-
ideus und Sinus tranversus zeigt sich unter der transparenten Hautoberflache. Die ideale Lage und Grosse der Kraniotomie wird definiert und die
Blickachse zum chirurgischen Zielgebiet simuliert. b) Simulierter Mikroskopischer Blick auf den neurovaskularen Konflikt. Eine Schlinge der A.
cerebelli superior (ACS) wird vom N. trigeminus (x) bedeckt. Eine petrosale Vene (v) liegt dorsal und lateral dem Nerven an. ¢) Nach Transparen-
zanderung des N. trigeminus zeigt sich die genaue Lage des arteriellen Gefassabschnittes versteckt hinter dem Nerven. Gefassverzweigungen
zeigen sich in diesem Abschnitt nicht.
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Abb. 4: Mikrovaskulare Dekompression des N. trigeminus. a) Intitialer Blick auf das
chirurgische Zielgebiet. Identisch zur Computersimulation zeigt sich die A. cerebelli
superior (ACS) von anterior und medial kommend als hinter dem N. trigeminus (x)
liegend. b) Mobilisation der Arterie (ACS) nach arachnoidaler Freilegung. c) Die A. ce-
receblli superior (ACS) ist hinter dem Nerven herausluxiert und die petrosale Vene (v)
vom Nerven abprapariert. d) Die A. cerebellei superior wurde mit einem Stlickchen
Teflon (T) umhullt und mit Fibrinkleber an das Tentorium fixiert. Kontakt zum N. tri-
geminus (x) besteht nicht mehr. Ein weiteres Stlckchen Teflon wurde zwischen Nerv
und Vene (v) gelegt.

liegende Vene wurde vom Nerven frei prapariert
und von diesem durch ein Stiickchen Teflon isoliert
(Abb. 4).

Postoperativ war der Patient schmerzfrei und in-
nerhalb von drei Monaten konnten alle analgeti-
schen Medikament abgesetzt werden. Knapp zwei
Jahre postoperativ ist der Patient weiterhin schmerz-
frei.

Schlussfolgerung

Die mikrovaskuldre Dekompression des N. trige-
minus ist eine effektive Therapie der Trigeminus-
neuralgie mit Langzeiterfolgen von ca. 80% [6,7].
Hochauflésende MR-Bildgebung und drei-dimen-
sionale Operationsplanung fithren zum exakten
Verstidndnis der Neuoanatomie des chirurgischen
Zielgebietes. Zusammen mit modernen mikro-
chirugischen und endoskopisch assistierten Opera-
tionstechniken ist dies die Grundlage fiir eine er-
folgreiche und sichere Operation.
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