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Die Optikusscheidenfensterung (OSF)
ist eine seltene Operation. Sie ist
dann indiziert, wenn es bei Stauungs-
papillen (STP) zu einer progressiven
Sehverschlechterung kommt und ei-
ne kausale Behandlung des erh6h-
ten Hirndrucks nicht maglich ist. Di-
ese seltene Konstellation tritt meist
nur bei idiopathischer intrakranieller
Hypertension (IIH, auch Pseudotumor
cerebri genannt) auf. Im Folgenden
wird zunéchst auf die IIH eingegan-
gen, dann das chirurgische Vorgehen
erldutert, und zum Schluss werden
die Behandlungseffekte diskutiert.

Idiopathische intrakranielle
Hypertension

Die STP gehort zu den héufigeren Erkran-
kungen des Sehnervs [9]. Sie betrifft bei-
de Augen, kann aber asymmetrisch aus-
gepragt sein. Typische Differenzialdiag-
nosen sind z. B. Drusen oder Pseudo-
STP, oft bei hoherer Hyperopie. Die STP
ist dadurch charakterisiert, dass zunichst
keine Sehstérungen bestehen. Die initi-
al gute Sehfunktion darf aber nicht dar-
iiber hinwegtauschen, dass Axone bei
linger bestehender STP zugrunde gehen
und sich dann eine Optikusatrophie mit
Visusminderung und Gesichtsfeldausfal-
len einstellt. Daher ist eine rasche Identi-
fikation und Beseitung der Ursache not-
wendig. Der erste diagnostische Schritt
ist eine neuroradiologische Untersu-
chung mittels MRT. In ca. 75% der Fille
wird sich dabei eine intrakranielle Raum-
forderung zeigen, und der Patient wird in
neurochirurgische Behandlung iiberwie-
sen. Diskretere Ursachen von intrakrani-
eller Hypertension, wie z. B. eine Sinus-
venenthrombose, diirfen im MRT nicht
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tibersehen werden. Zeigt die MRT kei-
ne pathologischen Befunde, eine ,,empty
sella“ oder aufgedehnte Optikusscheiden,
wird eine Lumbalpunktion durchgefiihrt.
Sind im Liquor keine entziindlichen Ver-
inderungen zu sehen und liegt der Off-
nungsdruck iiber 20 cm Wasserséule, lau-
tet die Diagnose ITH [12].

Die ITH wurde 1893 von Quincke erst-
beschrieben. Es handelt sich um eine Er-
krankung, deren Ursache nach wie vor
unbekannt ist. Thre Inzidenz liegt bei
1/100.000 pro Jahr. Jiingere, iibergewich-
tige Frauen haben jedoch ein 19-fach er-
hohtes Risiko, an ITH zu erkranken [7].
Ebenso konnen auch Kinder von IIH be-
troffen sein [10]. Die haufigsten Symptome
der ITH sind Kopfschmerzen, entweder
intermittierend oder dauerhaft. Thre In-
tensitdt nimmt meist in den Morgenstun-
den oder in liegender Position zu. Oft be-
richten die Patienten tiber ein- oder beid-
seitige visuelle Obskurationen, bei denen
das Sehvermdgen fiir wenige Sekunden
nachlésst. Diese Sehstérungen werden ty-
pischerweise bei Anderungen der Korper-
lage wahrgenommen, meistens beim Auf-
richten aus einer sitzenden oder liegenden
Position. Ferner konnen als Ausdruck der
intrakraniellen Druckerh6hung ein- oder
beidseitige Funktionsstorungen des V1.
Hirnnervs resultieren, was zu horizonta-
len Doppelbildern schwankenden Aus-
mafles fithren kann. Die anschlieflende
Fundusuntersuchung zeigt Stauungspa-
pillen, die das entscheidende klinische
Zeichen bei ITH sind. Nicht selten finden
sich in ausgeprigten Fillen peripapilldre
Einblutungen in die Nervenfaserschicht,
Nervenfaserinfarkte und im weiteren Ver-
lauf der Erkrankung Papillenblisse, d. h.
Optikusatrophie. Funktionelles Korre-
lat sind Visusminderung und Gesichts-

feldausfille. Der Verlauf der Erkrankung
ist keinesfalls gutartig. Die ITH stellt eine
ernsthafte Bedrohung fiir das Sehvermo-
gen dar [18]. Dieser Sachverhalt sowie die
Diagnose ITH sind nicht immer bekannt,
sodass Betroffene oftmals zu spit behan-
delt werden.

Wichtigste Untersuchung zur Verlaufs-
beurteilung der Erkrankung sind regelmé-
ige Lumbalpunktionen und Gesichtsfeld-
untersuchung, am Besten in Form einer
statischen Perimetrie der zentralen 30°.
Die zu erwartenden Gesichtsfelddefekte
sind Nervenfaserbiindeldefekte, die denen
bei Glaukom entsprechen. Weil sich eine
STP bei erhohtem Hirndruck zwar rasch
ausbilden kann, jedoch nach Normalisie-
rung des Hirndrucks noch viele Monate
bestehen bleibt, ist die alleinige Fundus-
kopie kein verléssliches Zeichen zur Ein-
schitzung des Hirndrucks [17]. Die Oph-
thalmodynamometrie ist ein durchaus va-
lides Verfahren zur Schitzung des Hirn-
drucks [14]. Da sie aber ein indirektes
Messverfahren ist, wird sie die Lumbal-
punktion nicht ersetzen kénnen.

Die IIH ist eine Erkrankung, die un-
behandelt ein bis mehrere Jahre andauert
[6]. Bei tibergewichtigen Patienten besteht
die kausale Therapie darin, das Korperge-
wicht durch didtetische MafSnahmen zu
reduzieren. Es wurde gezeigt, dass eine
15%ige Korpergewichtabnahme zu einem
Verschwinden der ITH fiithren kann [13].
Da solche Mafinahmen allerdings nicht
leicht umzusetzen sind und alleine nicht
immer ausreichen, wird hiufig eine ergan-
zende Therapie notwendig. Diese besteht
zunichst in einer medikamentosen Gabe
von Acetazolamid, einem Karboanhydra-
sehemmer und wirksamen Hirndruck-
senker. Die tégliche Dosis liegt zwischen
1 und 2 g [16]. Nebeneffekte dieser The-
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Abb. 1 A Optikusscheidenfensterung: Nach Bindeerdffnung ist der M. rec-
tus medialis abgesetzt und das Auge an Ziigelfaden maximal abduziert

rapie beinhalten initial gesteigerte Diure-
se, Miidigkeit, Appetitverlust und Pards-
thesien. Im Rahmen der Therapie miissen
die Blutelektrolyte regelmiflig bestimmt
und ggf. didtetisch Kalium und Magnesi-
um erginzt werden (z. B. in Form von Ba-
nanen und Orangensaft). Orale Kortikos-
teroide senken ebenfalls den Hirndruck,
auch bei nicht entziindlicher Genese. Die
hierbei empfohlene Dosis liegt bei téglich
1 mg/kg Korpergewicht Prednison [3]. Al-
lerdings eignet sich die Therapie nicht fiir
lingere Behandlungen.

Ist die Erkrankung trotz dieser medi-
kamentosen Mafinahmen progredient, ist
der nichste Schritt ein chirurgischer. Ste-
hen bei der ITH Kopfschmerzen und an-
dere neurologische Funktionsstérungen
im Vordergrund, wird man sich fir ei-
ne Shuntanlage entscheiden. Frither wur-
den nicht selten lumboperitoneale Shunts
angelegt, welche jedoch oft keine befrie-
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Abb. 3 < Optikus-
scheidenfensterung:
Mit einer Schere wird
der retrobulbére Seh-
nerv freiprapariert

digende Langzeitergebnisse zeigten. Da-
her werden heutzutage haufiger ventil-
gesteuerte, ventrikuloatriale oder ventri-
kuloperitoneale Shunts neurochirurgisch
implantiert. Stehen nicht Kopfschmerzen,
sondern ein progredienter Visusverlust im
Vordergrund, ist die Indikation zu einer
OSF gegeben.

Technik der
Optikusscheidenfensterung

Die Operation wird in Vollnarkose durch-
gefithrt. Wenn sie indiziert ist, konnen
beide Augen in einer Sitzung operiert
werden. Wir bevorzugen einen medialen
Zugang, da sich der retrobulbére Sehnerv
iber diesen am besten erreichen ldsst.
Entscheidend ist, dass das Auge wihrend
der OSF maximal, d. h. annidhernd um
90° abduziert wird, damit der Sehnerv
nach medial und anterior rotiert wird

Abb. 2 A Optikusscheidenfensterung: Zwei Orbitaspatel werden in die
mediale Orbita eingefiihrt

und somit besser zugénglich ist. Dazu ist
erforderlich, dass die Sehne des M. rectus
medialis wiahrend der Operation tempo-
rdr abgetrennt wird und das Auge durch
Zugelndhte nach auflen gefiihrt wird. Es
ist sinnvoll, am OP-Tisch z. B. einen Me-
tallring um den Kopf des Patienten herum
anzubringen, an dem diese Ziigelfiden in-
traoperativ mit Klemmen fixiert werden
konnen. Die Operation muss mit einem
versierten Assistenten durchgefiihrt wer-
den, da dieser die Orbitaspatel zu halten
und zu fiihren hat.

Zunichst erfolgt ein medialer Binde-
hauttiirfligelschnitt, analog einer Au-
genmuskeloperation. Bei den radidren
Schnitten ist darauf zu achten, dass die-
se weit in den Bindehautfornix hineinrei-
chen. Anschlieflend wird mit einem Ha-
ken die Sehne des M. rectus medialis auf-
genommen, dieser mit resorbierbaren Fi-
den an seinem Ansatz angeschlungen und
dann an der Sklera abgetrennt. Die Sehne
wird mit den Fiden nach nasal gelegt. Am
Skleraansatz der Sehne werden zwei 4-o-
Seidenfiden fixiert, mit denen das Au-
ge unter deutlichem Zug abduziert wird
(8 Abb. 1). Anschlieffend wird ein Ope-
rationsmikroskop eingeschwenkt, welches
neben der Vergrélerung auch den not-
wendigen, konfokalen Strahlengang er-
moglicht. Der Operationsassistent fiihrt
nun zwei Orbitabodenspatel in das Ope-
rationsfeld ein (8 Abb. 2), um damit das
retrobulbire Fettgewebe ober- und unter-
halb des Sehnervs beiseite zu dringen. Die
Spatel sollten sich an der dem Bulbus ab-
gewandten Seite berithren, damit ein qua-
si dreieckiger Kanal resultiert. Der Opera-
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teur prépariert zundchst stumpf die Seh-
nervampulle frei (B8 Abb. 3). Hierbei ist
Sorge zu tragen, dass die kurzen hinteren
Ziliararterien nicht verletzt werden. Diese
lassen sich leicht darstellen. Danach wird
mit einem 30°-Messer die Optikusscheide
geschlitzt (B8 Abb. 4). Normalerweise er-
gief3t sich dann eine grofiere Menge kla-
ren Liquors (B Abb.5), der mit einem
Mikrosauger abgesaugt wird. Darauf-
hin kann der Schlitz durch einen zweiten
Einschnitt V-férmig erginzt und ein drei-
eckiges Durastiick entfernt werden, damit
die Offnung méglichst lange offen bleibt
(8 Abb.6). Im Anschluss werden die
Zugelfaden von der Sklera gelost und der
M. rectus medialis wieder an seinem An-
satz readaptiert. Zuletzt erfolgt der Binde-
hautverschluss.

Mogliche Komplikationen sind orbi-
tale Einblutungen, posteriore Ischamie
und axonale Optikusverletzung. Nicht
selten berichten die Patienten postopera-
tiv iber Doppelbilder, auch, weil die Fu-
sionsfliche bei grofleren Gesichtsfeldaus-
fallen eingeschrankt ist.

Der genaue Funktionsmechanismus
der Operation ist nicht vollstindig ge-
Kklart [15]. Denkbar ist zum einen, dass die
Liquorfistel dauerhaft offen bleibt. Aller-
dings lief3 sich dieses neuroradiologisch
bisher nicht beweisen. Dass die OSF zu-
mindest einen gewissen Effekt auf den in-
trakraniellen Durck hat, driickt sich dar-
in aus, dass manche Patienten nach OSF
eine Abnahme ihrer Kopfschmerzen be-
richten und in einigen Féllen gezeigt wur-
de, dass die STP des kontralateralen Au-
ges nach unilateraler OSF geringer wurde.
Alternativ wird angegeben, dass die Dura
durch die chirurgische Manipulation am
retrobulbdren Sehnerv mit der Arachno-
idia verklebt, sodass der erhohte Liquor-
druck nicht mehr zur Papille weitergelei-
tet wird [1].

Ergebnisse

Eine Metanalyse der Cochrane Collabo-
ration kommt zu dem Schluss, dass es
bisher bei ITH nur insuffiziente Informa-
tionen und keine randomisierten Studi-
en zur Entwicklung einer evidenzbasierte
Behandlungsstrategie gibt und unklar ist,
welche Behandlung niitzlich und welche
schidlich ist [11]. Dennoch existieren ei-

nige wertvolle Publikationen, welche An-
haltspunkte fiir Behandlungseffekte ge-
ben. In einer Fallserie an 51 Augen zeigte
sich im Mittel 6 Monate nach OSF eine
signifikante Verbesserung der mittleren
Defekttiefe des Gesichtsfelds. Das Odds
Ratio fiir eine Verbesserung war hoher,
wenn die praoperativen Defekte weniger
stark ausgepréigt waren [5]. Das ldsst den
Schluss zu, mit einer OSF nicht so lange
zu warten, bis bereits massive Ausfille be-
stehen. Entsprechend kommt Acheson [1]
nach einer Analyse eigener Daten zu dem
Schluss, dass eine OSF nur bei akuter STP
mit Funktionsminderung, jedoch nicht
bei linger bestehender STP mit Teilatro-
phie sinnvoll ist. Feldon publizierte 2007
eine Metanalyse zum Effekt operativer
Mafinahmen bei ITH. Insgesamt wurden
344 Falle mit einer Nachbeobachtungszeit
von 21 Monaten erfasst. Nach ventrikulo-
peritonealem Shunt kam es in 39% (n=31)
zu einer Sehverbesserung, nach lumbo-
peritonealem Shunt in 45% (n=44), nach
Sinusvenenstent in 47% (n=17) und nach
OSF in 80% (n=252) [8]. Eine vergleich-
bare Erfolgsquote nach OSF berichten
Argwal und Yoo [2].

Neben einer Sehverbesserung berich-
ten einige Patienten nach OSF eine Besse-
rung ihrer Kopfschmerzen. Entsprechend
wurden Hirndrucksenkungen nach OSF
beschrieben [1]. Zur priméren Senkung
des Hirndrucks kann eine OSF jedoch
nicht empfohlen werden, da hierbei an-
dere, neurochirurgische Verfahren tiber-
legen sind. Die OSF wurde auch bei ande-
ren Indikationen durchgefiihrt, wie z. B.
nach anteriorer ischdmischer Optikus-
neuropathie. Hierbei zeigte sich in einer
randomisierten, prospektiver Studie je-
doch kein Nutzen [4].

Fazit fiir die Praxis

Durch eine rechtzeitige Optikusschei-
denfensterung kann ein Visusverlust
bei idiopathischer intrakranieller Hy-
pertension (Pseudotumor cerebri) ver-
mieden werden. Die Operation ist dann
indiziert, wenn sich die Sehfunktion
durch medikamentdse Hirndrucksen-
kung mit Acetazolamid nicht stabilisie-
ren lasst. Die Friiherkennung und regel-
maBige Kontrolle gefahrdeter Patienten
ist wichtig.
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Zusammenfassung

Eine Optikusscheidenfensterung ist dann in-
diziert, wenn bei Stauungspapillen trotz vor-
heriger, konservativer MaBnahmen ein Seh-
verlust droht und die Ursache des erhéhten
Hirndrucks nicht identifiziert und eliminiert
werden kann. Diese Konstellation ist selten.
Sie tritt meist bei idiopathischer intrakrani-
eller Hypertension auf. Die Optikusscheiden-
fensterung erfolgt in Vollnarkose tiber einen
transkonjunktivalen Zugang. Stehen nicht
Sehstdrungen, sondern Kopfschmerzen oder
andere neurologische Symptome im Vorder-
grund, ist ein ventrikularer Shunt vorzuzie-
hen. Diese Ubersichtsarbeit informiert tiber
das Krankheitsbild der idiopathischen intra-
kraniellen Hypertension, die Operationstech-
nik und ihre Ergebnisse.

Schliisselworter
Idiopathische intrakranielle Hypertension -
Optikusscheidenfensterung - Stauungspapille

Indications and technique of
optic nerve sheath fenestration

Abstract

An optic nerve sheath fenestration is indi-
cated when papilloedema leads to progres-
sive visual loss despite previous, conservative
measures and when no cause of increased
intracranial pressure can be indentified and
eliminated. This rather rare constellation usu-
ally occurs in idiopathic intracranial hyperten-
sion. The procedure is performed via a medi-
al transconjunctival orbitotomy. If headaches
and neurologic symptoms other than visual
deterioration prevail, the placement of a ven-
tricular shunt is preferred. This review covers
the symptoms of idiopathic intracranial hy-
pertension and optic nerve sheath fenestra-
tion with its technical aspects and results.

Keywords

Idiopathic intracranial hypertension - Optic
nerve sheath fenestration - Papilloedema
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Abb. 4 A Optikusscheidenfensterung: Mit einem 30°-Messer wird die
Optikusscheide eroffnet
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