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Die Online-Version dieses Beitrags
(https://doi.org/10.1007/500347-
017-0563-2) enthdlt ein Video zum

Ablauf einer transkonjunktivalen
Optikusscheidenfensterung. Beitrag und
Video stehen lhnen im elektronischen
Volltextarchiv auf SpringerMedizin.de
unter www.springermedizin.de/der-
ophthalmologe zur Verfiigung. Sie finden das
Video am Beitragsende als ,Supplementary
Material”.

Vorbemerkung zur
Terminologie

Die Optikusscheidenfensterung dient der
Druckentlastung des Sehnervs bei er-
hohtem Hirndruck ohne Vorliegen ei-
ner intrakraniellen Raumforderung oder
in den Konsequenzen vergleichbaren Er-
krankung. Frither wurde diese Erkran-
kung als Pseudotumor cerebri bezeich-
net,danachalsbenigneintrakranielle Hy-
pertension (irrefithrend, da nicht benig-
ne) und spiter als idiopathische intra-
kranielle Hypertension. Letzterer Begrift
ist ebenfalls nicht glinstig gewihlt, da
hiufig doch eine Ursache gefunden wird
und die Krankheit damit nicht ,idio-
pathisch® ist. Deshalb ist man in der
neueren Literatur in leicht gednderter
Form wiederzum alten Namen zuriickge-
kehrt, ndmlich zu Pseudotumor-cerebri-
Syndrom (PTCS) [1].
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Definition des Pseudotumor-
cerebri-Syndroms

Folgende Kriterien sind fiir die Diagnose

PTCS zu erfiillen [1]:

A. Stauungspapille (STP),

B. normaler neurologischer Befund
aufler Hirnnervenparesen,

C. normales Hirnparenchym (Mag-
netresonanztomographie [MRT]:
kein Hydrozephalus, keine Raum-
forderung, keine andere strukturelle
Lision, keine meningeale Anreiche-
rung von Kontrastmittel),

D. normale Liquorzusammensetzung,

E. erhohter Liquordruck (=25 cm H,O
bei Erwachsenen, 228 cm H,O bei
Kindern).

Es kann auch die sog. Diagnose ,,PTCS
ohne STP* gestellt werden, wenn die Kri-
terien B-E erfiillt sind und der Patient
eine ein- oder beidseitige Abduzenspa-
rese hat.

Pseudotumor-cerebri-Syndrom
und Optikusscheiden-
fensterung

Eine Optikusscheidenfensterungistdann
indiziert, wenn bei STP aufgrund erhoh-
ten Hirndrucks ein Sehverlust droht und
andere Therapieoptionen ausgeschopft
oder kontraindiziert sind. Diese Kon-
stellation ist eher selten und tritt meist
bei PTCS auf [2]. Das PTCS fiihrt fast
immer zu STPs, die zwar initial wenig
Sehstérungen verursachen, langfristig
jedoch ein hohes Risiko fiir irreversible
Optikusatrophie mit Visusminderung

und Gesichtsfeldausfillen bergen. Die
genaue Ursache des PTCS ist bis heute
nicht vollstindig gekldrt. Risikofakto-
ren sind weibliches Geschlecht, jiingeres
Lebensalter und Ubergewicht. Aktuell
sind intrakranielle vendse Stenosen als
Ursache des PTCS sehr in den Fokus
des Interesses geriickt, da diese bei der
Mehrzahl der Patienten mit PTCS nach-
zuweisen sind [3]. Zur Diagnosestellung
des PTCS miissen die oben angegebenen
Kriterien erfiillt sein. Typische klinische
Begleitsymptome des PTCS sind neben
Kopf- und Nackenschmerzen auch Tin-
nitus, transiente visuelle Obskurationen
bei Orthostase und Doppelbilder auf-
grund passagerer Abduzensstorungen
(bei Kindern auch dritter und vierter
Hirnnerv méglich). In ca. 5% der Fille
kann das PTCS von einer nur einseitigen
STP begleitet sein [4]. Die Inzidenz der
Erkrankungbetragtim Mittel 1,5/10.000/
Jahr [5].

Therapie des Pseudotumor-
cerebri-Syndoms

Das PTCS kann sowohl pharmakologisch
als auch chirurgisch behandelt werden.
Die pharmakologische Therapie besteht
aus der systemischen Gabe von Acetazol-
amid oder Topiramat, wobei Letzteres
héufig nicht gut vertragen wird. Die Ta-
gesdosis von Acetazolamid kann auf bis
zu 2 g/Tag gesteigert werden. Kontrollen
des Elektrolythaushalts sind notwendig,
und die Substitution von Kalium ist im
Einzelfall erforderlich.

Chirurgisch kann Hirndruck iber
einen ventrikuloatrialen oder ventrikul-
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operitonealen Shunt gesenkt werden.
Dieses Verfahren wird gewihlt, wenn
neurologische Symptome im Vorder-
grund stehen und nach fachgerechter,
neurochirurgischer Aufkldrung eine ein-
deutige Indikation dazu gestellt wird. Zu
bedenken ist hierbei, dass ventrikulére
Shunts nicht komplikationsfrei sind. So
treten im ersten Jahr nach Shuntanlage
in ca. 20 % der Fille Komplikationen auf.
Sind die Symptome des PTCS rein oder
hauptsichlich visuell, wird daher von ei-
ner Shuntanlage gerne abgesehen. In den
letzten Jahren haben sich als alternative
chirurgische Verfahren die endovaskulér
neuroradiologisch platzierten vendsen
Stents gut etabliert [6].

Die genaue zeitliche Planung einer
Optikusscheidenfensterung ist nicht ein-
fach. Hat der Patient floride, frische STP
mit normaler Sehfunktion, kann durch-
aus abgewartet werden, ob sich durch
Gewichtsabnahme oder pharmakologi-
sche Hirndrucksenkung die Situation
bessern ldsst. Das andere Ende des
Spektrums besteht in ,ausgebrannten’,
chronischen STP mit schwerer Seh-
minderung bis hin zur Blindheit. In
solch einer Situation wird eine Optikus-
scheidenfensterung dem Patienten kaum
noch Gewinn bringen. Letztendlich ist
die Operation dann indiziert, wenn der
klinische Verlauf darauf schlieflen lisst,
dass mit den anderen Verfahren ein Seh-
verlust nicht aufzuhalten ist und erste
Gesichtsfeldausfille, vielleicht zundchst
erst auf einem Auge bestehen.

» Die Operation ist indiziert,
wenn mit anderen Verfahren ein
Sehverlust nicht aufzuhalten ist

Hilfreichin der Indikationsstellungist die
sachgerechte Durchfithrung einer orbi-
talen Sonographie, bei der sich eine Auf-
weitung der retrobulbédren Optikusschei-
deauf>6 mm darstellenlassensollte. Eine
solche Aufdehnung ist auch gut in der
T2-gewichteten MRT mit Orbitadiinn-
schichtung zu erkennen. Spezielle MRT-
Sequenzen sind dazu entwickelt worden

[7].
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Vorteile

Die Optikusscheidenfensterung ist eine
wesentlich weniger invasive Operation
als die intrakranielle Shuntanlage und
nicht mit den Risiken einer endovasku-
laren Katheterisierung behaftet. Sie kann
gut von einem in Orbita-, Augenmus-
kel- oder extraokularer Ablatiochirurgie
erfahrenen Ophthalmochirurgen unter
dem Operationsmikroskop in ca. 30 min
ausgefiihrt werden.

Nachteile

Der genaue Wirkmechanismus der Opti-
kusscheidenfensterung ist nicht bekannt.
In der Literatur wird zum einen disku-
tiert, dass Liquor kontinuierlich retro-
bulbir in das orbitale Fettgewebe aus-
treten kann und dort resorbiert wird. Es
ist jedoch unklar, wie lange eine solche
Offnung offen bleibt und einen konti-
nuierlichen Liquorfluss ermoglicht. Al-
ternativ zu diesem Wirkmechanismus ist
denkbar, dass die Optikusscheidenfens-
terung zu einer retrobulbdren Vernar-
bung der Optikusscheide mit dem Seh-
nerven fiihrt, sodass der hohe intrakrani-
elle Druck gar nicht mehr bis zur Lamina
cribrosa fortgeleitet werden kann [8, 9].

Kontraindikation

Kontraindiziert ist die Operation bei
frischer Stauungspapille ohne Funkti-
onsminderung und wenn bisher andere
Therapieverfahren wie pharmakologi-
sche Hirndrucksenkung und Gewichts-
abnahme nicht ausreichend ausgeschopft
wurden. Ferner sollte der Eingriff nicht
durchgefiihrt werden, wenn mittels So-
nographie oder MRT keine Aufwei-
tung der retrobulbaren Optikusscheide
nachgewiesen werden kann. Ein voran-
gegangener augenmuskelchirurgischer
Eingriff erschwert die Prdparation der
Optikusscheide, da fiir den Eingriff der
M. rectus medialis temporir abgetrennt
werden muss.

Patientenaufklarung

Der Patient sollte iiber Vernarbungen im
Bereich der Bindehaut aufgeklirt wer-
den, genau wie bei einer Augenmuskel-

operation. Da der M. rectus medialis fir
die Operation temporiar abgetrennt wer-
den und danach wieder refixiert wer-
den muss, kann es sein, dass Stellungs-
anderungen des Auges mit postopera-
tiver Doppelbildwahrnehmung resultie-
ren. Wihrend der Praparation der Op-
tikusscheide koénnen lange Ziliarnerven
verletzt werden, sodass eine sektorielle
Pupillotonie resultieren kann. Denkbar
istferner, dass durch die Manipulationam
Sehnerven Axone des Sehnervs oder die
kurzen hinteren Ziliararterien geschidigt
werden und somit zusitzliche Funktions-
schiden resultieren. Wie bei jedem orbi-
tachirurgischen Eingriff muss der Patient
iiber eine retrobulbire Blutungaufgeklart
werden. In unserem eigenen Krankengut
sind diese Komplikationen bis auf sek-
torielle Pupillotonie und postoperative
Doppelbildwahrnehmung nie aufgetre-
ten, sodass es sich bei diesem Eingriff
insgesamt betrachtet um ein relativ si-
cheres chirurgisches Verfahren handelt.
Keiner unserer bisherigen Patienten hatte
postoperativ eine schlechtere Sehfunkti-
on als praoperativ.

Operationsvorbereitung

Diese Operation sollte in Vollnarkose
und stationdr durchgefiihrt werden. In
visuskritischer Situation wird man beide
Augen in einer Sitzung operieren, an-
dernfalls wird man zunichst das stirker
betroffene Auge operieren und dann den
weiteren klinischen Verlauf beobachten.
Man muss davon ausgehen, dass durch
diese Technik ein erhohter intrakraniel-
ler Druck nicht dauerhaft gesenkt werden
kann.

Instrumentarium

Wichtig ist die optimale Lagerung der
Patienten auf dem Operationstisch. Die-
ser muss im Kopfbereich mit einem sog.
Kopfring versehen sein, an dem man
Traktionsnihte zur extremen Abdukti-
on des Auges fixieren kann (B Abb. 1).
Des Weiteren ist ein orbitachirurgisches
Instrumentarium notwendig. Dies um-
fasst 2 biegbare Orbitaspatel, einen Spa-
tel nach Aruga, einen Mikrosauger so-
wie eine schmale und ausreichend lange
Federschere. Die Optikusscheide selber
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wird mit einem 30° gewinkelten Einmal-
messer punktiert (8 Abb. 2).

Anasthesie

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose.

Operationstechnik

Die Optikusscheidenfensterung kann
nur erfolgreich durchgefithrt werden,
wenn durch einen transkonjunktivalen
anterioren orbitachirurgischen Zugang
der direkt retrobulbir gelegene Anteil
des Sehnervs gut dargestellt werden
kann. Dazu ist es erforderlich, dass Au-
ge um annihernd 90° zu abduzieren.
Dafiir muss wihrend der Operation
der M. rectus medialis abgetrennt sein.
Entsprechend beginnt die Operation
mit einem strabologischen Eingriff: Die
Bindehaut wird mit einem Tirfliigel-
schnitt fornixbasiert tiber dem Rectus
medialis er6ffnet. Hierbei sind 2 ausrei-
chend lange radidre Schnitte im nasalen
oberen und nasal unteren Bindehaut-
quadranten erforderlich. Anschlieflend
wird die Sehne des M. rectus media-
lis mit einem Schielhaken unterfahren.
Danach wird weitstreckig das Tenon-
gewebe bis zur Fithrungsschlinge des
Augenmuskels nach hinten prépariert.
Anschlieflend werden die langen Ziliar-
arterien auf der Muskelsehne koaguliert,
und die Sehne wird skleranah mit 2
6-0-Vicrylfiden angeschlungen. Diese
Fiden werden mit einer Klemme nach
Diefenbach zusammengefasst und be-
schwert. Anschliefend wird der Muskel
wie bei einer gewohnlichen Strabismus-
operation an der Sklera abgetrennt, und
die Fdden werden nasal iiber die Nase
des Patienten gelegt. Der Muskelansatz
selber wird dann mit 2 4-0-Seidefdden
angeschlungen. Diese Fiden werden un-
ter vergleichsweise hoher Spannung am
Kopfring des Operationstisches fixiert,
sodass der Bulbus stark abduziert wird.
Entsprechend ist auf dem an dieser Stelle
beginnenden Operationsvideo auch nur
noch wenig von der Kornea zu sehen.
Spitestens danach wird das Opera-
tionsmikroskop eingeschwenkt, sodass
man den Eingriff in einem konfoka-
len Strahlengang durchfithren kann. Bei
geringster Vergrofierung muss der Assis-
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Zusammenfassung

Operationsziel. Das primar chirurgische
Vorgehen zur Senkung eines chronisch
erhohten Hirndrucks bei Pseudotumor-
cerebri-Syndrom ist ein ventrikuldrer Shunt.
Wenn jedoch die ophthalmologischen
Symptome gegeniiber den neurologischen
im Vordergrund stehen oder gar keine
neurologischen Beschwerden bestehen,
kann die Optikusscheidenfensterung zur
Druckentlastung des retrobulbéren Sehnervs
bei visusbedrohender Stauungspapille

im Rahmen eines Pseudotumor-cerebri-
Syndroms eine wertvolle Option sein.
Methode. In dieser Arbeit werden die
Indikation, Technik und Ergebnisse der
Optikusscheidenfensterung im Vergleich

zu konkurrierenden Verfahren zusammen-
gefasst. Es erfolgten eine systematische
Literaturrecherche, eine Analyse des eigenen
Krankenguts und Dokumentation der eigenen
Operationstechnik.

https://doi.org/10.1007/s00347-017-0563-2

W. A. Lagréze - N. Gross - J. Biermann - L. Joachimsen

Indikation und Technik der transkonjunktivalen
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Operationstechnik. Nach medialer, transkon-
junktivaler Orbitotomie wird temporér der

M. rectus medialis abgesetzt und das Auge
durch Traktionsndhte stark abduziert. Unter
dem Operationsmikroskop wird der Sehnerv
mithilfe spezieller Spatel dargestellt und

die Optikusscheide mit einem Mikroskalpell
gefenstert. Die Operationstechnikist als Video
online zu diesem Beitrag verfiigbar.
Schlussfolgerung. Die anteriore transkon-
junktivale Optikusscheidenfensterung ist
eine relativ sichere chirurgische Methode bei
drohendem Funktionsverlust des Auges auf-
grund eines Pseudotumor-cerebri-Syndroms.
Sie ist in ausgewahlten Féllen eine wertvolle
Alternative zu ventrikuloperitonealen/atrialen
Shunts oder vendsen Stents.

Schliisselworter

Sehnerv - Intrakranielle Hypertension -
Pseudotumor-cerebri-Syndrom - Hirndruck -
Stauungspapille

Abstract

Background. Placementof a ventricular shunt
is the primary surgical procedure for lowering
intracranial pressure in pseudotumor cerebri
syndrome; however, if ophthalmological
symptoms prevail over neurological symp-
toms or if there are no neurological symptoms
at all, optic nerve sheath fenestration may be
a valuable option for relief of pressure on the
retrobulbar optic nerve when papilledema
caused by pseudotumor cerebri syndrome
threatens vision despite previous conservative
measures.

Methods. This review covers the indications,
technique and results of optic nerve sheath
fenestration compared to competing proce-
dures based on a systematic literature search,
analysis of own cases and a documentation of
the surgical technique.

Surgical technique. After performing

a medial transconjunctival orbitotomy the

Indications and technique for transconjunctival optic nerve
sheath fenestration. Video article

medial rectus muscle tendon is temporarily
detached and the eye abducted by traction
sutures. Using confocal illumination under
a surgical microscope, the optic nerve can
be visualized using orbital spatulas and the
sheath can be punctured with a microscalpel.
A video of this operation is available online.
Conclusion. Transconjunctival optic nerve
sheath fenestration is a relatively safe
method to reduce the rate of visual loss in
pseudotumor cerebri syndrome. In selected
cases it can be a useful alternative to
ventriculoperitoneal/atrial shunts or venous
stents.

Keywords

Optic nerve - Intracranial hypertension -
Pseudotumor cerebri syndrome - Intracranial
pressure - Papilledema
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Abb. 1 A Operationssitus in der Ubersicht. Der M. rectus medialis ist temporar abgetrennt. Sein
Skleraansatz ist mit Traktionsnédhten stark nach temporal abduziert. In dieser Situation kann nun das
Operationsmikroskop eingesetzt und der Sehnerv mit Orbitaspateln dargestellt werden (@ Abb. 2)

tent 2 Orbitaspatel ober- und unterhalb
des Sehnervs in die Orbita einfithren, um
das orbitale Fettgewebe beiseite zu dréin-
gen. Dem Assistenten kommt bei dieser
Operation eine sehr hohe Verantwortung
zu - seine Rolle ist der des Operateurs
vergleichbar. Nun wird mit einer Feder-
schere in der rechten Hand und einem
Mikrosauger in der linken Hand das
Gewebe so weit pripariert, dass man die
Sehnervenampulle direkt retrobulbar er-
kennen kann. Entscheidende Leitstruk-
turen dabei sind die sehr dicht stehenden
kurzen hinteren Ziliargefifie. Bei kor-
rekter Diagnose erkennt man schnell,
dass die Optikusscheide balloniert und
pergamentpapierartig ausgediinnt ist.
Dann wird die Optikusscheide mit dem
30°-Messer, die Schnittfliche vom Seh-
nerv abgewandt, an einer gefiffreien
Stelle punktiert (@ Abb. 2). Im typischen
Fall ergiefit sich dann ein betrichtlicher
Schwall klarer Liquorfliissigkeit. Danach
kann der Schnitt im Sinne eines spitzen
Winkels mit einer Federschere erweitert
werden und die Offnung anschlielend
aufgespreizt werden. Nun werden alle
Instrumente und die Ziigelfiden vom
Auge entfernt und der M. rectus medialis
mit den beiden Vicrylfiden wieder am
urspriinglichen Ansatz refixiert. Danach
wird die Bindehaut mit resorbierba-
rem Nahtmaterial verschlossen, und
der Patient erhilt einen antibiotischen
Augensalbenverband.

Besonderheiten der Operations-
technik

Der Eingriffist vergleichsweise seltenund
wird auch in unserem Zentrum nur we-
nige Male pro Jahr durchgefiihrt. Daher
ist es sinnvoll, dass die Operation von ei-

| Der Ophthalmologe

nem orbitachirurgisch und strabologisch
ausgebildeten Operateur durchgefiihrt
wird, der gleichzeitig mit der Handha-
bung eines Operationsmikroskops sehr
gut vertraut ist. Entscheidend fiir die
erfolgreiche Durchfithrung der Opera-
tion und die sichere Identifizierung des
Sehnervs ist die stabile Abduktion des
Auges durch Traktionsnahte. Aus den
USA wurde auch eine Fensterung von
lateral beschrieben, die uns allerdings
vom Zugang her nicht iiberzeugt.

Postoperative Behandlung

Zwei und 5 h nach der Operation sollte
der Patient unter Verbandabnahme visi-
tiert werden, um eine retrobulbére Blu-
tung auszuschliefSen. Eine postoperative
Lokaltherapie durch Tropfen oder Salben
ist wie nach einem unkomplizierten stra-
bologischen Eingriff nicht erforderlich.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

Eine zu tiefe Punktion der Optikusschei-
de sollte vermieden werden, damit keine
Axone des Sehnervs verletzt werden. Der
entscheidende Handgriff darf nur ausge-
fihrt werden, wenn sich der Operateur
sicher ist, den Sehnerv im orbitalen Fett
eindeutigidentifiziert zu haben. Andern-
falls droht eine iatrogene Verletzung des
N. opticus. Da man bei guter Visuali-
sierung die hinteren Ziliargefafle sehr
gut identifizieren kann, ist die Gefahr
einer retrobulbdren Blutung letztendlich
gering. Haufigste Komplikation in un-
serem Krankengut war eine transiente
Doppelbildwahrnehmung nach Operati-
on, insbesondere bei solchen Patienten,

Abb. 2 A Mit einem 30°-Einwegmesser wird
die Dura des Sehnervs an einer Stelle erdffnet,
an der keine kurzen ZiliargefaBe zu sehen sind

bei denen die verbleibende Fusionsfliche
aufgrund von Gesichtsfeldausfallen nicht
mehr die normale Grof3e hatte. Eine Op-
tikusverletzung wird in der Literatur mit
2% angeben, retinale Gefaf3verschliisse
mit 11 % und voriibergehende Motilitits-
storungen mit 29 % [10].

Eigene Ergebnisse

In unserem Zentrum wurden in den letz-
ten 16 Jahren 35 Optikusscheiden bei PT-
CS gefenstert. Bei Patienten mit fortge-
schrittener Optikusatrophie verbesserte
sich die Sehfunktion nicht signifikant. In
den anderen Fillen erfuhren die Patien-
ten im Mittel eine Verbesserung ihrer
Sehfunktion. Kein Patient hatte nach der
Operation eine schlechtere Funktion als
vorher.

Literaturiibersicht zum Effekt
der Optikusscheidenfensterung

Randomisierte, kontrollierte klinische
Studien gibt es zu dieser Operationsme-
thode nicht. Obi et al. [11] berichten eine
Fallserie von 31 Augen von 14 Patien-
ten, gesammelt an einem Tertidrzentrum
iiber 7 Jahre: 71 % der Patienten hatten
einen Body-Mass-Index >30, und 64 %
waren weiblich. Der mittlere Liquor-
druck lag bei 49 cm H,O. Postoperativ
besserte sich der Visus in 24 %, in 62 %
blieb er unverdndert, in 14 % hatte er
sich weiter verschlechtert. Die Gesichts-
felder besserten sich in 33 %, in 53 %
blieben sie unveridndert, in 13 % trat
eine weitere Verschlechterung ein. Banta
und Farris [12] untersuchten eine Serie
von 86 Patienten/158 Fensterungen und
fanden in 94 % eine Visusverbesserung



oder -stabilisierung und in 88 % eine
Gesichtsfeldverbesserung oder -stabili-
sierung.

Literaturiibersicht zum Effekt
alternativer Verfahren

Gewichtsabnahme um 10-15 % fithrt bei
den meisten Patienten mit PTCS zu ei-
ner signifikanten Verbesserung der Stau-
ungspapille [13]. Die Gabe von Acetazol-
amid wurde in einer prospektiven, pla-
cebokontrollierten klinischen Studie un-
tersucht, in die allerdings Patienten mit
nur geringen Sehstérungen eingeschlos-
sen waren. Es zeigten sich ein signifikan-
ter Effekt zugunsten Acetazolamid von
0,7 dB in der Perimetrie sowie eine Min-
derung der Papillenschwellung [14].

Vergleich liquorableitender
Verfahren

Satti et al. [15] legten 2015 eine verglei-
chende Metaanalyse zu interventionellen
Verfahren vor: 712 Patienten erhielten
eine Optikusscheidenfensterung: In 59 %
besserte sich der Visus, in 44 % besser-
ten sich die Kopfschmerzen und in 80 %
die Papillenschwellung; 15 % benotigten
einen Revisionseingriff. Die Komplikati-
onsrate betrug fir ernste Komplikatio-
nen 2 % und fiir geringe 16 %; 435 Pati-
enten erhielten einen Liquor-Shunt: In
54 % besserte sich der Visus, in 80 %
besserten sich die Kopfschmerzen und
in 70 % die Papillenschwellung; 43 % er-
hielten einen Revisionseingriff. Die Kom-
plikationsrate betrug fiir ernste Kompli-
kationen 8 % und fiir geringe 33 %; 136
erhielten einen vendsen Stent: In 78 %
besserte sich der Visus, in 83 % besserten
sich die Kopfschmerzen und in 97 % die
Papillenschwellung; 10 % erhielten einen
Revisionseingriff. Die Komplikationsra-
te betrug fiir ernste Komplikationen 3 %
und fiir geringe 4 %. An dieser Stelle sei
bemerkt, dass der vendse Stent nur fiir
die ITH-Patienten infrage kommt, bei de-
nen eine vendose Stenose nachweisbar ist,
was aber bei bis zu 97 % der Patienten
der Fall ist [16]. In ihrem Review von
2016 listen Chaudry et al. [6] folgende
Versagensrate zu den 3 Verfahren: Opti-
kusscheidenfensterung in 5 Jahren 32 %,
Liquordrainage 56 % in 6 Jahren und ve-

nose Stents 8 % in bis zu 9 Jahren. Ein
facherspezifischer Bias ist bei diesen Ar-
beiten nicht auszuschlie3en.

Ein- oder beidseitige Operation?

Es ist bekannt, dass sich eine beidsei-
tige Stauungspapille durch -einseitige
Optikusscheidenfensterung bessert [17].
Auch in der Fallserie von Obi et al
[11] wurde dies beobachtet. Somit kann
man schlussfolgern, dass eine simultan
beidseitige Operation nur bei drohen-
dem Visusverlust beider Augen erfolgen
sollte. Anderenfalls ist es gerechtfertigt,
zunéchst nur das stirker betroffene Auge
zu operieren und den weiteren Verlauf
engmaschig zu beobachten.

Fazit fiir die Praxis

== Die anteriore transkonjunktivale
Optikusscheidenfensterung ist eine
sichere chirurgische Methode zur
Druckentlastung des retrobulbdren
Sehnervs bei Pseudotumor-cerebri-
Syndrom mit drohendem Funktions-
verlust des Auges.

== Sie ist eine wertvolle Alternative zu
intrakraniellen ventrikuldren Shunts
oder zu vendsen Stents.

== Vor der Durchfiihrung einer solchen
Operation sollten alle pharmakologi-
schen und diatetischen MaBnahmen
ausgeschopft sein.
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