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Perikranielle Anatomie der
chirurgischen Migranetherapie

Thomas Muehlberger

Die chirurgische Migranetherapie ist

ein neuartiger Behandlungsansatz. Die
Druckentlastung peripherer Nerven im
Stirn- und Nackenbereich kann zu einer
permanenten Beschwerdefreiheit fithren.
Im Gegensatz zur neurologischen Sicht-
weise spielen hierbei extrakranielle Struk-
turen eine entscheidende Rolle. Die chirur-
gische Therapie richtet sich vornehmlich auf
den Stirn- und Nackenbereich.

Der Zusammenhang und die gegenseitige
Beeinflussung von Stirn- und Nackenbe-
reich kann bei der osteopathischen Be-
handlung von Migrdnepatienten beriick-
sichtigt werden.

Migrane ist eine Volkskrankheit und
haufiger als das Vorkommen von Asthma,
Diabetes und Epilepsie zusammen. Statis-
tisch leidet eines von 7 Familienmitglie-
dern an Migrdne. Der zugrunde liegende
Mechanismus ist unklar, unter anderem
aufgrund fehlender identifizierbarer pa-
thologischer Befunde. Dies spiegelt sich in
der Vielzahl existierender Theorien sowie
zahlloser vollig unterschiedlicher Thera-
pieansdtze wider. Migrdne fithrt nicht
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zum Tod des Patienten und kann daher
schwere jahrzehntelange Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt bedingen.

Migrane ist eine abnormale Reaktion
auf normale Reize. Diese Reize sind die
sog. Trigger oder Ausloser, z.B. Luftdruck-
verdnderungen, Hormonschwankungen,
Licht, Gertiche etc. Im Hirnstamm von Mi-
granepatienten kommt es zu einer Fehl-
verarbeitung sensorischer Signale. Von
entscheidender Rolle ist dabei der Nucleus
caudalis, der Enstehungsort des N. trige-
minus (V. Hirnnerv). Der erste Ast dieses
Nervs, der N. ophthalmicus (V1), ist hierbei
die wichtigste Datenautobahn fiir afferen-
te Signale. Vor diesem Hintergrund kann
man Migrine als eine Datenverarbei-
tungsstérung bezeichnen.

Anatomie der Stirnregion

Im superomedialen Orbitalfbereich
befinden sich 3 Gruppen paarig angeord-
neter, in enger Beziehung zueinander ste-
hender Muskeln, die eingeteilt werden
koénnen in (» Abb. 1):

M. corrugator
< supercilii

N. supra-

O | spektrum | anatomie

e den oberflichlichen M. frontalis und
M. procerus

® den mittleren M. orbicularis oculi

@ den tiefen M. corrugator supercilii und
M. depressor supercilii

Funktionell ist die Gesichtsmuskulatur in
Gruppen um die Offnungen von Augen,
Nase und Mund arrangiert, die jeweils eine
Sphinkter- oder Dilatatorfunktion haben.
Hauptaufgaben der Muskeln sind die Kon-
trolle und der Schutz dieser Offnungen,
wobei die dabei entstehende Mimik eher
einen zusitzlichen Nebeneffekt darstellt.
Ein normaler Gesichtsausdruck hat wenig
mit der zugrunde liegenden Muskelanord-
nung zu tun; entscheidend fiir das Aus-
sehen sind das dariiber liegende Bindege-
webe und die individuell unterschiedliche
Auspragung der Insertion der Gesichts-
muskulatur in der Dermis. Da das Gesicht
tiber keine tiefe Faszie verfiigt, entspringen
die Muskeln teilweise an Gesichtskno-
chen und setzen als Bestandteil des sub-
kutanen Panniculus carnosus nach wech-
selseitiger muskuldrer Durchwanderung
in der Haut an. So durchziehen die Mus-
kelfasern des M. corrugator supercilii vor

» Abb.1aundb (a) Schematische Darstellung und (b) Priparation der Periorbitalregion. Der N. supraorbitalis verlduft auf dem Perikranium an der Unterseite des

M. corrugator nach kranial.
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» Abb.2 Darstellung der Schichten der supraziliren Muskulatur. Der gréRte Anteil von M. corrugator und
M. depressor supercilii ist von verschiedenen Fettkissen umgeben.
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» Abb.3aund b

a Transpalpebraler Zu-
gang mit Inzision des
M. orbicularis oculi und
Darstellung des Sep-
tums. b Zugang zum
M. corrugator supercilii
und Darstellung des
Nervs.
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der Insertion ein Fettkissen ebenso wie
M. orbicularis und M. frontalis, bevor sie
die Dermis im mittleren Drittel {iber der
Augenbraue erreichen (» Abb. 2).

Glabella ist ein Diminuitiv des lateini-
schen Wortes fiir Glatze und bezeichnet
das kleine, dreieckige, meist haarlose und
glatte Areal zwischen Nase und den me-
dialen Enden der Augenbrauen. Im Bereich
der Glabella agieren 3 paarig angeordnete
Muskeln:

2 Muehlberger T. Perikranielle Anatomie der chirurgischen Migranetherapie.

® der M. corrugator supercilii
@ der M. depressor supercilii
® der M. procerus

Gemeinsam mit dem medialen Anteil des
M. orbicularis oculi dienen sie dazu, Au-
genlid und Braue nach inferomedial zu be-
wegen und das Auge zu schiitzen. Kontrak-
tionen des Corrugators (ruga = Falte) und
Depressors bewirken zudem die Bildung
einer vertikalen und zweier schrag verlau-

fender Falten. Die leichte Verschieblichkeit
der Weichteile im Bereich der Glabella
wird durch ein kompliziert angeordnetes
Schichtsystem von Stirn und Augenbraue
unterstiitzt [3]. Der M. frontalis, der als
Antagonist der Augenbrauensenker fun-
giert, istim oberen Bereich der Stirn relativ
unbeweglich. Im unteren Teil wird der
Muskel von einem vorderen und einem
hinteren Blatt der Galea-Aponeurose um-
hallt. Im subgalealen Raum befinden sich
mehrere Fettkissen, u.a. iber dem M. cor-
rugator. Muskelfasern von M. procerus,
M. depressor und M. corrugator durchzie-
hen den M. frontalis, bevor sie in der Der-
mis inserieren, der M. corrugator durch-
wandert zuvor noch ein Fettkissen und
den M. orbicularis oculi. Das suprazilidre
Fettkissen {iber dem M. corrugator steht
dartiber hinaus in Verbindung mit dem
praseptalen Fett der Orbita. Der M. corru-
gator stellt somit das mediale Dach eines
mobilen Raumes der Stirn dar. Diese An-
ordnung bedingt einerseits die hohe Gleit-
fahigkeit der Gewebeanteile von Glabel-
la, Stirn und Augenbraue, andererseits ist
das AusmaR der funktionellen Abhdn-
gigkeit der verschiedenen Muskeln
erkennbar.

Die Trigeminusanteile, die durch den
M. corrugator in der Stirn ziehen, sind
wahrend und nach einem Migrdneanfall
geschwollen. Um eine dauerhafte Druck-
entlastung der mit dem M. corrugator
assoziierten beiden Aste des Trigeminus-
nervs, dem N. supraorbitalis und N. su-
pratroclearis, zu erzielen, wird in der chi-
rurgischen Therapie der Muskel transpal-
pebral entfernt [6]. Durch diesen Zugang
ist eine kosmetisch unauffillige Schnitt-
fithrung in der Lidfalte des Oberlids gege-
ben (» Abb. 3).

Anatomie des Nackens

Der 2.Spinalnerv teilt sich nach Durchtritt
durch das Foramen intervertebrale zwi-
schen dem 1. und 2. Wirbelkérper in einen
vorderen ventralen und einen hinteren
posterioren Teil auf. Die Fasern des ventra-
len Astes formen den N. occipitalis minor
sowie Teile des Plexus cervicalis. Aus dem
hinteren Anteil entstehtder N. occipitalis
major, der seflinsorische und motorische
Fasern enthélt. Der Nerv versorgt sensibel
die Haut am Hinterkopf und oberen Na-
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» Abb.4 Verlauf des N. occipitalis major.

cken und motorisch M. semispinalis ca-
pitis, M. splenius capitis und M. lon-
gissimus capitis. Der Tonus sowie die
Spannungssymmetrie der oberen Nacken-
muskulatur wird zu einem groRen Teil
tiber Signale des N. occipitalis major regu-
liert.

Der N. occipitalis major verlduft von
unten um den M. obliquus capitis inferior
herum nach kranial, zieht dann durch den
M. semispinalis und weiter nach oben. Na-
he der oberen nuchalen Linie durchbohrt
er in einem schragen Verlauf den M. trape-
zius, d.h. der Nerv bildet innerhalb des
Muskels meist einen circa 2cm langen
Kanal und teilt sich nach dem Muskel-
durchtritt in 2-3 Aste auf (» Abb.4). Da
der obere Anteil des M. trapezius von der
nuchalen Linie und den Dornfortsitzen
entspringt und lateral am Schliisselbein
und Akromion endet, ist sein Faserverlauf
von oben nach schrag unten, der des tiefe-
ren M. semispinalis capitis streng vertikal.

Der Nerv passiert in seinem Verlauf
mehrere potenzielle anatomische Eng-
stellen, diebeiden haufigsten sind die bei-
den beschriebenen muskuldren Durch-
trittsstellen [4]. Sollte sich der Migrdne-
patient fiir eine OP entscheiden, besteht
die entsprechende Operation iiber einen
vertikalen, medianen Zugang in einer De-
kompression des Nervs durch eine Resek-
tion minimaler Muskelanteile. Fiir den Pa-
tienten hat dies keinerlei Konsequenzen
hinsichtlich der Bewegungsmoglichkeiten,
Belastbarkeit oder Kraftausiibung.

Muehlberger T. Perikranielle Anatomie der chirurgischen Migrdnetherapie.

Klinische Relevanz

Migrdnepatienten  beschreiben  meist
Schmerzen im Versorgungsgebiet des
oberen Anteils des Trigeminusnervs, d.h.
periorbital und der Stirn. Zusatzlich be-
stehen meist Nackenschmerzen und
Verspannungen, die oft vergeblich durch
orthopddische oder chiropraktische MafZ-
nahmen behandelt werden. Durch einen
trigemino-zervikalen Reflexbogen besteht
eine direkte Verbindung zwischen Stirn
und Nacken, genauer zwischen N. supra-
orbitalis und N. supratrochlearis und den
okzipitalen C1-C3-Afferenzen. Der N. occi-
pitalis major entsteht aus dem Spinalseg-
ment C2.

Die sensorischen und damit auch nozi-
zeptiven Afferenzen des Gesichts sowie
die Innervation der intrakraniellen Dura
mater laufen iiber den N. ophthalmicus
(Ast des N. trigeminus) zum Ganglion Gas-
seri (Ganglion trigeminale) und gelangen
dann in den Hirnstamm (» Abb. 5). In die-
selben Neuronen des Hirnstamms miin-
den die Afferenzen der oberen zervikalen
Spinalwurzeln. Hieriiber werden die Sig-
nale der Hautsensibilitdt des Hinterkopfs,
aber auch der tiefen paraspinalen Musku-
latur, Ligamente, Bandscheiben und zyg-
apophysealen Gelenke geleitet. Es kommt
also zu einer Konvergenz afferenter
Signale von Stirn und Nacken im Hirn-
stamm, dem sog. Kerr-Prinzip [2].
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» Abb.5 Schemati-
sche Darstellung der
Konvergenz von trige-
minalen und okzipitalen
Afferenzen.

Ganglion
Gasseri

Bei Migrane kommt es zu einer zentra-
len Sensibilisierung im Hirnstamm, d.h.
einem Missverhdltnis von Reizstarke und
Reaktionsausmaf3. Durch die Verbindung
zwischen afferenten Neuronen und effe-
renten o- und y-Motoneuronen kommt es
zu einer sekunddren Aktivierung der la-
und I-Muskelspindeln und letztlich zu
einer weiteren Erh6hung des Muskeltonus
im Nacken. Dieser sich potenzierende
Kreislauf erklart, wie Migrdneschmerzen
im Stirnbereich zu anhaltenden Nacken-
schmerzen und Spannungsverdnderungen
fithren konnen. Diese Beschwerden haben
durch lokale Behandlungsmafinahmen im
Nacken eine oft nur geringe Aussicht auf
Erfolg. Durch die beschriebene Konver-
genz kann jedoch auch umgekehrt der Na-
cken die Schmerzen im Stirnbereich be-
dingen.

Diskussion

Die chirurgische Migrdnetherapie ist kein
Allheilmittel. Entscheidend ist nicht eine
etwaige Operation, sondern der zuvor
durchzufithrende Test. Mittels der vor-
iibergehenden Lihmung individuell zu er-
mittelnder Muskeln durch Botulinum-
toxin wird der Operationseffekt simuliert
und ermdglicht so die exakte Identifizie-
rung geeigneter Patienten.
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Ein Wirksamkeitsnachweis mittels

Doppelblindstudien ist bei chirurgischen
Therapien unmoglich, der Goldstandard
ist hierbei eine Scheinchirurgie-Studie.
Eine derartige placebokontrollierte Unter-
suchung wurde vor Kurzem an der Univer-
sitdt Cleveland durchgefiihrt und zeigte
die signifikante Effektivitit der Methode
bei sorgfdltiger Patientenselektion [1].
Eine 4-Jahres-Langzeituntersuchung konn-
te zudem die anhaltende Wirksamkeit der
Operation demonstrieren [5].

Der Zusammenhang und die gegensei-
tige Beeinflussung von Stirn- und Na-
ckenbereich bei Migranepatienten kann
bei der osteopathischen Behandlung
von Nackenbeschwerden bei Migrdnepa-
tienten berticksichtigt werden.

4 Muehlberger T. Perikranielle Anatomie der chirurgischen Migrinetherapie.
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