
von Ethan Taub

Die idiopathische Trigeminusneuralgie
ie idiopathische Trigeminusneuralgie ist von allen
Krankheiten, die sich klinisch mit chronischen
Kopf- und Gesichtsschmerzen äussern, diejenige,

die am besten und am verlässlichsten auf einen opera-
tiven Eingriff anspricht. Es stehen sogar mehrere mitein-
ander konkurrierende neurochirurgische Methoden zur
Verfügung.

Mikrovaskuläre Dekompression
Am bekanntesten ist die sogenannte mikrovaskuläre
Dekompression des Nervus trigeminus (des V. Hirn-
nervs) in der hinteren Schädelgrube. Bei einem offenen,
mikrochirurgischen Schädeleingriff unter Vollnarkose
wird der Nerv sanft von einem darauf liegenden Blut-
gefäss getrennt und dann mit einer weichen Kunststoff-
plombe «gepolstert», sodass die Pulsation des Gefässes
den Nerv nicht mehr reizen kann. Die Operation basiert
auf der Theorie, dass solche sogenannten neurovasku-
lären Konflikte ursächlich für das Schmerzsyndrom seien
(Abbildung 1). In einer Serie von über 1000 operierten
Patienten berichtete 1996 das Team um den US-ameri-
kanischen Neurochirurgen Peter Jannetta ein «ausge-
zeichnetes Resultat», das heisst Schmerzfreiheit ohne
Medikamente bei 82 Prozent der Patienten sofort nach
der Operation und noch bei 64 Prozent 10 Jahre
später (1). Schwerwiegende Komplikationen waren sel-
ten; dabei trat ein schwerer ipsilateraler Hörverlust mit
einer Prävalenz von 1,6 Prozent am häufigsten auf.
Mittels Magnetresonanztomografie (MR) kann ein neu-
rovaskulärer Konflikt bei vielen, aber nicht allen Patien-
ten mit idiopathischer Trigeminusneuralgie nachge-
wiesen werden. Auch sind nicht alle Patienten mit Tri-
geminusneuralgie gute Kandidaten für eine offene

Schädeloperation. Dagegen sprechen ein fortgeschrit-
tenes Alter, gesundheitliche Probleme oder eine man-
gelnde persönliche Präferenz für invasive Massnahmen.
Für solche Fälle bietet sich eine Reihe verschiedener
perkutaner Methoden an. Alle haben gemeinsam, dass
eine zirka 10 cm lange Trigeminusnadel (ähnlich wie
eine Spinalnadel) über eine Punktionsstelle an der Haut
seitlich des Mundwinkels mit steriler Technik und unter
Röntgensteuerung durch das Foramen ovale an der
Schädelbasis und ins Cavum Meckeli eingeführt wird
(Abbildung 2). Dort liegt die Nadelspitze in oder gerade
neben dem Ganglion Gasseri, in dem sich die Zellkörper
der sensiblen Fasern des V. Hirnnervs befinden.

Perkutane, selektive Thermokoagulation
Bei einer perkutanen, selektiven Thermokoagulation des
Ganglion Gasseri wird eine Sonde in die Trigeminusna-
del eingelegt, über deren Spitze man sowohl die Tem-
peratur messen als auch elektrische Impulse von
niedriger bis hoher Energie ins Gewebe geben kann.
Der Patient bleibt wach, es wird zuerst eine Teststimu-
lation durchgeführt, um zu bestätigen, dass die stimu-
lationsbedingte Parästhesie im schmerzenden Areal des
Gesichts gespürt wird (z.B. im Verteilungsgebiet des
mittleren Trigeminusasts bei einer V2-Trigeminusneur-
algie). Dies dient zur intraoperativen physiologischen
Kontrolle der Richtigkeit der Nadelposition. Das Gan-
glion wird dann über die gleiche Sonde mittels hoch-
energetischer Elektrizität (Radiofrequenz) und unter
vorübergehender Sedierung geheizt, sodass das Ge-
webe teilweise zerstört wird. Typischerweise resultieren
daraus eine diskrete bis mässige Hypästhesie und eine
ausgeprägte Hypalgesie im entsprechenden Areal des
Gesichts sowie ein vollständiger Rückgang der neuro-
pathischen Schmerzen. Klinische Erfolgsraten von über
95 Prozent wurden in mehreren gross angelegten Se-
rien berichtet (2–4). 
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Die operative Behandlung von 
chronischen Kopf- und Gesichtsschmerzen

Ein neurochirurgischer Eingriff bei Kopf- und Gesichtsschmerzen kann sinnvoll sein, falls alle nicht

invasiven Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft sind. Das betrifft einige wenige Krankheitsbilder.

Die Behandlung chronischer, schwer therapierbarer Schmerzen im Kopf und im Gesicht liegt aber

generell im Fachbereich des erfahrenen Kopfschmerzneurologen. 

Im Folgenden werden die etablierten neurochirurgischen Behandlungen der idiopathischen Tri-

geminusneuralgie sowie die neuesten publizierten Erfahrungen mit operativen Behandlungen

von Clusterkopfschmerzen und Migräne erörtert.
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In Vergleich mit der mikrovaskulären Dekompression
(MVD) ist die etwas höhere initiale Erfolgsrate in Verbin-
dung mit einer geringen Invasivität der perkutanen
Thermokoagulation ein attraktiver Vorteil. Hauptnach-
teile sind jedoch mit der Schmerzlinderung einherge-
hende, partielle Sensibilitätsverluste am Gesicht, was bei
der MVD meistens nicht auftritt, sowie die etwas höhere
Quote der Rezidivschmerzen (in welchem Fall der per-
kutane Eingriff wiederholt werden kann).
Weitere perkutane Behandlungen gegen die Trigemi-
nusneuralgie sind die Glyzerolinjektion ins Cavum Me-
ckeli und die Ballonkompression des Ganglion Gasseri.
Die radiochirurgische Behandlung der Trigeminusneur-
algie mit dem Leksell-Gamma-Knife oder dem Cyber-
Knife ist eine weitere Behandlungsoption.

Clusterkopfschmerzen
Die Technik der «tiefen Hirnstimulation» (THS), also der
chronischen Elektrostimulation von tiefen Hirnkernen
über permanent implantierte, tief liegende Drahtelek-
troden, wird seit Mitte der Neunzigerjahre mit grossem
Erfolg bei der Bekämpfung von Morbus Parkinson
und anderen Bewegungsstörungen eingesetzt (Abbil-
dung 3). Es dauerte nur wenige Jahre, bis sie auch bei
sonst therapierefraktären Kopfschmerzen ausprobiert
wurde. Eine Gruppe von Neurologen und Neurochirur-
gen in Mailand berichtete 2001 im «New England
Journal of Medicine» über einen Fall von hypothalami-
scher Stimulation zur erfolgreichen Bekämpfung von
schwersten, therapierefraktären Clusterkopfschmerzen
bei einem Patienten (5). Die gleiche Gruppe berichtete
2008 bei insgesamt 38 behandelten Clusterpatienten
über einen fast 60-prozentigen Therapieerfolg, wobei
ein Patient an einer unmittelbaren Operationskompli-
kation (Hirnblutung) verstarb (6). Eine randomisierte,
kontrollierte Studie von THS gegen Clusterkopfschmer-
zen, die 2010 publiziert wurde, ergab ein negatives Re-
sultat in der randomisierten Phase; 6 der behandelten
11 Patienten waren aber «Responder» in der darauffol-
genden offenen Phase (7).

Wegen ihrer Komplikationsträchtigkeit ist die hypotha-
lamische THS deshalb nicht mehr die erste neurochir-
urgische Option gegen Clusterkopfschmerzen. Häufiger
eingesetzt wird derzeit die weniger invasive und weni-
ger gefährliche Nervus-occipitalis-Stimulation (ONS in
der geläufigen englischsprachigen Abkürzung). Hierbei
werden zwecks chronischer Elektrostimulation zwei
Plattenelektroden mit multiplen Kontakten unter die
okzipitale Kopfhaut gelegt. In zwei einschlägigen klini-
schen Serien, publiziert 2009 und 2011, haben 16 bis 20
der insgesamt 28 behandelten Patienten auf die Be-
handlung «angesprochen» (mindestens 50% subjektive
Schmerzlinderung) (8, 9).
Nach Publikation dieser eher kleinen klinischen Serien
zählt die ONS zu den vielversprechenden, aber noch
nicht etablierten Behandlungen von Clusterkopf-
schmerzen. Die Resultate einer randomisierten, kontrol-
lierten Studie werden zurzeit erwartet.
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Abbildung 1: Sicht durch das neurochirurgische Operationsmikro-
skop auf den Nervus trigeminus mit «neurovaskulärem Konflikt»
durch eine angrenzende Arterie bei einem Patienten mit Trigeminus-
neuralgie.

Abbildung 2: Perkutane, selektive Thermokoagulation des Ganglion Gasseri. Die Patientin ist wach (links).
Das intraoperative Röntgenbild zeigt die Position der Nadelspitze im Cavum Meckeli (rechts): Im Seitenbild
liegt die Spitze auf der Höhe des Clivusschattens. 



Ein weiterer, derzeit experimenteller chirurgischer An-
satz gegen Clusterkopfschmerzen ist die Implantation
eines Stimulationsgeräts im Ganglion sphenopalatinum
(SPG). In einer klein angelegten, randomisierten Studie
war der Behandlungseffekt positiv (10). 

Chronische Migräne
Die Nervus-occipitalis-Stimulation gibt Anlass zur Hoff-
nung, dass sie bei chronischer Migräne helfen könnte,
einer Krankheit von viel höherer Prävalenz. 
Drei ONS-Geräte-Hersteller führten unabhängig vonein-
ander randomisierte, kontrollierte Studien von ONS
gegen chronische Migräne durch, wovon zwei publi-
ziert wurden (11, 12). Bei der ONSTIM-Studie von Med-
tronic (11) wurden Stimulationssysteme nur bei
denjenigen Patienten implantiert, die in einer Vorstufe
zur Implantation auf eine perkutane Blockade des N. oc-
cipitalis angesprochen hatten (wobei es sich eventuell

um eine Vorselektion von Plazeborespondern handelte).
Die Resultate waren beeindruckend: 39 Prozent spra-
chen auf eine «echte» Stimulation an, 6 Prozent auf eine
schwache und voraussichtlich nicht wirksame Stimula-
tion und 0 Prozent auf eine medikamentöse Therapie.
Bei der St.-Jude-Medical-Studie (12) unterschieden sich
die stimulierten Patienten nicht signifikant von den
nicht stimulierten in Bezug auf ein vordefiniertes «Re-
sponse»-Kriterium (Schmerzrückgang um mindestens
50% in der Visual Analog Scale); sie hatten aber signifi-
kant weniger Kopfschmerztage. Infolge dieser gemisch-
ten Befunde ist die ONS gegen chronische Migräne von
der Europäischen Union (CE-Zeichen), aber nicht von
der US-amerikanischen FDA, bewilligt worden.
Sehr häufige technische Komplikationen von ONS-Sti-
mulation sind Elektrodenkabelbrüche und -dislokatio-
nen sowie Infekte. Es scheint, dass die ständigen,
normalen Kopfbewegungen der behandelten Patien-
ten die mechanische Integrität des implantierten Sy-
stems gefährden können. Es wird momentan nach
Lösungen für dieses Problem gesucht. �
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Merkpunkte:

�      Zur Behandlung der medikamentös therapierefraktären idiopathischen Trige-
minusneuralgie stehen bewährte neurochirurgische Methoden zur Verfügung,
allen voran die perkutane Thermokoagulation und die mikrovaskuläre Dekom-
pression nach Jannetta.

�      Clusterkopfschmerzen können mit unerträglichen Schmerzen einhergehen. Im
Fall von pharmakologischer Therapieresistenz können diese mit einer Nervus-
occipitalis-Stimulation (ONS) behandelt werden. Für die Wirksamkeit der Me-
thode gibt es zurzeit gute, aber nicht definitive wissenschaftliche Evidenz. 

�      Die Behandlung chronischer, therapierefraktärer Migräne mit ONS ist trotz ge-
mischter wissenschaftlicher Evidenz in der Europäischen Union bewilligt wor-
den. Allerdings ist der Einsatz dieser Methode sowohl bei Migräne als auch bei
Clusterkopfschmerzen durch häufige technische Komplikationen einge-
schränkt. 

Abbildung 3: Die tiefe Hirnstimulation (hier im Thalamus, gegen Tre-
mor): Das rekonstruierte CT-Bild zeigt die lange Drahtelektrode mit
ihrer Spitze tief im Hirngewebe.


