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ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung Die endoskopische endonasale Schadelbasischir-
urgie hat sich weltweit durchgesetzt. Vergleichende Analysen
haben gezeigt, dass die endoskopische Schédelbasischirurgie
bei vielen Pathologien der vorderen Schédelbasis, z. B. bei bos-
artigen Tumoren der Nasennebenhdohlen, bei Pathologien der
zentralen Schadelbasis wie Hypophysenadenomen, Kraniopha-
ryngiomen, ausgewahlten Féllen von Meningiomen des Planum
sphenoidale und des Tuberculum sellae oder bei clivalen Lasio-
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nen, z. B. bei Chordomen, Chondrosarkomen oder bestimmten
Meningiomen, Vorteile bieten kann. In den letzten drei Jahrzehn-
ten konnten interdisziplinére chirurgische Teams bestehend aus
HNO-Arzten und Neurochirurgen detaillierte anatomische
Kenntnisse vermitteln, neue Ansétze oder Modifikationen etab-
lierter chirurgischer Techniken vorschlagen und somit zu einer
kontinuierlichen chirurgischen Weiterbildung beitragen.
Methode Eswurde eine Ubersicht iiber die einschldgige Lite-
ratur erstellt, wobei der Schwerpunkt auf der interdisziplindren
endoskopischen Chirurgie von Schédelbasislasionen lag.
Ergebnisse Auf der Grundlage der chirurgischen Erfahrung
der Autoren in zwei verschiedenen interdisziplindren endosko-
pischen Schddelbasiszentren klassifizieren die Autoren die An-
satze fir die endoskopische endonasale Schadelbasischirurgie,
beschreiben Indikationen und wichtige anatomische Orientie-
rungspunkte fiir hdufige Pathologien und heben chirurgische
Techniken zur Vermeidung von Komplikationen hervor.
Schlussfolgerung Die interdisziplindre endonasale endosko-
pische Chirurgie vereint chirurgisches Fachwissen, verbessert
die Resektionsraten bei vielen Pathologien und minimiert die
Morbiditédt durch Verringern der Haufigkeit chirurgischer Kom-
plikationen.

ABSTRACT

Objective Endoscopic endonasal skull base surgery has gained
acceptance worldwide. Comparative analysis has demonstra-
ted that endoscopic skull base surgery may have advantages
for many pathologies of the anterior skull base, e. g., sinonasal
malignant tumors; pathologies of the central skull base, e. g.,
pituitary adenomas, craniopharyngiomas; well-selected cases
of planum sphenoidale and tuberculum sellae meningiomas;
or for clival lesions, e. g., chordomas, chondrosarcomas, or se-
lected meningiomas. Over the past three decades, interdisci-
plinary surgical teams, consisting of otolaryngologists and
neurosurgeons, have provided detailed anatomical knowledge,
suggested new approaches or modifications of established
surgical techniques, and offered continued surgical education.
Method A review of pertinent literature was conducted with
an emphasis on interdisciplinary endoscopic surgery of skull
base lesions.

Results Based on the authors surgical experience in two dif-
ferent interdisciplinary endoscopic skull base centers, the au-
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thors classify approaches for endoscopic endonasal skull base
surgery, describe indications, and key anatomic landmarks for
common pathologies, and highlight surgical techniques to avo-
id complications.

Conclusion Interdisciplinary endonasal endoscopic surgery
combines surgical expertise, improves resection rates for
many pathologies, and minimizes morbidity by reducing the
incidence of surgical complications.
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1. Einleitung

Transnasale endoskopische Techniken haben der Schadelbasischi-
rurgie bedeutende Fortschritte beschert. In den letzten 30 Jahren
hat sich unser Verstandnis der Anatomie der Schadelbasis aus en-
doskopischer Sicht erheblich verbessert, was den Wert der endo-
skopischen transnasalen Chirurgie fiir die Behandlung von Patho-
logien der Schadelbasis erhoht hat [1-3].

Da die chirurgischen Zugédnge zur Schédelbasis (iber die Nasen-
haupthéhle und die Nasennebenhdahlen erfolgen, waren HNO-Arzte in
der Anfangsphase maRgeblich an der Entwicklung der endoskopischen
Schédelbasischirurgie beteiligt. Die neue Technik erméglichte den Neu-
rochirurgen jedoch einen weniger traumatisierenden Zugang zur Scha-
delbasis von unten, und in vielen Zentren auf der ganzen Welt begann
eine sehr enge Zusammenarbeit zwischen HNO-Chirurgen und Neu-
rochirurgen mit interdisziplindren Operationen zur Behandlung von
Pathologien auf beiden Seiten der Schadelbasis. Diese interdisziplina-
re Teamarbeit forderte die Weiterentwicklung von speziellen Instru-
menten und die Verfeinerung der chirurgischen Technik und verbes-
serte damit letztlich das Behandlungsergebnis fiir die Patienten.

Die Etablierung der interdisziplindren endoskopischen Opera-
tionsverfahren begannin verschiedenen Zentren der Welt zunachst
mit der Hypophysentumorchirurgie und wurde bald fiir Pathologi-
en der paraselldren Region, der Felsenbeinspitze, des Foramen ju-
gulare, der Fossa infratemporalis und des oberen Parapharyngeal-
raums erweitert [4-7].

Die endoskopischen Operationsverfahren haben vergleichbare
oder sogar bessere Ergebnisse in Bezug auf die Tumorresektion und
Rekonstruktion gezeigt und gleichzeitig die fiir offene Verfahren
typische hohe Morbiditat verringert [8]. Die Wahl des chirurgischen
Zugangs richtet sich nach der Art und Lage der Erkrankung, ihrer
Beziehung zu kritischen neurovaskuldren Strukturen, der Biologie
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der zu behandelnden Lasion und der Ausdehnung des zu erwarten-
den Defekts. Die chirurgische Exposition und die Wahl des Zugangs
muss eine addquate Darstellung des Operationssitus ermoglichen,
ist die Voraussetzung fiir eine sichere und vollstandige chirurgische
Entfernung der Pathologie mit dem Ziel des Nachweises negativer
Grenzschnitte, und muss eine angemessene Rekonstruktion von
Defekten der Schadelbasis ermdglichen. Nur so sind optimale Ope-
rationsergebnisse zu erreichen und die Vermeidung von Komplika-
tionen moglich. Mehrere endoskopische Techniken kdnnen modu-
lar mit Abstufungen hinsichtlich der chirurgischen Invasivitét kon-
zipiert werden, die es dem Chirurgen ermdglichen, den Zugang zu
erweitern, falls die Lasion infiltrativer wéchst, bzw. um lebenswich-
tige neurovaskulére Strukturen zu identifizieren und zu schiitzen
[3.9].

In Anbetracht der Komplexitdt der Anatomie ist zum besseren
Verstandnis eine Klassifikation der Zugange sinnvoll, um eine si-
chere Operation angepasst an die Anatomie der Schadelbasis im
Vorfeld zu planen. Chirurgische Module, die nach ihrer Beziehung
zur Arteria carotis interna in sagittaler und koronaler Ebene kate-
gorisiert sind, ermoglichen den Zugang zur gesamten ventralen
Schéadelbasis. Die Zugdnge in der Sagittalebene ermdglichen die
Freilegung der medianen Strukturen, die sich von der Hinterwand
des Sinus frontalis bis C2, zwischen den Arteriae carotis internae
und den Augenhdohlen, erstrecken [9-11]. Folgende modulare Zu-
gange sind zu unterscheiden, bzw. kénnen entsprechend des Ziels
der Operation miteinander kombiniert werden, transfrontal,
transcribriform, transplanum-transtuberculum, transsellar, trans-
clival und transodontoid (> Tab. 1) [5, 6, 9]. Paramediane und late-
rale Zugange zur Schédelbasis in der coronaren Ebene umfassen
verschiedene Zugange zur Lamina papyracea, zum Orbitadach und
zur Orbitahohle, zum periselldren Bereich, zum Sinus cavernosus,
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>Tab. 1 Klassifikation von endoskopischen Zugangen zur Schadelbasis.
Mittellinienzugange Transfrontal
(Caofitalbens) Transcribriform
Transplanum-Transtuberculum
Transsellar

Transclival

Transodontoid

coronale Zugdnge Zugang zur Orbita

Dekompression des N. opticus

Transcaverndser Zugang

Zugang zur medialen Felsenbeinspitze

Fossa transpterygomaxillaris und infratemporalis
Oberer und unterer transpterygoidaler Zugang
Suprapetrosaler Zugang (Meckels Cave)
Infrapetrosaler Zugang

Transcondylarer-transjuguldrer Tuberculum
Zugange zum oberen Parapharyngealraum

zur Felsenbeinspitze, zum Cavum Meckeli und zur Fossa pterygo-
palatina und zur Fossa infratemporalis. Die posterioren koronalen
Zugange ermoglichen die Exposition des inferioren Felsenbeins,
des lateralen kraniozervikalen Ubergangs und des oberen Parapha-
ryngealraums. Die oben genannten Zugénge sind miteinander ver-
bunden und kénnen je nach Bedarf zur Behandlung einer Vielzahl
von Pathologien kombiniert werden [10]. Darliber hinaus kann der
transnasale Weg in ausgedehnten Féllen mit anderen Zugidngen
(d. h. transoral, transorbital, transzervikal und transpetrosal) kom-
biniert werden, die in eine multiportale chirurgische Strategie in-
tegriert sind, oder es kdnnen in bestimmten Fallen stufenweise Ver-
fahren angezeigt sein [12, 13].

In Anbetracht der Seltenheit von Schéddelbasisldsionen ist die
Lernkurve in der Regel flach und bedarf standiger Weiterentwick-
lung. Aus diesen Griinden sollten Patienten mit Pathologien der
Schadelbasis an spezielle Zentren iberwiesen werden, die (iber eine
hohe chirurgische Kompetenz, hohe Fallzahlen und die Verfiigbar-
keit aller Fachrichtungen verfiigen, wie z. B. (Neuro-)Radiologie,
medizinische Onkologie und Strahlentherapie, Augenheilkunde,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und spezielle Pathologie.

Da die multidisziplindre Zusammenarbeit von HNO-Chirurgie
und Neurochirurgie bei der Behandlung von Pathologien der Scha-
delbasis von entscheidender Bedeutung ist, besteht das Ziel dieses
Beitrags darin, i) einen Uberblick {iber verschiedene chirurgische
Ansdtze mit Fokus auf die chirurgische Anatomie sowie Tipps und
Tricks zur Vermeidung von Komplikationen zu geben und ii) die
Uberlegenheit der Ergebnisse bei Behandlung durch ein interdiszi-
plindres endoskopisches Schadelbasisteam zu belegen [14].

2. Methoden

Die Autoren haben basierend auf ihrer chirurgischen Erfahrung ty-
pische endoskopische Schidelbasiszugange dargestellt und repré-
sentative Fdlle beschrieben. Die wissenschaftliche Literatur wird

analysiert, um ein umfassendes Verstandnis der Schadelbasisana-
tomie, der chirurgischen Anatomie und der Angemessenheit von
Zugangen mit Grenzen und moglichen Komplikationen zu vermit-
teln.

2.1 Allgemeine chirurgische Betrachtungen zur
interdisziplindren endoskopischen Schadelbasis-
chirurgie

Eine addquate praoperative chirurgische Bildgebung muss die ana-
tomische Lage, die GroRe und die Ausdehnung der Pathologie er-
fassen. Daher sind Diinnschicht-CT und MRT mit speziellen Sequen-
zen (z.B. Fettsattigung, Diinnschicht-T2-Sequenzen usw.) fiir die
chirurgische Planung erforderlich. In der Regel wird die bildgestiitz-
te Navigation zur besseren intraoperativen Orientierung und Iden-
tifizierung kritischer neurovaskularer Strukturen eingesetzt. Im
Falle der optischen Navigation ist eine rigide Fixierung des Kopfes
erforderlich, wahrend die elektromagnetische Navigation die Po-
sitionierung des Kopfes in einer Kopfstiitze und intraoperative Be-
wegungen des Kopfes ermdglichen kann.

Die Operation erfolgt in Allgemeinnarkose mit orotrachealer In-
tubation. Die standardméaRige anasthesiologische Vorbereitung der
Patienten umfasst eine kontinuierlichen Blutdruckiiberwachung, die
Uberwachung des Fliissigkeitshaushalts (Anlage Blasenkatheter) und
entsprechende intravendse Zugange fiir den ausreichenden Fliissig-
keitsersatz. Zur Vorbeugung gegen tiefe Venenthrombosen werden
bei langer dauernden Operationen intermittierende pneumatische
Kompressionsgerdte (IPC) eingesetzt.

Eine Rachentamponade wird platziert, um die Aspiration von
Blut oder Spiillésung zu verhindern. Das Andsthesieteam und die
Uberwachungsgerite sind wahrend der Operation am FuR des Pa-
tienten platziert.

Wenn nach dem prdoperativen MRT keine Dura-Invasion ange-
nommen wird, wird die endoskopische Schadelbasischirurgie ent-
weder von HNO-Chirurgen allein oder gemeinsam mit einem Neu-
rochirurgen durchgefiihrt. Ist eine intrakranielle Ausdehnung der
Pathologie zu erwarten oder durch praoperative Bildgebung nach-
gewiesen, sollte ein spezielles interdisziplindres Team aus HNO-
Chirurgen und Neurochirurgen die Operation interdisziplinar
durchfiihren.

Der Patient wird in Riickenlage gelagert, wobei der Oberkérper
leicht angehoben wird (max. 20 °). Der Kopf wird entweder auf eine
Kopfstiitze gelegt oder in einer Mayfield-Klemme in neutraler Po-
sition mit einer minimalen Drehung (10 °) in Richtung des Haupt-
operateurs fixiert (> Abb. 1).

CT-und/oder MRT-Daten werden zur Koreferenzierung und Bild-
fiihrung wahrend des Eingriffs verwendet. Nach der Vorbereitung
des Operationsfeldes werden in Xylometazolin getrédnkte Tupfer
zum Abschwellen der Schleimhdute in beide Nasenldcher gelegt.
In der Zwischenzeit werden sterile Abdeckungen und ein standar-
disiertes Time-out durchgefiihrt. Vor Beginn der Operation wird
ein intravendses Antibiotikum (z.B. 1,5 g Cefuroxim) verabreicht.

Derintraoperative Aufbau kann je nach Préferenz des Chirurgen
variieren. In unserem Setup steht der Operateur auf der rechten
Seite des Patienten, wihrend der assistierende Chirurg auf der lin-
ken Seite des Patienten steht. Die OP-Schwester steht neben dem
Hauptchirurgen, entweder auf dessen linker oder rechter Seite. An-
dere Teams bevorzugen, dass beide Chirurgen nahe beieinander
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» Abb. 1 Der Patient wird in Riickenlage gelagert, wobei der Ober-
korper leicht angehoben wird (max. 20 °). Der Kopf wird in einer
Mayfield-Klemme in neutraler Position mit einer minimalen Drehung
(10°) in Richtung des Hauptchirurgen fixiert.

auf der rechten Seite des Patienten stehen. Die jeweiligen Positio-
nen der Chirurgen hdngen von den Gewohnheiten und Erfahrung
des Teams ab und missen eine effektive vierhdndige Operations-
technik gewdhrleisten.

Da eine Visualisierung unabdingbar ist, missen die Monitore so
platziert werden, dass sie eine ungehinderte Sicht ermdglichen,
ohne die ergonomischen Arbeitsabldufe wdhrend der Operation
sowohl fiir die Chirurgen als auch fiir die OP-Schwestern zu beein-
trachtigen.

2.2 Mittellinienzugange

2.2.1 Transfrontaler Zugang

Der Sinus frontalis kann als Korridor fiir den Zugang zur Hinterwand
der Stirnhohle genutzt werden [15-18]. Pathologien, die hauptséch-
lich von dieser Lokalisation ausgehen, sind Osteome, invertierte Pa-
pillome, Glomangioperizytome, Mukozelen und Meningoenzephalo-
zelen, gefolgt von Dermoidzysten und nasalen glialen Heterotypien
[16,19-21]. Die Exposition im Rahmen des endoskopischen transfron-
talen Zugangs entspricht einer Sinusotomie nach Draf Typ Il (oder IIb
in ausgewdhlten monolateralen Fallen). Die anatomischen Grenzen
des Zugangs sind: anterior das Nasenbein, die Stirnhéhlenvorderwand;
posterior die Lamina cribrosa und die Nasenscheidewand; lateral die
medialen und kranialen Anteile der Augenhéhlen. Lasionen, die sich
weit nach lateral ausdehnen und die Stirnhdhlenvorderwand mit ein-
beziehen, kdnnen nur selten mit einem rein endoskopischen trans-
frontalen Zugang behandelt werden, da eine Freilegung, die eine zu-
friedenstellende chirurgische Manévrierfahigkeit ermoglicht, nicht
erreicht werden kann. In diesen Féllen kdnnen rein offene oder kom-
binierte Zugange durchgefiihrt werden. Darliber hinaus zeigen dys-
embriogene Lasionen typische Ausdehnungen in Richtung der duRe-
ren Nase, sodass in bestimmten Féllen auch eine kombinierte endos-

kopische oder offene Rhinoplastietechnik empfohlen wird [16]. Die
Exposition lateral des Meridians der Orbita, die traditionell als die la-
terale Grenze des endoskopischen transfrontalen Zugangs angesehen
wird, kann durch eine orbitale Transposition erreicht werden. Voraus-
setzungist die Dissektion und Durchtrennung der Arteria ethmoidalis
anterior, was eine inferiore und laterale Verlagerung der Orbita und
einen lateralen Gewinn von wertvollen Millimetern ermdglicht [22].
Dieser chirurgische Zugang ist besonders anspruchsvoll, so dass seine
Anwendung nur in ausgewdhlten Féllen erfolgen kann. Die individu-
elle Anatomie des Patienten beeinflusst die chirurgische Mandvrierfa-
higkeit maRgeblich, da der enge Korridor in anteroposteriorer Rich-
tung die Bewegungen der Chirurgen einschrankt und eine vierhdndi-
ge Dissektion kaum maoglich macht. Die Verletzung der knéchernen
Strukturen (Lamina cribrosa, Stirnh6hle) sowie der Orbita kann zu &s-
thetischen und funktionellen Komplikationen fiihren. Die transdurale
Dissektion ist aufgrund der Geometrie des Defekts und des Zugangs-
winkels sowie des Vorhandenseins wichtiger GefdBstrukturen (z.B.
Sinus sagittalis superior, Briickenvenen sowie orbitofrontaler und fron-
topolarer Arterien) besonders komplex. Die Rekonstruktion ist friih-
zeitig zu planen, da sie durch verschiedene Faktoren erschwert ist.
Aufgrund der anterioren Lage ist die Abdeckung des vorderen und
oberen Randes der frontalen endoskopischen Kraniektomie fiir den
posterioren gestielten Schleimhautlappen (nasoseptaler Lappen)
schwer zu erreichen. Da die Ausrichtung des Defekts vertikal ist, las-
tet der intrakranielle Druck in Verbindung mit der Schwerkraft nicht
senkrecht auf der Duraplastik, was ihre Stabilitat verringert. Trotz der
Seltenheit der Indikationen und derinhdrenten Komplexitdt ist es von
entscheidender Bedeutung, die Rekonstruktion zu beherrschen, um
Ladsionen in der weit anterioren Region in der Mittellinie der vorderen
Schadelbasis zu behandeln. Dariiber hinaus ist eine sekundare Betei-
ligung durch Kontinuitdtswachstum von Pathologien der Schddelba-
sis, wie z.B. der Lamina cribrosa und den Ethmoidalzellen, recht hdu-
fig[23] (> Abb. 2).

2.2.2 Transcribriformer Zugang

Der transcribriforme Zugang ermdglichte die endoskopische Ent-
fernung von Lasionen der vorderen Schadelbasis, die die Lamina
cribrosa und das Ethmoidaldach (auch Fovea ethmoidalis genannt)
betreffen [5, 24]. In den letzten 20 Jahren war dieser chirurgische
Weg die primare Technik fiir die Behandlung verschiedener Erkran-
kungen, wie z. B. sinunasale Malignome, Meningoenzephalozelen,
Meningeome [25-29], Schwannome [30,31] und dysembryoge-
ner Lasionen [32]. Dariiber hinaus kdnnen ausgewahlte spontane
oder posttraumatische Liquorlfisteln tiber einen maBgeschneider-
te transcribriformen Zugang behandelt werden. Die wichtigsten
malignen Pathologien, die mit diesem Ansatz behandelt werden,
sind Plattenepithelkarzinome, Adenokarzinome (hauptséachlich
vom intestinalen oder nicht-intestinalen Typ) und olfaktorische
Neuroblastome [1, 10, 33-42], mit guten onkologischen Ergebnis-
sen und minimaler Morbiditat im Vergleich zu herkdmmlichen of-
fenen transfazialen Verfahren. Zu den Faktoren, die die Wahl des
Zugangs beeinflussen, gehéren neben dem biologischen Verhalten
der Ldsion, der lokalen Ausdehnung und den rekonstruktiven Op-
tionen auch der praoperative olfaktorische Status und die Moglich-
keit das Riechen zu erhalten [43-45]. Die Grenzen fiir den transcri-
briformen Zugang umfassen vorn den Winkel zwischen Stirnhoh-
lenhinterwand und der vorderen Schadelbasis, posterior das
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» Abb. 2 Fall eines anterioren Schadelbasisosteoms, zentriert auf der
Hinterwand der Stirnhohle, mit intrakranieller Ausdehnung und
Ventilmechanismus und Pneumoencephalon (weie Sterne in Abbil-
dung a und b). Bild c zeigt den Duradefekt, der durch einen trans-
frontalen endoskopischen Zugang (weiRer Pfeil) entstanden ist. Die
Rekonstruktion erfolgte mehrschichtig mit intraduralem Fett, intra-
kranialer extraduraler Fascia lata und nasospetalem Lappen (NSF)

(in d). NS - Nasenscheidewand.

hintere Ethmoid und die Verbindung zum Planum sphenoidale und
lateral die medialen Orbitalwdnde. Die Resektion kann in ausge-
wahlten Féllen Giber diese Grenzen {iber die Orbita und die Stirn-
héhlenhinterwand oder das Planum sphenoidale hinaus ausge-
dehnt werden. Dariiber hinaus kénnen ausgewdhlte unilaterale La-
sionen tiber eine unilaterale endoskopische Kraniektomie operiert
werden, wenn sie die Nasenscheidewand nicht (iberschreiten [46].
Diese chirurgische Strategie ermdglicht es den Patienten bei guten
onkologischen Ergebnissen nach vollstdndiger Resektion, ihren Ge-
ruchssinn teilweise zu erhalten. Im Gegensatz dazu kommt es bei
bilateralen Resektionen unweigerlich zu einer Anosmie, da die
Riechorgane (Riechfdden, Riechkolben und Riechbahnen) auf bei-
den Seiten durchtrennt werden. Die erste Phase der Operation be-
steht in der Exploration der Nasenhaupthohle, um die lokale Aus-
dehnung der Lasion zu erfassen und sie zu entfernen. Um die vor-
dere Schédelbasis freizulegen, werden eine bilaterale mediale
Maxillektomie, eine vollstindige Ethmoidektomie, eine Draf-IlI-
Stirnhohleneréffnung, eine transrostrale Sphenoidotomie und eine
Septektomie durchgefiihrt. Der bilaterale Zugang erméglicht eine
vierhdndige Operationstechnik (iber zwei Nasenldcher. Sobald die
knocherne vordere Schédelbasis freigelegt ist, miissen die Ethmoi-
dalarterien koaguliert und durchtrennt werden. Die vordere (und
mittlere, falls vorhanden) verlduft in der Regel extrakraniell, wah-
rend die hintere in einem kndchernen Kanal zwischen Lamina cri-
brosa und Planum verlduft, der vor der Koagulation kndchern ent-
dacht werden muss, um die Arterie freizulegen. Sobald der ent-
sprechende Operationsbereich freigelegt ist, wird die Kraniektomie

durchgefiihrt. Die Resektion kann bei Bedarf auf die Dura, die Falx
und die Riechkolben und den Tractus olfactorius erweitert werden.
Diese Technik ermdglicht eine klare Sicht auf den Gyrus rectus und
den Gyrus orbitalis medialis, die im Falle einer maRigen Infiltration
ebenfalls endoskopisch behandelt werden kénnen. Wahrend der
intrakraniellen Phase miissen GefdRe wie die vordere Falxarterie
und die Arteria frontopolaris sorgféltig geschiitzt werden, um Ver-
letzungen zu vermeiden, die mdglicherweise dann mit einem of-
fenen Zugang kontrolliert werden miissen [47].

Die sorgfdltige Rekonstruktion des Operationsdefektes ist wie
bei den anderen Zugdngen bereits praoperativ sorgfaltig zu pla-
nen. Bislang ist die mehrschichtige Rekonstruktion mit verschie-
denen Transplantaten und Lappen der Goldstandard [48, 49]. Die
Geometrie des Defekts, bei der die Schwerkraft und der intrakra-
nielle Druck auf die Rénder der Duraplastik driicken, sowie die star-
re Abstiitzung durch die kndchernen Grenzen der Resektion er-
maoglichen eine Stabilisierung der verschiedenen Schichten der Re-
konstruktion. Aus diesem Grund werden in der Literatur nur sehr
niedrige Raten an postoperativen Liquorlecks beschrieben. Fiir die
intrakraniellen intraduralen und extraduralen Schichten der Rekon-
struktion werden in der Regel Fascia lata/Tractus iliotibialis, synthe-
tische oder Heterotransplantate, auch in Kombination mit Fett-
transplantaten, verwendet. Als zweite oder dritte Schicht bieten
gestielte vaskularisierte Schleimhautlappen eine optimale Option,
die eine postoperative Liquorfistel verhindert und die Krustenbil-
dung minimiert. Da nasal-ethmoidale Tumoren jedoch dazu nei-
gen, die Nasenscheidewand und die Nasenmuscheln zu befallen,
sind lokale vaskularisierte Lappen oft nicht verfiigbar. Fir diese Félle
werden in der Literatur gute Ergebnisse bei der Verwendung einer
dritten extrakraniellen Faszienschicht beschrieben (> Abb. 3).

2.2.3 Transsellarer Zugang

Indikationen fiir den transselldren Zugang sind hauptséachlich sella-
re Pathologien, wobei Hypophysenadenome die am haufigsten an-
zutreffende Lasion sind. Aber auch andere intra- oder supraselldre
Lasionen kénnen (iber den transselldren Zugang operiert werden,
z.B. Kraniopharyngeome mit supraselldrer Ausdehnung. Andere
seltene Pathologien kénnen metastasierende Tumore oder Lym-
phome sein. Nach Cappabianca [50] ist der chirurgische Zugang in
drei Phasen unterteilt, die nasale, die sphenoidale und die sellare
Phase, und wird in einer sehr standardisierten Weise durchgefiihrt.
Der Zugang sollte so minimal wie mdglich sein, jedoch muss eine
adaquate Exposition des Hypophysenadenoms bzw. einer anderen
Lasion erreicht werden um die Pathologie mit Erhaltung der Hypo-
physe und/ oder des Hypophysenstiel zu erreichen. Nach der Tu-
morresektion muss eine sorgfaltige Rekonstruktion mit Defektde-
ckung durchgefiihrt werden. Der knécherne Defekt wird in der
Regel mit Knochen des intrasphenoidalen Septums oder dem Kno-
chen des hinteren Anteils des Nasenseptums bzw. der Keilbeinhdh-
lenvorderwand abgedeckt.

2.2.3.1 Nasale Phase

Die Operation beginnt nach endoskopischer Inspektion beider Na-
senlocher mit einem 0 °-Endoskop. Bei normalen Hypophysentu-
moren kann ein mononostriler Zugang ohne Verwendung eines
Spekulums erfolgen. Einige Autoren bevorzugen einen binostrilen
Zugang [50, 51]. Andere Chirurgen propagieren den mononostri-
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» Abb. 3 Fall eines naso-ethmoidalen Adenokarzinoms vom intestinalen Typ (weiBe Sterne in Abbildung a und b). Die Lasion infiltrierte die Nasen-
scheidewand (weiRer Pfeil in @) und hatte einen kritischen Kontakt mit der linken Lamina cribrosa (weiRer Pfeil in b). Daher wurde ein beidseitiger
transcribriformer Zugang vorgenommen. Bild d zeigt den Duradefekt mit freiliegendem Gehirn (B) und FrontalgefdRen (weiRer Pfeil). Bild e zeigt die
Fascia lata der intraduralen Rekonstruktion (blauer Stern). Bild c zeigt die mehrschichtige Rekonstruktion mit 3 Fascia lata Streifen. Der erste (blau) ist
intradural positioniert, der zweite (rot) ist intrakraniell extradural, der dritte (griin) extrakraniell. O - Orbita.

len endonasalen transethmoidal-paraseptalen Zugang zur Resek-
tion von Hypophysenadenomen [52]. Der mononostrile Zugang
bietet in der Regel eine ausreichende chirurgische Mandvrierfahig-
keit der Instrumente und die Dissektion wird in Drei- oder Vier-
handtechnik durchgefiihrt. In der nasalen Phase hilt der Chirurgin
der Regel das Endoskop in der linken Hand, wahrend die Prapara-
tionsinstrumente mit der rechten Hand verwendet werden. Mit
dieser Technik wird eine dynamischere Sicht zur Beurteilung der
Tiefenwahrnehmung ermdglicht. Der Assistent sorgt durch Spii-
lung und Saugung fiir eine angemessene Sicht. In unserem inter-
disziplindren Team beginnt der HNO-Chirurg die Operation mit
neurochirurgischer Unterstiitzung. Nach dem Einfiihren des Endo-
skops in die Nase werden Landmarken aufgesucht, sodass der Zu-
gang sicher durchgefiihrt werden kann. Das Endoskop wird zwi-
schen der unteren Nasenmuschel und der Nasenscheidewand vor-
geschoben und die Choane wird identifiziert. Das Ostium
sphenoidale kann sehrfriih lokalisiert werden, indem das Endoskop
etwa 1,0 cm kranial der Choane angehoben wird. Die mittlere Na-
senmuschel wird identifiziert und lateralisiert, um den Raum zwi-
schen der mittleren Nasenmuschel und der Nasenscheidewand zu
vergroRern und die chirurgische Freiheit im gewahlten Nasenloch
zu erhohen. Bei der lateralen Luxation der Nasenmuscheln ist Vor-
sicht geboten, um Verletzungen der Siebbeinplatte zu vermeiden,
was zum Austritt von Liquor fiihren kénnte. Wenn das Ostium der
Keilbeinhohle von der oberen Nasenmuschel oder einer Concha na-
salis suprema bedeckt ist, kann diese vorsichtig lateralisiert oder
entfernt werden. Wir verwenden zirkuldre Stanzen, um das Ostium
zu vergroBern. AnschlieBend kann man bereits den ipsilateralen
Sinus sphenoidalis visualisieren. Von der medialen Zirkumferenz
des Ostiums der Keilbeinhdhle wird die Schleimhaut mit einem ge-
raden, nach oben gerichteter Schnitt in Richtung des hinteren Teils
der Nasenscheidewand inzidiert. Vor dem Einschnitt kann Koch-
salzlosung injiziert werden, um die Schleimhaut am hinteren Teil
der Nasenscheidewand anzuheben. Fiir die Schleimhautinzision
kann ein monopolares Messer oder ein Sichelmesser verwendet
werden. In Fillen mit erweiterten Zugangen oder bei Vermutung

Gerlach R et al. Interdisziplindre Behandlung von Schadelbasistumoren. Laryngo-Rhino-Otol 2024; 103: S28-542 | © 2024. The Author(s).

einer postoperativen High-Flow-Liquorfistel wird ein gestielter Lap-
pen an der Arteria sphenopalatina entsprechend der GroRe des De-
fekts prapariert [53]. Nach Frakturierung des hinteren Nasensep-
tums wird die Nasenscheidewand auf die kontralaterale Seite ge-
schoben. Die kontralaterale Schleimhaut wird angehoben und das
kontralaterale Ostium dargestellt.

2.2.3.2 Sphenoidale Phase

Eine anteriore Sphenoidektomie wird mit einer 4 mm Diamantfra-
se durchgefiihrt. Es ist von entscheidender Bedeutung, die Vorder-
wand der Keilbeinhéhle weit nach lateral zu er6ffnen, um eine an-
gemessene Exposition der zentralen Schadelbasis mit Darstellung
der Landmarken zu erreichen und die Instrumente, wenn sie sich
in der Keilbeinhdhle befinden, sicher fiihren zu kénnen. Falls erfor-
derlich, kann der untere Teil der ipsilateralen oberen Nasenmuschel
entfernt und eine begrenzte hintere Ethmoidektomie durchgefiihrt
werden, um den Grad der chirurgischen Freiheit zu erhdhen. Nach
Abschluss der anterioren Sphenoidektomie (Entfernung des Rost-
rums) werden die intrasphenoidalen Septen mit einer Diamantfra-
se entfernt. Es wird empfohlen, die kndchernen Septen fiir die spa-
tere Rekonstruktion des Sellabodens zu schonen. Die Schleimhaut
wird angehoben und lateralisiert oder teilweise reseziert. Im Falle
des Vorhandenseins mehrerer Septen, insbesondere horizontaler
Septen, kann die Anwendung der Navigation helfen, das Ausmal
der Freilegung zu bestimmen, wobei die Exposition des Planum
sphenoidale als am weitesten kraniale Landmarke dient. In allen
Féllen werden die beidseitigen knéchernen Vorspriinge der Karo-
tisarterien sowie die medialen Optokarotischen Rezessus als Ori-
entierungspunkte fiir die Identifizierung des Sellabodens verwen-
det (> Abb. 5).

2.2.3.3 Selldre Phase

Nach Abschluss der sphenoidalen Phase wechseln der Neurochi-
rurg und der HNO-Chirurg ihre Positionen, und der Neurochirurg
fihrt den chirurgischen Eingriff weiter durch, wahrend der Assis-
tent das Endoskop fiihrt. Wir verwenden wdhrend der Operation
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keinen Endoskophalter, da unserer Meinung nach ein dynamisches
Endoskopiern den Komfort der Chirurgen und die Flexibilitdt wah-
rend derintrasellaren Dissektion erh6ht. Die Dissektion wird bima-
nuell durchgefiihrt. Die Er6ffnung des Sellabodens erfolgt mit einer
Diamantfrdse. In Féllen, in denen der Sellaboden ausgediinnt ist,
kann ein Hakchen oder Dissektor zur Er6ffnung des Bodens verwen-
det werden. Das AusmaR der Er6ffnung reicht von der Basis der Sella
bis zum Planum sphenoidale und von einem Karotisvorsprung zum
kontralateralen Karotisvorsprung. Es ist darauf zu achten, dass die
Arteria carotis nicht verletzt wird. In einigen Féllen fehlt die kno-
cherne Abdeckung der Arteria carotis was deren Verletzungsgefahr
erhoht. Nach der Entfernung des Knochens erfolgt die Durainzision
in der Regel basal und wird kreuzférmig oder rechteckig erweitert.
Die Duradffnung wird kranial auf beiden Seiten mit einer Mikro-
schere vergroRert. Blutungen aus dem Sinus intercavernosus oder
dem Sinus cavernosus konnen mit Floseal oder bipolarer Koagula-
tion gestoppt werden. Fiir die Manipulation durch die Nase werden
lange, gerade Instrumente verwendet, wobei die Spitze des Inst-
ruments bei jedem Schritt des Eingriffs immer sichtbar sein sollte.
Die GroRe und die praoperative Lage des Tumors bestimmen die
Dissektionsstrategie. Bei Makroadenomen beginnt die Tumordis-
sektion in der Regel am basalen Teil des Tumors. Intratumorales
Debulking kann die Identifizierung der Pseudokapsel erleichtern
und eine anschlieRende extrakapsuldre Dissektion ermdglichen
[54]. Mit verschiedenen abgewinkelten Kiiretten wird eine schritt-
weise bimanuelle Dissektion in kaudaler bis kranialer Richtung
durchgefiihrt. Mit dem Sauger in der einen und der Kiirette in der
anderen Hand kann der Chirurg mit nur leichtem Zug unter Anwen-
dung eines Gegenzugs dissezieren, wie er iblicherweise bei trans-
kraniellen mikrochirurgischen Eingriffen angewendet wird, um das
EinreiBen neurovaskuldrer Strukturen oder der Arachnoidea am
sellaren Eingang zu vermeiden. Die mediale Wand des Sinus caver-
nosus muss identifiziert werden. Nach Entfernung des intraselldren
Tumors muss der supraselldare Tumor schrittweise entfernt werden.
Die friihzeitige Identifizierung des Diaphragma sellae kann eine Li-
quorfistel verhindern. Es ist darauf zu achten, den Resttumor von
der gesunden Hypophyse zu unterscheiden. Das origindre Hypo-
physengewebe ist in der Regel gelblicher und unterscheidet sich in
der Konsistenz. Wenn die Tumorentfernung als vollstdndig ange-
nommen werden kann, sollte das abgewinkelte Endoskop einge-
setzt werden, um mit einem Panoramablick in alle Richtungen zu
bestétigen, dass kein Resttumor zuriickgeblieben ist. Wird beim
praoperativen MRT eine Infiltration des Sinus cavernosus festge-
stellt [55], kann die Tumorresektion fortgesetzt werden, indem
entweder nur der Tumor mit der Kiirette verfolgt oder die mediale
Wand des Sinus cavernosus entfernt wird [56]. Bei der Tumorresek-
tion im Sinus cavernosus muss das Risiko der Verletzung der Arte-
ria carotis und potentieller kranialer Neuropathien der Hirnnerven
mit dem Nutzen der weiteren Resektion abgewogen werden. In der
Regel werden hormonaktive Tumore, bei denen es auf eine Norma-
lisierung des Hormonexzesses ankommt aggressiver resiziert. Es
werden Unterschiede im Erreichen des AusmaRes der Resektionen
beschrieben, je nachdem, ob der Tumor in den Sinus cavernosus
superior (Knosp 3A) oder in den Sinus cavernosus inferior (Knosp
Grad 3B) hineinreicht [57]. Bei Tumoren, die den Sinus cavernosus
superior infiltrieren, waren die Raten der endokrinologischen
Remission/Gesamtresektion bei Hypophysenadenomen des Gra-
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des 3A signifikant hoher als bei Grad 3B [57]. Bei Knosp Grad 1-3
Adenomen, die vollstandig reseziert wurden bestétigte die histo-
logische Beurteilung der medialen Wand des Sinus cavernosus eine
Invasion in 93 % der nicht funktionellen Adenome und in 83 % der
funktionellen Adenome [58]. Sichere Techniken zur Maximierung
des AusmalRes der Resektion durch die mediale CS-Wand bei gleich-
zeitiger Minimierung des Risikos einer kranialen Neuropathie und
des Blutverlusts wurden von mehreren Gruppen beschrieben
[56,59]. Wenn eine schonende Dissektion unter standiger Visua-
lisierung erfolgt, konnen Patienten mit hormonaktiven Adenomen
(GH-Adenome und ACTH-Adenome) von der Resektion des Tumors
aus dem medialen Sinus cavernosus ohne erhdhte Morbiditat oder
Mortalitdt profitieren. Wenn sich Tumore in die lateralen Kompar-
timente des Sinus cavernosus ausdehnen, kénnen adjuvante Be-
handlungsstrategien (z. B. Radiochirurgie) erforderlich sein. In
jedem Fall sollte die Resektion von erfahrenen Chirurgen durchge-
fihrt werden.

2.2.3.4 Verschluss- und Rekonstruktionstechniken

Je nach GroRe und Wachstumsrichtung des Hypophysenadenoms
sollte die Wahrscheinlichkeit einer intraoperativen Liquorfistel, ins-
besondere einer High-Flow-Liquorfistel, im Voraus berticksichtigt
werden. Bei Hypophysenadenomen mit anteriorer Wachstumsrich-
tung und/oder einer sehr groRen suprasellaren Tumorausdehnung
besteht das Risiko eines intraoperativen Liquorlecks, das eine spezi-
elle Rekonstruktion erforderlich macht. Daher muss vor Beginn der
Operation eine Strategie fiir eine geeignete Defektdeckung erwo-
gen werden. Manchmal ist es einfacher, den gestielten mukochon-
droperiostialen Lappen wédhrend der nasalen Phase der Operation zu
heben, insbesondere bei Patienten mit Anomalien der Nasenschei-
dewand, als einen Rescuelappen nach der Resektion eines sehr gro-
Ren supraselldaren Hypophysenadenoms zu préaparieren. Die Vorbe-
reitung und das Abdecken von Regionen, an denen das Defektde-
ckungsmaterial entnommen werden kann (Bauchfett, Fascia lata),
erfolgen am besten zu Beginn der Operation und nicht erst in einer
spdteren Phase des Eingriffs. Fascia lata ist ein sehr robustes und si-
cheres Material fiir die Durarekonstruktion, das als Inlay- oder Onlay-
Transplantat entweder als autologes Transplantat oder als kommer-
ziell erhaltliches Material verwendet werden kann. Fett sollte zum
Auffiillen groRer Totrdume verwendet werden. Knéchernes Materi-
al, das wahrend des Zugangs entfernt wurde, stiitzt die Rekonstruk-
tion, wenn es am umgebenden Knochen anliegt, bzw. unter den Kno-
chenrdndern verkeilt wird.

2.2.4 Transplanum-Transtuberculum-Zugang

Rostral verlaufende supraselldre Lasionen (> Abb. 4) und groRRe su-
praselldre Tumoren, die in Richtung des dritten Ventrikels oder in
diesen hineinwachsen, sind unter Umstdnden (iber einen trans-
sellaren Zugang nicht sicher zu entfernen. Es hat sich gezeigt, dass
mit der Erweiterung des chirurgischen Zugangs durch das Planum
sphenoidale und das Tuberculum sellae diese Lasionen sicher zu
entfernen sind und Vorteile gegeniiber der transkraniellen Chirur-
gie bietet, da kosmetische Deformierungen und Retraktionen des
Gehirns bzw. des Chiasmas oder der Sehnerven vermieden werden.
Die rostrale Erweiterung iber endoskopische endonasale trans-
selldre, transtuberkulare, transplanale Zugdnge kann somit einen
sicheren und praktikablen Weg fiir suprasellare Lasionen in subchi-

Gerlach R et al. Interdisziplindre Behandlung von Schadelbasistumoren. Laryngo-Rhino-Otol 2024; 103: S28-542 | © 2024. The Author(s).



> Abb. 4 Sich rostral erstreckendes inaktives Hypophysenmakroadenom, das (iber einen Transplanum-Transtuberculum-Zugang operiert wurde.
Praoperatives MRT mit Kontrastmittel in sagittaler (a) und koronaler (b) Ebene, c intraoperative supradiaphragmatische Ansicht mit Darstellung der
beiden A2-Arterien (A2) und der vorderen interhemispharischen Fissur. Postoperatives MRT in sagittaler (d) und coronaler Darsstellung (e) mit Kont-

rastmittel.

asmatischen, suprachiasmatischen und intraventrikuldren Regio-
nen bieten [60]. Indikationen fiir einen Transplanum-Transtuber-
culum-Zugang sind groBe und rostral verlaufende Hypophysen-
adenome, Kraniopharyngeome, Meningeome des Planum und
Tuberculum sellae. Die Patientenpositionierung ist ahnlich wie
beim transselldren Zugang mit scharfer Fixierung in der Mayfield-
Klemme. Die Operation sollte unter Nutzung der Navigation durch-
gefiihrt werden. Die prdoperative CT-Diagnostik ermdglicht bereits
prdoperativ die Anatomie des Sinus sphenoidalis zu analysieren und
Auffélligkeiten zu erkennen. Z.B. muss bei einem wenig pneuma-
tisierten Sinus sphenoidalis (conchal type sinus) mit erhdhtem Zeit-
aufwand zum Frdsen gerechnet werden. In ausgewdhlten Féllen
kann ein intraoperatives neurophysiologisches Moitoring mittels
SSEP's und VEP's sowie das Monitoring der Hirnnerven fiir die Oku-
lomotorik hilfreich sein. Es wird empfohlen, intraoperativ einen Mi-
krodoppler zu verwenden, um die Arteria carotis und die Arteria
ophthalmica zu identifizieren und vaskuldre Komplikationen zu ver-
meiden. Der Zugang kann durch medialisierte (kissing) Karotiden
mit reduziertem Interkarotisabstand eingeschrankt sein.

Nach Durchfiihrung eines selldren Zugangs wird der (iber dem
Tuberculum und Planum liegende Knochen mit einer 4-mm-Dia-
mantfraser aufgefrast. Das Frasen des Knochens erfolgt rostral ent-
lang des Planums bis zur H6he der hinteren Siebbeinarterien um
die Mukosa der Nase sowie die Riechfasern zu schonen. Wichtige
anatomische Landmarken sind die Karotisprotuberanz, der medi-
ale und laterale OCR, der mittlere Clinoidalfortsatz, die Rezessus
des Clivus, die Sehnerven, die laterale Crista tubercularis, der late-
rale Recessus tubercularis und der Verlauf der Arteria carotis [60].
Der Knochen wird mit der Frdse ausgediinnt (egg shell thinning)
und entweder mit einem Dissektor oder mit einer T mm groRen
45-Grad-Kerrison-Stanze (» Abb. 5) abgehoben. Die Dura sollte
zundchstintakt bleiben. AnschlieRend wird der iber dem Sehnerv
liegende Knochen oberhalb und seitlich der Sella sowie des Tuber-
culum mit 2-mm- und 4-mm-Diamantbohrern entfernt. Eine kon-
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> Abb. 5 Kndcherne Freilegung beim Transplanum-Transtubercu-
lum-Zugang. Wichtige Orientierungspunkte sind beide Carotis-
Prominenzen, der mediale und laterale OCR, das Tuberculum und
das Planum. ON Nervus opticus, IOCR lateraler optokarotischer
Rezessus, CP Prominenz der A. carotis, mOCR medialer optokaroti-
scher Rezessus, ICA Arteria carotis interna

tinuierliche Spiilung mit Kochsalzlésung ist wichtig, um eine ther-
mische Schiddigung des Sehnervs zu vermeiden. Zu beachten ist,
dass die ACI manchmal nur sehr diinn oder gar nicht knéchern be-
deckt ist. Die Duraeroffnung erfolgt durch eine gerade Inzision in
der Mittellinie von kaudal nach kranial bis auf Hohe des Sinus inter-
cavernosus superior. Dann wird der Duraeinschnitt oberhalb des
superioren Sinus intercavernosus fortgesetzt. Der Sinus intercaver-
nosus wird mit einer bipolaren Pinzette koaguliert und scharf
durchtrennt. Tritt eine vendse Blutung auf, wird ein Himostatikum
(z.B. Floseal) zur ausreichenden Blutstillung verwendet. Die Dura
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Inzision des Planums wird nach beiden Seiten lateralisiert (Y-shape
Inzision), um die Arteria carotis mit dem Ursprung der Arteria oph-
thalmica zu identifizieren. Die Arachnoidea der Cisterna subchias-
matica wird vorsichtig er6ffnet. Dabei muss darauf geachtet
werden, dass die Aste der Arteria hypophysialis superior, die das
Chiasma versorgen, nicht verletzt werden (> Abb. 6). Die Tumor-
entfernung erfolgt durch bimanuelle Dissektion, wie es auch bei
der transkraniellen Chirurgie Standard ist. Der Assistent, fiihrt das
Endoskop und sorgt durch eine Spiilung fir eine saubere Darstel-
lung des OP-Gebietes. Das zentrale Debulking des Tumors ermdg-
licht eine schrittweise extrakapsulare Dissektion. Die Identifizie-
rung und Erhaltung des Hypophysenstiels ist von Bedeutung. Seit-

> Abb. 6 Intradurale Freilegung nach Durchfiihrung eines Transpla-
num-Transtuberculum-Zugangs fiir einen suprachiasmatischen
Zugang zu einer Lasion im dritten Ventrikel. C-Chiasma, PS-Hypo-
physenstiel, PC hinterer Clinoidalfortsatz, ACoA- vorderer Kommuni-
kationsarterienkomplex, LT-Lamina terminalis

lich kann der N. Okulomotorius identifiziert werden. Wird die
Dissektion von der Basilarspitze mit dem ventralen Hirnstamm
durchgefiihrt, trifft man sowohl auf die hinteren Hirnarterien als
auch auf die supracerebelldren Arterien (> Abb. 7a-c). Erstreckt
sich die Ldsion in den dritten Ventrikel, ist eine sehr sorgfaltige Dis-
sektion der Ventrikelwand und des Hypothalamus erforderlich
(> Abb. 7d).

Eine suprachiasmatische Dissektion kann bei Ldsionen mit sup-
rachiasmatischer Ausdehnung erforderlich sein. Dabei sollte der
vordere Arterienkomplex identifiziert und eine Verletzung der Ar-
terien vermieden werden. Vorsicht ist geboten hinsichtlich der Ar-
teria recurrens (z. B. Heubner-Arterie).

Die Defektdeckung kann aufgrund der GroRe des Defekts und
des hohen Liquorflusses eine besondere Herausforderung darstel-
len. Beim Transplanum-Transtuberculum-Zugang wird in der Regel
ein gestielter Mukochondroperiostlappen wahrend des Zugangs
vom Nasenseptum disseziert, der an der A. spehnopalatina gestielt
ist. Weiteres autologes Gewebe sind Fett und oder Faszia lata, die
je nach Bedarf prapariert werden. Eine Lumbaldrainage wird vor
Beginn der Operation gelegt und wahrend der Operation gedffnet,
wenn der Knochen des Planums sphenoidale aufgefrast wird und
die Dura durchtrennt wird. In der Regel wird eine 3-lagige Rekons-
truktion durchgefiihrt. Zum Auffiillen von Totraum wird Fett ein-
gebracht. Fascia lataist ein sehr robustes und sicheres Material zur
Durarekonstruktion. Es kann als Inlay verwendet werden, wird unter
die Rander der Dura geschoben Onlay (unter dem Knochenrand auf
der Dura) und mit einer diinnen Schicht Fibrinkleber fixiert. An-
schlieBend wird eine kndcherne Rekonstruktion durchgefiihrt,
wobei, wenn mdglich, der transplantierte Knochen aus dem Sep-
tum sphenoidale oder der Nasenscheidewand an den umgebenden
Knochen angelegt wird. Falls vorhanden, wird ein Stiick Fascia lata
als Overlay tiber den Defekt gelegt. Der vaskularisierte Lappen wird
so platziert, dass er den gesamten Defekt abdeckt. Fiir die Rekon-
struktion der Nasenscheidewand wird ein ,reverse flap“ prapariert

» Abb. 7 Praoperatives kontrastverstarktes sagittales (a) und koronales (b) MRT mit Darstellung eines rezidivierenden Kraniopharyngeoms nach vor-
ausgegangener transkranieller Operation und Strahlentherapie mit Ausdehnung in Richtung 3. Ventrikel, c intraoperativer Blick auf die Basilarspitze
mit der linken hinteren Hirnarterie und der Dissektion der Tumorkapsel von der rechten hinteren Arterie, d Blick in den 3. Ventrikel nach Tumorent-
fernung mit Darstellung des Plexus chorioideus, E postoperatives sagittales MRT mit Fetttransplantat zum Auffiillen des Totraums.

S36 Gerlach R et al. Interdisziplindre Behandlung von Schadelbasistumoren. Laryngo-Rhino-Otol 2024; 103: S28-542 | © 2024. The Author(s).



und Silikon Splinte verwendet, um die Heilung der Nasenschleim-
haut zu fordern.

2.2.5 Transclivaler Zugang

Indikationen fiir den transclivalen Zugang sind sellare Lasionen mit
kaudaler Ausdehnung oder infraselldre Ldsionen mit rostraler Aus-
dehnung, wie Hypophysenadenome, Chordome oder Chondrosar-
kome. Ausgewahlte Félle von intraduralen Pathologien der hinte-
ren Schadelgrube kénnen ebenfalls eine Indikation fiir den trans-
clivalen Zugang sein (z. B. (petro)clivale Meningeome).

Die chirurgische Lagerung und Vorbereitung ist dhnlich wie
beim Transplanum-Transtuberculum-Zugang. Binostrile Dissektion
und die Nutzung der Navigation wird empfohlen. Nach der stan-
dardisierten Resektion der Vorderwand des Sinus sphenoidalis mit
einer 4 mm Diamantfrdse muss der Boden des Sinus sphenoidalis
freigelegt werden. Um Zugang zu den kaudalen Teilen der Lésio-
nen zu erhalten, sollte das Rostrum des Sinus sphnoidalis weit nach
kaudal abgefrast werden und der Keilbeinboden ausgediinnt wer-
den, bzw. die intrasphenodialen Septen abgefrast werden, um die
Manovrierbarkeit der Instrumente zu verbessern.

Wichtige Orientierungspunkte fir den transclivalen Zugang sind
der Sellaboden und die paraclivale Arteria carotis interna (ACI) auf
beiden Seiten (> Abb. 8). Die Anatomie des Sinus sphenoidalis
muss im prdoperativen CT (iberpriift werden, wobei der Grad der
Pneumatisierung des Sinus sphenoidalis bei der Beurteilung des
Umfangs der Knochenentfernung hilfreich sein kann.

Der transclivale Zugang kann in einen oberen, mittleren und un-
teren unterteilt werden [61]. Beim oberen Zugang wird die Sella
aufgefrast. Die Dura mater der Sella besteht aus zwei Schichten.
Die duRere oder periostale Schicht erstreckt sich zwischen der vor-
deren Oberfldche der Hypophyse und der paraselldren und parac-
livalen ACI und bildet somit die vordere Wand des Sinus caverno-
sus. Die innere/meningeale Schicht bedeckt die Kapsel der Hypo-
physe und bildet gleichzeitig die mediale Wand des Sinus
cavernosus.

Der obere clivale Zugang ermdglicht den Zugang zur Cisterna
interpeduncularis, zur Basilarisspitze, zu den Corpora mammillaria

> Abb. 8 Intraoperative Ansicht des mittleren Clivus mit beiden
paraclivalen Karotisarterien, S-Sella, PC paraclivale Karotisarterie,
C-Clivus.

und zum Boden des dritten Ventrikels. Der Zugang zur Cisternain-
terpeduncularis und zum Mittelhirn erfordert in der Regel eine pos-
teriore Clinoidektomie, die je nach Pathologie ein- oder beidseitig
erfolgen kann. Die Entfernung der hinteren Clinoidfortsétze erfor-
dert in den meisten Fallen eine Transposition der Hypophyse, die
extradural, interdural oder intradural durchgefiihrt werden kann
[61]. Dieinterdurale Hypophysentransposition bietet einen Zugang
durch den Sinus cavernosus zu paramedianen Lasionen innerhalb
oder hinter dem Parasellarraum, wie para-/retro-/supraselldre Aus-
dehnungen von Chordomen oder Chondrosarkomen. Dieser An-
satz erfordert die Mobilisierung oder Koagulation der ipsilateralen
Arteria hypophysialis inferior [61].

Ein mittlerer transclivaler Zugang erméglicht den Zugang zum
ventralen Pons und zur prdpontinen Zisterne, zum Basilarisstamm
und zur Arteria cerebelli anterior inferior sowie zum zisternalen
Segment des Nervus abducens (> Abb. 9). Der Clivus wird seitlich
durch die paraclivalen ACIs und die petroclivalen Fissur begrenzt.
Seitlich wird die mittlere transclivale Exposition durch das interdu-
rale Segment des Nervus abducens begrenzt.

Der untere transclivale Zugang ermdglicht die Exposition der
Cisterna pramedullaris, der ventralen Medulla oblongata, der Ver-
tebralarterien und der A. basilaris, der Arteria cerebelli inferior pos-
terior (PICA) sowie die Hirnnerven IX-XII [61]. Der untere transcli-
vale Zugang kann bei Lisionen des kraniozervikalen Ubergangs und
zur Behandlung von Pathologien unterhalb des Foramen magnums
bis auf Hohe des Odontoids angewendet werden. Die untere Gren-
ze eines endonasalen unteren transclivalen Zugangs wird durch
den harten Gaumen bestimmt, wobei die nasopalatine Linie zur
praoperativen Abschdtzung des kaudalen ResektionsausmaRes ge-
nutzt werden kann.

2.3 Koronale Zugange

2.3.1 Mediale Maxillektomie, Fossa pterygopalatina und
Fossa infratemporalis

Koronale Zugange ermdglichen einen Zugang zu Schédelbasislasi-
onen mit seitlicher Ausdehnung im Bereich der Kieferhohle, der
Processus pterygoideus, der Orbita, der Keilbeinhohle, des Felsen-
beins und des Condylus occipitalis. Die jeweiligen Zugange expo-
nieren Pathologien entweder direkt oder werden als eine Art , Tir"
zu dorsal und lateral gelegenen Regionen genutzt, um eine addqua-
te Exposition zu erreichen.

Die Kieferhohle bietet im hinteren Bereich einen Zugang zur
Fossa pterygopalatina und zur Fossa infratemporalis. Die endosko-
pische Eréffnung der medialen Wand der Kieferhéhle (mediale Ma-
xillektomien) kann in 4 Typen unterteilt werden, die nach einem
modularen Schema von einer weniger invasiven bis zu einer inva-
siveren Resektion reichen [62].

Die endoskopische mediale Maxillektomie Typ A setzt eine in-
feriore Uncinektomie voraus und hat als anatomische Grenzen kau-
dal den Ansatz der inferioren Nasenmuschel, superior den Orbita-
boden posterior den Kanal der Arteria palatina descendens sowie
anterior den Ductus nasolacrimalis. Bei der endoskopischen medi-
alen Maxillektomie Typ B wird die untere Nasenmuschel entfernt,
wobei die Hasner-Klappe ausgespart wird. Der Teil der medialen
Wand hinter dem Trdnennasengang wird vollstdndig entfernt und
reicht bis zum Boden der Nasenhohle. Bei der Maxillektomie Typ C
werden der Tranennasengang und der verbleibende vordere Teil
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> Abb. 9 Mittlerer transclivaler Zugang zur Resektion eines clivalen Meningeoms. Praoperatives sagittales (a) und transversales (b) kontrastmittel-
verstdarktes MRT und praoperative CT-Aufnahme, die die Beziehung des Sinus sphenoidalis zum Meningeom zeigt (c), d intraoperative Ansicht der
ventralen Pons, * * Arteria basisilaris, + Arteria vertebralis, postoperative sagittale (e) und koronale (f) MRT-Aufnahme, die die vollstandige Resek-
tion zeigt, und ein postoperatives CT mit der kndchernen Rekonstruktion des Clivus (g).

der medialen Wand reseziert. Die endoskopische mediale Maxill-
ektomie Typ D, auch als Denker- oder Sturmann-Canfield-Opera-
tion bezeichnet, sieht die Entfernung des anteromedialen Winkels
der Kieferhohle vor, mit dem Foramen infraorbitale als laterale Be-
grenzung. Die verschiedenen Verfahren bieten abgestufte Grade
der endoskopischen Expositionen in medio-lateraler und kranio-
caudaler Richtung. Insbesondere die mediale Maxillektomie Typ D
bietet einen vollstdndigen Zugang zu den hinteren und seitlichen
Wanden der Kieferhohle, dem Orbitaboden sowie dem Recessus
alveolaris und Recessus zygomaticus. Eine Variante dieser Verfah-
ren ist der prdlakrimale Zugang, bei dem der mediale knécherne
Rand der Apertura piriformis entfernt wird, wobei der Trdnenkanal
erhalten bleibt, nach medial verlagert und am Ende des Eingriffs
neu repositioniert wird [63-67]. Diese Technik verringert das Risi-
ko einer Tranenwegsstenoses und ermdglicht eine dhnliche endo-
skopische Sicht wie Maxillektomien vom Typ Cund D, wahrend sie
gleichzeitig einen begrenzten Arbeitsraum bietet und eine gerin-
gere postoperative Nachsorge erfordert.

Sobald die hinteren Wande der Kieferh&hle entfernt sind, kon-
nen infrakranielle Rdume wie die Fossa pterygopalatina und die
Fossa infratemporalis dargestellt werden. Die Fossa pterygopalati-
na ist eine enge Cavitat, die posterior durch den Processus ptery-
goideus, anterior durch die hintere Wand der Kieferh&hle, antero-
medial durch den Processus perpendicularis des Gaumens und la-
teral durch die Lamina pterygoidea lateralis und die hintere Wand
der Kieferhohle (Fissura pterygomaxillaris), begrenzt wird.

Man kann die Fossa pterygopalatina als eine Art Kreuzung zwi-
schen der Nasenhohle, der Kieferhdhle, der Fossa infratemporalis
und der Orbita bezeichnen, die zahlreiche neurovaskuldre Struktu-
ren wie den 2. Ast des Nervus trigeminus (Nervus maxillaris), das
Ganglion pterygopalatinum sowie den Tractus pterygopalatinus
der Arteria maxillaris interna Aste enthilt.

In der Fossa pterygopalatina kénnen sich eine Vielzahl von Lasio-
nen entwickeln, zu denen hauptsdchlich juvenile Angiofibrome
[68,69], Schwannome des Nervus Vidianus und des Nervus maxil-
laris [70-73], fibro-ossare Lasionen und Himangiome [74] gehoren.

Die Er6ffnung der Fossa pterygopalatina beginnt mit der Entfer-
nung der Hinterwand der Kieferhéhle und des Processus perpen-
dicularis, wobei darauf zu achten ist, dass das Periost nicht verletzt
wird. In der Regel wird die Dissektion am Foramen sphenopalati-
num begonnen. Die seitliche Begrenzung der Fossa folgt dem Ca-
nalis infraorbitalis und reicht bis zur hinteren Wand der Kieferhoh-
le im hinteren Bereich [75]. Den Eingang bildet die Fissura ptery-
gomaxillaris. Das Periost wird eingeschnitten und zusammen mit
dem darunter liegenden Fett vorsichtig entfernt, um nach und nach
den pterygopalatinen Trakt der Arteria maxillaris interna und ihre
Aste, die Nervenstrukturen vor dem Processus pterygoideus und
den kranialen Ansatz des Musculus pterygoideus lateralis an der
gleichnamigen knéchernen Lamina und dem groRen Fliigel des
Sphenoids zu exponieren. Im hinteren Bereich liegen der Nervus
Vidianus und das Foramen rotundum frei, wenn der Inhalt der Fossa
entfernt oder nach lateral verlagert wird [76].

Die Fossa infratemporalis ist ein anatomischer Raum, dessen
Grenzen der groRere Fliigel des Keilbeins und des Schldfenbeins
(Pars squamosa) im oberen Bereich, die laterale Pterygoidplatte
und das Tuberculum maxillare im mittleren Bereich, der Jochbo-
gen, die Fossa temporalis und der Ramus mandibularis im seitli-
chen Bereich und der obere Parapharyngealraum im hinteren Be-
reich darstellen. Sie kommuniziert mit angrenzenden Raumen wie
lateral mit der Fossa temporalis und medial mit der Fossa pterygo-
palatina [77,78]. Aufgrund dieser engen Beziehungen kénnen L&-
sionen, die auRerhalb der Fossa infratemporalis entstehen, in diese
eindringen, typischerweise sind dies gutartige Lasionen aus der
Fossa pterygopalatina. Lasionen, die direkt aus der Fossa stammen,
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kénnen sich auch nach auBen ausbreiten, wie Schwannome des 3.
Trigeminusastes (Nervus mandibularis) und Sarkome [79]. Es wer-
den drei Praparationskorridore innerhalb der Fossa infratempora-
lis beschrieben [80]. Der laterale Korridor legt den Processus coro-
noideus durch die Bduche des Musculus temporalis frei. Der mitt-
lere Korridor erreicht die Vorderseite des Kiefergelenks, indem er
den Raum zwischen dem Musculus temporalis und dem Musculus
pterygoideus lateralis nutzt. Der mediale Korridor verlduft zwischen
dem Musculus pterygoideus lateralis und der lateralen Pterygoid-
platte und legt den Nervus mandibularis, die Arteria meningea
media und das Kiefergelenk frei.

Bei Ldsionen der Fossa pterygopalatina und der Fossa infratem-
poralis muss die Vaskularisierung des Tumors beriicksichtigt wer-
den. Besonders bei juvenilen Angiofibromen [69] ist eine prédope-
rative Embolisation fiir eine sichere und vollstdndige Entfernung
indiziert. Wie bei fast allen klinischen Entitaten, die die Schadelba-
sis betreffen, ist daher ein multidisziplindres Management von ent-
scheidender Bedeutung, wobei die Operation in spezialisierten
Zentren durchgefiihrt wird, die tiber alle erforderlichen Moglich-
keiten verfligen [81] (> Abb. 10).

2.3.2 Transpterygoidale Zugdnge

Die Dissektion des Processus pterygoideus des Keilbeins ermog-
licht den Zugang zu mehreren anatomischen Bereichen. Der obere

> Abb. 10 Fall eines rezidivierenden invertierten Papilloms der
Kieferhohle mit anteriorem Ansatz (Bilder a und b). Bild B zeigt einen
Defekt der vorderen Wand der Kieferhohle (weiRer Pfeil), der auf
friihere transvestibulare Operationen zuriickzufiihren ist. Es wurde
eine endoskopische Maxillektomie vom Typ D durchgefiihrt, die
auch die Entfernung des anteromedialen Winkels des Oberkieferkno-
chens umfasste. Bild c zeigt die pramaxillaren Weichteile (PMT), die
aus onkologischen Griinden teilweise entfernt wurden, und die
vollstandige Freilegung der Kieferhohle. Der weiRe Pfeil weist auf
den Recessus alveolaris hin, der Pfeil zeigt auf den Recessus zygoma-
ticus. Der Stern in Bild d zeigt den Tranensack im Schnitt, durch den
der Tranenkanalstent verlduft.

transpterygoidale Zugang ermdoglicht es, medial den Keilbeinbo-
den, lateral den groRen Fliigel des Keilbeins, superior die Fissura
orbitalis superior und inferior die Fossa scaphoidea zu erreichen.
Der untere transpterygoidale Zugang ermdglicht superior die Dar-
stellung der Basis des Processus pterygoideus, lateral des Muscu-
lus pterygoideus lateralis, inferior der pterygomaxilldren Verbin-
dung und medial des Nasopharynx. Die transpterygoidalen Zugén-
ge nutzen den Korridor, den die Kiefer- und Keilbeinhéhlen bieten;
daher sind eine mediale Maxillektomie (in der Regel Typ B-C) und
eine Eréffnung der Keilbeinhohle (in der Regel iber einen transros-
tralen Zugang) zumeist notwendige Operationsschritte.

Oberer transpterygoidaler Zugang: Der obere transpterygo-
idale Zugang wird in der Regel bei Lasionen durchgefiihrt, die den
seitlichen Aspekt des Sinus cavernosus und des Cavums Meckeli
(zB.Hypophysentumore, Meningeome und neurogene Tumore)
sowie den Recessus lateralis der Keilbeinhdhle (z. B. Meningozelen)
betreffen. Der Zugang umfasst die Entfernung der hinteren medi-
alen Wand der Kieferhéhle und des orbitalen Prozesses des Os pa-
latinums, um die Fossa pterygopalatina zu exponieren. Sobald die
neurovaskuldren Strukturen disseziert sind, wird der Inhalt der
Fossa pterygopalatina je nach Pathologie und der Notwendigkeit
der Resektion entweder nach lateral verlagert oder entfernt. Der
Nervus Vidianus kann entweder erhalten oder geopfert werden
und er dient posterior als anatomische Landmarke um die Arteria
carotis interna im Bereich des Foramen lacerums zu identifizieren.
Die Fissura orbitalis inferior kann ebenfalls durchtrennt werden,
was den Vorteil bietet, den Nervus mandibularis vom Ganglion Gas-
seri bis zur Fossa infratemporalis freizulegen [82-84]. Das Abfra-
sen der Basis des Pterygoids in Kombination mit der Entfernung der
vorderen Wand des Sinus sphenoidalis ermdglicht die Freilegung
der lateralen Wand des Sinus sphenoidalis sowie des Recessus la-
teralis. Je nach Indikation und zu behandelnder Pathologie kann der
Zugang mit einem klassischen transselldren Zugang kombiniert
werden, der nach lateral erweitert wird.

Die Anatomie dieses Bereichs ist besonders komplex, was die
Operation zu einer besonderen Herausforderung macht. Spezielle
technische Hilfsmittel unterstiitzen den Chirurgen, z.B.bei Operati-
onen im Sinus cavernosus muss die vendse Blutung mit hdmosta-
tischen Mitteln kontrolliert werden. Der Einsatz des Dopplers ermdg-
licht die korrekte Erkennung der Arteria carotis interna. Neuromo-
nitoring ist obligatorisch, um die Morbiditdt im Zusammenhang mit
den Hirnnerven, insbesondere den Hirnnerven lIl, IV und VI, bei der
Dissektion des Sinus cavernosus zu minimieren.

Unterer transpterygoidaler Zugang: Die Dissektion des kau-
dalen Teils des Processus pterygoideus ermdglicht den Zugang zum
oberen Teil des Parapharyngealraums. Es handelt sich um einen
Raum in Form einer umgekehrten Pyramide [77], dessen Grenzen
posterior der Pravertebralraum, anterolateral die Fossa infratem-
poralis und die Fossa submandibularis, posterolateral der Parotis-
raum zusammen mit den Lymphknotenebenen IB und 1A und me-
dial der Nasopharynx und Oropharynx sind [85]. Er kann in obere,
mittlere und untere Abschnitte unterteilt werden, basierend auf
horizontalen axialen Ebenen, die durch den unteren Rand der La-
mina pterygoidea lateralis und die Mandibulawinkel verlaufen
[85, 86]. Dariiber hinaus kann er auch durch eine Ebene, die durch
den Processus styloideus verlduft, in ein préastyloidales und ein re-
trostyloidales Kompartiment unterteilt werden [77]. Das Areal von
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» Abb. 11 Fall eines rezidivierenden Nasopharynxkarzinoms. Die
primare Lasion wurde mit einer Radiochemotherapie behandelt. Der
Patient entwickelte ein Rezidiv in der rechten Fossa Rosenmuller
(Pfeile in Bild a-b und Stern in Bild c). Er unterzog sich einer endosko-
pischen Nasopharyngektomie Typ 3 mit Durchtrennung der Eusta-
chischen Rohre (weiRer Pfeil in d). MS - Kieferhohle; NS - Nasenschei-
dewand; SpS - Keilbeinhohle.

groRtem klinischen Interesse, das endoskopisch erreicht werden
kann, ist der obere Parapharyngealraum, derin einen medialen und
einen lateralen Bereich mit den entsprechenden chirurgischen Kor-
ridoren unterteilt wird. Der mediale Zugang ermdglicht die Kon-
trolle der Eustachischen Réhre und der zugehérigen Muskeln, wah-
rend der laterale Zugang eine addquate Sicht auf die Arteria caro-
tis interna und das Foramen jugulare sowie die zugehérigen
neurovaskuldren Strukturen ermdglicht.

Typische Ldsionen in diesem Bereich sind Nasopharynxkarzino-
me. Undifferenzierte Nasopharynxkarzinome werden in der Regel
endoskopisch behandelt, wenn sie nach einer (Chemo-)Radiothe-
rapie erneut auftreten. Bei anderen Histologien wie Speicheldri-
senkarzinomen und Melanomen kann die endoskopische Opera-
tion die primare Behandlungsoption darstellen, gefolgt von einer
adjuvanten Behandlung oder auch nicht [87-91].

Die nasopharyngeale endoskopische Resektion (NER) erfolgt
tiber einen transnasalen Zugang zur Entfernung nasopharyngealer
Ldsionen, die den oberen Parapharyngealraum betreffen [87]. Die
groRte chirurgische Herausforderung besteht darin, Verletzungen
des parapharyngealen Trakts der A. carotis interna zu vermeiden
und gleichzeitig tumorfreie Operationsrander zu erzielen. Bei der
Durchfiihrung einer NER ist es von entscheidender Bedeutung, kno-
cherne Orientierungspunkte zu erkennen, Faszienebenen zu ver-
stehen, die richtige endoskopische Perspektive zu verstehen und
praoperative Bildgebungs- und Navigationsinstrumente in vollem
Umfang anzuwenden, um die A. carotis interna zu lokalisieren und
zu erhalten. Der Eingriff beginnt mit der Darstellung und Laterali-
sierung des Inhalts der Fossa pterygopalatina iber einen transma-

xilldren Zugang. Die Lamina pterygoidea medialis des Os spheoi-
dale wird entfernt, um den Musculus pterygoideus medialis, die
Musculi tensor veli palatini und levator veli palatini sowie die Eus-
tachische Rohre freizulegen. Die Arteria carotis interna liegt hinter
der Eustachischen Rohre und die Lamina pterygoidea lateralis dient
als Landmarke. Der Nervus Vidianus ist ein niitzlicher Orientie-
rungspunkt fir das Foramen lacerum. Die Dissektion von Gewebe
medial und inferior davon ist sicher vor Verletzungen der Carotis,
auBerin Fallen von ausgeprdgten Knickstellen.

In ausgedehnten Fdllen wird der transnasale Weg mit anderen
Zugangen (d. h. transoral, transorbital, transzervikal und transpe-
trosal) kombiniert und in eine multiportale chirurgische Strategie
integriert [92] (» Abb. 11).
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