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Endoskopische Schädelbasischirurgie

Erweiterter endoskopisch endonasaler trans-
sphenoidaler Zugang zu nicht-adenomatösen

Läsionen der Schädelbasis
M. Mokry1, H. Stammberger2, H. Braun2, G. Clarici1, V. Gellner1, S. Kurschel-Lackner1

Kurzfassung: Die Fortschritte der endoskopisch
endonasalen transsphenoidalen Chirurgie in den
vergangenen Jahren haben zu einer Erweiterung
der Indikationsstellung auf Läsionen der gesam-
ten Schädelbasis geführt. Wir berichten über
unsere Erfahrungen mit diesem Zugang über ei-
nen Zeitraum von 6 Jahren bei 58 Patienten mit
nicht-adenomatösen Veränderungen der Schä-
delbasis. Alle Eingriffe wurden in enger Koope-
ration mit der Hals-, Nasen-, Ohren-Universitäts-
klinik durchgeführt. Das Ziel des Eingriffs variier-
te in Abhängigkeit von der jeweiligen Läsion,

wobei 19 unterschiedliche histologische Befun-
de erhoben wurden. Die erzielten Resultate un-
terstreichen den Charakter der minimalen Inva-
sivität dieses Eingriffs; dieser hat sich für ein
ausgesprochen breites Spektrum von Schädel-
basisprozessen anwendbar gezeigt.

Abstract: Extended Endoscopic Endonasal
Transsphenoidal Approach for Non-adeno-
matous Lesions of the Skull Base. In recent
years, the advancement of transnasal trans-
sphenoidal endoscopic surgery has widened the

Einleitung

Seit der Einführung des Operationsmikroskops durch Jules
Hardy [1] 1962 wurde der mikroskopische transseptal-trans-
sphenoidale Zugang zum allgemeinen Standard in der opera-
tiven Behandlung von Hypophysenadenomen. Die meisten
Adenome konnten so für die Patienten schonend und ohne
sichtbare Narben im Kopfbereich operiert werden. Limitiert
war und ist man bei diesem Zugang lediglich bei Läsionen, die
weit nach supra-, para- oder retrosellär wachsen und somit
dem direkten Einblick durch das Mikroskop nicht vollständig
zugänglich sind. Läsionen, bei denen von vornherein eine
Eröffnung der suprasellären Zisternen zu planen war (z. B.
Kraniopharyngeome, Meningeome des Tuberculum sellae),
mussten daher weiterhin über transkranielle Zugänge operiert
werden.

Endoskope werden im Bereich der HNO seit vielen Jahren in
der Chirurgie der Nasennebenhöhlen eingesetzt. Mittlerweile
werden auch Hypophysenadenome an vielen Institutionen
endoskopisch assistiert oder rein endoskopisch operiert [2–8].
Die Vorteile liegen auf der Hand: Je näher die Frontlinse des
Endoskops an die Läsion herangebracht wird, desto höher ist
der Vergrößerungsfaktor, außerdem wird so auch im Gegen-
satz zum Mikroskop die Lichtausbeute erhöht. Weiters er-
möglicht die Weitwinkelwirkung der Frontlinse gewisser-
maßen den „Blick um die Ecke“, ein Effekt, der zusätzlich
noch durch den Einsatz von Winkeloptiken gesteigert werden
kann. Endoskopisch können nun Adenome unter direkter
Sicht vom Chiasma opticum, den Nervi optici und den vasku-
lären Strukturen dieser Region abpräpariert werden und vie-
len Patienten kann auf diese Weise ein transkranieller Eingriff
erspart werden.

Es lag nahe, diese Vorteile der endoskopischen Methode auch
auf Läsionen auszudehnen, die zuvor der mikroskopischen
transsphenoidalen Chirurgie nicht zugänglich waren [9–22].
Wir berichten über unsere Erfahrungen von erweiterten endo-
skopischen transnasalen Operationen nicht-adenomatöser
Läsionen, die in kontinuierlicher interdisziplinärer Zusam-
menarbeit mit der Klinischen Abteilung für Allgemeine HNO
in den vergangenen 5 Jahren durchgeführt wurden.

Patienten und Methoden

Von Dezember 2003 bis Jänner 2009 wurden 238 endosko-
pisch endonasale transsphenoidale Eingriffe durchgeführt, 58
davon waren nicht-adenomatöse Läsionen mit erweiterten
Zugängen (Tab. 1). Das mittlere Alter der Patienten betrug
39,9 Jahre (4–78 Jahre), 50 % waren weiblich. Bei allen Pati-
enten mit klinischen Zeichen einer Hypophyseninsuffizienz
oder mit Verdacht auf eine läsionsbedingte Beteiligung der
Hypophyse wurden die entsprechenden Hormonparameter
präoperativ bestimmt und eine eventuell erforderliche
Substitutionstherapie eingeleitet. Eine neuroophthalmologi-
sche Abklärung erfolgte im Falle der radiologisch erkennba-
ren Kompression des optischen Systems und/oder von Sehstö-
rungen. Die Beschwerdebilder zum Zeitpunkt der Aufnahme
waren vielfältig. In 32,7 % (19/58) bestanden endokrinologi-
sche Störungen, 41,1 % (24/58) wiesen neuroophthalmo-
logische Symptome auf, 25,9 % (15/58) hatten Hirnnerven-
ausfälle und 60,3 % klagten über allgemeine Beschwerden
wie Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Trige-
minusneuralgie und/oder Hypakusis. Neuroradiologisch wur-
de in allen Fällen eine Magnetresonanztomographie (MRT)
mit und ohne Kontrastmittelgabe durchgeführt.

Chirurgischer Eingriff

Die operative Intervention wurde aus logistischen Gründen
routinemäßig in den Operationsräumen der HNO-Universi-
tätsklinik durchgeführt (Geräteverfügbarkeit). Es wurde
immer endonasal zugegangen, ausgenommen in 3 Fällen.
Einmal wurde zusätzlich ein transmaxillärer Zugang gewählt

indications for lesions with skull base extension.
We report on our experience with 58 patients
who underwent endoscopic procedures for non-
adenomatous skull base lesions over a 6-year
period. All procedures were performed in close
cooperation with ENT surgeons. The surgical and
therapeutic goals in the individual had to be dif-
ferentiated due to the wide variety of disease
patterns. Results emphasize the minimally inva-
sive character of this technique applicable for skull
base lesions. J Neurol Neurochir Psychiatr
2010; 11 (2): 64–9.
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(ausgedehntes Schwannom des Nervus acusticus), bei 2 ande-
ren war ein transoraler Zugang erforderlich (Densresektion
bei basilärer Impression und Hirnstammkompression, Clivus-
chordom vom unteren Clivusdrittel bis auf Höhe des Foramen
magnum). Bei allen Eingriffen wurde routinemäßig eine
Navigation (ENTrack®, GE) mit CT-MR-Fusionssoftware
verwendet. Alle Operationen wurden in Zusammenarbeit von
einem HNO-Chirurgen und einem Neurochirurgen in Vier-
hand-Technik durchgeführt [23]. Ein Endoskophalter wurde
zugunsten einer dynamischen Endoskopführung nicht ver-

wendet, ebenso kam nur in Aus-
nahmefällen eine Endoskop-Spül-
vorrichtung zum Einsatz.

Nach Einleitung der allgemeinen
Intubationsnarkose wurden adre-
nalingetränkte Einlagen in die
Nase eingebracht zur optima-
len Abschwellung der Schleim-
häute und Vasokonstriktion der
Schleimhautgefäße (Adrenalin
1:1000). Nach Entfernung der
Einlagen wurde bei geplantem
transsphenoidal transsellärem
Zugang auf beiden Seiten das
Keilbeinhöhlenostium aufgesucht
und erweitert, danach der unmit-
telbar angrenzende Anteil des
Rostrums abgetragen, sodass der
Zugang zur Keilbeinhöhle von
beiden Nasenhöhlen möglich war.
Nur in einem Fall war bei einem
4-jährigen Patienten die Resekti-
on des hinteren Teils der mittleren
Nasenmuschel erforderlich, um
ausreichend Platz zu gewinnen.
Im Sinus sphenoidalis angelangt,

ließen sich bei Patienten ohne pathologische Veränderungen
die anatomischen Landmarken eindeutig identifizieren
(Abb. 1). Bei Läsionen mit entsprechender Beeinträchtigung
der anatomischen Verhältnisse war die Navigation hilfreich,
um potenzielle Verletzungen der Karotiden oder des opti-
schen Systems zu vermeiden.

Die Ausdehnung der pathologischen Veränderungen be-
stimmte im Weiteren die Eröffnung der Schädelbasis. Im
Falle eines Meningeoms der Olfactoriusrinne wurde ein trans-
kribriformer Zugang von der Crista galli bis zum hinteren
Drittel der vorderen Schädelbasis und bis an die Laminae
papyraceae durchgeführt (Abb. 2). Bei Läsionen mit Ausdeh-
nung von sellär bis über das Tuberculum sellae oder bei Not-
wendigkeit einer Eröffnung der suprasellären Zisterne wurde
neben der Sella auch der tuberkuläre Anteil der Schädelbasis
eröffnet, um so unterhalb des Chiasmas in die infrachiasmati-
sche Zisterne zu gelangen. Damit konnte die vordere Zirkum-
ferenz des Chiasmas identifiziert und nötigenfalls auch Zu-
gang zur suprasellären Zisterne erlangt werden. Die laterale
Begrenzung war durch die Lage der Karotiden gegeben, ros-
tral durch die Nervi optici. Vom Clivus ausgehende Läsionen
wurden auf diesem Wege erreicht, wobei bis in die präpontine
Zisterne eingegangen wurde bzw. nach kaudal bis an das Fo-
ramen magnum in kombiniert endonasal-transoraler Technik.
Die laterale Begrenzung waren die aszendierenden Karotiden,
diese mussten allerdings in einem Fall einer im Pyramiden-
apex gelegenen Cholesterinzyste auch nach hinten lateral
überschritten werden.

Die Präparation im intrakraniellen Raum entsprach mikro-
chirurgischen Prinzipien, wobei allerdings die jeweili-
gen Zugangsverhältnisse die Wahl der Instrumente bestimm-
ten.

Tabelle 1: Resektionsziel und Ausmaß der Resektion nach radiologischer Kontrolle bei
erweiterten endoskopischen Eingriffen der Schädelbasis (n = 58).

Läsion Anzahl Ziel Ergebnis Ergebnis %

Rathke-Zyste 13 TE 8 TE, 5 ZE 8/13 (61,5 %)
Meningeom 10 TE 8 TE, 1 STE, 1 PE 8/10 (80 %)
Kraniopharyngeom 9 TE 7 TE, 1 STE, 1 ZE 7/9 (77,8 %)
Karzinom 5 TE 2 STE, 3 PE 2/5 (40 %)
Chordom 4 TE 2 TE, 1 STE, 1 PE 2/4 (50 %)
Lymphozytäre Hypophysitis 2 BI 1 TE, 1 BI 2/2 (100 %)
Neuroblastom 2 TE 2 TE 2/2 (100 %)
Chondrosarkom 1 TE STE 1/1
Cholesterinzyste 1 TE TE 1/1
Fibröse Dysplasie 1 DNO, PE DNO, PE 1/1
Fibrilläres Astrozytom 1 BI BI 1/1
Pilozytisches Astrozytom 1 TE PE 0/1
Osteoblastom 1 DNO, PE PE, DNO 1/1
Granulomatöse Hypophysitis 1 BI TE 1/1
Schwannom 1 TE TE 1/1
Plasmazell-Myelom 1 BI PE 1/1
Kolloidzyste 1 TE ZE 0/1
Metastase 1 BI PE 1/1
Basiläre Impression 1 TE TE 1/1
PNET 1 BI BI 1/1

TE: totale Entfernung; PE: partielle Entfernung (> 50 %); STE: subtotale Entfernung (> 80 %);
BI: Biopsie; DNO: Dekompression des Nervus opticus; ZE: Zystenevakuation; n: Anzahl

Abbildung 1: Intraoperativer Blick in den Sinus sphenoidalis: Der Sellaboden (SB)
und der nach rostral angrenzende Anteil des Tuberculum sellae (TS) sowie der hintere
Anteil des Planum sphenoidale (PS) wurden trepaniert und geben den Blick auf die
Dura frei (Zugang zu einem intra- und suprasellär gelegenen Kraniopharyngeom). Die
anatomischen Landmarken sind deutlich erkennbar: die Nervi optici (NO), die Reces-
sus opticocarotici (ROC), die aszendierende Arteria carotis interna (ACI), links im Bild
(ca. 7 Uhr) der gegen die Sella gerichtete Sauger.
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Defekte in der Schädelbasis wurden prinzipiell mit Fascia lata
in „Underlay-overlay“-Technik gedeckt und mit Fibrinkleber
(Tissucol Duo Quick®, Baxter) versiegelt. Es wurde stets ver-
sucht, bei der Präparation im Trepanationsbereich möglichst
viel Schleimhaut zu erhalten, um diese am Ende des Eingriffs
wieder über die Faszienränder schlagen zu können. Bei größe-
ren Defekten wurde zur zusätzlichen Deckung des Defekts ein
Hadad-Carrau-Flap [24] gestielt an der Arteria sphenopala-
tina verwendet. In keinem Fall kamen heterologe Materialien
zum Einsatz. Das Operationsgebiet wurde abschließend mit
hämostyptischem Material (Tabotamb®) bedeckt und abschlie-
ßend wurden RapidRhino-Schwämmchen eingelegt. Bei grö-
ßeren Defekten wurde den Patienten 2–3 Tage Bettruhe ver-
ordnet und im Bedarfsfall eine Lumbaldrainage angelegt.

Postoperativ wurden alle Patienten vor Entlassung kernspin-
tomographisch kontrolliert, entsprechende endokrinologische
und neuroophthalmologische Kontrolluntersuchungen wur-
den durchgeführt.

Nachuntersuchung

Die Patienten wurden ambulant im Abstand von 3 Monaten
postoperativ und dann jährlich mittels klinischer Untersu-
chung und MR nachkontrolliert. Neuroophthalmologische
und endokrinologische Kontrollen erfolgten bei klinischer
Indikation oder entsprechenden pathologischen Befunden in
der Vorgeschichte.

Abbildung 2: (a): Median sagittale MR-Untersuchung mit Kontrastmittel: Olfaktoriusrinnenmeningeom bei einer 50-jährigen Frau, symptomatisch durch eine Anosmie. Der
Tumor hat die Lamina cribrosa durchwachsen und dehnt sich zu einem Drittel in den Nasenraum aus. (b): Intraoperatives Navigationsbild: mit der transkribriformen Eröffnung
wurde bereits die vordere Tumorzirkumferenz erreicht. Auf der koronalen Schicht ist die Ausdehnung des Meningeoms bis an die Lamina papyracea erkennbar, die die laterale
Begrenzung des Zugangs markiert. (c): Nach Entfernung des gesamten Tumors werden das kortikale Tumorbett und die angrenzende Dura an den Resektionsrändern inspiziert.
(d): Median sagittale MR-Untersuchung mit Kontrastmittel am 3. postoperativen Tag: Die Fascia lata, die zur Deckung des ausgedehnten Defekts der Frontobasis in 2-facher
Schicht eingebracht wurde, stellt sich signalhyperintens dar. Resttumor ist keiner erkennbar.

A                                                                 C

B                                                                     D
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Ergebnisse

Alle Patientendaten wurden prospektiv in einer Datenbank
gesammelt und retrospektiv statistisch ausgewertet. Die mitt-
lere Beobachtungszeit betrug 13,1 Monate (3–48 Monate).
Das Ziel des chirurgischen Eingriffs variierte in Abhängigkeit
von den verschiedenen Krankheitsmustern. Das Verhältnis
zwischen individuellem Operationsziel und dem mittels
Bildgebung objektivierten und erreichten Resektionsausmaß
ist in Tabelle 1 aufgeführt. Bei den 3 patientenstärksten Grup-
pen war die Totalentfernung der Läsion Ziel des Eingriffs,
dieses konnte bei den Rathke-Zysten in 61,5 % (8/13), bei den
Meningeomen in 80 % (8/10) und bei den Kraniopharyngeo-
men in 77,8 % (7/9) der Fälle erreicht werden. Alle anderen
Entitäten müssen aufgrund der geringen Fallzahlen zusam-
mengefasst werden (n = 26) und hier konnte in 73 % (19/26)
das Interventionsziel umgesetzt werden. Insgesamt gesehen
wurde das erwünschte Resektionsausmaß bei 72 % erreicht
(42/58), das entspricht knapp ¾ aller behandelten Patienten.

Präoperativ zeigten 41,1 % (24/58) der Patienten neurooph-
thalmologische Symptome. Bei mehr als der Hälfte trat post-
operativ eine Normalisierung der Sehfähigkeit ein (54,2 %;
13/24), 8,3 % (2/24) zeigten eine signifikante Verbesserung.
Zwei Patienten (2/58; 3,4 %) hatten eine Verschlechterung
ihrer Sehfähigkeit unmittelbar postoperativ. Bei einem wurde
der Nervus opticus durch ein vormals implantiertes Drain für
eine Bleomycintherapie bei Kraniopharyngeom alteriert, die-
ses wurde daraufhin operativ entfernt mit nachfolgender Nor-
malisierung der Sehkraft. Der zweite Patient hatte schon prä-
operativ eine partielle Optikusatrophie bei Tuberculum-
sellae-Meningeom, eine postoperative MR-Untersuchung er-
brachte keinen Hinweis auf eine neuerliche Kompression, die
eine Reoperation notwendig gemacht hätte. Alle anderen
zeigten im Verlauf unveränderte Befunde.

Endokrinologische Störungen waren präoperativ bei 32,7 %
(19/58) objektivierbar. Postoperativ wiesen 41,1 % (24/58)
der Patienten Veränderungen der hormonellen Achse auf. Ein
Diabetes insipidus trat bei 3,4 % der Patienten (2/58) vorüber-
gehend auf, bei 15,5 % (9/58) war er permanent, aber mit
Vasopressin gut therapeutisch steuerbar.

Als postoperative Komplikation trat bei 10,3 % der Patienten
(6/58) eine Nasoliquorrhö im zeitlichen Abstand von 2–14
Tagen nach dem endoskopischen Eingriff auf. Die Behand-
lung dieser Komplikation erfolgte endoskopisch bei 4 Patien-
ten durch Abdeckung mit einem Fascia-lata-Patch, bei einem
mit einer einfachen neuerlichen endoskopischen Tamponade
und bei einem konnte die alleinige Anlage einer Lumbal-
drainage die Liquorrhö zum Stillstand bringen. Die postope-
rative Liquorinfektionsrate betrug 6,8 % (4/58), alle wurden
erfolgreich antibiotisch mit einer Zweierkombination aus
Fosfomycin und Cefpirom über einen durchschnittlichen
Zeitraum von 7 Tagen behandelt.

Diskussion

Die Vorteile der Verwendung des Endoskops im Bereich der
Hypophysenadenomchirurgie wurden bereits mehrfach be-
schrieben [2–8, 25–27], eine immer größer werdende Anzahl

von Institutionen verwendet diese innovative Technik. Auf-
grund der großen Entfernung des Mikroskop-Objektives vom
Operationsgebiet und durch die Verwendung eines Nasen-
spekulums entsteht ein „Tunnelblick“, der Einblick in den
parasellären und suprasellären Raum wird erschwert oder ist
unmöglich. Die Weitwinkelwirkung der Frontlinse des Endo-
skops und die Verwendung von Winkeloptiken überwinden
diese mikroskopisch toten Winkel mühelos. Beim Heran-
zoomen mit dem Mikroskop muss man mitunter einen be-
trächtlichen Verlust der Lichtausbeute hinnehmen, bei nähe-
rem Herangehen mit dem Endoskop hingegen kommt es nicht
nur zu einer Vergrößerung des Zielgebietes, sondern auch zu
einer Intensivierung der Ausleuchtung. Damit kann in vielen
Fällen Adenomgewebe mühelos von normalem Hypophysen-
gewebe unterschieden werden. Der Nachteil des zweidimen-
sionalen Blicks mit dem Endoskop relativiert sich nach kurzer
Zeit. Die dritte Dimension wird durch die Bewegung des
Endoskops in Relation zur Umgebung und zu den chirurgi-
schen Instrumenten ergänzt. Dies ist der wesentlichste Grund
dafür, keinen Endoskophalter zu verwenden. Die Position des
Endoskops kann so optimal den gegebenen Präparations-
bedingungen angepasst werden. Voraussetzung dafür ist ein
Lernen der Chirurgen, sich sorgfältig aufeinander abzustim-
men und auf die Aktions- und Raumbedürfnisse des anderen
einzugehen [28].

Die Erfahrungen mit der endoskopischen Entfernung von
Hypophysenadenomen waren eine wichtige Voraussetzung,
um den Aktionsradius auf die gesamte Schädelbasis aus-
zuweiten (Abb. 3) [29]. Bei keinem der Adenome war ein
zusätzlicher transkranieller Eingriff erforderlich. Küretten
kamen immer weniger zum Einsatz zugunsten von Fassinstru-
menten und der Verwendung von 2 Saugern.

Die endoskopische Exstirpation von Meningeomen im Be-
reich des Tuberculum sellae hat einen entscheidenden Vorteil

Abbildung 3: Die beiden Linien markieren an dieser sagittalen T2-gewichteten MR-
Untersuchung das Ausmaß der endoskopischen Möglichkeiten an der Schädelbasis:
die vordere Begrenzung ist die Crista galli, die hintere/untere Begrenzung ist durch
eine Verbindungslinie zwischen Unterrand des Os nasale und dem harten Gaumen
anatomisch vorgegeben, so kann bis auf das Niveau von C2 zugegangen werden wie
etwa für eine Densresektion.
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gegenüber der transkraniellen Resektion [9, 10, 15]. Durch
den Zugang von basal mit Entfernung des Meningeomfußes
und des anliegenden Knochens wird auch die vaskuläre Ver-
sorgung des Tumors unterbunden und somit kann die intra-
kranielle Präparation in beinahe völliger Blutleere ablaufen.
Außerdem entfällt die Retraktion von Hirngewebe. Aller-
dings hat dieser Zugang eine größere Morbidität in Hinblick
auf das Auftreten von postoperativen Liquorfisteln, die damit
einhergehende Notwendigkeit von Folgeoperationen und die
prinzipiell erforderliche Entnahme von Fascia lata vom Ober-
schenkel zur Defektdeckung [30]. Größere Fallstudien wer-
den sicherlich erforderlich sein, um hier klare Aussagen tref-
fen zu können, ob Patienten mit dieser Art von Tumoren endo-
skopisch oder besser über andere minimalinvasive Zugänge
wie den supraorbitalen behandelt werden sollten [31].

Bei der operativen Entfernung von Kraniopharyngeomen
scheint jedoch eindeutig ein Trend in Richtung des endosko-
pisch transsphenoidalen und transtuberkulären Zuganges zu
bestehen [13, 16, 18, 19]. Die bekannten transkraniellen Zu-
gangsrichtungen sind in Bezug auf die Gefäße des Hypophy-
senstieles, des Chiasmas und des Hypothalamus nie ideal,
da diese Bereiche immer von regionalen Strukturen (Nervi
optici, Chiasma, Karotiden) so weit überlagert werden, dass
ein unmittelbarer Einblick nur schwer möglich ist. Der trans-
sphenoidale Zugang hingegen ermöglicht den unmittelbaren
Blick auf die Grenzfläche des Tumors und seine anliegenden
Strukturen, sodass die Hoffnung berechtigt erscheint, vor
allem die äußerst heiklen Gefäßstrukturen besser schonen und
somit die Häufigkeit postoperativer hypothalamischer und
endokriner Störungen reduzieren zu können. Auch hier wer-
den erst größere Fallzahlen zeigen, ob diese Annahme kli-
nisch von Relevanz ist.

Was die Operation von neoplastischen Prozessen der Clivus-
region anlangt, so ist der endoskopisch endonasale Zugang
den bisherigen operativen Möglichkeiten weit überlegen [17].
In keinem unserer Fälle (Chordome, Karzinome, fibröse Dys-
plasie, Osteoblastom, Myelom oder Chondrosarkom) war
postoperativ ein zusätzliches Hirnnervendefizit aufgetreten.
Die Dauer des stationären Aufenthaltes betrug postoperativ in
den meisten Fällen maximal 5 Tage.

Voraussetzung für die Entwicklung einer optimalen Strategie
für verschiedenste pathologische Schädelbasisprozesse ist
eine gute Kooperation zwischen den behandelnden Fach-
gebieten, vornehmlich Neuro- und HNO-Chirurgen. Diese
Teamarbeit ist die Basis für eine kurze Lernkurve, für die Ent-
wicklung von Standards zur Reduzierung von Komplikatio-
nen und Standards zur Verbesserung der Technik und eröffnet
potenziell weitere Therapieoptionen.

Ausblick und Relevanz für die Praxis

Schon in Bezug auf die Behandlung von Hypophysen-
adenomen eröffnet die endoskopisch endonasale Technik
Möglichkeiten, die sie der herkömmlichen mikroskopi-
schen Methode überlegen macht. Minimale Invasivität,
ausgezeichnete Ausleuchtung und Blickrichtung, verbun-
den mit einem schonenden Zugang zur Schädelbasis und
den angrenzenden zerebralen Strukturen, machen diese
Methode so attraktiv in ihrer Anwendung. Mit zunehmen-
der Verwendungsfrequenz und Lernkurve haben sich die
Zugangsmöglichkeiten auf den gesamten Bereich der
Schädelbasis erweitert. Bei Prozessen des Clivus und auch
bei Kraniopharyngeomen scheint diese Technik deutliche
Vorteile gegenüber den herkömmlichen Zugangswegen zu
bringen. Bei vielen anderen Läsionen wird sich erst mit
zunehmenden Fallzahlen klarer sagen lassen, inwieweit die
erweiterte endoskopische Methode den herkömmlichen
Zugangswegen tatsächlich überlegen ist. Denn gerade der
Verschluss der Schädelbasis bei erweiterten Zugängen ist
sicherlich ein wesentlicher Punkt, den es noch zu optimie-
ren gilt, um die Zahl der postoperativen Liquorfisteln zu
reduzieren. Die Komplikationsrate in unserer Serie ist ak-
zeptabel, dennoch ist die Entwicklung von Standards und
die Verfeinerung der Verschlusstechnik ständig im Gange,
um eine Optimierung der Resultate und Steigerung des
Patientenkomforts zu erzielen. Eine konsequente interdis-
ziplinäre Kooperation zwischen den beteiligten Spezial-
fächern, im Besonderen Neuro- und HNO-Chirurgen, ist
unserer Meinung nach eine wesentliche Grundvorausset-
zung, um gute Operationsergebnisse zu erreichen. Dies öff-
net auch die Tür zu neuen Entwicklungen und Wegen.
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