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Hintergrund

Die konventionell-mikrochirurgische Technik in der 
transnasalen Chirurgie von Hypophysenadenomen 
und Tumoren der zentralen Schädelbasis wurde vor 
über 50 Jahren zum ersten Mal beschrieben. Die Me-
thode unter Anwendung des Operationsmikroskops 
geniesst in der neurochirurgischen Fachwelt nach wie 
vor grossen Rückhalt. Die mikroskopische Darstellung 
der Schädelbasis ist wegen der anatomisch engen Ver-
hältnisse in der Nase jedoch nicht unproblematisch. 
Trotz Dehnung der Nasenhaupthöhle mit einem Spe-
kulum ist der Verlust der Lichtintensität des Operati-
onsmikroskops durch den schmalen und langen Ope-
rationskorridor enorm. Die eingeschränkte optische 
Kontrolle führt häufig dazu, dass trotz angestrebter 
Radikalresektion Resttumore zurückbleiben. So zeigte 
sich beispielsweise unter Anwendung des intraopera-
tiven MRI bei Entfernung von Makroadenomen in der 
Studie von Nimsky et al., dass auch in erfahrensten 
Händen in 42% der Patienten ein signifikanter Resttu-
mor verbleibt, was eine Weiterführung des Eingriffs 
notwendig macht [1]. Bohinski et al. waren «erstaunt» 

von der Ausdehnung des Resttumors, die ein hoch-
auflösendes intraoperatives MRI während der Mikro-
skop-basierten Operation von Hypophysenadenomen 
nachweisen konnte [2].
Die Anwendung eines Endoskops in der transnasalen 
Chirurgie bietet hier deutliche Vorteile: erstens eine 
verbesserte Lichtintensität, zweitens eine klarere Dar-
stellung tief liegender Strukturen. Und vor allem bietet 
drittens eine Winkeloptik die Möglichkeit des direkten 
Blicks auf abgewandte Bereiche und ermöglicht so ein 
sicheres chirurgisches Vorgehen (Abb. 1) [3]. 
Die Einführung der hochauflösenden HD-Bild-
technologie und neulich der 3D-Endoskop-Technik 
ermöglicht heute eine hervorragende Bildqualität. 
Im Vergleich mit dem Mikroskop ist die Auflösung 
des Bildes kein limitierender Faktor mehr (Abb. 2). 
Ein weiterer Vorzug der endoskopischen Methode ist 
die erhöhte Manövrierbarkeit der chirurgischen In-
strumente. Ohne Anwendung eines Nasenspekulums 
ist der chirurgische Korridor nicht eingeengt. Der 
Chirurg kann den Tumor durch die direkte endosko-
pische Sicht nicht nur besser sehen, er kann ihn auch 
besser entfernen. 

Quintessenz

•  Die konventionell-mikrochirurgische Technik in der transnasalen Chirur-

gie von Hypophysenadenomen und Tumoren der zentralen Schädelbasis 

geniesst in der neurochirurgischen Fachwelt einen grossen Rückhalt. 

•  Aktuelle Studien demonstrieren bei Anwendung von endoskopischen 

Techniken jedoch eine deutlich verbesserte Kontrolle der Tumor-

resektion sowie günstigere endokrinologische und ophthalmologische 

Ergebnisse.

•  Durch eine interdisziplinäre rhino-neurochirurgische Zusammenarbeit 

kann mit der transnasalen endoskopischen Technik zudem die operative 

Belastung reduziert und eine verbesserte rhinologische Lebensqualität 

erreicht werden. 
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So zeigte die Studie von Anand et al., dass ein intra-
operatives MRI nach endoskopischer Resektion si-
gni fikant seltener Resttumore nachweisen konnte als 
nach einer mikrochirurgischen Entfernung [4]. Auch 
die Einschätzung der Resttumormenge gelang Chir-
urgen mit der endoskopischen Methode besser im 
Vergleich mit der mikroskopischen Technik.
Entsprechend diesen technischen Vorteilen des Endo-
skops zeigen aktuelle Metaanalysen jedoch nicht 
nur einen gebesserten Resektionsgrad, sondern auch 

günstigere funktionelle Resultate. In überzeugenden 
Studien konnte sowohl für die endokrinologischen als 
auch für die ophthalmologischen Parameter ein ver-
bessertes Ergebnis durch die Anwendung endoskopi-
scher Verfahren in der transnasalen Chirurgie nachge-
wiesen werden [5–7]. Als weitere Endpunkte wurden in 
der Metaanalyse von Strychowsky et al. unter ande-
rem die Operationszeit und der intraoperative Blut-
verlust untersucht [8]. In beiden Variablen zeigte sich 
die endoskopische Operationstechnik der konventio-
nell mikrochirurgischen signifikant überlegen. 
Nicht weniger wichtig als das Primärziel der vollstän-
digen Tumorentfernung ist jedoch auch der Erhalt 
der nasalen Funktionen. Die postoperative Beein-
trächtigung der nasalen Aerodynamik und des Riech-
vermögens steht nicht im Zusammenhang mit der 
Schädelbasispathologie und stellt daher eine rein zu-
gangsbedingte Komplikation dar, die zu einem er-
heblichen Leidensdruck führen kann. So beurteilen 
Patienten die Einschränkung der Lebensqualität bei 
einer chronischen sino-nasalen Erkrankung signifi-
kant höher als bei Angina pectoris, Herzinsuffizienz 
oder chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung [9]. 
Die postoperative Zufriedenheit der Patienten wird 
von der Morbidität des transnasalen Zuganges ent-
scheidend beeinflusst. Postoperative nasale Atemstö-
rungen, Krustenbildung, Synechien und Hyposmie 
können auch das beste tumorspezifische operative 
Ergebnis ruinieren.

Methodik

Ziel der transnasalen endoskopischen Technik ist, die 
bestmögliche Resektionskontrolle schonend, unter 
Er haltung der nasalen Lebensqualität zu erreichen. 
Die Keilbeinhöhle und die zentrale Schädelbasis 
werd en durch einen rhinologischen Zugang, nach 
etablier ten Prinzipien der funktionellen endoskopi-
schen Nasennebenhöhlenchirurgie (functional endo-
scopic sinus surgery, FESS) erreicht [10]. Es wird ange-
strebt, eine optimale operative Darstellung der 
Schädelbasis – unter Schonung der nasalen Schleim-
haut, des Nasenseptums und der Nasenmuscheln – zu 
erreichen. Dabei werden nach Durchführung einer 
partiellen Ethmoidektomie die obere und mittlere 
Muschel lateralisiert und nicht reseziert. Dieses mini-
malinvasive Vorgehen ist entscheidend, um postope-
rativen Verkrustungen vorbeugen und die physiologi-
sche nasale Aerodynamik erhalten zu können. Nun 
kann der Boden der Schädelbasis unter optimaler 
Sicht durch den Neurochirurgen eröffnet werden. Mit 
der endoskopischen Methode können auch seitliche, 
beispielsweise im Sinus cavernosus versteckte Tumor-

Abbildung 2: Bild aus dem Operationssaal. Der transnasale Eingriff wird in rhino- 

neurochirurgischer Zusammenarbeit durchgeführt, die Chirurgen beobachten das Ope-

rationsgeschehen auf einem Monitor. Die Tumorresektion wird mit einem navigierten 

intra operativen Computertomogramm (im Hintergrund) kontrolliert. 

Abbildung 1: Die schematische Darstellung der Nasennebenhöhlen und der Schädel-

basis erklärt den Unterschied zwischen dem Mikroskop-basierten und dem endoskopi-

schen Zugangsweg. Trotz des Nasenspekulums ist der Verlust der Lichtintensität des 

Operationsmikroskops durch den schmalen und langen Operationskorridor enorm (A). 

Die Anwendung eines Endoskops bietet eine verbesserte Lichtintensität und die Möglich-

keit des direkten Blicks auf abgewandte Bereiche (B). So können die Tumorausdehnung 

(grün) optimal beurteilt und kritische Strukturen wie die Karotiden (Pfeil) sicher kontrolliert 

werden.
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anteile erreicht und radikal reseziert werden: Der en-
doskopische Einblick erlaubt die nötige sichere anato-
mische Orientierung. Routinemässig kommt zudem 
die intraoperative Navigation zur Anwendung. Diese 
ermöglicht eine Übertragung von Bildinformationen 
(MRI, CT) in den Operationssaal: So kann die Lage und 
Ausdehnung eines Tumors auf die freigelegte Schädel-
basis projiziert werden. Mit der Neuronavigation las-
sen sich die Tumorgrenzen optimal definieren, dies 
erleichtert die anatomische und chirurgische Orien-
tierung auch in kritischen Situationen, zum Beispiel 
bei Rezidiv-Operationen (Abb. 3). 
Nach der Tumorresektion wird der nasale Zugangsweg 
durch Rückverlagerung der oberen und mittleren 
 Nasenmuschel wieder in die ursprüngliche anatomi-
sche Situation gebracht. Da mit der endoskopischen 
Technik die Blutungstendenz sehr gering ist, muss in 
der Regel keine Nasentamponade angelegt werden, so 
dass die endoskopisch operierten Patienten nach ent-
sprechender Pflege frei über die Nase atmen können. 
In unserem Patientengut haben wir den sino-nasalen 
Zustand nach rhinologischen Kriterien gemessen. 
Vor und nach den operativen Eingriffen wurde die 
nasale Lebensqualität mit validierten Fragebögen 
(SNOT-22 und ASK Nasal-12) beurteilt [11, 12]. Die pros-
pektive Analyse bei 50 konsekutiven Fällen zeigte 

keine operationsbedingte Verschlechterung. Im Ge-
genteil, es konnte, unabhängig von der operierten 
Pathologie, eine Tendenz zur Besserung der nasalen 
Funktionen festgestellt werden. 

Zusammenfassung und Diskussion

Neurochirurgische Eingriffe streben grundsätzlich 
eine vollständige Tumorentfernung an, da der grösst-
mögliche Resektionsgrad die progressionsfreie Über-
lebenszeit nachweislich verlängert. Der Gewinn der 
maximalen Radikalität relativiert sich jedoch, wenn 
die Lebensqualität durch eine traumatische Operati-
onsweise verloren geht. Das bestmögliche operative 
Ergebnis soll demzufolge mit der gleichzeitig ge-
ringsten Belastung für die Patienten erreicht werden. 
Dieses Ziel lässt sich in der minimalinvasiven trans-
nasalen Schädelbasischirurgie durch einen inter-
disziplinären rhino-neurochirurgischen Ansatz mit 
der Anwendung von endoskopischen Techniken er-
reichen. 
Die Resultate überzeugen: Aktuelle Studien demon-
strieren eine verbesserte Tumorresektionskontrolle 
sowie günstigere endokrinologische und ophthal-
mologische Ergebnisse bei insgesamt geringer peri-
interventioneller Morbidität. Unter Anwendung von 

Abbildung 3:  Neuronavigation bei Resektion eines Hypophysen-Adenoms. Mit der Übertragung von Bildinformationen (MRI)  

in den Operationssaal kann die Freilegung der Schädelbasis exakt geplant werden. Das grüne Fadenkreuz markiert die Spitze 

des Endoskops am Eingang der Keilbeinhöhle. Das Endoskop «sieht» von dieser Position die Arteria carotis interna (Stern)  

zwischen dem Sehnerv (Pfeil) und dem Tumor (Doppelstern).
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endoskopischen Techniken können mittlerweile 
nicht nur Hypophysenadenome, sondern auch kom-
plexe Tumore der Schädelbasis transnasal oder über 
kombinierte Zugänge erfolgreich reseziert werden 

(Abb. 4).
Die interdisziplinäre rhinochirurgische und neuro-
chirurgische Zusammenarbeit verspricht nach endo-
skopischen transnasalen Eingriffen zusätzlich ein 
verbessertes Ergebnis bezüglich der postoperativen 
Nasenfunktion und einen erhöhten subjektiven 
Komfort. So konnten Graham et al. in ihrer Studie 
mit hohen Patientenzahlen eindeutig nachweisen, 
dass nicht nur das mit dem operierten Tumor asso-
ziierte Resultat, sondern auch das spezifische rhino-
logische Ergebnis nach endoskopischen Eingriffen 
besser ist als nach einer Spekulum-abhängigen mikro-
skopischen Operation [13]. Dies konnte auch in unse-
rem Patientenkollektiv bestätigt werden. Die Patien-
ten beklagten weniger Synechien und Verkrustungen, 
beschrieben eine bessere Nasenatmung und einen 
unbeeinträchtigten Riechsinn. Ganz im Sinne der 
maximal effektiven und minimalinvasiven Vorge-
hensweise.
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Abbildung 4: Axiale T2-MRI-Aufnahmen mit einem ausgedehnten Chordom der Schädelbasis (A). Der Tumor verursacht eine Destruktion des Clivus und 

eine erhebliche Hirnstammkompression. Das endoskopische Bild (B) zeigt nach transnasaler Resektion die Ponsoberfläche (p) und die A. basilaris (ab).  

Auf dem postoperativem MRI (C) ist eine vollständige Tumorresektion und Entlastung des Hirnstamms erkennbar.
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