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Die zentrale Schidelbasis definiert sich
chirurgisch-anatomisch aus der Felsen-
beinspitze, dem Clivus, dem medialen
und lateralen Keilbeinfligel mit dem Na-
sopharynx sowie aus dem kraniozervi-
kalen Ubergang mit dem dentoatlanto-
vertebralen Gelenkkomplex. Der Zugang
zu dieser chirurgisch komplexen Einheit
gelingt selten iiber einen einzelnen Ope-
rationsweg. Haufig ist er nur kombiniert
tiber die Fronto- oder Laterobasis sowie
zusdtzlich tiber die natiirlichen Korper-
hohleneingénge von Nase und Mund er-
reichbar [2, 28]. Durch diese Kombina-
tion und durch gingige Visualisierungs-
verfahren konnten auch 4-Hand-Techni-
ken etabliert werden, die Op.-Sicherheit,
-Durchfiihrbarkeit erheblich vereinfacht
und verbessert haben.

Mit der Weiterentwicklung mikro-
chirurgischer Visualisierungsverfahren
als Alternative zum Operationsmikro-
skop, wie die Einfithrung kamerage-
stiitzter Winkeloptiken und dem Einsatz
aktiver Instrumente (,powered instru-
ments*) wie dem CUSA (,,cavitron ultra-
sonic surgical aspirator) oder Shaver,
haben sich in dem letzten Jahrzehnt
neue, weniger traumatische Zugangswe-
ge ergeben [1]. Hierdurch ist es zum
einen moglich, bislang als nicht sinn-
voll operable Pathologien chirurgisch zu
sanieren, und zum anderen, mogliche
Kollateralschidden deutlich zu begrenzen.

Fiir die Entwicklung neuer chirurgi-
scher Zugangswege zur zentralen Scha-
delbasis haben sich umfangreiche voran-
gegangene anatomisch-chirurgische Ka-
daverstudien sehr bewidhrt [2, 29, 31].
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Dariiber hinaus fithren solche Kadaver-
studien auch zu einer Verbesserung der
Lernkurve, bevor es in den Operations-
saal geht. Allerdings ergeben sich bei
der klinischen Umsetzung solcher neu
zu etablierender Zugangswege, auch bei
noch so guter Vorbereitung und Pripara-
tion, nicht vorhersehbare Probleme. Ins-
besondere vendse Sickerblutungen aus
den unterschiedlichsten Weichteilstruk-
turen mit Verlegung der endoskopischen
oder mikroskopischen Sicht stellen dabei
gelegentlich eine Herausforderung dar.
Dies kann dann dazu fithren, dass un-
ter Umstidnden neue Operationskorrido-
re sich in der klinischen Praxis entgegen
den Erfahrungen aus den Kadaverstudien
doch nicht bewéihren und man auf bis-
her etablierte Operationsverfahren wie-
der zuriickgreift. Auch solche Studien-
und Erfahrungsergebnisse, auch wenn
sie unter Umstidnden Irrwege darstellen,
sind fiir die Weiterentwicklung der Scha-
delbasischirurgie von erheblicher Bedeu-
tung.

Die Entwicklung sog. neuer einzeiti-
ger oder mehrzeitiger ,,Multi-Port-Zu-
ginge“ im Vergleich zu den bisherigen
konventionellen  ,,Single-Port-Zugén-
gen ermoglichen durch kombinierten
Einsatz von Mikroskop und Endoskop
mit Videoketten zur Visualisierung des
Operationssitus neue perspektivische
Aufsichten sowohl auf die Zielpatholo-
gie als auch auf die den chirurgischen
Manipulationskorridor verlegenden vi-
talen Strukturen wie Hirnnerven oder die
A. carotis interna. So kann man etwa ne-
ben dem Manipulationskorridor durch

Préparation eines oder mehrerer zusétz-
licher minimal-invasiver Gewebstunnel
mit Einfithren einer 30- oder 45°-Optik
die Zielpathologie oder andere bedeut-
same Strukturen erstmalig zusdtzlich
zum jeweiligen Manipulationskorridor
auch von der Seite oder von hinten
betrachten [28]. Dieser perspektivische
»Kubismus® der jeweiligen Zielstruktur
ermoglicht eine noch sicherere chir-
urgische Exploration im Bereich der
zentralen Schidelbasis. Der obligatori-
sche Einsatz der Navigation dient dabei
nur der Plausibilisierung des jeweiligen
Operationsschritts. Gefithrt wird der
Operateur dabei ausschliefllich durch
die Visualisierung des jeweiligen Ope-
rationssitus und der so sichtbar werden-
den Anatomie mit ihren Leitstrukturen.
Die Hersteller von Mikroskopen oder
anderer Visualisierungssysteme haben
sich bereits auf diese neuen Opera-
tionstechniken eingestellt und bieten
beispielsweise Mikroskope in Kombina-
tion mit flexiblen Endoskopen oder sog.
stationdren Exoskopen in Kombination
mit Endoskopen in 4K-Technologie an.
Samtliche verfiigbaren perspektivischen
Bilddaten inkl. Messdaten vom Neu-
romonitoring oder von der Navigation
werden dann in einer fir den Opera-
teur optimalen ergonomischen Position
auf einen einzigen Masterbildschirm
projiziert [33].

Ein nichster Schritt in die Zukunft
wird bei mehrzeitigen Multi-Port-Zu-
gangen die ,geodetected navigated vi-
sualisation“ sein, das bedeutet, dass
korrespondierend zu dem navigierten
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Zielpunkt das entsprechende intraope-
rative Bild oder die Videosequenz aus
der Voroperation neben dem aktuellen
intraoperativen Situs eingeblendet wird.
Durch den Vergleich mit den histori-
schen Bilddaten aus einer mdglichen
anderen Perspektive erhdlt der Opera-
teur wertvolle Informationen fiir das
weitere mehrzeitige Vorgehen. Aller-
dings verlangt eine solche Technologie
erhebliche Speicherkapazititen sowie
sehr schnelle Grafikkarten, die derzeit
noch nicht flichendeckend vorhanden
sind. Durch eine detaillierte Auflosung
des , fibertracking“ wird esin der Zukunft
préioperativ wertvolle Hinweise iiber den
Verlauf der neuronalen Bahnen fir die
Op.-Planung geben. Der naturgemif3
deutlich verlingerte Zugangsweg zur
zentralen Schidelbasis, ob nun ausge-
hend von der Fronto- oder Laterobasis
oder vom Splanchnokranium kommend,
engt den chirurgischen Manipulations-
korridor deutlich ein, wenn man nicht
andere den Zugangsweg kreuzende Vi-
talstrukturen unnétig invalidisieren will.
Die Priparation an der Zielpathologie ist
damit durch den Eingangsdurchmesser
des Manipulationskorridors und der sich
daraus ergebenden verkiirzten Hebelwe-
ge eingeschrénkt. ,Powered instruments®

Schédelbasis. ,Mul-
ti-Port-Zugange™:
Atransnasal-trans-
sphenoidal (endo-
skopisch), Bsub-
frontal, subtempo-
ral, transzygoma-
tisch, transptery-
gonal, Ctranspe-
tros, translabyrint-
har, D anterosigmoi-
dal, Eretrosigmoidal
und F subokzipital
(von schrdg unten
kommend)

wie der CUSA (,,cavitron ultrasonic sur-
gical aspirator“) oder Shaver sind fiir den
notwendigen Gewebsabraum der Ziel-
pathologie sehr hilfreich und schaffen
dadurch gleichzeitig Platz fiir die weitere
chirurgische Manipulation und Visua-
lisierung [1]. Sie eignen sich jedoch je
nach Konsistenz und Vaskularisierungs-
grad nicht fiir jede Zielpathologie. Bei
stark vaskularisierten Zielpathologien
im Bereich der zentralen Schédelbasis
reduziert eine prioperative endovasku-
lire Embolisation das ,red-out und
ermoglicht eine operative Entfernung.
Allen neu entwickelten Operations-
verfahren gemeinsam ist die Notwen-
digkeit einer engen interdisziplindren
Zusammenarbeit zwischen dem Chirur-
gen aus dem Fachgebiet der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde sowie dem Neurochir-
urgen, da die Pathologien im Bereich
der zentralen Schidelbasis nicht halt-
machen vor den chirurgischen Grenzen
der deutschen Facharztweiterbildung.
Die Art und Ausdehnung des notwendi-
gen Operationskorridors werden dabei
im Wesentlichen durch die priopera-
tiv radiologisch vermutete Entitdt der
Pathologie sowie durch deren topogra-
phische Ausdehnung in der zentralen
Schidelbasis bestimmt. Wir haben da-

her aufgrund unserer eigenen klinisch-
chirurgischen Erfahrungen der letzten
14 Jahre die jetzt etablierten Zugangsver-
fahren zur zentralen Schidelbasis unter
Bertiicksichtigung der Entitit systema-
tisiert und erortert auf Grundlage der
aktuell publizierten Studienlage.

Patienten und Methoden

Zur Systematisierung und Wiirdigung
der verschiedenen zu erérternden opera-
tiven Zugangswege zur zentralen Schi-
delbasis wurden retrospektiv, ausschlief3-
lich qualitativ und deskriptiv die Ope-
rationsberichte einzelner Patienten aus-
gewertet, die laut Beschluss der hiesigen
interdisziplindren ~ Schidelbasiskonfe-
renz gemeinsam mit der Neurochirurgie
und der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde/
Kopf- und Halschirurgie in der Zeit zwi-
schen 2006 und 2019 mit Pathologien an
der zentralen Schidelbasis chirurgisch
behandelt wurden. Fiir eine Systematisie-
rung wurden die Kriterien chirurgischer
Zugangsweg, komplette oder inkom-
plette Sanierung der Pathologie, Art des
multimodalen Therapiekonzepts (Chi-
rurgie als alleinige, neoadjuvante oder
adjuvante Therapiemafinahme) sowie
Erst- oder Rezidivtherapie erfasst. Chir-
urgisches Ziel jeder malignen Pathologie
im Bereich der zentralen Schidelbasis
war die komplette Entfernung oder
aber auch die Diagnosesicherung bei
systemischen malignen Erkrankungen.
Lediglich bei den benignen Pathologien
einschliefSlich entziindlicher Prozesse
war zum Funktionserhalt endokranieller
neurovaskulérer Strukturen eine inkom-
plette bzw. subtotale Resektion unter
Umstdnden angestrebt.

Darstellung und Diskussion
der Ergebnisse

Die chirurgischen Zugangswege zur
zentralen Schidelbasis lieflen sich nach-
folgend kategorisieren, teilweise auch in
Kombination derselben, als Multi-Port-
Zugénge:  transnasal-transsphenoidal,
subfrontal, subtemporal, transzygoma-
tisch, transpterygonal, transpetrds, trans-
labyrinthdr und subokzipital (@ Abb. 1).
Mafgebend fiir die Wahl des Zugangs-
wegs waren die Lokalisation und Art
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Interdisziplindre Chirurgie der zentralen Schiadelbasis - aktueller Stand

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Schédelbasis stellt eine
chirurgisch hochkomplexe Einheit dar und ist
haufig nur Gber kombinierte Zugangswege
erreichbar. Neu entwickelte Operationstechni-
ken mit Verwendung von mikrochirurgischen
Visualisierungsverfahren und aktiven
Instrumenten (,powered instruments”) sowie
,Multi-Port-Zugange” ermdglichen neue,
weniger traumatische Operationskorridore.
Hierfir ist eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen dem Chirurgen aus dem
Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
sowie dem Neurochirurgen notwendig. Die
aktuell etablierten Zugangsverfahren zur
zentralen Schadelbasis werden aufgrund
eigener klinischer Erfahrungen und unter
Berlicksichtigung der Entitdt systematisiert
und in Bezug auf die aktuelle Studienlage
erdrtert.

Material und Methode. Es erfolgte eine
retrospektive, qualitative und deskriptive
Auswertung der Operationsberichte einzelner
Patienten, die in der Zeit zwischen 2006

und 2019 mit Pathologien an der zentralen
Schéddelbasis chirurgisch gemeinsam von der
Neurochirurgie und der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde/Kopf- und Halschirurgie behandelt
wurden.

Ergebnisse. Die chirurgischen Zugangswege
zur zentralen Schédelbasis lieBen sich
nachfolgend kategorisieren, teilweise auch

in Kombination derselben, als sog. Multi-
Port-Zugénge: transnasal-transsphenoidal,
subfrontal, subtemporal, transzygomatisch,
transpterygonal, transpetrds, translabyrinthar
und subokzipital. MaRgebend fiir die Wahl des
Zugangswegs waren die Lokalisation und Art

der Pathologie, sowie der mogliche Anspruch
auf Funktionserhalt und Komplettentfernung.
Schlussfolgerung. Aufgrund der Komplexitét
der Strukturen der zentralen Schadelbasis, der
unterschiedlichsten Tumorentitdten und der
bendtigten Fachkompetenz unterschiedlicher
Facharztdisziplinen bleibt die Chirurgie der
zentralen Schadelbasis eine Herausforderung,
der man sich nur an speziellen, nach den Krite-
rien der Gesellschaft fiir Schadelbasischirurgie
e.V. zertifizierten Kompetenzzentren stellen
sollte.

Schliisselworter

Multi-Port-Zugang - Pathologien der zentralen
Schédelbasis - Aktive Instumente - Minimal
invasive Chirurgie - Mikrochirurgische
Visualisierungsverfahren

Interdisciplinary surgery to the central skull base—current status

Abstract

Background. The skull base is a surgically
complex unit and is often only accessible via
combined access routes. Newly developed
surgical techniques using microsurgical visua-
lization procedures and active instruments
(“powered instruments”) as well as multiport
accesses enable new, less traumatic surgical
corridors. This requires close interdisciplinary
cooperation between ENT and neurosurgeons.
Currently established access routes to the
central skull base are systematized based on
the authors’ own clinical experience, and
discussed in relation to the entity and the
current study situation.

Materials and methods. A retrospective,
qualitative, and descriptive evaluation

of the surgical reports of patients with
pathologies of the central skull base who
were jointly treated by neurosurgery and
otorhinolaryngologic/head and neck surgery
between 2006 and 2019 was performed.
Results. The surgical access routes to the
central skull base can be categorized as
so-called multiport access routes, partly
also in combination, as follows: transnasal-
transsphenoidal, subfrontal, subtemporal,
transzygomatic, transpterygonal, transpe-
trous, translabyrinthine, and suboccipital.
The choice of access route was based on

the location and type of pathology, its
inflammatory or space-occupying (benign or
malignant tumor) nature, and the possibilities

of functional preservation and complete
removal.

Conclusion. Due to the complexity of central
skull base structures, the different tumor
entities, and the required expertise of different
medical specialties, surgery of the central
skull base remains a challenge and should
only be performed at special competence
centers certified according to the criteria of
the German Society of Skull Base Surgery.

Keywords

Multiport access routes - Pathologies of the
central skull base - Powered instruments -
Minimally invasive surgery - Microsurgical
visualization procedures

der Pathologie, ob entziindlich oder
raumfordernd (benigner oder maligner
Tumor) sowie der mogliche Anspruch
auf Funktionserhalt und Komplettent-
fernung (@ Tab. 1). Maligne Pathologien
der zentralen Schédelbasis wachsen im
Gegensatz zu den benignen Pathologien
lokal destruierend und kénnen je nach
Entitdt auch metastasieren. Haufigste
maligne Pathologien im Bereich der
zentralen Schédelbasis sind Karzino-
me und Sarkome. Bei den Karzinomen
finden sich in erster Linie Plattenepithel-
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karzinome und Adenokarzinome, sel-
tener adenoidzystische Karzinome oder
Metastasen, sowie nachfolgend Menin-
geome (WHO-Grad III, World Health
Organization). Bei den Sarkomen sind
an erster Stelle die Chondrosarkome zu
nennen.
Transnasale
sphenoidale Zugénge wurden bei benig-
nen und malignen Raumforderungen
eingesetzt, welche lokal auf den Clivus
sowie den kraniozervikalen Ubergang
begrenzt waren und jeweils medial der

bzw. transnasal-trans-

A. carotis interna (ACI) lagen. Typische
benigne Tumoren sind Hypophysenade-
nome, frontobasale Meningeome sowie
Kraniopharyngeome. Zu den malignen
Tumoren der Region zdhlen u.a. lokal
aggressive Chordome, Asthesioneuroblas-
tome, Plattenepithel- und Adenokarzi-
nome. Mit Infiltration der Dura, aber
ohne wesentliche Ausdehnung nach in-
trazerebral, werden sie blicherweise
transnasal reseziert. Die eingeschrinkte
Moglichkeit der chirurgischen Mani-
pulation und Kontrolle, insbesondere
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Tab.1 Ubersicht iiber die verschiedenen histopathologischen und topographischen Entitéten, den chirurgischen Zugangsweg, das intraoperative
Visualisierungssystem (endoskopisch E, mikroskopisch M) sowie die Therapiestrategie ggf. mit erganzenden adjuvanten Therapieverfahren. Ahnlich

wie beim Plattenepithelkarzinom kann auch beianderen Entitaten tiber den Einsatz von Biologika nachgedacht werden, hierfiir fehlen allerdings aktuell
studienkontrollierte Daten.Die Entscheidung tiber das individuelle, ggf. multimodale Therapiekonzept sollte immerim Rahmen einer interdisziplinaren
Schadelbasiskonferenz getroffen werden. In der vorliegenden Systematik wurden Fehlbildungen nicht beriicksichtigt

Entitat Chirurgischer Zugangsweg und Visualisie- Therapiestrategie Adjuvante Therapie
rungssystem (endoskopisch: E, mikrosko-
pisch: M)
Histopathologische Entitat
Hypophysenadenome  Transnasal-transsphenoidal E/M Komplette Resektion Bei Residuum/Rezidiv: (stereotak-
tische) Strahlentherapie (SRS/SRT)
Frontobasale Meningeo- Transkraniell (z.B. Trans-Eyebrow-Zugang”,  Komplette Resektion Bei Residuum/Rezidiv od. hdhe-
me Minikraniotomien) M, ggf. E assistiert rem WHO-Grad: (stereotaktische)
Transnasal-transplanum £ Strahlentherapie (SRS/SRT)
Chordome
Median gelegene, kleine  Transnasal, transclival, ggf. ergénzt durch Radikalchirurgische Resektion @ Hochenergetische Partikelbestrah-
bis mittelgroBe Tumoren transoral £ lung
Grof3e Tumoren Multi-Port-Zugang: transnasal, transsphenoi-
dal, transfazial, transclival E
Transzervikal, transkondylar (z.B. ,Far-Lateral-
Zugang") M ggf. mehrzeitiges Vorgehen
Haufig mit kraniozervikaler Stabilisierung
Extrakranielle Neuri- Transzervikal M Komplette Resektion Bei Residuum/Rezidiv: (stereotak-
nome/Paragangliome tische) Strahlentherapie (SRS/SRT)
Entziindliche Verande-  Transmastoidal M, ggf. ergdnzt durch trans-  Abstrichentnahme, chirurgische Ab-  Langzeitantibiose, ggf. HBO-Thera-
rungen nasal E tragung von Knochensequestern, pie
Drainage
Topographische Entitat
Pathologien der Felsenbeinspitze
Dermoide Subtemporal M Komplette Resektion =
Genuine Cholesteatome -
Chondrosarkome Radikalchirurgische Resektion @ Ggf. hochenergetische Partikelbe-
strahlung
Metastasen =
Cholesteringranulome Ggf. transnasal-transsphenoidal E Ggf. Drainage ausreichend -
Pathologien im Bereich des Sinus cavernosus
Trigeminusneurinome Subtemporal (extra- oder intradural) M Komplette Resektion Bei Residuum/Rezidiv: (stereotak-
tische) Strahlentherapie (SRS/SRT)
Chondrosarkome Subtemporal (extra- oder intradural), ggf. Radikalchirurgische Resektion @ Ggf. hochenergetische Partikelbe-
transzygomatisch M strahlung
Riesenzellgranulome Komplette Resektion =
Osteoblastome -
Fibrose Dysplasie Ggf. Bisphoshonate
Tumoren medial der Gl. parotis
Pleomorphe Adenome  Transmaxillar M/E, transpterygonal, ggf. E Radikalchirurgische Resektion @ -
Adenokarzinome -
Plattenepithelkarzinome Ggf. Radio-/Chemotherapie

SRS stereotaktische Radiochirurgie, SRT fraktionierte stereotaktische Strahlentherapie

° Hiermit ist meistens keine R0-Resektion im onkochirurgischen Sinne gemeint, da durch Sicherheitsabsténde im Bereich der Schadelbasis haufig ein zu hoher
Grad an Invalidisierung erreicht wiirde. Es muss hdufig ein Kompromiss zwischen notwendiger Radikalitdt und Funktionserhalt getroffen werden

® Zum Funktionserhalt ist u. U. auch eine inkomplette Resektion méglich
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Abb. 2 A MRT (axial). a Ausgedehntes Clivuschordom mit Kompression des Hirnstamms und des Riickenmarks sowie begin-
nender hoher Tetrasymptomatik, b nach subtotaler Entfernung von rechts liber einen extrem lateral transkondylar-trans-

odontoidalen Zugang (ELTO) und Defektauffiillen mit Bauchfett sowie eine okzipitozervikale Stabilisierung, c 6-Monats-Fol-
low-up nach Entfernung des Resttumors von links liber einen transkondyldren Zugang (ELTO)

bei Blutungen lateral der ACI, wurden
bereits ausfiihrlich durch die Publikati-
onen von Kassam u.a. erortert, [9-11]
sodass man bei Raumforderungen mit
Ausdehnung tiber die ACI nach lateral
hinaus im Allgemeinen einen transkra-
niellen Zugangsweg favorisieren wiirde.
Seltene Ausnahmen stellen im Einzelfall
nur benigne Tumoren dar.
Hypophysenadenome konnen als der
Prototyp fiir den transnasalen endosko-
pischen Zugangsweg angesehen werden
[21, 22]. Dieser kann mono- oder bila-
teral erfolgen, was v.a. von Gréfle und
Konsistenz des Tumors abhingt. Der Zu-
gang muss so grof$ wie nétig sein, um
den Tumor sicher und komplett entfer-
nen zu konnen. Andererseits ist aber fiir
den Erhalt einer guten Lebensqualitit ein
moglichst geringes Zugangstraumain der
Nase wichtig, d.h. Schonung und Er-
haltvon Nasenschleimhaut, -septum und
-muscheln. Die knécherne bzw. durale
Rekonstruktion der Schédelbasis erfolgt
in Abhéngigkeit von der Defektgrofie und
dem erwarteten Risiko einer Durafistel
[19]. Bei kleineren Defekten mit nied-
rigem Liquorfluss sind kleinere Abdich-
tungsmafSnahmen meistausreichend. Bei
grofleren Defekten und hohem Liquor-
fluss, z.B. nach Eréftnung des III. Ven-
trikels und des Diaphragma sellae, kann
durch einen gestielten, vaskularisierten
mukoseptalen Lappen n. Hadad im All-
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gemeinen ein wasserdichter Verschluss
gut erreicht werden [3].

Frontobasale Meningeome, uni- oder
bilateral der Riechspalte, wurden nach
Einfithrung und stetiger Verbesserung
der endoskopischen Techniken zeitweise
bevorzugt transnasal operiert. Aufgrund
des hierbei erhohten Risikos einer Hyp-
oder gar Anosmie hat es im Laufe der
Zeit dann wieder eine Riickkehr zu den
transkraniellen Zugédngen gegeben [22].
Die transkraniellen Zuginge haben sich
allerdings im Vergleich zu den Anfingen
der Schédelbasischirurgie zunehmend
zu weniger invasiven Varianten entwi-
ckelt, ,Keyhole-Konzept® [4, 20, 30].
Kleine Hautschnitte, z.B. ein ,Irans-
Eyebrow-Zugang“ sowie Minikranio-
tomien fithrten zu einer deutlichen
Verringerung des Zugangstraumas mit
einfacheren und schnelleren postopera-
tiven Heilungsverldufen bei dsthetisch
sehr guten Ergebnissen [5, 6]. Die durch
Miniaturisierung der Zugénge reduzier-
te Sicht kann durch ein Endoskop gut
kompensiert werden, sog. endoskopisch-
assistierte Mikrochirurgie.

Bei den Chordomen handelt es sich
um maligne Knochentumoren mit no-
tochordaler Differenzierung, die sich fast
ausschliefllich entlang des Achsenskeletts
entwickeln. Siehaben ihre Ursprungsma-
trix in der phylogenetisch sich bildenden
Neuralleiste. Die Neuralleiste wiederum
befindetsich in der Medianebene am kra-

niozervikalen Ubergang. Daher befinden
sich Chordome im Bereich der Schidel-
basis typischerweise im Clivus, von wo
aus sie dann lokal destruierend in al-
le Richtungen wachsen [13]. Grundsitz-
lich sollte aufgrund der sehr hohen Re-
zidivneigung von Chordomen immer ei-
ne radikale Tumorentfernung angestrebt
werden, auch deswegen, da die Chordo-
me relativ schlecht durch Strahlen- und
Chemotherapie allein therapierbar sind
[18].

Haufig ist die Stabilitit des kra-
niozervikalen Ubergangs bereits durch
die Tumordestruktion beeintrichtigt,
manchmal wird diese aber auch durch
die notwendige radikale Resektion indu-
ziert und muss in jedem Fall durch eine
kraniozervikale Stabilisierung behandelt
werden.

Fiir median gelegene, kleine bis mit-
telgrofle Chordome ist meist ein trans-
nasal-transclivaler, ggf. erginzt durch
einen transoralen Zugangsweg geeignet.
Grofle Chordome (@ Abb. 2 und 3) miis-
sen unter Umstdnden iiber einen Multi-
Port-Zugang reseziert werden, ggf. so-
gar mehrzeitig, beispielsweise kombi-
niert transnasal, transzervikal und/oder
transkondyldr. Die adjuvante Therapie
der ersten Wahl ist derzeit die postope-
rative hochenergetische Partikelbestrah-
lung durch Protonen oder Karbonionen
[17]. Da die Radiatio durch etwaiges
Osteosynthesematerial beeinflusst wer-



Abb. 3 A MRT (sagittal).a Praoperativ. GroBes Clivuschordom mit Extension nach retropharyngeal so-
wie in die hintere Schadelgrube mit Hirnstammkompression. Zugang: 1. Schritt: transkondylér-trans-
odontoidaler Zugang (von rechts) M und E assistiert mit kraniozervikaler Stabilisierung C0-C42.
2.Schritt: transkondylédrer Zugang (von links) M, b 6-Monats-Follow-up nach zweizeitiger Op. und
Protonenbestrahlung: kein Hinweis auf Rest oder Rezidiv, beachte: Suszeptibilitdtsartefakte des
Osteosynthesematerials

den kann, ist fir Chordome eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit und
eine sorgfiltige multimodale Therapie-
planung von besonderer Bedeutung [24].
Die Uberlebensprognose der Patienten
ist bei einer radikalen Therapie bei Erst-
manifestation am besten, weshalb die
Behandlung der extrem seltenen Chor-
dome Schwerpunktzentren vorbehalten
bleiben sollte [14-16].

Pathologien im Bereich der Felsen-
beinspitze lassen sich gut von lateral
kommend {iber einen subtemporalen
Zugangsweg resezieren. Da bei diesem
Zugangsweg nicht der Meatus acusticus
internus das Zielgebiet ist, sondern die
Felsenbeinspitze, wird die Kraniotomie
temporobasal etwas weiter frontal durch-
gefiihrt und der weitere Zugang dann ex-
tradural unterhalb des Temporallappens
[27]. Dieser sollte beim Lagern durch ei-
ne leichte Kopftlexion bodenwirts dazu
gebracht werden, sich der Schwerkraft
folgend vom Boden der mittleren Scha-
delgrube abzuheben. Dies kann durch
eine zusitzliche Hirnrelaxation mit Lum-
baldrainage und vorheriger Mannitgabe
unterstiitzt werden. Das Einsetzen eines
Spatels sollte moglichst vermieden wer-
den, um den Temporallappen nicht zu
schidigen. Weiterhin muss besonders
auf das horizontale bzw. petrosale Seg-
ment der A. carotis interna Riicksicht

genommen werden, welche im Felsen-
bein nur durch einen diinnen Knochen
bzw. bisweilen gar nicht knochern ge-
deckt verlduft. Typische Pathologien sind
gutartige Tumoren wie Dermoide, genui-
ne Cholesteatome, Cholesteringranulome,
aber auch maligne Raumforderungen
wie Chondrosarkome oder Metastasen.
Bei den Cholesteringranulomen ist zu
bedenken, dass eine sichere vollstindige
Resektion nicht immer moglich ist und
an eine ausreichende Drainage fiir das
nachlaufende Zellsekret aus den verblei-
benden Granulomzellen entweder nach
transnasal oder transtympanal gedacht
werden muss. In diesen Fallen kann
auch, je nach anatomischer Situation,
eine transnasal-transsphenoidale Explo-
ration der Felsenbeinspitze von Vorteil
sein, ggf. auch als Multi-Port-Zugang
[23, 25]. Bei der Wahl des transnasalen
Zugangswegs ist v.a. die pridoperativ
computertomographisch zu bestimmen-
de Grofle der lateralen Wand des Sinus
sphenoidalis sowie dessen topographi-
sche Lage zum Recessus caroticoopticus
entscheidend, inwieweit ein solcher Zu-
gangsweg Uiberhaupt moglich ist.

Der subtemporale Zugangsweg kann
durch einen transzygomatischen Zugang
erweitert werden. Diese Kombination er-
moglicht es dann gut, zentral gelegenen
Pathologien im Bereich des Sinus ca-

vernosus mit Extension in die Fossa
pterygopalatina zu erreichen (Glascock-
Dreieck). In erster Linie erfolgt auch die-
ser Zugang extradural und kann aber im
Zielbereich ggf. durch ein intradurales
Vorgehen erginzt werden. Neben den
typischen Trigeminusneurinomen und
Chondrosarkomen gibt es andere selte-
nere Pathologien in diesem Bereich, wie
z.B. Riesenzellgranulome, Osteoblastome
oder eine fibrise Dysplasie. Die Schliis-
selprozedur bei diesem Zugangsweg ist
die temporire Rotation des vorderen
Temporalmuskelanteils nach frontokau-
dal unter Schonung des Ramus frontalis
nervi facialis sowie die osteoplastische
Transposition des Os zygomaticum [26].
Damit erhdlt man einen optimalen
Uberblick auf die Seitenwand des Si-
nus cavernosus sowie auf die kranialen
Strukturen der Fossa pterygopalatina,
ohne dass man dadurch die Substanz
und Funktion der Pterygoidmuskulatur
verletzt. Dieses kann bleibende Funkti-
onsstorungen der Kaumuskulatur nach
sich ziehen (@ Abb. 4 und 5). Ebenso ist
hierdurch auch keine Sichteinschrin-
kung durch den Processus coronoideus
gegeben. Tiefer gelegene Pathologien im
Bereich der mittleren oder unteren Eta-
ge der Fossa pterygopalatina lassen sich
dagegen besser transnasal, transptery-
gonal bzw. transmaxilldr endoskopisch
angehen. Lediglich nachteilig dabei ist
unter Umstdnden die Traumatisierung
und anschlieflende Vernarbung der Pte-
rygoidmuskulatur mit nachfolgenden
Einschrankungen in der Kiefergelenk-
bewegung. Zudem kommt es durch
diffuse Sickerblutungen im Bereich des
venosen Plexus pterygoideus hiufig zur
endoskopischen Sichteinschrankung, die
diesen Zugangsweg dann zu einer chi-
rurgischen Geduldsprobe werden lassen.
Die A. maxillaris wird in der Regel ge-
clippt. Der radiologisch sichtbare Clip
ist dann spiter im Follow-up eine wich-
tige Landmarke zur topographischen
Orientierung in dem chirurgisch verin-
derten Bilddatensatz. Der N. vidianus ist
intraoperativ hiufig die bessere Nerven-
leitstruktur als die operative Navigation
zur Identifizierung der daruntergelege-
nen A. carotis interna [11, 12].

Anders als bei raumfordernden Tu-
morentititen gestaltet sich das Therapie-
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Abb. 4 A Chondrosarkom mit Extension in die Fossa cerebri media, den Sinus cavernosus, die Fossa
infratemporalis und nach préavertebral bis HWK1, MRT a axial, b koronar

Abb. 5 A Im 9-monatigen Follow-up bildmorphologisch tumorfrei nach navigierter mikrochirurgi-
scher endoskopisch und dopplersonographisch unterstiitzter makroskopischer Komplettresektion
Uiber einen einzeitigen Multi-Port-Zugang transzygomatisch-subtemporal sowie von hoch zervikal
Richtung Schéadelbasis, a axial, b koronar

regime bei entziindlichen Veridnderun-
gen im Bereich der zentralen Schidel-
basis. In der Regel handelt es sich da-
bei um eine Osteomyelitis oder um ei-
ne Ostitis, die radiologisch je nach Ent-
ziindungsstadium nicht immer sofort er-
kennbar sind. Haufig sind dabei klini-
sche Prodromalzeichen wegweisend wie
etwadasbekannte ,Gradenigo-Syndrom®
oder andere solitire Hirnnervenausfille
in Kombination mit Kopf- und Gesichts-
schmerzen. Ausgangspunkt kann eine Si-
nusitis oder eine Otitis externa necro-
ticans sein, moglicherweise begiinstigt
durch eine immunsuppressive Abwehr-
lage oder bei Diabetes mellitus. Durch
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die Unspezifitit der klinischen Symp-
tomatik sind Patienten oft bereits mit
Breitbandantibiotika frustran vorbehan-
delt, was eine spdtere mikrobiologische
Charakterisierung zusitzlich erschwert.
Dariiber hinaus muss man erst einmal
durch einen operativen Zugangsweg zur
zentralen Schidelbasis die Moglichkeit
schaffen, entziindlich abgekapseltes Ge-
webe zu entfernen und den Bereich so-
zusagen zu ,,beliiften”. Dies gelingt haufig
nur durch ein kombiniert chirurgisches
Vorgehen - transmastoidal im Sinne ei-
ner Petrosektomie und transnasal tiber
die Keilbeinhohle und den Nasopharynx.
Nur so kann ein représentativer Abstrich

am Zielort auch von abgekapselten Pro-
zessen aus dem Knochenmaterial gewon-
nen werden. Ursichlich sind hier haufig
Anaerobier oder auch Pseudomonas ae-
ruginosa im Rahmen einer Otitis externa
maligna. Neben der notwendigen chirur-
gischen Abtragung von Knochenseques-
tern und Drainierung zur dufleren Um-
gebung bei bakteriellen Infekten im Be-
reich der zentralen Schidelbasiskannv. a.
bei Anaerobiern der Einsatz der hyper-
baren Sauerstofttherapie den Genesungs-
prozess deutlich beschleunigen [7, 8]. In
der Regel verlaufen solche Erkrankun-
gen schleichend progredient sowie lang-
wierig und bediirfen daher einer duflerst
langen begleitenden Antibiotikatherapie,
teilweise iiber mehrere Monate bis Jah-
re, einschlieflich radiologischer Kontrol-
len. Zusitzlich fortschreitende Infektio-
nen mit Pilzen im Bereich der zentralen
Schidelbasis stellen eine besondere Her-
ausforderung dar und miissen radikal-
chirurgisch saniert werden, da in solchen
Fillen die Mortalitdt deutlich ansteigt [7].

Medial der Gl parotis gelegene Tu-
moren, lateral oder medial eines der
beiden Pterygoidfliigel wie pleomorphe
Adenome aber auch Adeno- oder Plat-
tenepithelkarzinome lassen sich {ber
einen transmaxillar-transpterygonalen
Zugangsweg endoskopisch-chirurgisch
erfassen. Bei den malignen Tumoren ist
im Rahmen multimodaler Therapiekon-
zepte immer eine radikalchirurgische
Sanierung anzustreben. Eine ,Piece-
meal-Technik® schliefit dies aber nicht
aus. Chirurgisch-endoskopische Leit-
struktur ist dabei der N. infraorbitalis
der mit endoskopischer Entfernung des
pterygomaxilldren Pfeilers in die Fossa
pterygopalatina verfolgt wird bis hin zum
Ganglion pterygopalatinum. Der anteri-
or des Ganglion pterygopalatinum gele-
gene Plexus venosus pterygopalatinum
verlegt haufig durch vendse Sickerblu-
tungen die endoskopische Sicht und kann
den Fortgang der Operation erheblich
verzdgern. Grofiere maligne Tumoren im
Bereich der Fossa pterygopalatina sollten
je nach multimodalem Tumorkonzept
ggf. auch extranasal tiber eine tempo-
rare osteoplastische Maxillektomie mit
Exploration der Fossa pterygopalatina
radikalchirurgisch entfernt werden. Eine
interdisziplindre Einbindung der Neu-



rochirurgen fir medial der Gl. parotis
gelegene Pathologien ist immer dann
von Bedeutung, wenn eine Extension
nach endokraniell in der prdoperati-
ven Bildgebung gesehen oder zumindest
stark angenommen wird.

Extrakraniell gelegene Neurinome des
N. hypoglossus oder des N. vagus oder
vagale Paragangliome, aber auch seltene-
re ektope Meningeome vergleichbarer Lo-
kalisation konnen auch alternativ iiber
einen medial des M. digastricus zu pripa-
rierenden Zugangsweg angegangen wer-
den. Dabei wird zur Sicherung der A. ca-
rotis interna die Fascia cervicalis profun-
daentlang der Gefiafscheide nach kranial
verfolgt bis hin zur Schidelbasis medial
des Processus stylomastoideus, um dann
den Tumor von kranial nach kaudal zu
mobilisieren und zu entfernen. Zur Scho-
nung der kaudalen Hirnnerven sollte in
diesem Bereich immer ein entsprechen-
des intraoperatives Neuromonitoring si-
chergestellt sein.

Schlussfolgerung

Maligne Tumoren bediirfen aus on-
kologischer Sicht immer einer radi-
kalchirurgischen Entfernung, benigne
Tumoren kénnen unter Umstédnden zum
Funktionserhalt auch inkomplett rese-
ziert werden. Da die zu behandelnden
Pathologien im Bereich der zentralen
Schidelbasis hiufig eine unmittelba-
re Nachbarschaft zu vitalen Strukturen
aufweisen, miissen zur Wahrung der
Lebensqualitit im Rahmen multimo-
daler Tumortherapiekonzepte auf Basis
belastbarer Studien in Kombination mit
nichtchirurgischen, neoadjuvanten oder
adjuvanten Behandlungsverfahren ent-
sprechende Kompromisse entwickelt
werden. Diese miissen vor Beginn einer
solchen Behandlung in einer durch die
Deutsche Gesellschaft fir Schidelba-
sischirurgie (DGSB) zertifizierten, in-
terdisziplindren Schidelbasiskonferenz
auf Grundlage der radiologisch-klini-
schen Diagnostik erortert und festgelegt
werden. Nicht zuletzt wegen moglicher
spaterer medikolegaler Haftungsansprii-
che sind diese Entscheidungen immer
transparent und nachvollziehbar im Rah-
men der notwendigen interdisziplindren

Schidelbasiskonferenzen zu dokumen-
tieren.

In der Regel sind die Entscheidun-
gen der interdisziplindren Schidelba-
siskonferenz sehr individuell. Damit
ist die Moglichkeit einer Stratifizierung
der verschiedenen Tumorentititen der
Schidelbasis fiir eine Studie statistisch
erheblich eingeschriankt. Vor allem ist
aufgrund individuell unterschiedlicher
Tumorwachstumsmuster letztlich kei-
ne sinnvolle Kategorisierung moglich.
Nicht zuletzt auch deswegen gibt es fiir
die Malignome im Bereich der zentralen
Schidelbasis keine TNM-Klassifikation
der WHO. Grundlage jeder therapeu-
tischen Entscheidung ist somit v.a., in-
wieweit die beteiligten interdisziplinaren
chirurgischen Fachabteilungen sich in
der Lage sehen, die jeweilige Pathologie
komplett oder inkomplett chirurgisch zu
sanieren. Davon abhingig erfolgt dann
die Anpassung einer neoadjuvanten oder
adjuvanten Strahlen- oder kombinier-
ten Strahlen-/Chemotherapie bei den
malignen Neoplasien [32]. Die chirur-
gische Radikalitat muss dariiber hinaus
gegen den zu erwartenden, funktionell-
chirurgischen Flurschaden abgewogen
werden.

Aufgrund der Komplexitit der Struk-
turen der zentralen Schidelbasis, der
unterschiedlichsten Tumorentititen und
der bendtigten Fachkompetenz unter-
schiedlicher Facharztdisziplinen bleibt
die Chirurgie der zentralen Schédelbasis
eine Herausforderung, der man sich nur
an speziellen zertifizierten Kompetenz-
zentren stellen sollte.
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