814 (48)

10.4414/smf.2022.09170 | 2022;22(51-52):814-821 | Swiss Medical Forum

Ubersichtsartikel | Peer reviewed article

Technische Fortschritte und Bedeutung fiir die Praxis

Die endonasal-endoskopische
Rhino-Neurochirurgie

Die endonasal-endoskopische Rhino-Neurochirurgie wird dank moderner Resektionsverfahren und
verfeinerter Defektdeckung fiir eine Vielzahl von Schiadelbasistumoren eingesetzt. Die langfristige
Nachbetreuung Betroffener stellt eine Herausforderung dar.
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Einfithrung

Die endonasal-endoskopische transsphenoidale
sowie die «expanded» (erweiterte) endonasal-
endoskopische Rhino-Neurochirurgie haben in
den letzten Jahrzehnten eine deutliche Erweite-
rung der Indikationsstellung erfahren. Heutzu-
tage wird diese operative Technik fiir die Resek-
tion von Tumoren der zentralen Schédelbasis
eingesetzt, welche {iber die selldre Region hin-
ausgehen. Die minimalinvasiven chirurgischen
Zuginge werden mit prézisen Neuronaviga-
tionssystemen und hochaufgelosten Bilddarstel-
lungsverfahren gekoppelt und erlauben so ohne
Hirnretraktion die minimale Manipulation emp-
findlicher neurovaskulédrer Strukturen. Mit der
Weiterentwicklung einhergegangen sind verfei-
nerte Techniken der Rekonstruktion von resul-
tierenden Schadelbasisdefekten, welche die Mor-
biditdt der postoperativen Liquor-Leckage im
letzten Jahrzehnt deutlich verringert haben. Die
entstehenden neurochirurgischen, rhinologi-
schen, ophthalmologischen und endokrinologi-
schen Fragestellungen stehen in engem Kontext
der langfristigen Tumornachsorge. Diese seltene
Patientengruppe stellt sowohl fiir die Allgemein-
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praxis, Padiaterinnen und Pédiater als auch fiir
die niedergelassenen spezialisierten Kolleginnen
und Kollegen eine grosse Herausforderung dar.

Endonasal-endoskopische
Rhino-Neurochirurgie

Die Schidelbasis gehort zu den komplexesten
anatomischen Strukturen des menschlichen
Korpers. Genaue anatomische Kenntnisse sind
nicht nur fiir die Einschitzung entstehender
Pathologien entscheidend, sondern auch fiir
den Umgang mit den potentiell involvierten
neurovaskuldren Strukturen [1]. Die endo-
nasal-endoskopische Sinus- und Rhino-Neuro-
chirurgie hatte ihren Beginn bereits vor 40
Jahren und fand dank fundamentaler technolo-
gischer Fortschritte ihren festen Platz in der
transsphenoidalen Hypophysen-Chirurgie [2, 3].
Uber die letzten Jahrzehnte haben sich die ana-
tomischen Kenntnisse, Zugangserweiterungen
(daher «expanded»), chirurgischen Technolo-
gien sowie systematische Konzepte zur Resek-
tion und Defektdeckung zentraler Schadel-
basispathologien deutlich weiterentwickelt [4].

Mit den modernen endonasal-endoskopischen
Zugéngen zur Schidelbasis werden die natiirli-
chen Korridore der Nasenhaupt- und -neben-
hohlen genutzt. So kann auf die systematische
Resektion der mittleren und oberen Nasenmu-
scheln verzichtet werden — und damit ist ein
besseres rhinologisches Outcome méglich. In
einem zweiten Schritt wird gezielt die kno-
cherne Bedeckung der Schédelbasis entfernt
und die Hirnhaut exponiert [1, 2, 5, 6].

Systematik der rhino-neurochirurgischen
Zuginge
Grundsitzlich wird die Schéddelbasis in eine
anteriore, mittlere, parasellire sowie eine
posteriore Region eingeteilt. Als zentrale ana-
tomische Struktur gilt die Keilbeinhohle (Si-
nus sphenoidalis), welche eine geographische
Position unterhalb der Schadelbasis einnimmt
und die anatomische Mittellinie definiert
(Abb. 1) [1, 7].
Der ideale endoskopische Zugang zur
Schidelbasis erlaubt:
1. die optimale Exposition der zu behandeln-
den Pathologie,
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Abbildung 1: (A) links: Computertomographische Aufnahme der Schadelbasis in der sagittalen
Schnittebene. Die Keilbeinhdhle (*), Sinus sphenoidalis, wird in der Mittellinie durch das Rostrum
sphenoidale, das Planum sphenoidale, den Sulcus chiasmaticus, das Tuberculum sellae, die Sella
turcica und den Clivus definiert. (A) rechts: Magnetresonanztomographische Aufnahme in der sagitta-
len Schnittebene mit «constructive interference in steady state»-(CISS-)Wichtung zeigt die gemischt
hyper- und hypointense retroinfundibulére retrochiasmatische Lasion (#) entlang derhypothalamisch-
optischen Achse bei intakter Hypophyse innerhalb der Hypophysenloge. (B) links: Anatomisches
Préparat der Schadelbasis, sagittale Ansicht der anatomischen Mittellinie: topographische Lokalisa-
tion des Sinus sphenoidalis. (B) rechts: Endonasal-endoskopische Trajektorie (gelber Pfeil) durch das
rechte Nasenloch wahrend der «nasalen Phase» der Operation. Ein gestielter vaskularisierter Schleim-
hautlappen (*) wird gehoben und der transseptale transsphenoidale Zugang entlang der anatomischen

Mittellinie wird angefertigt.

2. die sichere moglichst radikale Resektion,

3. die minimale Manipulation der involvierten
neurovaskuldren Strukturen und

4. die suffiziente Deckung der resultierenden
Defekte [1, 2, 5].

Entsprechend der Ausrichtung in der sagitta-

len und koronaren Achse konnen typische

Pathologien der Schidelbasis eingeteilt und

somit die gangigen endoskopischen Zugangs-

wege systematisch definiert werden (Tab. 1)

[8-10].
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Operative Nuancen und technische Fort-
schritte bei der endoskopischen Behand-
lung von Schidelbasispathologien

Fiir jede Region der Schidelbasis existieren gut
etablierte transkranielle Zugange, bei denen
der Benefit und die Risiken des alternativen
endoskopischen transnasalen Zuganges abge-
wogen werden miissen. Hierbei sind anatomi-
sche Faktoren sowie die Ausdehnung der
Pathologie entscheidend. Wihrend beispiels-
weise die Sellaloge und die medialen Aspekte des

(49) 815
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Optikuskanales iiber transkranielle Zuginge
limitiert erreichbar sind, ist ein enger Abstand
zwischen den beiden Arteriae carotides und
Lisionen, welche sich lateral derselben befinden,
tiber einen transnasalen Zugang nur begrenzt
oder nicht resezierbar. Letztlich ist der endosko-
pisch-endonasale Zugang minimalinvasiv, ver-
ursacht keine sichtbaren Narben und die Verlet-
zung des Temporalmuskels lasst sich vermeiden.
Patientinnen und Patienten kénnen nach kurzer
Hospitalisierung nach Hause entlassen werden.
In vielen Institutionen operiert heutzutage ein
Team aus den Bereichen Otorhinolaryngologie
und Neurochirurgie vierhdndig zusammen,
wobei sich die Expertisen optimal erginzen
(Abb. 2) [1,11, 12].

Fiir extensivere Resektionen wird oftmals
ein Zugang iiber beide Nasenlocher gewahlt
(binostriler Zugang). Dies erlaubt einerseits die
optimale Visualisierung und andererseits eine
kontrollierte bimanuelle Resektion der patholo-
gischen Verdnderung. Der Einsatz von intra-
thekalem Fluoreszein zur Darstellung von
Liquor-Leckagen sowie von intravasalen Indon-
cyaningriin-Injektionen zur Darstellung der Vas-
kularisation gestielter Schleimhautlappen oder
intrakranieller Gefasse ist ebenfalls moglich
(Abb. 3A) 1,2, 5, 13, 14].

Systematische Deckung von resultieren-
den Schidelbasisdefekten

Der grosste Nachteil der endonasal-endoskopi-
schen Rhino-Neurochirurgie gegeniiber trans-
kraniellen Verfahren ist die iatrogene Zersto-
rung der natiirlichen Barriere aus Hirnhaut und
Knochen zwischen der Nasenhohle und dem
intrakraniellen Kompartiment. Basierend auf
dem Prinzip der Schwerkraft findet der Liquor
cerebrospinalis den Weg des geringsten Wider-
standes und fithrt potentiell zu Rhinoliquorrhoe,
welche unbehandelt mit einem relevanten Risiko
fiir eine Meningitis einhergeht. Mit der Erweite-
rung der Indikationen wurden verfeinerte
Rekonstruktionsverfahren der oftmals komple-
xen Schidelbasisdefekte entwickelt. Eine Stan-
dardisierung und systematische Eskalation der
Deckung, massgeschneidert an den generierten
Defekt in der Schadelbasis, hat die Morbiditat
der postoperativen Rhinoliquorrhoe in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich verringert [15]. Fiir
Kkleine Defekte mit wenig Liquorfluss wird freies
autologes Material (abdominales oder dermales
Fett, Muskelfaszie) verwendet, aber auch synthe-
tische Materialien kommen zum Einsatz. Bei
grosseren Defekten, insbesondere mit Kommu-
nikation zu den basalen Hirnzisternen oder
Hirnventrikeln, und Defekten in den arachnoi-
dalen Membranen entsteht bereits intraoperativ
ersichtlicher mittel- bis hochgradiger Liquor-
fluss. Diese Defekte werden, neben den genann-
ten autologen Materialen, zusatzlich mit einem
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Tabelle 1: Haufigste Pathologien der zentralen Schadelbasis nach anatomischen Regionen sowie die géangigsten
angewendeten endonasal-endoskopischen Zugangs- und Deckungsverfahren

Anteriore zentrale Schadelbasis

Typische Pathologie*

Endonasal-endoskopischer
Schédelbasiszugang#

Gestielte und vaskularisierte
endonasale Deckungsver-
fahren [13, 16-18]

Sinus frontalis bis zu den anterioren Sagittale e Meningeom+ Nasale Phase: Extranasal:
ethmoidalen Arterien, Riechgrube, Achse . Anteriore Rhinoliquorrhoe§ Uni- oder bilaterale Ethmoid- « transfrontaler perikrania-
Ansatz des Nasenseptums und ¢ Asthesioneuroblastom+ ektomie, ggf. bilaterale ler Lappen (PCF)
Crista galli [8-10] Turbinektomie, ggf. Septum-
resektion, ggf. Resektion der Intranasal-
medialen Orbitawand, ggf. e mittlere Nasenmuschel
Dekompression des Orbita- * anterior gestielt / laterale
Koronare Achse o Invertiertes Papillom Apex gasenwgntd (Ha?_&;d- )
o Si ; assagaisteguy-Lappen
Sinunasales Karzinorn+ Osteodurale Phase: ) * anterior gestielt / untere
Transfrontal, transbasal (kombi- Nasenmuschel (AITF)
niert), transkribriform (endosko- « nasoseptal (modifizierter
pisch) Rescue-Lappen)
e umgekehrter Rotations-
lappen (nach Caicedo)
Mittlere zentrale Schidelbasis
Planum sphenoidale, Sulcus Sagittale e Hypophysenadenom+ Nasale Phase: Extranasal:
chiasmaticus, Tuberculum sellae bis Achse * Meningeom+ Transsphenoidale, transseptale e transfrontaler perikrania-
zum Boden der Sella turcica [8-10] ¢ Rathke-Taschenzyste (ohne Turbinektomie), poster- ler Lappen (PCF)
e Kraniopharyngeom iore Septektomie, ggf.
e Gliome der hypothalamisch- Ethmoidektomie Intranasal:
optischen Achse e posterior gestielt /
e suprasellare Keimzelltumoren Osteodurale Phase: mediale Nasenwand
Transplanum, transtuberculum, (nasoseptaler Hadad-
i transselldr, mediale Dekom- Bassagaisteguy-Lappen)
Koronare Achse Meningeom+ pression des Optikuskanals unilateral / bilateral (nach
und/oder des Orbita-Apex Janus)
Parasellére zentrale Schidelbasis * posterior gestielt / late-
rale Nasenwand (nach
Carrau-Hadad)
Sinus cavernosus, Orbita-Apex Sagittale Achse e Meningeom+ * posterior gestielt / untere
[8-10] » Hypophysenadenom+ Nasenmuschel (PPITF)
e sinunasales Karzinom+ & nasoseptal (modifizierter
Rescue-Lappen)
e mittlere Nasenmuschel
e umgekehrter Rotations-
lappen (nach Caicedo)
Cavum Meckeli, lateraler Rezessus Koronare Achse ¢ Posteriore Rhinoliquorrhoe§ Nasale/osteodurale Phase: Extranasal:
der Keilbeinhdhle und Fossa e Trigeminusschwannom Mediale Antrotomie e transpterygoid (temporo-
infratemporalis [8-10] (mediale Maxillektomie), parietale Faszie)
transpterygoid,
infratemporal Intranasal:
 posterior gestielt /
mediale Nasenwand
(nasoseptaler Hadad-
Bassagaisteguy-Lappen)
Posteriore zentrale Schadelbasis
Boden der Keilbeinhohle, oberer, Sagittale e Chordom Nasale Phase: Intranasal:
mittlerer und unterer Clivus, Achse e Ecchordosis physaliphora transsphenoidal, transseptal e posterior gestielt /
Felsenbeinspitze und kranio- ¢ Pathologien des kraniozervi- (ohne Turbinektomie), poster- mediale Nasenwand
zervikaler Ubergang [8-10] kalen Uberganges iore Septektomie, infrasphenoi- (nasoseptaler Hadad-
dal, transpterygoid, Epipha- Bassagaisteguy-Lappen)
- . . -
Koronare Achse o G el e rynx-Raphe-Splittung posterior gestielt / late

e Chondrosarkom

* Diese Tabelle listet die haufigsten Pathologien auf und hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
# Flr jede Region der Schédelbasis gibt es gut etablierte transkranielle Zugange, bei denen der Benefit und die Risiken des alternativen endoskopischen Zuganges abgewogen werden missen.
+ Diese Pathologien haben infiltrativen Charakter und kdnnen mehrere Kompartimente gleichzeitig umfassen.
§ Idiopathische, posttraumatische oder strukturelle Rhinoliquorrhoe durch eine Meningo(enzephalo)zele.

Osteodurale Phase:
transclivus,
trans-/sub-Foramen-lacerum,
trans-Felsenbeinspitze,
trans-Atlasbogen,
transodontoid (Axis)

AITF: «anterior pedicled inferior turbinate flap»; NFPF: «nasal floor pedicled flap»; PCF: «pericranial flap»; PPITF: «posterior pedicled inferior turbinate flap».
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rale Nasenwand (nach
Carrau-Hadad)

e posterior gestielt / untere
Nasenmuschel (PPITF)

¢ Nasenboden (NFPF)

¢ nasopharyngeal gestielt
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Abbildung 2: Modernes Operationssetting flir einen «expanded» endonasalen Schédelbasiseingriff durch ein Team, bestehend aus einer/einem
Otorhinolaryngologin/-laryngologen (ORL) und einer/einem Neurochirurgin/-chirurgen (NCH) sowie einer Operationstechnischen Assistenz (TOA). Der
Eingriff wird mit der vierhdndigen Operationstechnik durchgefiihrt: Die/Der NCH kann «bimanuell» mikrotechnisch dissezieren (I und Il), wéhrend die/der
ORL die Kamera flhrt (lll). * Endoskop; ** Neuronavigationsreferenz.

vaskularisierten gestielten Schleimhautlappen
gedeckt. Studien haben gezeigt, dass ein mehr-
schichtiger gegeniiber einem einschichtigen
Verschluss iiberlegen ist. Der Gebrauch von
nasoseptalen «flaps» (NSF) als Bestandteil einer
mehrschichtigen Defektdeckung konnte die
Rate der postoperativen Rhinoliquorrhoe bei
komplexen endoskopischen Schidelbasisein-
griffen auf weniger als 5% senken [1, 2, 5, 13].
Der klassische NSF kann intranasal mit wenig
Aufwand gehoben werden, hat eine grosse
Reichweite und Rotationsfahigkeit, kann eine
grosse Flache decken und verfiigt iiber eine
robuste Vaskularisierung durch den posterioren
septalen Ast der Arteria sphenopalatina. Dieser
von Hadad et al. erstmals 2006 beschriebene
gestielte Lappen vermag Defekte bis zur Sella
turcica decken (Abb. 3B) [16, 17]. Die Kon-
strukte werden gepolstert und mit Nasentampo-
naden stabilisiert, um ein Anwachsen der
Schleimhaut an den Knochenrand zu ermégli-
chen [1,2,5,13]. Entsprechend der Ausrichtung
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in der sagittalen und koronaren Achse sowie
abhdngig von der behandelten Pathologie kon-
nen die entsprechenden Rekonstruktionsverfah-
ren gewdhlt werden (Tab. 1) [13, 16-18].

Wichtigste patientenbezogene
Outcome-Parameter

Unmittelbar postoperativ und wahrend der
anschliessenden Hospitalisierung muss bei
den betroffenen Patientinnen und Patienten je
nach Lokalisation der Pathologie auf mogliche
Epistaxis und Rhinoliquorrhoe geachtet wer-
den. Des Weiteren muss eine engmaschige Kon-
trolle des Wasser-Salz-Haushaltes sowie der
basalen Cortisolproduktion durchgefiihrt wer-
den. Alle diese Parameter sind wichtig fiir das
patientenbezogene Outcome. Im weiteren Ver-
lauf stehen rhinologische, ophthalmologische,
endokrinologische und radiologische Parame-
ter im Vordergrund. All diese Informationen
laufen bei den betreuenden Allgemeininternis-
tinnen und -internisten zusammen und bilden

ein komplexes interdisziplindres Kontroll-/
Follow-up-Regime (Tab. 2A und 2B) [1, 2, 7].

Rhinologische Verlaufsparameter
Grundsitzlich sollten die Operierten sich in
den ersten zwei bis drei Wochen weder schnéu-
zen noch sollten sie schwere Lasten (>2,5 kg)
heben oder sich auf Flugreisen begeben. Bei
Verdacht auf eine postoperative Rhinoliquor-
rhoe in der Praxis sollte die Patientin oder der
Patient auf die Notfallstation des Zentrum-
spitals zugewiesen werden.

Durch die Resektion von Mukosa und Kno-
chen wihrend der Operation kommt es zu einer
partiellen Disruption der sinunasalen Abfluss-
wege mit lokalem Verlust der zilidren Funktion
der Nasenschleimhaut. Kurzfristig kann ein
nasaler Ausfluss mit klarer Sekretion bestehen,
welcher auch eine Rhinoliquorrhoe vortéu-
schen, aber diese auch kaschieren kann. Die
Betroffenen kénnen ausserdem im Verlauf tiber
Verkrustungen, Dysosmien und Entziindungen
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Abbildung 3: (A) links oben: Anatomie der knéchernen Schadelbasis innerhalb der Keilbeinhdhle,
Sinus sphenoidalis, am anatomischen Praparat sowie endoskopische Korrelation ([A], links unten))
mit der intraoperativen intraduralen Anatomie. Der paarig angelegte optikokarotideale Rezessus
(OCR) ist eine wichtige anatomische Landmarke. Die «osteodurale Phase» der «expanded» endona-
sal-endoskopischen Operation besteht aus der transplanum (gelber Rahmen), transtuberculum
(blauer Rahmen) und transselldren (oranger Rahmen) Darstellung der Schadelbasis. (A) rechts
oben: Der «expanded» Zugang erlaubt die Exposition der suprasellaren (chiasmatischen) Zisterne
mit dem Chiasma opticum, dem Hypophysenstiel und den anterioren Gefassen des Circulus arte-
riosus Willisii. Ein retroinfundibulérer retrochiasmatischer Tumor (#) wurde freidisseziiert unter Erhalt
der anatomischen Strukturen. (A) rechts unten: Darstellung des portalen Systems und des Hypo-
physenstiels nach intravasaler Indoncyaningriin-Injektion. (B) links: Verschluss des resultierenden
Schéadelbasisdefektes mit dermaler Fettplombe intradural («underlay» oder «inlay»). (B) rechts:
Anmodellierung des initial gehobenen vaskularisierten und gestielten Hadad-Bassagasteguy-Lap-
pens («Hadad-Bassagasteguy flap») entlang der knéchernen Berandung des Schadelbasisdefektes

(«overlay» oder «outlay»).

berichten. Insbesondere nasale Verkrustungen
treten bei bis zu 95% der Operierten auf. Diese
Verkrustungen kénnen mit regelmassigem Spii-
len mit nasalen Salzlosungen und endoskopi-
schen Nasenreinigungen (Nasentoilette) durch
eine Spezialistin oder einen Spezialisten kon-
trolliert werden. Uber die Hilfte der Patientin-
nen und Patienten sind nach etwa drei Mona-
ten krustenfrei. Bei Persistenz der Krusten und
nasalen Beschwerden sollten sie jedoch erneut
einer Otorhinolaryngologin oder einem Oto-
rhinolaryngologen zugewiesen werden. Weitere
nasale Komplikationen sind haufig Riechsto-
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rungen, Synechien, Septumperforation, Forma-
tion von Mukozelen, serose Otitis media und
seltener Lappennekrosen, Kollaps des Dorsum
nasi, Hypasthesien sowie Geschmacksstorun-
gen. In retrospektiven Studien wurde gezeigt,
dass die meisten Betroffenen mit regelmassiger
postoperativer Pflege nach sechs Monaten eine
vollumfingliche nasale Funktion wiedererlangt
hatten [1, 2, 7]. Auch nach extensiveren Resek-
tionen im Rahmen von transnasalen Operatio-
nen sehen die Patientinnen und Patienten von
aussen intakt aus. Entsprechend sollte bei
zukiinftigen Zuweisungen und Hospitalisatio-

NoDerivatives 4.0". No commercial reuse without permission.

nen dieser Personen die Information des
gedeckten Schidelbasisdefektes in den Zuwei-
sungsschreiben und Diagnoselisten stehen, um
bei der Einlage von nasogastralen Sonden und
bei Absaugungen iatrogene Perforationen nach
intrakraniell zu vermeiden.

Ophthalmologische Verlaufsparameter
Selldre und paraselldre Lasionen, welche das
Chiasma opticum oder die optischen Nerven bei
ihrem Eintritt in den Optikuskanal, innerhalb
der Orbitaspitze oder intrakonal betreffen,
manifestieren sich mit bilateralen oder unilatera-
len Einschrankungen des Gesichtsfeldes und/
oder des Visus. Bei einer Infiltration des Sinus
cavernosus oder der Orbita kann die Affektion
des Nervus oculomotorius, Nervus trochlearis
und/oder des Nervus abducens zu Storungen der
Okulomotorik fithren. Bei suffizientem Visus
(binokular 0,2/0,5 oder bei funktionellem Mon-
okel 0,6), fehlender Einschrankung des horizon-
talen Gesichtsfeldes (Aussengrenzen mindestens
120°) und fehlenden Doppelbildern ist Autofah-
ren in der Regel zwei Wochen nach der Opera-
tion wieder moglich. Regelméssige ophthalmo-
logische Verlaufskontrollen sind bei den meisten
Lasionen der selldren und paraselldren Region
empfohlen. Zum einen kénnen sich im langfris-
tigen Verlauf bestehende Defekte verschlechtern
- etwa durch eine fortschreitende Druckneuro-
pathie oder nach Bestrahlung mit Einbezug eines
Nervs — oder aber durch lokale Rezidive. Bei im
Verlauf auftretenden Veranderungen von Visus
und/oder Gesichtsfeld sollten Allgemeinpraxen
und Pédiaterinnen respektive Padiater radiologi-
sche und ophthalmologische Kontrollen in die
Wege leiten und Riicksprache mit dem Zen-
trumsspital halten [1, 2].

Endokrinologische Verlaufsparameter

Eine Vielzahl von Lésionen involvieren die
sellire Region und manifestieren sich mit
Ausfillen der hypothalamisch-hypophysaren
Achsen oder mit Hormoniiberproduktions-
syndromen (Autonomie) bei Vorliegen von hor-
monaktiven Hypophysenadenomen. Praopera-
tiv «intakte» Patientinnen und Patienten kénnen
nach endoskopischer Schédelbasischirurgie
einen Ausfall einzelner oder mehrerer Hypophy-
senachsen bis hin zum Panhypopituitarismus
entwickeln [1, 2]. Einen Sonderfall stellt das Kra-
niopharyngeom dar, bei dem die endoskopische
Schidelbasischirurgie eine immer wichtigere
Rolle einnimmt. Sowohl bei padiatrischen wie
auch bei erwachsenen Betroffenen hat der funk-
tionelle Erhalt derhypothalamisch-hypophyséren
Funktion fiir die pubertare Entwicklung respek-
tive die neurologische Intaktheit (insbesondere
des Hypothalamus) fiir die langerfristige
Lebenserwartung gegeniiber der Radikalresek-
tion einen hohen Stellenwert [19-21]. Bei allen
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Tabelle 2A: Empfohlene postoperative und mittel- bis langfristige Verlaufskontrollen fiir die hdufigsten zentralen

Schadelbasispathologien

Rhino-neurochirurgisches Management bei Pathologien der anterioren Schadelbasis*

Popula- Fiihrende Radiologie-Follow-upf# Rhinologie- Systematische flexible Biopsien#
tion Disziplin# Follow-up# Endoskopie#
Rhinoliquor- Padia- ORL/ Einmaliges MRT nach 3 Monaten Postoperative Gezielte Endoskopie Nicht
rhoe§ trisch und Neuro- Nasentoilette: moglich notwendig
[7, 22] erwachsen chirurgie ein- bis mehrmals
bei Bedarf fir die Bei Verdacht
Beseitigung von auf Rezidiv:
Verkrustungen, Beta-2-Trans-
nasalen Geriichen ferrin-Test
und Entziindungen
Invertiertes Erwachsen ORL MRT im 1. Jahr: alle 3-4 Monate, im Regelméssige Im 1. Jahr: alle 3-4 Bei Verdacht
Papillom 2. Jahr: alle 4-6 Monate, danach alle Nachkontrollen Monate, im 2. Jahr: alle auf Rezidiv,
[7, 22, 26] 6-12 Monate bis mindestens Ende hinsichtlich: 4-6 Monate, danach alle oftmals bei
des 5. Jahres Synechien, 6-12 Monate mkorr_]plett
) Lappennekro- SR
Ausnahme: komplett resezierte sen, Mukozelen, Lésionen
septale invertierte Papillome Septumperforation innerhalb der
ersten 2 Jahre
Bei Tumoren:
Asthesioneuro- Erwachsen Neuro- MRT/CT nach 3 Monaten, dann bis vollstandiger Erste 2 Jahre: alle 3 Mo- Bei Verdacht
blastom+ chirurgie / Ende des 2. Jahres: alle 1-3 Mo- ORL-Status sowie nate, dann bis mindestens auf Rezidiv
[7, 22, 29, 30] ORL nate; dann bis mindestens Ende des Riechtestung, bei Ende des 5. Jahres: alle 4-6
5. Jahres: alle 4-6 Monate Lymphknotenbefall Monate
optional Ultra-
Sino_nasale Erwachsen ORL CT/PET bei Metastasen schall des Halses
Karzinome+
[7,22, 23, 28,
29]

* Diese Tabelle listet die haufigsten Pathologien auf und hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

+ Diese Pathologien haben infiltrativen Charakter und kdnnen mehrere Kompartimente gleichzeitig umfassen.
# Die hier aufgelisteten Verlaufskontrollempfehlungen basieren auf der vorhandenen Evidenzlage. Langfristige Verlaufskontrollen kdnnen durch niedergelassene Spezialisten/Allgemeininternisten/Grundversor-
ger unter Beriicksichtigung der individuellen Patientensituation/Diagnose und in enger Riicksprache mit dem betreuenden Schadelbasisspezialisten und Endokrinologen am Zentrumsspital durchgefiihrt werden.
§ Idiopathische, posttraumatische oder strukturelle Rhinoliquorrhoe durch eine Meningo(enzephalo)zele.

CT: Computertomographie (Neurokranium, Nasennebenhéhlen, bei Bedarf spezifisch Orbita und Schédelbasis); MRT: Magnetresonanztomographie (Neurokranium, Nasennebenhdhlen, bei Bedarf spezifisch Or-
bita und Schadelbasis, oder Sella); ORL: Otorhinolaryngologie; PET: Positronenemissionstomographie.

Operationen im Bereich der Sella sollte ungefihr
eine Woche nach Austritt eine klinische Kon-
trolle und eine Uberpriifung der Elektrolytspie-
gel ambulant erfolgen, um ein potentielles Syn-
drom der inaddquaten ADH-(antidiuretisches
Hormon-)Sekretion (SIADH; klinisch haufig
assoziiert mit Nausea und Kopfschmerzen) oder
eines Diabetes insipidus (klinisch assoziiert mit
Polyurie und Polydipsie) zu detektieren. In der
Allgemeinpraxis sollte des Weiteren postopera-
tiv auch auf die klinischen Symptome eines
Hypocortisolismus geachtet werden. Eine lang-
fristige endokrinologische Uberwachung mit
regelmassigen klinischen und laborchemischen
Kontrollen hat bei Patientinnen und Patien-
ten mit selliren Patholgien einen massgeb-
lichen Stellenwert, um friithzeitig Rezidive zu
erkennen. Veranderungen der endokrinologi-
schen Funktion im Langzeitverlauf (klinisch
oder laborchemisch) sollten zu vorzeitigen
radiologischen Nachkontrollen und zur Riick-
sprache mit dem Zentrumsspital fithren [1, 2].

Radiologisch-onkologische Verlaufs-
parameter

Die tiberwiegende Mehrheit der durch die
endoskopische Schadelbasischirurgie behan-

delten Pathologien sind benigne oder (selte-
ner) maligne Tumoren, welche einer regel-
massigen Tumornachsorge bediirfen [7, 22,
23]. Bei benignen Lésionen werden grund-
satzlich regelmissige Kontrollen in festgeleg-
ten Intervallen empfohlen, welche bei stabi-
len Befunden ausgedehnt werden konnen
[21, 24-27]. Bei malignen Lisionen erfolgt
neben radiologischen Kontrollen nach stan-
dardisierten Tumorprotokollen die regelmis-
sige systematische flexible endoskopische
Inspektion durch Spezialistinnen und Spe-
zialisten der Otorhinolaryngologie (Tab. 2A
und 2B) [28-30].

Tumornachsorge im Zentrumsspital oder
in der Praxis

Im kurz- und mittelfristigen Verlauf werden
Tumorpatientinnen und -patienten mit Schadel-
basispathologien engmaschig interdisziplinar
nachkontrolliert. Die behandelnden Schiddelba-
sisspezialistinnen und -spezialisten koordinie-
ren die engmaschigen interdisziplindren Ver-
laufskontrollen, und an interdisziplindren
Tumorboards (fiir Hirntumoren, Hypophysen-
tumoren, Schéddelbasis- und Kopf-Hals-Tumo-
ren, padiatrische Tumoren) werden - basierend
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auf der genauen histologischen Diagnose —
Nachbehandlungsprozedere festgelegt. Mit
modernen multimodalen Behandlungskonzep-
ten (medikamentos, Radiotherapie, Radiochir-
urgie, Protonenbestrahlung) wird an empfind-
lichen Regionen der Schidelbasis auf Kosten der
Radikalitét ein Resttumor in Kauf genommen.
Somit sind regelmissige radiologische Verlaufs-
kontrollen bei den meisten Lisionen indiziert
und sollten in den ersten Jahren am behandeln-
den Zentrumsspital erfolgen (Tab. 2A und 2B).

Fallbeispiel

Eine 27-jahrige Patientin wurde hausirztlich
vorstellig mit passageren Visusstérungen, wor-
auf eine Magnetresonanztomographie des Kop-
fes durchgefiihrt wurde. Es bestitigte sich eine
supraselldre, retroinfundibulare Raumforderung
(Abb. 1A). Eine endokrinologische Statuserhe-
bung ergab eine hormonelle Intaktheit und eine
dezidierte ophthalmologische Untersuchung lie-
ferte keine Hinweise auf relevante Gesichtsfeld-
defekte oder Visusstorungen. Nach Zuweisung
an ein spezialisiertes Hypophysen- und Hirntu-
morboard am Zentrumsspital wurde die Indika-
tion zur bioptischen Diagnosesicherung sowie
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Tabelle 2B: Empfohlene postoperative und mittel- bis langfristige Verlaufskontrollen fiir die hdufigsten zentralen Scha-

delbasispathologien

Interdisziplindres Management bei Pathologien der mittleren, paraselldren und posterioren zentralen Schadelbasis*

Popula- Flihrende Radiologie-Follow-up# Rhinologie- Endokrinologie- Ophthalmologie-
tion Disziplin# Follow-up# Follow-up# Follow-up#
Nicht sezernieren- Erwach- Neuro- MRT Sella nach 3 Monaten, dann je Postoperative Bei Kontakt zur Bei Kontakt zum
des Hypophysen- sen, chirurgie / nach Befund jahrlich oder alle 2-3 Nasentoilette: Hypophyse / zum Chiasma opticum
Adenom+, selten Endokrino- Jahre ein- bis mehrmals Hypophysenstiel: oder Sehnerv:
Rathke-Taschen- padia- logie bei Bedarf fir die am 7. postopera- im 1. Jahr: nach 4-6
zyste [1, 25] trisch Beseitigung von tiven Tag (@ambu- Wochen, danach
Verkrustungen, lant): klinische alle 3-6 Monate,

i X nasalen Geriichen und laborchemi- dann alle 6-12
Sezernierendes Erwach- Engokrlno— MRT Sellg Qach & Monaten., danach e . sche Elektrolyt- Monate mittels
Hypophysen-Adg— sen logie / je nach kI|n|_sch—Iak_>orche@schem gen il s Gesichtsfeld- und
nom (z.B. Prolak_t|— Ne_uro-_ Verlauf sowie medikamentdser Be- lich SIADH und Visuspriifung, OCT,
el Akromegalle, chirurgie handlung Regelméssige Diabetes insipidus Fundoskopie
Morbus Cushing)- Nachkontrollen
[1, 25] hinsichtlich: 2-4 Wochen post- Bei Infiltration des

Synechien, Lap- operativ: klinische Orbita-Apex / der
Schédelbasis- Erwach- Neuro- WHO Grad I: pennekrosen, Mu- und laborchemi- Orbita:
meningeome+ sen chirurgie MRT nach 3 Monaten, dann jahrlich kozelen, Septum- sche Kontrolle, zusatzlich
bis Ende des 5. Jahres, danach alle perforation danach nach 3, 6, 4-6 Wochen post-
2-3 Jahre 12 Monaten, da- operativ, danach
Bei Eingriffen am nach jahrlich alle 6 bis 12 Monate
WHO Grad Il oder Ill nach Radiatio: unteren Clivus Kontrolle der Okulo-
MRT nach 3 Monaten, dann und am kraniozer- Bei sezernieren- motorik (Orthoptik)
alle 6 Monate bis Ende des vikalen Ubergang den Hypophysen- und Bulbusstellung
5. Jahres, danach jahrlich Kontrolle hinsicht- adenomen: (Ex- und Enophthal-
lich: klinische und mus)
Epipharynxdys- laborchemische
Kraniopharyngeom Padia- Neuro- MRT im 1. Jahr: alle 3 Monate, dann funktion, velopa- Kontrollen sind
Gliome der hypo- trisch chirurgie / alle 6 Monate bis Ende des 5. Jah- latine Insuffizienz fihrend
thalamisch- und er- Endokrino- res, danach jéhrlich
optischen Achse, wach- logie Bei hypothala-
supraselldre Keim- sen mischer Involvie-
zelltumoren [21] rung:
Kontrolle des Ge-
Trigeminusschwan- Erwach- Neuro- MRT nach 3 Monaten, dann jahrlich W_K_:hts‘ neurokog-
nom [24], Choleste- sen chirurgie / bis Ende des 5. Jahres, danach alle G TS
rolgranulom ORL 2-3 Jahre e
Bei padiatrischen
Patienten:
Chordom+ [27], Erwach- Neuro- Wachstumskon-
Ecchordosis phy- sen und chirurgie / trolle, Gedeihen,
saliphora padia- Péadiatrie Pubertétsent-
trisch wicklung, Essver-
halten, kognitive
. . Entwicklung
Chondrosarkom-+ Erwach- Neurochir- MRT bis Ende des 2. Jahres: alle 3
[7, 22, 28, 29] sen und urgie / ORL Monate, dann bis Ende des 3. Jah-
padia- / Padiatrie res: alle 4 Monate, dann bis Ende
trisch des 5. Jahres: alle 6 Monate, da-

nach jahrlich

* Diese Tabelle listet die haufigsten Pathologien auf und hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

+ Diese Pathologien haben infiltrativen Charakter und kdnnen mehrere Kompartimente gleichzeitig umfassen.
# Die hier aufgelisteten Verlaufskontrollempfehlungen basieren auf der vorhandenen Evidenzlage. Langfristige Verlaufskontrollen kénnen durch niedergelassene Spezialisten/Allgemeininternisten/Grundversor-
ger unter Berticksichtigung der individuellen Patientensituation/Diagnose und in enger Riicksprache mit dem betreuenden Schadelbasisspezialisten und Endokrinologen am Zentrumsspital durchgefiihrt werden.

MRT: Magnetresonanztomographie (Neurokranium, Nasennebenhohlen, bei Bedarf spezifisch Orbita und Schéadelbasis, oder Sella); OCT: optische Koharenztomographie; ORL: Otorhinolaryngologie; SIADH: Syn-
drom der inadéquaten ADH-(antidiuretisches Hormon-)Sekretion; WHO: «World Health Organization».

die Teilresektion unter Erhalt der hormonellen
Funktionen indiziert. Es wurde der endonasal-
endoskopische Zugang als sinnvollste chirurgi-
scher Trajektorie gewdhlt und der Schadelbasis-
defekt wurden mehrschichtig gedeckt (Abb. 1B
und Abb. 3). Es bestitigte sich die Diagnose
eines hypothalamischen niedriggradigen Glioms
(Tab. 1). Postoperativ zeigte die Patientin keinen
Hinweis auf einen Diabetes insipidus oder
Hypocortisolismus; sie konnte nach Ausbleiben
einer Rhinoliquorrhoe nach Hause entlassen
werden. Im mittelfristigen Verlauf berichtete die

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Frau in der hausérztlichen Praxis iiber nasale
Verkrustungen und Ausfluss, welche nach mehr-
maligen otorhinologischen Konsultationen
riicklaufig waren.

Mit einigen Monaten Verzdgerung entwi-
ckelte die Patientin einen substitutionspflichti-
gen zentralen Diabetes insipidus sowie einen
Panhypopituitarismus, wie die engmaschigen
endokrinologischen Kontrollen ergaben. In der
radiologischen Kontrolle konnte jedoch ein Pro-
gress des residualen Tumors ausgeschlossen wer-
den. Die Patientin wird nun regelmdssigen radio-

logischen, endokrinologischen und ophthalmo-
logischen Kontrollen unterzogen, und bei Stabi-
litat oder Riickgang der residualen Tumormasse
kénnen die radiologischen Kontrollen auf jahrli-
che Intervalle ausgedehnt werden (Tab. 2B).

Ausblick

Patientinnen und Patienten mit Schiddelbasispa-
thologien brauchen je nach histologischer Dia-
gnose adjuvante Nachbehandlungen und eine
langfristige klinisch-radiologische Nachsorge.
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Ein spezialisiertes Team aus Neurochirurgie,
Otorhinolaryngologie, Endokrinologie, Oph-
thalmologie und (pédiatrischer) Onkologie
koordiniert sich interdisziplindr nach der
erfolgten Operation. Im langfristigen Verlauf
koénnen, bei stabilen Befunden, solche Nach-
kontrollen auch in der Praxis durchgefiihrt wer-
den. Eine individuelle Riicksprache mit dem
Zentrumsspital, die Durchfithrung von regel-
madssigen postoperativen radiologischen Kon-
trollen nach standardisierten Tumorprotokollen
und eine langfristige Patientenanbindung sind
hier von grosser Bedeutung, um Tumorrezidive
und funktionelle Ausfélle im langfristigen Ver-
lauf zu detektieren. Detaillierte Empfehlungen
fir die Allgemeinpraxis zur Tumornachsorge
sind in Tabelle 2A und 2B aufgefiihrt.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Eine Vielzahl von benignen und malignen Ver-
anderungen entlang der gesamten zentralen
Schédelbasis kénnen mit neurologischen
(insbesondere die Hirnnerven betreffenden),
endokrinologischen und ophthalmologischen
Symptomen einhergehen. Diese Patholo-
gien kénnen unter anderem mit der endo-
skopischen Schadelbasischirurgie behan-
delt werden.

Eine interdisziplindre Nachsorge mit endo-
krinologischen, ophthalmologischen, oto-
rhinolaryngologischen und radiologischen
Kontrollen wird vom Zentrumsspital in die
Wege geleitet.

Die mittel- bis langfristige Koordination der
interdisziplindren Nachsorge durch niederge-
lassene Facharztinnen und -arzte fir Endo-
krinologie und Ophthalmologie sowie die
bildgeberischen Kontrollen am Zentrums-
spital in angepassten Intervallen kann auf
Patientenwunsch auch durch die Kollegin-
nen und Kollegen der Allgemeinpraxis oder
Péadiatrie erfolgen.

Langzeitrezidive und neue funktionelle Aus-
falle sind mdglich und sollten rechtzeitig
detektiert werden.

Bildgeberische Kontrollen sollten in regelmas-
sigen Abstdnden und nach standardisierten
Tumorprotokollen erfolgen (Langzeitvergleich).
Veranderungen der endokrinologischen Funk-
tion (klinisch oder laborchemisch) und/oder
des Visus/Gesichtsfeldes sollten zu vorzeiti-
gen bildgeberischen Nachkontrollen und zu
einer Rucksprache mit dem Zentrumsspital
fuhren.
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