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Zusammenfassung

Einfuhrung: Wahrend der letzten Jahrzehnte haben sich die neurochirurgischen Techni-
ken zur Therapie der Pathologien in der Sella weiterentwickelt. Heutzutage konkurrieren
zwei Methoden darum die operative Standardmethode zu sein: die endonasale mikrosko-
pische bzw. endoskopische Technik. Durch die Einfihrung der High Definition (HD) Ka-
meras fir endoskopische Systeme wurde hier eine hohere Resektionsrate und niedrigere
Komplikationsraten erreicht. Ziel der Studie war es erstmalig die HD-Bildqualitat mit der

mikroskopischen Visualisierung fur Hypophyseneingriffe zu vergleichen.

Methodik: Im Rahmen endonasaler Eingriffe in endoskopischer Technik wahrend des
Jahres 2014 an der neurochirurgischen Klinik am Universitatsklinikums des Saarlandes
wurde zunachst das Hypophysengewebe intraoperativ durch einen erfahrenen Neurochi-
rurgen definiert. Danach wurde die Identifikation des Hypophysengewebes zufallig rando-
misiert von unerfahrenen Assistenzarzten entweder mit der HD Endoskopie oder mikro-
skopisch identifiziert. Zusatzlich wurde in einem Fragebogen die subjektive Bildqualitat
bewertet. Dariiber hinaus wurde in einem experimentellen Aufbau das Beleuchtungslevel

des Endoskops und des Mikroskops in der Sella gemessen.

Ergebnisse: 35 durchgeflihrte Operationen wurden in diese Studie eingeschlossen. In
74 % der Falle (n=35) wurde das Hypophysengewebe korrekt mit dem Endoskop identifi-
ziert und in 8 % mit dem Mikroskop (p < 0.05). Es wurde keine signifikante Korrelation
zwischen der Identifikation und der Erfahrung mikroskopisch (r = -0,15) und endoskopisch
(r = 0,22) gefunden. Beziiglich der Identifikation des Gewebes in der Tiefe des OP-Situs
durch das Endoskop mit HD Visualisierung im Vergleich zur mikroskopischen Visualisie-
rung, wurde die endoskopische Methode in 86,8 % besser bewertet, in 10,4 % wurden
beide Verfahren als gleich gut bewertet. In 2,8 % aller Falle wurde das Mikroskop besser
bewertet. Alles in allem war die endoskopische Visualisierung signifikant Uberlegen
(p <0.05).

Fur das Endoskop betrug die Lichtintensitat wahrend des experimentellen Teils durch-
schnittlich 221.000 Ix. Die durchschnittliche Lichtintensitat, die mit dem Mikroskop im Ope-
rationsfeld in der Sella ankam, war signifikant reduziert: bei einem Abstand von 350 mm
kamen lediglich 66 % (241.000 Ix) an, bei 450 mm nur noch 141.000 Ix.

Schlussfolgerung: In der vorgestellten Studie zeigte die HD Visualisierung mit dem En-
doskop signifikant zuverlassigere ldentifikationen des Hypophysengewebes im Vergleich

zum Operationsmikroskop. Des Weiteren zeigten die subjektiven Bewertungen der



Bildqualitéat, dass das HD Endoskop in vielen Aspekten besser ist als das Mikroskop. In
weiteren Studien gilt es herauszufinden, ob diese Ergebnisse zu besseren Operationser-

gebnissen in diesem Patientenkollektiv in Kurzzeit- und Langzeitkontrollen fiihren kann.

VI



Abstract

Introduction: During the last decades neurosurgical techniques for treating sellar pathol-
ogies have been evolved. Nowadays two approaches appear to be competing to be the
standard approach: the endonasal microscopic or endoscopic technique. Through the in-
troduction of the high definition (HD) cameras for endoscopic systems higher resection
rates and reduced complications have been achieved with this surgical technique. The aim
of this study was to compare endoscopic HD image quality with the microscopic visualiza-

tion for the first time.

Methods: In the context of endonasal operations performed via endoscopic technique
during the year 2014 at the Universitatsklinikum des Saarlandes the pituitary gland tissue
was predefined intraoperatively by an experienced neurosurgeon. After that a resident was
randomly asked to come to the OR and to identify this tissue either using HD endoscopic
or microscopic visualization through the endonasal approach. Furthermore, subjective im-
age quality was requested with a questionnaire. Also, in an experimental setup the illumi-

nance level of the endoscope and the microscope at the sellar region was measured.

Results: Thirty-five procedures were included in this study. In 74 % of these cases the
gland tissue was identified correctly under endoscopic visualization and in 8 % under mi-
croscopic visualization (p < 0.05). There was no significant correlation to be found between
the identification and experience microscopically (r = -0.15) and endoscopically (r = 0.22).
Concerning the identification of the tissue in the depth via endoscopic HD-visualization in
comparison to the microscopic visualization, the endoscopic approach rated to be superior
in 86.8 %, in 10.4 % both methods were assessed equal. The microscopic visualization
was felt to be superior in 2.8 % of all cases. All in all, the endoscopic visualization felt to

be significant superior (p < 0.05).

The mean lux level for the endoscope during the experiment was 221.000 Ix. The mean
lux level which reached the operation field in the sella with the microscope was significantly
decreased. In distance of 350 mm only 66 % (241.000 Ix) attained, in distance of 450 mm
only 141.000 Ix attained.

Conclusion: In the presented setting HD endoscopic visualization yielded for significantly
more solid identifications of pituitary gland tissue in comparison to the microscope used
during the operations. Supplementary, the subjective impression of image quality has

shown that the HD endoscope is in many aspects better than the microscope. The aim of

Vi



further studies should be to find out whether these results would result in improved surgical

outcome in short-term and long-term follow up in these collectives.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Das elementarste Ziel in der Chirurgie besteht darin, Pathologien effektiv zu behandeln
und gleichzeitig die normale Anatomie beizubehalten. Dies trifft auch fur die kraniale Neu-
rochirurgie zu. Chirurgen werden durch sehr fragile Strukturen auf engstem Raum im Be-
reich der Schadelbasis besonders herausgefordert. Darliber hinaus befinden sich hier fur
die Tumorchirurgie nur bedingt zugangliche Regionen wie die Sellaregion oder der Klein-

hirnbriickenwinkel.

Die Inzidenz von Schadelbasistumore, insbesondere in der Region der Hypophyse, liegt
bei etwa 10 - 15 % aller intrakraniellen Tumore [30]. Hypophysenadenome sind durch ihre
jahrliche Inzidenz von 30 - 40 pro Million Einwohner in Deutschland einer der haufigsten
Tumore der Sellaregion [40]. Die erste erfolgreiche Resektion eines Hypophysentumors
Uber den transsphenoidalen Zugang wurde 1907 von Herrn Hermann Schloffer [54] und
Oskar Hirsch [32] durchgefiihrt und ist nach Anderungen von Harvey Cushing und Guiot
der als Gold-Standard gewahlte Zugangsweg [65]. Dies macht es umso wichtiger, dass
die operativen Techniken stets weiter verbessert werden, damit es moglichst wenige Kom-

plikationen gibt.

Weiterentwicklungen der endoskopischen Techniken und deren Einsatz in der Neurochi-
rurgie beeinflussten ebenfalls den transsphenoidalen Zugang [29, 45, 46, 50, 55-58, 66].
Zuerst berichteten Jankowski et al. (1992) von einer erfolgreichen endoskopischen endo-
nasalen Resektion eines Hypophysenadenoms [33]. Viele Publikationen tber die endona-
sale endoskopische Chirurgie unterstreichen die minimal invasive Natur dieser Technik
durch ein weites Sichtfeld [42, 48, 49]. Zuséatzlich erlauben gewinkelte Endoskope die In-
spektion der retrocarotiden, der intracaverndsen und der suprasellaren Region [48]. Chi-
rurgen erkannten, dass die Bildqualitéat und Ausleuchtung die einflussreichsten Faktoren
fur eine gute und sichere Operation sind [17, 62]. Nach der Einfuhrung der Rod-Linsen-
Systeme durch Hopkins (1964) wurden die Endoskope stetig weiterentwickelt: der Durch-
messer verkleinert, die Ausleuchtung verbessert und neue Instrumente hinzugefiigt. Seit
2007 sind HD-Kameras (HD = high definition) fir neuroendoskopische Eingriffe verfligbar
[17]. Es zeigte sich, dass die HD-Endoskopie der standard-definition-Endoskopie in Iden-

tifikation von anatomischen Strukturen und Bildqualitat Gberlegen ist [17].
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Oertel etal. beschreiben als weitere Vorteile gegentber einem transkraniellen
Zugangsweg die schnellere Hypophysendarstellung, geringere Manipulation des
optischen Apparates sowie ein besseres postoperatives kostmetisches Ergebnis [49]. Mit
zunehmender Erfahrung erweiterte sich das Indikationsgebiet, sodass ebenfalls
Hirnstammkavernome [44], Clivuschordome [49], p&adiatrische sellare Tumore [69],
suprasellare Tumore [39] und auch Schéadelbasistumore [51] endonasal endoskopisch

therapiert werden konnten.

1.2 Stand des Wissens

1.2.1 Schadelbasistumore

Meist sind Schadelbasistumore in diesem Bereich von benigner Natur, z. B. Meningeome,
Neurinome, Hypophysenadenome, Kraniopharyngeome, Neuroblastome, Clivustumore,
Cholesteatome, Glomustumore etc. Diese kdnnen aber trotzdem die umgebenden kno-
chernen Strukturen destruieren und Hirnnerven oder Gefal3e komprimieren, was zu ent-

sprechenden Symptomen fuhrt [53]. Die Abbildung 1 zeigt beispielhaft das MRT Bild eines

Hypophysenadenoms.

Abbildung 1: MRT eines Hypophsenadenoms [64]

(Quelle: Universitatsklinikum des Saarlandes, Abteilung Neuroradiologie, mit Genehmigung von Prof. Dr.
Wolfgang Reith)

Die malignen Tumore wie Nasopharyncarcinome, Schadelbasismetastasen etc. sind sel-

tener vorzufinden.

Dennoch missen auch die benignen Schadelbasistumore meist operiert werden, da das

Wachstumsverhalten sowie die Lokalisation der Tumore meist zu erheblichen Symptomen
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fuhren. Die Symptome reichen von Riech- und Geschmacksstérungen tiber Sehstérungen
als auch Veranderungen der Personlichkeit bis hin zu hormonellen Veranderungen.

Die genaue Ursache, welche zur Entwicklung von hypophysaren Adenomen fihrt, ist zur-
zeit noch nicht vollstandig geklart. In der Literatur werden unter anderem genetische Mu-
tationen als Ursprung vermutet [41]. Familiare Haufungen wie das multiple endokrine Ne-
oplasie-Syndrom Typ 1 (MEN1) und der Carney s-Komplex (CNC) [4] z&hlen dazu.

Bei Hypophysenadenomen wird zwischen hormonaktiv und hormoninaktiv unterschieden.
Dabei werden die hormonaktiven wiederum in PRL-produzierende (ca. 43 %), ACTH-pro-
duzierende (ca. 4,9 %), GH-produzierende (2,8 %), LH-produzierende (1,4 %) sowie TSH-
produzierende (0,7 %) unterteilt [24]. Eine weitere Klassifikation differenziert zwischen
Mikroadenomen (< 1 cm) und Makroadenomen (> 1 cm) [24].

Die Therapieoptionen bestehen aus Bestrahlung, medikamentdser Therapie und operati-
ver Therapie. Die zu wéahlende Therapie hangt von den individuellen Gegebenheiten ab
[2]. Hierbei zeigt die endoskopische endonasale Technik gute Erfolge bei einer gleichzeitig

geringen Komplikationsrate [42, 49].

1.2.2 Techniken der Hypophysenidentifikation

Waéhrend der vergangenen Jahrzehnte hat sich die Behandlung von Schadelbasistumoren
in der Neurochirurgie weiterentwickelt. Das gilt sowohl fur die transsphenoidale mikrochi-
rurgische Technik [1, 16, 25, 27, 31, 37] als auch fur die endoskopische Technik [7-11,
14, 15, 19, 21, 34, 35, 38]. Uber das letzte Jahrzehnt hat sich die endoskopische Technik
fur Schadelbasiseingriffe erfolgreich etabliert. Mehrere Publikationen zu endonasaler en-
doskopischer Chirurgie zeigen, dass diese Technik weniger invasiv ist [3, 7, 8, 13, 15, 21,
22, 28, 34-38, 42, 67] und dass der Clivus beispielsweise gut zu erreichen ist. [19, 38].
Die Vorteile, die die endoskopische Technik bietet, sind unter anderem ein vergré3ertes
Gesichtsfeld und eine bessere Ausleuchtung, womit eine bessere anatomische Orientie-
rung erreicht wird. Dies fuhrt zu geminderten Komplikationsraten und einer deutlich ver-
minderten Traumatisierung der Nasenweichteile. Der bisherige Nachteil, der Verlust der
Dreidimensionalitat, konnte durch die Einfuhrung von High-Definition-Kamerasysteme und
-Monitore verbessert werden [52]. Die Abbildung 2 zeigt zur besseren Vorstellung eine
vereinfachte schematische Darstellung der mikroskopischen (A) und der endoskopischen
(B) Technik.
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Abbildung 2: Mikroskopische (A) vs. endoskopische (B) Technik [52]

Quelle: Reisch, R., Koechlin, N. O., E6rdégh, M., Ulrich, N. H.-B., Harder, M., Simmen, D., and
Briner, H. R. 2015. Die rhino-neurochirurgische transnasale endoskopische Operation. Swiss Me-
dical Forum - Schweizerisches Medizin-Forum, 206—-209 (Nachdruck mit freundlicher Genehmi-

gung von EMH Schweizerischer Arzteverlag AG)

Bei der endoskopischen Technik ist zwischen zwei verschiedenen Zugangswegen zu un-
terscheiden. Zum einen kann der binostrilen Weg gewahlt werden, welcher durch beide
Nasenhaupthéhlen ohne Verwendung eines Nasenspekulums fiihrt. Zum anderen ist der
mononostrile Zugang durch eine Nasenhaupthdhle mit oder ohne Verwendung eines Spe-
kulums mdoglich [42, 49, 52].

1.3 Zielsetzung

Nach Einfihrung der HD-Endoskopie wurden bislang nur Publikationen veréffentlicht, die
unter anderm eine geringere Tumorrezidivrate [43] zeigten. Des Weiteren wurden sowohl
gleichwertige Ergebnisse bezlglich der postoperativen Hypophysenfunktion [20, 68] be-
schrieben als auch eine besser erhaltene Hypophysenhormonproduktion [43]. Bezuglich
der Bilddarstellung und der Ausleuchtung wurde bisher kein Vergleich mit der mikroskopi-
schen Darstellung publiziert. Aufgrund von Erfahrungswerten der neurochirurgischen Ab-
teilung der Universitat des Saarlandes wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Endo-
skopie eine mindestens gleichwertige Bildqualitéat und Ausleuchtung im Vergleich zum OP-

Mikroskop zeigen wirde und dass unerfahrene Chirurgen die Hypophysenstruktur mit
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Hilfe der Endoskopie besser erkennen kénnen. Um diese Hypothese zu untersuchen, wur-
den von der Operationstechnik unbefangene Assistenzarzte als Probanden gewéhlt. Des
Weiteren wurde in der Studie die Frage untersucht, ob die Vorerfahrung eine Einfluss-
groRe auf die ldentifikationsfahigkeit darstellt. Erganzend wurde die Ausleuchtung des

Operationsfeldes in einem experimentellen Versuchsaufbau gemessen.






2 Material und Methoden

2.1 Hypophysenidentifikation

2.1.1 Probandengruppe

Fur diese Studie wurden endoskopische transnasale Eingriffe begleitet und aufgenom-
men. Ein Ethikvotum der Kommission der Arztekammer des Saarlandes lag fiir die Studie
vor (256/12). Alle Patienten wurden Uber den Eingriff, sowie die Studie aufgeklart und wil-

ligten schriftlich in die Teilnahme an der Studie ein.

Die Eingriffe fiihrte Herr Dr. Stefan Linsler oder Prof. Dr. Joachim Oertel von der Abteilung
Neurochirurgie am Universitatsklinikum Homburg an der Saar durch. Nach erfolgreicher
Operation und guter Einstellung der endoskopischen Sicht auf die Hypophyse und Instal-
lation des Mikroskops, wurden die teilnehmenden Assistenzarzte gebeten einen Blick
durch das Endoskop bzw. das Mikroskop auf die Hypophyse zu werfen. Zur Orientierung
wurde bei Bedarf medial, lateral, kranial und kaudal definiert. Jeder Proband durfte sich
so viel Zeit nehmen wie notig, die Position des Mikroskops veréandern und den Fokus ver-
andern. Ebenfalls war es den Probanden erlaubt mit der Absaugung das Sichtfeld zu séau-
bern, falls dies nétig war. Direkt im Anschluss wurde von den Probanden der in Abbildung
3 dargestellte Originalfragebogen ausgefiillt. Ebenso musste der Assistent die Visualisie-
rungsqualitét beziglich Bildqualitat, Farbauflosung und Tiefenwahrnehmung kategorisie-
ren. Hierbei wurde das Schulnotensystem mit 1 - 5 angewandt. 1 wurde mit sehr gut, 2 mit
gut, 3 mit befriedigend, 4 mit ausreichend und 5 mit mangelhaft bewertet. Der Ausbil-
dungstand variierte zwischen dem ersten und vierten Ausbildungsjahr. Ergéanzend musste

ein erfahrener Neurochirurg die Hypophyse via Mikroskop identifizieren.
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Datum:

Diagnose:

Operation:

1. Anzahl der in mikrochirurgischer Technik transnasal eigenstandig durchgefiihrten Operationen:

0

2. Anzahl der in mikrochirurgischer Technik transnasal als Assistent durchgefiihrten Operationen:

3. Anzahl der in endoskopischer Technik transnasal eigensténdig durchgefiihrten Operationen:

4. Anzahl der in endoskopischer Technik transnasal als Assistent durchgefiithrten Operationen:

Schritt 1: Nach Tumorresektion Erkennen des Hypophysengewebes

Vom Operateur HD erkannt In HD vom Assistent erkannt: In Mikro vom Assistent erkannt:

1._ ja a ks 1.

vom Operatuer in Mikro erkannt

Abbildung 3: Fragebogen zur Erhebung der visuellen Auflésung bei Hypophysenidentifi-
kation endoskopisch vs. Mikroskopisch und der Vorerfahrung der Probanden als Opera-
teur und Assistent jeweils endoskopisch und mikroskopisch
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2.1.2 Operationsablauf mit Saalaufbau

Im Folgenden wird der Ablauf behandelt — mitinbegriffen sind der Saalaufbau und das
Instrumentarium — welcher im Universitatsklinikum des Saarlandes als standardisierter

Vorgang zu finden ist.

Hierzu wird der Patient in Ruckenlage mit einem um circa 20° erhdhten Oberkdrper fixiert.
Der Kopf ist zusatzlich in einem Drei-Pin-Carbon-Kopf-Fixateur mit leichter Linksneigung
befestigt. Zur intraoperativen Bildgebung wird ein C-Arm installiert sowie MRT- oder CT-

basierte Neuronavigation zur Unterstitzung genutzt. Dies ist in Abbildung 4 dargestellt.

A: Praoperativ

B/C: Intraoperativ zur Orientierung vor der Keil-

beiner6ffnung

D: Intraoperativ bei der Tumorentfernung

D
Abbildung 4: Rontgenbilder [42]

Quelle: Linsler, S., M.R. Gaab, and J. Oertel, Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to sellar
lesions: a detailed account of our mononostril technique. J Neurol Surg B Skull Base, 2013. 74(3): p. 146-54.

(Mit freundlicher Genehmigung des Verlages)

Die Nase sowie die Nasennebenhthlen werden mit Nasenschleimhaut abschwellenden
Mitteln und einem Alkohol basierten Desinfektionsmittel vorbehandelt. Auch wird das pe-
riumbilikale Abdomen vorbereitet, falls es im Laufe der Operation zu einer Fettenthnahme

zwecks Duraplastik kommen sollte [42].
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Darauffolgend wird alles steril abgedeckt. Das Endoskop kann bei diesem Aufbau auf der
rechten Seite des Patienten befestigt werden. Dadurch wird es dem Chirurgen maoglich,
mit seiner linken Hand den Absauger und die Spulung zu benutzen und mit seiner rechten
Hand das Instrumentarium, um z. B. Knochen zu sagen oder eine Tumorentfernung vor-
zunehmen. Dies ist vor allem fur rechtshandige Operateure vorteilhaft [42]. In Abbildung 5

kann man den Aufbau des Operationsaals nachvollziehen.

Anesthesia

Abbildung 5: Saalaufbau; das Endoskop wird auf der rechten Seite des Patienten befestigt
[42]

Quelle: Linsler, S., M.R. Gaab, and J. Oertel, Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to sellar
lesions: a detailed account of our mononostril technique. J Neurol Surg B Skull Base, 2013. 74(3): p. 146-54.

(Mit freundlicher Genehmigung des Verlages)

Bei dem Operationseingriff werden 4 mm oder 2,7 mm gerade Endoskope mit Hopkins
Optik und 0° gewinkelte Optiken verwendet. Endoskope mit 30° und 70° gewinkelten Op-
tiken werden seit 2005 eingesetzt, um eine vollstidndige Entfernung von grof3en Tumoren
besser einsehen zu kdnnen. Bei samtlichen Eingriffen wird das Hypophysensieb der Firma

Karl Storz aus Tuttlingen verwendet [42].

Nach der sterilen Abdeckung des operativen Zugangsweges beginnt die Operation zu-

nachst mit der endoskopischen Inspektion der Nasenhdhle. Daflr nutzt man das
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Endoskop mit der 0° Optik. Unter Sicht wird das Spekulum in das linke oder rechte Na-
senloch eingefuhrt bis es die mittlere Nasenmuschel nach lateral verdrangen kann. Wah-
rend dem ganzen Eingriff wird die Nase in mehreren Schritten vorsichtig gedehnt, um
moglichst wenig Blutung und Verletzung der Nasenschleimhaut hervorzurufen. Das
Ostium des Sphenoids ist beim Recessus sphenoethoidales aufzufinden. Daraufhin wird
die Mucosa dort koaguliert, inzidiert und mit einem Mikrodissector mobilisiert. Anschlie-
Bend wird das Endoskop kurz entfernt, um das nasale Septum direkt am Vomer zu bre-
chen. Dies findet mithilfe des Spekulums statt, indem es gegen das Septum gedriickt wird
bis dieses bricht. Nun wird unter Sicht der Keilbeinboden entfernt und flr die spéatere Wie-
derherstellung des Sellabodens aufbewahrt. Sollte die Sphenoidmucosa die Sicht versper-
ren, wird diese entfernt. Fir gewdhnlich gentigt es bereits dieselbe nach Mobilisation mit
einem Mikrodissektor auf die Seite zu schieben. Danach hat man als Operateur freie Sicht,
auf den meist schon vom Tumor ausgedinnten oder durchbrochenen Sellaboden zu
schauen. Zur Orientierung nutzt man, dass das sphenoethmoidale Planum sich oberhalb,
der Clivus unterhalb und die osséren Vorwélbungen der Arteriea carotides sowie der Ner-
vus Opticus lateral vom Sellaboden aufzufinden sind. Nun muss der Tumor mdaglichst gut
freiprapariert werden, denn nur so ist eine radikale Tumorentfernung maoglich. Nach der
ersten Tumorentfernung wechselt der Operateur zu einer angewinkelten 30° Optik und
kann nachprifen, ob die Radikalitat seiner Tumorentfernung ausreichend war. Sollte es
wahrend der Operation zu Liquorfluss gekommen sein oder das Diaphragma zu diinn sich
darstellen, kann ein autologer periumbilikaler Fettgraft entnommen und mit Fibrinkleber
zur Deckung als Duraplastik verwendet werden. Im Anschluss werden die zuvor entfernten
Knochenstiicke eingesetzt. Im Folgenden wird das Nasenseptum Uber das andere Nasen-
loch zurtick in seine Mittellinienposition gedriickt. AbschlieBend inspiziert der Operateur

mittels einer 0° Optik noch einmal die Nasenhdhle [42].

In der nachfolgenden Abbildung 6 sind die einzelnen Teilschritte in der endoskopischen

Ansicht dargestellt.
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A: Nasale Inspektion zu Beginn des

Eingriffes

B: Lokalisation des Sphenoidostiums
am Recessus spheno-

ethomoideus

C. Sicht auf den Boden der Spehoid-
hohle nach Brechen des Septums

D: Entfernung des Sphenoidbodens
mit Erhaltung eines grof3en
Knochenstiickes

E: Sicht auf die Sphenoidhdhle mit
Septum zur rechten Seite (+), der
Karotidenkanal (*) zur linken Seite
und der Sellaboden

F:  Tumorentfernung unter

endoskopischer Sicht

G: Finale endoskopische Inspektion;
in den Tiefen ist das Diaphragma

sichtbar

H: Inspektion der Sellaregion mit
30° Optik; zur rechten Seite
Karotidenkanal (*);

keine Tumorreste sichtbar

I:  Abdichtung der Sella mit
Fibrinkleber und Rekonstruktion

des Sellabodens

J:  Postoperative unbeschadigte Nase

Abbildung 6: Endoskopische Ansicht der OP-Schritte [42]

Quelle: Linsler, S., M.R. Gaab, and J. Oertel, Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to sellar
lesions: a detailed account of our mononostril technique. J Neurol Surg B Skull Base, 2013. 74(3): p. 146-54.
(Mit freundlicher Genehmigung des Verlages)
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2.2 Equipment

2.2.1 Endoskopisches System und Visualisierungsequipment

Das endoskopische Set bestand aus einer Serie von verschiedenen starren Stab Linsen
mit Hopkins Optiken, einer Xenon Nova 300 Kaltlichtquelle, einer H3-Z Full-HD-Digitalka-
mera und einem digitalen Aufnahmesystem (AIDA). Fur die Operationen wurden 4 mm
oder 2,7 mm starre Endoskope mit Hopkins Optiken und 0°- gewinkelten Linsen sowohl
fur die Tumorentfernung als auch der Identifikation der Hypophyse verwendet. Das intra-
operative Bild wurde auf einem 26 HD-Flachbildschirm dargestellt. Alle intraoperativen
Daten wurden mittels AIDA compact NEO Datenarchivierungssystem archiviert. Das ge-
samte Set wurde von Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland gestellt.

2.2.2 Mikroskop

Zur mikroskopischen Ansicht wurde das OMPI 800 Pentero Mikroskop genutzt. (Karl Zeiss
Meditec AG, Jena, Deutschland).

2.3 Modell fir Ausleuchtungs-Messung

Das Ausleuchtungslevel wurde mittels eines Lux-Meters gemessen (Gossen GmbH, Nrn-

berg, Deutschland).

Drei unterschiedliche experimentelle Szenarien wurden angewandt, um die intraoperative
Ausleuchtung zu simulieren. Ein Schadelmodell (Zimmer Biomet GmbH, Freiburg,
Deutschland) wurde als Modell fir das Operationsfeld benutzt und ein endonasaler Zu-
gang zur intrakraniellen Hohle wurde prapariert. Zur Belechtung wurde ein OMPI 800
Pentero Mikroskop (Karl Zeiss Meditec AG, Jena, Deutschland) oder ein 0° Endoskop mit
einer Xenon Nova 300 Kaltlichtquelle (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) in einem abge-
dunkelten Operationssaal installiert. Details kann man der Abbildung 7 entnehmen. Die
Ausleuchtung wurde fir jedes Szenario zehn Mal gemessen. Der Durchschnittswert wurde

zur endgultigen Analyse verwendet.
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A, B: Endoskopischer Aufbau

C, D: Lichtstarke-Messung en-

doskopischer Aufbau

E: Mikroskopischer Aufbau mit
nasalem Zugang

Abbildung 7: Modellaufbau der Lichtintensitatsmessung in verschiedenen Abstanden zu
einem Schadelmodell
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2.3.1 Set-up 1: Endoskopischer Aufbau

Fur die endoskopische Messung wurde der Lux-Meter im Schadelmodell vor der Messung
angebracht. Das 0° Endoskop wurde vor der Sella des Schadelmodells positioniert. Die
Lichtintensitat wurde auf 80 % angepasst und fur eine zweite Messreihe auf 100 % erhoht.

2.3.2 Set-up 2: Mikroskopischer Aufbau ohne endonasalen Zugang

Die Messungen vor dem endonasalen Zugang wurde durchgefihrt, damit eine Basislinie
fur die Ausleuchtung im Operationsfeld durch das Mikroskop gemessen werden konnte.
Hierzu wurde das Mikroskop in einem Abstand von 350 mm und 450 mm zum Lichtsensor

positioniert. Die Lichtintensitat des Mikroskops wurde auf 100 % eingestellt.

2.3.3 Set-up 3: Mikroskopischer Aufbau mit endonasalen Zugang

Wieder wurde das Lux-Meter zuvor im Schadelmodell angebracht. Dann folgte die Positi-
onierung des Mikroskops vor dem Modell, zentriert zum endonasalen Zugang, in einem
Abstand von 350 mm und 450 mm zum Lichtsensor in der intrakraniellen Hohle. Dies
diente der Simulierung der intraoperativen Gegebenheiten. Die Lichtintensitat wurde auf
100 % eingestellt.

2.4 Statistische Auswertung

Zu den Auswertungen der Daten wurde SPSS (SPSS, Version 22, IBM Corporation, New
York, United States) verwendet. Des Weiteren wurde flir grafische Darstellung Excel
(Excel, Version 2016, Microsoft Corporation, Redmond, United States) benutzt. Um eine
Korrelation zwischen einzelnen Parametern festzustellen, wurde der zweiseitige Fisher
Extract Test, der gepaarte T-Test, der Wilcoxon Test sowie der Spearman-Rho-Test an-

gewandt. Das Signifikanz-Niveau lag per Definition bei p < 0,05.
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3 Ergebnisse

3.1 Hypophysenidentifikation

3.1.1 Hypophysenidentifikation: Endoskop versus Mikroskop

35 Patienten willigten in die Studienteilnahme ein und wurden eingeschlossen. Alle Ein-
griffe konnten ohne intraoperative Komplikationen oder unerwartete Geschehnisse durch-
geflhrt werden. Zur Analyse konnten alle 35 Falle genutzt werden, da es keinen Aus-

schluss von Patienten aus der Studie gab.

Histopathologisch handelte es sich in sdmtlichen Fallen um ein nicht sekretorisches Hy-
pophysen-Adenom. Bei den Patienten zeigten sich postoperativ keine hormonellen Fehl-

funktionen.

Elf der 21 Assistenzarzte machten zum ersten Mal einen Vergleich durch das Endoskop

und zehn zum ersten Mal einen Vergleich durch das Mikroskop.

Zunachst ist zu festzuhalten, dass der Operateur die Hypophyse immer zu 100 % (35/35)
durch das Endoskop erkannt hat. Im Vergleich dazu konnte ein weiterer, erfahrener Ope-
rateur zu 26 % (9/35) die Hirnanhangsdrise durch das Mikroskop erkennen. In 74 %
(26/35) der Falle war es ihm nicht moglich, diese sicher zu bestimmen. Dieser Unterschied

erreichte statistische Signifikanz (p < 0,01).

Bei den Assistenzéarzten kam es zu einem &ahnlichen Ergebnis. In 74 % (26/35) der Be-
obachtungen durch das Endoskop entdeckten sie sehr schnell und sicher die Hypophyse.
In 26 % (9/35) der Falle war es ihnen nicht moglich. Im Vergleich dazu identifizierten 8 %
(3/35) Hypophysengewebe via Mikroskop im Sichtfeld. Zu 92 % (32/35) gaben die Assis-
tenzarzte nach langerem Betrachten des sichtbaren Operationsfeldes an, dass sie die Hy-

pophyse nicht erkennen kénnen.

Abbildung 8 spiegelt die wesentlichen Ergebnisse grafisch wider.
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Hypophysenidentifikation:
Endoskop vs. Mikroskop

Assistent - Endoskop  Assistent - Mikroskop ~ Operateur - Mikroskop

EHypophyse erkannt B Hypophyse nicht erkannt
Abbildung 8: Hypophysenidentifikation: Endoskop vs. Mikroskop (n = 35)

3.1.2 Erfahrung als Assistent

Die Assistenzarzte, die an der Studie teilgenommen haben, waren alle in verschiedenen
Stadien ihrer Ausbildung. Um diese Tatsache zu berlicksichtigen, mussten sie die Anzahl
der endonasalen transsphenoidalen Schadelbasiseingriffe auf dem Fragebogen notieren,
bei denen sie endoskopisch bzw. mikroskopisch bereits assistiert haben. Auch wurde nach
der Anzahl der endonasalen transsphenoidalen Operationen gefragt, die sie bereits selbst
als Operateur jeweils endoskopisch und mikroskopisch durchgefihrt hatten.

Teile der Ergebnisse sind in Abbildung 9 dargestellt. Keiner der Probanden hatte zum
Zeitpunkt der Studie endoskopisch bzw. mikroskopisch selbst diesen Eingriff vorgenom-
men. Die meisten Assistenten zeigten mehr Erfahrung in den mikroskopischen Eingriffen.

Durchschnittlich hatte jeder Assistent 2,2 Operationen als Erfahrung vorzuweisen.

Im Gegensatz dazu hatten die Assistenzarzte weniger Erfahrungswerte im endoskopi-
schen Vorgehen vorzuweisen. Im Durchschnitt hatte jeder Proband in bisher 1,5 Operati-

onen assistiert.
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Erfahrung als Assistent
16

14

12

Assistent
(0]

Anzahl der Operationen als

Mikroskopische Erfahrung vs. endoskopische Erfahrung

Abbildung 9: Erfahrungswerte als Assistent (links: mikroskopisch, rechts: endoskopisch)

3.1.3 Korrelationen zwischen der Identifikationsrate und der Erfahrung

Im folgenden Abschnitt werden die Resultate der Korrelationen zwischen der ldentifikati-
onsrate und der Erfahrungsrate dargestellt. Es kann keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Identifikation und der Erfahrung in den mikroskopischen Féllen nachgewiesen
werden (r = -0,15). Auch gibt es keine signifikante Korrelation in den endoskopischen Fal-
len (r = 0,22). Dies zeigt, dass die Vorerfahrung der Assistenten keinen Einfluss auf die
intraoperative Orientierung und Fahigkeit zur Identifikation der Hypophyse in dieser Studie
hat.

3.1.4 Evaluation der intraoperativen Visualisierung

Die Bildqualitdt der endoskopischen HD-Visualisierung wurde im Durchschnitt mit 1,49
bewertet, im Vergleich hierzu wurde die mikroskopische Visualisierung mit 1,77 bewertet.
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bildqualitédten der beiden Techni-
ken (p =0,501). Die Farbauflésung der endoskopischen HD-Visualisierung wurde mit
durchschnittlich 1,81 im Vergleich zum Mikroskop mit 1,45 bewertet. Es gab keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den beiden Techniken beziglich der Farbauflosung
(p = 0,409). Bezuglich der Tiefenwahrnehmung des Operationsfeldes zeigte sich ein Un-
terschied mit 3,42 durchschnittlich fur das endoskopische Verfahren im Vergleich zu
durchschnittlich 1,89 fiur das mikroskopische Verfahren. Es zeigte sich ein signifikanter
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Unterschied zwischen den beiden Visualisierungstechniken (p < 0,05) bezuglich der Tie-
fenwahrnehmung. Die Identifizierung der Hypophyse und der anatomischen Strukturen
durch das Endoskop wurde zu 86,8 % als besser bewertet und gleich gut zu 10,4 % im
Vergleich zum Mikroskop. Das Mikroskop wurde in 2,8 % als besser bewertet. Es zeigte
sich eine signifikante Uberlegenheit des Endoskops gegentiber dem Mikroskop beziglich
der Identifizierung der Hypophyse (p < 0,05).

3.2 Ausleuchtungsmessung

3.2.1 Setup 1: Endoskopische Lichtstarke

Die durchschnittliche Beleuchtungsstéarke betragt fiir die endoskopische Visualisierung der
Sella Region 221.000 Ix fir 100 % und 132.000 Ix fir 80 % Lichtintensitéat mit dem 0° En-
doskop.

3.2.2 Setup 2: Mikroskopische Lichtstarke ohne endonasalen Zugang

Die durchschnittliche Beleuchtungsstarke ist 700.000 Ix im Abstand von 350 mm zwischen
Mikroskop und Schadelmodell sowie 350.000 Ix bei einem Abstand von 450 mm.

3.2.3 Setup 3: Mikroskopische Lichtstérke in der Tiefe des Operationsfeldes in
der Sella Region

Die Beleuchtungsstarke fiel signifikant um 66 % auf 240.000 Ix bei einem Abstand von
350 mm und um 60 % auf 141.000 Ix bei einem Abstand von 450 mm aufgrund der Posi-
tion des Mikroskops vor dem Schadelmodel, um das Operationsfeld in der Sellaregion

Uber einen endonasalen Zugang zu beleuchten.
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4 Diskussion

Sowohl die endoskopische [6, 8, 34—36] als auch die mikroskopische [31] endonasale
Technik zeigten im letzten Jahrhundert erfolgreiche Resektionsraten von Schadelbasistu-
moren und Tumoren in der Sella Region. Seit deren erstmaliger Verwendung wurden viele

technische Weiterentwicklungen in der endonasalen Neurochirurgie eingefihrt.

Uber Jahrzehnte war das mikroskopische Vorgehen fiir die Sella der Goldstandard [1, 16,
25-27, 31, 59-61, 63]. Seit den frihen 90er-Jahren entwickelte sich die endoskopische
Technik weiter [12, 13, 55, 57] und die Verwendung derselben wurde immer beliebter. Die
Zunahme an Veroffentlichungen im Bereich des endoskopischen endonasalen
transsphenoidalen Vorgehens fir Lasionen in der Sella zeigen das enorme Interesse an
dieser OP Methode [7, 8, 10, 11, 13, 14, 18, 34-36, 47, 55].

Die bereits in der Literatur beschriebenen theoretischen Vorteile der endoskopischen en-
donasalen Technik schlief3en eine bessere Belichtung des Operationsfeldes, der Blick um
die Ecke mit gewinkelten Endoskopen und die eventuell bessere Identifikation der Struk-
turen mit ein [9, 20, 42].

Seit 2007 sind in der endoskopischen Chirurgie HD-Kameras verflugbar, die eine bildliche
Darstellung in hochauflésender Qualitat erméglichen [17]. Es wurde berichtet, dass diese
Darstellung der Standard-Definition-Bilddarstellung weit Giberlegen sei. Dazu wurde in den
Bereichen der Wirbelsduleneingriffen eine subjektive Bewertung der Bildqualitat, der Far-
binformation und des Bildausschnittes zur Gewebeidentifikation vorgenommen [5]. Zur
Verbesserung in der endoskopischen Chirurgie fuhrte unter anderem auch die Ausstattung
mit H3-Z HD Kamera Kopfen, die mit einer Kaltlichtquelle eine bessere Ausleuchtung des
Operationsfeldes ermdglichen. Dies hat auch die Rezidivrate und Radikalitat reduziert
[43]. Obwohl die HD-Endoskopie seit 10 Jahren verfugbar ist, wurde bisher keine Studie
publiziert, welche zwischen der HD-endoskopischen und der mikroskopischen Visualisie-
rung in der Hypophysenchirurgie vergleicht. Die vorliegende Studie soll zum besseren
Verstandnis in diesem Bereich beitragen und den Nutzen des Mikroskops und des Endo-

skops fur den Operateur wahrend Hypophyseneingriffen durch die Nase beleuchten.

Beim Vergleich zwischen Endoskop und Mikroskop gilt es zu beachten, dass die Retina
als Sensor beim Blick durch das Mikroskop dient. Somit ist das HD-Bild mit 2 Millionen
Pixeln der Retina deutlich unterlegen. Aufgrund der Positionierung des Endoskops, ca.
1 - 3 cm Uber dem Operationsfeld, ist es nicht verwunderlich, dass die Ergebnisse im Be-

leuchtungsexperiment gleichwertig oder sogar etwas besser im Vergleich zum Mikroskop
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in der Sellaregion abgeschnitten haben. Zusatzlich ist das HD-Bild des Operationsfeldes
vergrof3ert, da ein Weitwinkelendoskop genutzt wurde. Damit kann die These aufgestellt
werden, dass das Endoskop dem Mikroskop Uberlegen ist.

Die Ergebnisse der Ausleuchtungsmessung demonstrieren, dass die Beleuchtungsstéarke
des Mikroskops signifikant von dessen Abstand und dem Arbeitskanal durch die Nase
mittels eines Spekulums beeinflusst wird. Der Lichtstrahl eines Mikroskops muss einen
viel langeren Weg zuriicklegen als der eines Endoskops. Hierdurch wird das Licht starker
reflektiert und absorbiert, was zu einer signifikanten Reduktion der Beleuchtungsstarke
fuhrt.

Dieser Unterschied wurde auch von den Versuchsteilnehmern beschrieben. Sie beurteil-
ten die Bildqualitdt des Endoskops gegeniber der des Mikroskops als besser. Bei der
Analyse dieser subjektiven Bewertungen konnte allerdings keine Signifikanz gezeigt wer-
den. Im Gegensatz zur Bildqualitéat wurde die Farbdarstellung des Mikroskops, als besser
eingestuft. Aber auch hier waren die subjektiven Ergebnisse nicht signifikant.

Da die endoskopische Visualisierung in dieser Studie kein 3D-Bild anzeigte, schnitt es im
Vergleich zur mikroskopischen Visualisierung beziglich der Tiefenwahrnehmung signifi-
kant schlechter ab. Dies sollte theoretisch aber keinen Einfluss auf die Identifikationsrate
der anatomischen Strukturen haben. Jedoch bleibt zu klaren, inwiefern sich die Tiefen-

wahrnehmung in den durchzufiihrenden Operationen auswirkt.

Das Ziel der durchgefiihrten Studie war unter anderem zwischen den technischen Vortei-
len des Endoskops und den Erfahrungswerten am Mikroskop abzuwagen. In Studien zu
dieser Thematik werden im Wesentlichen die OP-Ergebnisse fokussiert und daraus Aus-
sagen unter anderem zum Lernprozess abgeleitet. Im Gegensatz dazu wird mit dem an-
gewandten Studiendesign der Lernprozess, die Identifikation der Hypophyse, néher un-
tersucht. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Assistenzéarzte die Hypophyse

sicherer durch die HD endoskopische Visualisierung identifizieren.

Im Allgemeinen argumentieren die Befurworter des Endoskops damit, dass diese Technik
durch die bessere Identifikationsrate von normalem Hypophysengewebe eine bessere Er-
haltung der Hypophysenfunktion garantiere [43]. Linsler et al. berichteten kurzlich tber
eine signifikante Korrelation der intraoperativen Hypophysenidentifikation und des posto-
perativen endokrinologischen Outcome im weiteren Follow-up [43]. In der Analyse von
Zaidi et al. [68] konnte hingegen kein Unterschied festgestellt werden. In dieser wurde die
endoskopische mit der mikroskopischen Technik von verschiedenen Chirurgen bezlglich

der Hypophysenvorderlappenhormonfunktion in einem sechs monatigen Follow-up
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verglichen. Trotz allem zeigte sich in dieser Studie eine verbesserte Erhaltung der Hor-
monfunktion des Hypophysenhinterlappens mittels der endoskopischen Technik. Ein Be-
richt von D'Haens et al. [20] zeigte &hnliche Ergebnisse. Auf Basis dieser Studien wurde
angenommen, dass die starkere BildvergroRerung der intrasellaren Strukturen zu einer
besseren Resektion, einer niedrigeren Komplikationsrate und einer besseren Hypophy-
senerhaltung fuhrt. Bisherige Publikationen kommen lbereinstimmend zu dem Schluss,
dass fir gute chirurgische Ergebnisse bei endonasalen transsphenoidalen Schéadelba-
siseingriffen eine gute Identifikation der Strukturen wesentlich ist. Damit lasst sich aus der
hier dargestellten Studie entsprechend auch ableiten, dass Operateure nach kirzerer
Lernkurve gute Ergebnisse durch eine gute Darstellung der Strukturen mittels endoskopi-

scher Visualisierung erreichen kénnen.

In der Studie von Engel et al. [23] trainierten die Assistenzarzte an einem Basismodel mit
einem Eierkopf ihre endoskopischen und mikroskopischen Fahigkeiten. Die Ergebnisse
zeigten, dass Probanden mit dem Endoskop eine steiler ansteigende Lernkurve aufweisen
und dariiber hinaus bessere Operationsergebnisse erzielen. Eine weitere Studie vergleicht
die Resultate eines weniger erfahrenen Operateurs, der rein endoskopische Eingriffe
durchfuhrt, mit den Resultaten eines erfahreneren Operateurs, der rein mikroskopische
Operationen durchfihrt. Die Autoren der Studie kommen zu dem Schluss, dass die Re-
sultate vergleichbar sind und somit die geringere Erfahrung durch die Vorteile des Endo-

skops kompensiert werden [68].

Die in dieser Arbeit dargestellte Studie zielt unter anderem auf den Vergleich der ldentifi-
kation der Hypophyse durch unerfahrene Chirurgen ab. In 74 % der Falle war es den As-
sistenzarzten moglich die Hypophyse durch das Endoskop klar zu identifizieren. Dagegen
war es ihnen nur in 8 % aller Eingriffe mdglich, mikroskopisch die Hypophyse im Operati-
onsfeld zu erkennen. Im Rahmen der Studie zeigten die Probanden eine erheblich siche-

rere ldentifikation durch das Endoskop.

Dies konnte auf unterschiedlichen Einflussfaktoren basieren. Zum ist in Erwdgung zu zie-
hen, dass Assistenten einer neurochirurgischen Abteilung, die auf Neuroendoskopie fo-
kussiert ist, Erfahrung in diesem Bereich mitbringen und somit auch ein Selektions-Bias
entstehen konnte. Um die vorherige Erfahrung als ursachlichen Einflussfaktor auszu-
schliel3en, wurden die Erfahrungswerte als endoskopische und mikrochirurgischer Opera-
teure/Assistenten erfragt. Die Ergebnisse zeigten, dass die Probanden im Durchschnitt
mehr Erfahrung via Mikroskop als Endoskop hatten. Des Weiteren ist zu beachten, dass
zu Beginn der Studie Assistenten vom ersten bis zum dritten Ausbildungsjahr an der Stu-

die teilnahmen. Im Laufe der Studie wurden weitere Probanden aufgenommen, die sich
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Uberwiegend im ersten Ausbildungsjahr befanden. Das einzige Aufnahmekriterium war die
Zugehdrigkeit zur Neurochirurgie. Hierdurch sind Schwankungen der Erfahrungslevel an-
zunehmen, die jedoch im zeitlichen Verlauf vernachlassigbar sind. Auf Basis der erhobe-
nen Daten kann davon ausgegangen werden, dass die Vorerfahrung der beiden Verfahren
keinen Einfluss auf die Identifikationsfahigkeit der Assistenzérzte hat.

Bei der durchgefuhrten Befragung ist zu berilicksichtigen, dass die Ergebnisse ausschliel3-
lich auf subjektiven Aussagen der Probanden beruhen und somit nur in gewissem Mal3e
objektivierbar sind. Auch der eventuell vorhandene Druck, vor dem Operateur nicht als
schlechter Assistent dazustehen, konnte zu eventuellen Verzerrungen gefihrt haben. Man
konnte in einem weiterfiihrenden Studiendesign mehr Strukturen im Operationsfeld be-
stimmen lassen, die vom Operateur bestétigt oder dementiert werden kdnnen. Eine Alter-

native stellt eine anonyme Angabe der Identifikation der Hypophyse dar.

Im Allgemeinen sind die Resultate mit den Publikationen von Engel et al. und Zaidi et al.
[23, 68] vergleichbar. Die Assistenzéarzte profitieren vom Einsatz der endoskopischen
Technik. Eine verbesserte Visualisierung der Sellaregion und der unterschiedlichen ana-
tomischen Strukturen einschliel3lich des Hypophysengewebes kann durch die endoskopi-

sche Technik dank neuer HD-Kameras und neuer Optiken erreicht werden.

Eine Aussage beziglich des Zusammenhangs zwischen der besseren Bildqualitat des
Endoskops und dem klinischen Outcome bleibt mit diesem Studiendesign unbeantwortet.
Hierfir bendtigt es weiterfuhrende Studien. Basierend auf dem prasentieren Studiende-
sign und den daraus erhaltenen Ergebnissen zeigt die endoskopische Technik eine ver-
besserte Identifikationsrate der Hypophyse. Die bessere Identifikationsmdglichkeit und die
damit einhergehende Erhdhung der Operationssicherheit fiihren zu einer Empfehlung der
endonasalen Technik flr Jungoperateure. Es sind damit bessere Ergebnisse beziiglich
der Radikalitat und Erhaltung der Hormonfunktion in der Hypophysenchirurgie zu erwar-

ten.
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Schlussfolgerung

Die Endoskopie stelle eine Technik fir Hypophysenoperationen dar, die dem unerfahre-
nen Operateur hilft, schneller und besser die Hypophyse im Operationsfeld zu erkennen.
Dies kann dazu fuhren, dass der endonasale transsphenoidale endoskopische Eingriff
dazu beitragt, dass die zuklnftigen Operateure schneller gute chirurgische Ergebnisse
erzielen. Daher ist anzunehmen, dass in den nachsten Jahrzehnten das endoskopische
Vorgehen das Vorgehen der Wabhl fur die Resektion von Hypophysentumoren sein wird.
Trotz allem sind weitere Studien beziiglich des Lernprozesses der jungen Operateure und
deren Operationsergebnisse notwendig, um die Datengrundlage zu erweitern und diese
Theorie weiter zu prifen. Ebenso muss das Langzeitfollow-up auch nach tber 10 Jahren
Erfahrung mit der HD-Endoskopie erst noch abgewartet werden. Erst darauf aufbauend
kann der endoskopische Eingriff letztendlich als Goldstandard fir Eingriffe in der Sellare-

gion bezeichnet werden.
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