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Das folgende Kapitel beschreibt die Anatomie der 
knöchernen Schädelbasis und der neurovaskulären 
Strukturen in den Abschnitten vordere, mittlere und 
hintere Schädelgrube mit besonderer Berücksichti-
gung der klinischen und chirurgischen Bedeutung der 
Morphologie. Einen Überblick gibt das begleitende 
Video (7 Video »Klinische Anatomie der Schädelbasis« 
unter www.springermedizin.de/vzb-schaedelbasis
chirurgie).

2.1	 Vordere Schädelgrube  
und Frontobasis

2.1.1	 Ossäre Strukturen

Das Os frontale (Stirnbein) bildet den größten Teil 
der vorderen Schädelgrube und der knöchernen 
Frontobasis sowie den überwiegenden Teil der Or­
bitadächer (. Abb. 2.1). 

Nur am Übergang von der vorderen zur mittleren 
Schädelgrube (lateral) und im Bereich der Orbita­
spitze (medial) gehören Teile der Orbitaldächer zum 
Os sphenoidale (Keilbein). Letzteres bildet auch das 
Planum sphenoidale, als dorsalen Abschnitt der 
medianen Frontobasis. 

Der Limbus sphenoidalis trennt das Planum 
sphenoidale (vordere Schädelgrube) vom Sulcus pre­
chiasmaticus (mittlere Schädelgrube) und verläuft 
seitlich an der vorderen Wurzel des Canalis opticus 
(. Abb. 2.2). Die Lamina cribrosa unter dem olfakto­
rischen Kortex wird durch das Os ethmoidale gebil­
det (Patel et al. 2016).

2.1.2	 Foramina und deren Inhalt

Die Lamina cribrosa besitzt mehrere Öffnungen für 
die Filae olfactoriae des N. olfactorius (N. I). Die 
A. meningea anterior, ein Ast der A. ethmoidalis 
anterior, verläuft intrakraniell durch die Lamina cri­
brosa. Der N. ethmoidalis anterior, ein Ast des N. na­
sociliaris (aus dem N. ophthalmicus [N. V1]), zieht 
zunächst intrakraniell durch die Lamina cribrosa 
und von dort aus extrakraniell zur Nasenschleim­
haut. Der N. opticus (N. II) und die A. ophthalmica 
erreichen den inneren Teil der Orbitahöhle durch 
den Canalis opticus (. Abb. 2.1, . Abb. 2.2, . Abb. 
2.3, . Abb. 2.4). 

Der N. oculomotorius entspringt dem vorderen 
Teil des Mittelhirns. Er zieht nach anterior und ver­

Kommentar von U. Spetzger zu Kapitel 2
Detaillierte anatomische Kenntnisse sind die 
Grundvoraussetzung für die Planung und 
Durchführung chirurgischer Eingriffe. Aufgrund 
der komplexen Anatomie und insbesondere  
der wichtigen Funktionszentren gilt dies für 
Operationen an der Schädelbasis in besonde-
rem Maße. 
Das Erlernen sowie die Vertiefung der Kennt
nisse der faszinierenden Schädelbasisanatomie 
gestaltet sich in aller Regel viel einfacher durch 
die Lektüre der anatomischen Beschreibung 
und den parallelen Blick auf die jeweils benann-
ten Strukturen eines knöchernen menschlichen 
Schädels. Wie in der berühmten Szene aus 
Shakespeare‘s Hamlet lernt sich die Anatomie – 
in einer Hand den Schädel haltend und mit der 
anderen Hand das Buch – so immer noch am 
besten. Die Betrachtung des knöchernen Schä-
dels durch das OP-Mikroskop oder der Blick 
durch ein Endoskop an der knöchernen Schä-
delbasis erlauben immer wieder neue Einblicke 
und Perspektiven und verdeutlichen im klassi-
schen Sinne dreidimensional die mikrochirurgi-
sche Anatomie. Des Weiteren dienen zur Vertie-
fung der mikrochirurgischen Anatomie der 
Schädelbasis die sehr detailreichen Bücher von 
Wolfang Seeger, beispielsweise »Anatomical 
Dissection for Use in Neurosurgery« (Band 1 und 
2) sowie auch die wunderschön illustrierten 
Darstellungen von M. Gazi Yasargil »Micro
surgery« (Band 4) oder das mikrochirurgisch 
orientierte »Manual of Skull Base Dissection« 
von Takanori Fukushima. In allen Werken er-
kennt man den direkten klinischen Bezug der 
relevanten mikrochirurgischen Schädelbasis
anatomie. Ebenso wird für die vaskulären 
Läsionen der Schädelbasis das Buch »Neuro
vascular Surgery« von Robert Spetzler, für die 
spezielle Anatomie des Kleinhirnbrückenwin-

kels das Buch »Surgery of Cerebellopontine 
Lesions« von Madjid Sami zur weiteren Lektüre 
empfohlen. 
Das Kapitel »Kinische Anatomie der Schädel
basis« kann selbstverständlich nur einen Über-
blick liefern und ist als Stimulus für das weitere 
Eigenstudium und das Lesen der begleitenden 
Literatur gedacht. 
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2.1 · Vordere Schädelgrube und Frontobasis 

.. Abb. 2.1  Foramina der knöchernen Schädelbasis mit Nennung der durchziehenden neurovaskulären Strukturen

.. Abb. 2.2  Überblick des Übergangs von vorderer zu mittle-
rer Schädelgrube mit klinisch relevanten anatomischen Struk-
turen. 1 Planum sphenoidale, 2 Limbus sphenoidale, 3 Sulcus 
praechiasmaticus, 4 Tuberculum sellae, 5 Ligamentum falci-
forme, 6 Processus clinoideus anterior, 7 supraklinoidales 
Segment der A. carotis interna, 8 M1-Abschnitt der A. cerebri 
media, 9 A. cerebri anterior

läuft unter der A. cerebri posterior und über der 
A. cerebelli superior hindurch. Der Nerv durch­
dringt die Dura mater und tritt am okulomotori­
schen Dreieck (Trigonum oculomotorium) in den 
lateralen Teil des Sinus cavernosus ein. Dieses Drei­
eck besteht aus drei Bändern, wie in . Abb. 2.5 dar­
gestellt: Lig. petroclinoideum anterior, Lig. petrocli­
noideum posterior und Lig. interclinoideum. Das 
Eröffnen und Durchtrennen dieser Bänder ist bei 
verschiedenen Zugängen zum Sinus cavernosus not­
wendig. 

Die A. ophthalmica ist in den meisten Fällen ein 
Ast des supraklinoidalen Teils der A. carotis interna. 
Dieses Gefäß folgt dem N. opticus in den Canalis 
opticus und die Orbita und ist verantwortlich für die 
Versorgung der orbitalen Strukturen. Der Ursprung 
der A. ophthalmica ist normalerweise medial zum 
Processus clinoideus anterior, unterhalb des N. opti­
cus. Am Canalis opticus befindet sich die Arterie 
dann lateral des Nervs. Diese anatomische Gegeben­
heit muss bei der Eröffnung des Lig. falciforme be­
rücksichtigt werden, um eine iatrogene Läsion dieser 
Arterie zu vermeiden (. Abb. 2.5b). 
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2.2	 Mittlere Schädelgrube,  
Sellaregion und Temporobasis

2.2.1	 Ossäre Strukturen

Die mittlere Schädelgrube wird im vorderen Teil 
durch die großen und kleinen Flügel des Keilbeins 
(Os sphenoidale) gebildet, wobei der kleine Flügel 
die Grenze zwischen der mittleren und der vorderen 
Schädelgrube darstellt. Das Schläfenbein (Os tempo­
rale) bildet den Hauptteil der mittleren Schädel­
grube. Die Spitze des Felsenbeins (Pars petrosa ossis 
temporalis) als Teil des Schläfenbeins stellt die Gren­
ze zur hinteren Schädelgrube dar (. Abb. 2.1). 

Die Sella turcica wird vollständig durch die me­
dialen Teile des Os sphenoidale gebildet. Wichtige 
Orientierungspunkte sind hier die Processus clino­
idei anteriores, medii und posteriores (. Abb. 2.2, 
. Abb. 2.5, . Abb. 2.6) (Cheng et al. 2015, Kimball et 
al. 2015, Wright 2015). 

Der Processus clinoideus anterior ist der Aus­
läufer des Keilbeinflügels und dient als Ansatz des 
Tentorium cerebelli, medial davon befindet sich der 

Durchtritt der A. carotis interna und nach ventral der 
Eingang des Canalis opticus. 

Der Processus clinoideus anterior ist eine ent­
scheidende chirurgische Landmarke und kann 
sowohl von intra- als auch von extradural mikrochi­
rurgisch entfernt werden, insbesondere um das C6-
Segment, die Arteria ophthalmica und/oder supra­
ophthalmische Aneurysmen darstellen zu können. 

Der Processus clinoideus medius ist eine knö­
cherne Prominenz, die aus dem Hauptteil des Os 
sphenoidale am anterolateralen Rand der Sella turci­
ca ragt. Er ist bei 60 % der Normalbevölkerung (35 % 
bilateral) erkennbar. Das Beachten dieser Struktur ist 
bei der chirurgischen Planung der endoskopischen 
Endonasalchirurgie im parasellären Bereich sehr 
wichtig, besonders wenn ein Karotikoklinoidring 
vorhanden ist (. Abb. 2.6) (Fernandez-Miranda et al. 
2010). 

Der prächiasmatische Sulkus ist eine Rille an der 
oberen Seite des Os sphenoidale, die zwischen den 
Canales optici verläuft und anterior durch den sphe­
noidalen Limbus und dorsal durch das Tuberculum 
sellae begrenzt wird. Das Chiasma opticum befindet 

.. Abb. 2.3  Knöcherne Schädelbasis mit Foramina, Ansicht von inferior
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.. Abb. 2.4  Schemazeichnung der wichtigsten neurovaskulären Strukturen der Schädelbasis. (In Anlehnung an Putz u. 
Pabst 2004)
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.. Abb. 2.5a,b  Überblick über Sinus cavernosus, okulomotorisches Dreieck und ihre Beziehungen. Knöcherne Ansicht (a). Ana-
tomische Strukturen (b). Beachte den Ursprung der A. ophthalmica aus der A. carotis interna auf der linken Seite und ihre Bezie-
hung zum N. opticus

a

b

.. Abb. 2.6a,b  Intrakranieller (a) und transnasaler endoskopischer Blick auf den mittleren Klinoidfortsatz (b). 1 Suclus prae
chiasmaticus, 2 Processus clinoideus anterior, 3 Processus clinoideus medius, 4 karotikoklinoidaler Ring, 5 Processus clinoideus 
posterior, 6 N. opticus, 7 lateraler optikokarotischer Recessus, 8 A. carotis interna, 9 Sella turcica, 10 klivaler Recessus

a b
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sich knapp oberhalb des prächiasmatischen Sulcus 
(. Abb. 2.2, . Abb. 2.6) (Abhinav et al. 2015). 

2.2.2	 Foramina und deren Inhalt

Zahlreiche Strukturen durchdringen die Fissura or­
bitalis superior (. Abb. 2.1, . Abb. 2.4): 
44 N. oculomotorius (N. III),
44 N. trochlearis (N. IV)
44 N. abducens (N. VI),
44 N. nasociliaris (Ast des N. V1),
44 N. lacrimalis (Ast des N. V1),
44 N. frontalis (Ast des N. V1),
44 V. ophthalmica superior. 

Ein Augenhöhlenast aus der Arteria meningea me­
dia, der durch die Fissura orbitalis oder gelegentlich 
auch eine separate Eröffnung des Keilbeins zieht, 
anastomosiert mit Ästen der Arteria ophthalmica. 
Die Hirnnerven III, IV und VI sind für das okulomo­
torische System zuständig. Der N. oculomotorius 
(III) kontrolliert zudem auch die Motorik der Pu­
pille. Die Äste des N. ophthalmicus (V1) führen sen­
sorische Fasern von der Hornhaut und dem oberen 
Gesichtsbereich. Der N. lacrimalis beinhaltet zusätz­
lich sympathische und parasympathische Fasern der 
Tränendrüse (Glandula lacrimalis). 

Die Fissura orbitalis inferior enthält: 
44 N. infraorbitalis (Ast von N. V2),
44 N. zygomaticus (Ast von N. V2),
44 A. infraorbitalis,
44 parasympathische Fasern aus dem Ganglion 

pterygopalatinum. 

Die beiden Nervenäste von V2 enthalten die sensori­
schen Fasern des mittleren Gesichtes. Der N. zygo­
maticus erhält am Ganglion pterygopalatinum para­
sympathische Fasern für die Tränendrüse, die er an 
den N. lacrimalis weitergibt. Der N. maxillaris 
(N. V2) und der N. mandibularis (N. V3) besitzen 
ihre jeweils eigenen Foramina in der mittleren Schä­
delgrube – Foramen rotundum und Foramen ovale 
(. Abb. 2.1, . Abb. 2.3, . Abb. 2.4). 

Der N. maxillaris enthält die sensorischen Fasern 
für das mittlere Drittel des Gesichts sowie für das 
Zahnfleisch und für die sensible Versorgung der 
Zähne des Oberkiefers. Der N. mandibularis enthält 
die sensorischen Fasern für den unteren Gesichts­
bereich und die Zunge, genauso wie die motorischen 
Fasern für die Kaumuskulatur, Teile der Muskulatur 
im Mundboden, für den M. tensor tympani und den 
M. tensor veli palatini (Kirsch 2014, Prevedello 2014, 
Chotai et al. 2015). 

Der N. petrosus major verlässt das Felsenbein des 
Os temporale an der vorderen Seite (. Abb. 2.4, . Abb. 
2.7) und zieht auf dem Boden der mittleren Schädel­
grube zum Foramen lacerum, durch das er die äußere 
Schädelbasis erreicht. Nach der Synapse im Ganglion 
pterygopalatinum gelangen die parasympathischen 
Fasern über Zweige des N. maxillaris zur Tränendrüse 
und zu den Drüsen der Nasenschleimhaut, des Zahn­
fleisches und des Epipharynx (Jiang et al. 2015, Rigan­
te et al. 2015). Dieser Nerv ist besonders für den ante­
rioren transpetrosalen Zugang wichtig, da er als zuver­
lässiger lateraler Punkt des Kawase-Dreiecks dient 
(. Abb. 2.7) (Borghei-Razavi et al. 2015). 

Der N. petrosus minor (Jacobson-Anastomose) 
führt parasympathische Fasern aus dem N. glosso­

.. Abb. 2.7  a Extradurale Darstellung der mittleren Schädelgrube und des Kawase-Dreiecks. b Darstellung der hinteren Schä-
delgrube nach Abtragen des Kawase-Dreiecks. 1 Kawase-Dreieck (KD), 2 N. petrosus major (laterale Begrenzung des KD), 3 Gan-
glion gasseri, 4 N. V1 (anteriore Begrenzung des KD), 5 A. meningea media, 6 Dura der mittleren Schädelgrube, 7 Eminentia ar-
cuate (posteriore Begrenzung des KD), 8 Dura der hinteren Schädelgrube, 9 Cochlea, 10 Sinus petrosus inferior, 11 petröses Seg-
ment der A. carotis interna

a b
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pharyngeus und verlässt Felsenbein des Os tempo­
rale an der vorderen Seite (. Abb. 2.4). Er verlässt die 
mittlere Schädelgrube über das Foramen lacerum 
und die Fissura sphenopetrosa und zieht durch die 
Fossa infratemporalis zum Ganglion oticum, wo die 
Umschaltung der parasympathischen Fasern erfolgt. 
Er gelangt schließlich über Anastomosen mit dem 
N. auriculotemporalis (aus N. V3) und dem N. facia­
lis (VII) zur Glandula parotis (Young 2015). 

Der N. petrosus major und der N. petrosus pro­
fundus vereinigen sich auf Höhe des Foramen lace­
rum um die A. carotis interna zum N. canalis ptery­
goidei (N. Vidianus). Der N. Vidianus tritt in das Os 
sphenoidale ein, zieht durch den Canalis pterygoide­
us und endet im Ganglion pterygopalatinum, wo die 
parasympathischen Fasern verschaltet werden. Sym­
pathische und parasympathische Fasern verlassen 
das Ganglion und schließen sich den Nerven, die die 
Orbita, die Nasenhöhle und den Gaumen versorgen, 
an. Der N. Vidianus spielt eine wichtige Rolle bei der 
Aufrechterhaltung der normalen Sekretion von Trä­
nenflüssigkeit und der nasopharyngealen Physiolo­
gie. Der N. Vidianus ist ein Orientierungspunkt zur 
sicheren Identifizierung des Pars petrosa der A. caro­
tis interna beim endoskopischen endonasalen 
Zugang (»endoscopic endonasal approach«, EEA) 
zur Schädelbasis (. Abb. 2.8) (Alfieri et al. 2003, 
Prevedello 2010). Die Fissura pterygoidea (ge­
krümmte Linie in . Abb. 2.8) dient als Orientie­
rungspunkt, um das Lacerum-Segment der A. caro­
tis interna zu finden. 

2.3	 Schädelbasis der hinteren 
Schädelgrube

2.3.1	 Ossäre Strukturen

Die hintere Schädelgrube, einschließlich des Fora­
men magnum und des kaudalen Clivus, wird haupt­
sächlich vom Os occipitale gebildet. Die hintere 
Fläche des Felsenbeins (Pars petrosa ossis tempora­
lis) ist Teil des Os temporale und die anterolaterale 
Grenze zur hinteren Schädelgrube. 

2.3.2	 Foramina und deren Inhalt

Das Foramen magnum stellt die Verbindung des in­
trakraniellen Raumes mit dem Spinalkanal dar 
(. Abb. 2.4, . Abb. 2.9, . Abb. 2.10, . Abb. 2.11). Es 
enthält die Medulla oblongata, die spinalen Wurzeln 
des N. accessorius (XI), die A. spinalis anterior, die 
Aa. vertebrales und den Sinus marginalis. 

Der N. glossopharyngeus (IX) führt sensorische, 
motorische und parasympathische Fasern der Zunge, 
des Rachens und der Glandula parotis. Impulse aus 
Pressorezeptoren laufen über diesen Nerven vom Si­
nus caroticus zur Medulla oblongata. 

Der N. vagus (X) ist der wichtigste Nerv des 
parasympathischen Nervensystems und sorgt für 
eine umfangreiche vegetative Kontrolle der inneren 
Organe. Er arbeitet auf motorischer, sensorischer, 
viszerosensorischer und viszeromotorischer Basis. 
Dabei ist er an der Innervation und Kontrolle der 
folgenden Organe beteiligt: ​​Kehlkopf, Rachen, obe­
rer Ösophagus, Herz, Luftröhre, Bronchien, Magen, 
proximaler Darm, Leber, Milz und Nieren. 

.. Abb. 2.8a,b  Transsphenoidal transpterygoide Darstellung des N. vidianus entlang der anatomischen Landmarken. a 1 N. vi-
dianus, 2 präklivale A. carotis interna, gebogene Linie: pterygosphenoidale Fissur. b 1 N. vidianus, 2 praklivale A. carotis interna, 
3 Processus lingualis des Os sphenoidale, 4 mandibulärer Pfeiler, 5 Foramen lacerum; gebogene Linie: pterygosphenoidale Fissur

a b
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Der N. accessorius (XI) innerviert motorisch den 
M. sternocleidomastoideus und des M. trapezius. 

Der Canalis hypoglossi ermöglicht dem N. hypo­
glossus (XII), durch die Schädelbasis zu ziehen. Seine 
Funktion ist die motorische Innervation der Zunge. 
Die V. jugularis interna, der N. glossopharyngeus 
(IX), der N. vagus (X) und der N. accessorius (XI) 
verlassen den intrakraniellen Raum über das Fora­
men jugulare, während die A. meningea posterior 
(entspringt aus der A. pharyngea ascendens) hier in 
die Schädelbasis tritt (Kirsch 2014, Prevedello 2014, 
Komune et al. 2015). 

2.3.3	 Anatomie im Kleinhirn­
brückenwinkel

Der Angulus pontocerebellaris bzw. Kleinhirnbrü­
ckenwinkel (KHBW) besitzt große klinische Bedeu­
tung, weil er der Ursprung für eine Reihe von Patho­
logien und ihren klinischen Manifestationen ist. 
Verschiedene Arten von Tumoren können hier vor­
kommen: zum Beispiel Vestibularisschwannome 

(Akustikusneurinome), Epidermoide, Meningeome, 
die aus der hinteren Fläche des Felsenbeins oder des 
Tentoriums entstehen, Paragangliome und ossäre 
Läsionen im Bereich der Felsenbeinspitze oder 
neurovaskuläre Pathologien wie Trigeminusneural­
gien, Spasmus hemifacialis, vestibuläre Paroxysmie 
oder Glossopharyngeusneuralgie (Colasanti et al. 
2015, Patel et al. 2016). 

Die Drainage des venösen superioren petrosalen 
Komplexes definiert sich anhand der Beziehung zwi­
schen ihrem Eintrittspunkt in den Sinus petrosus 
superior, dem Cavum trigeminale (Cavum Meckeli) 
und dem Meatus acusticus internus. Die Drainage 
der V. petrosa superior scheint bei den verschiedenen 
Pathologien des KHBW zu variieren. Generell ist die 
Erhaltung der V. petrosa superior bei neurochirurgi­
schen Eingriffen nicht immer möglich, insbesondere 
wenn der subokzipitale Standardzugang mit supra­
meataler und/oder supratentorieller Erweiterung 
modifiziert wird (Watanabe et al. 2013). Der retro­
sigmoidale Zugang gilt als Standardzugang für den 
KHBW. Hierbei können die in der . Abb. 2.12 darge­
stellten Hirnnerven und Gefäße identifiziert werden 

.. Abb. 2.9  Knöcherne Schädelbasis mit den wichtigsten Foramina zur Passage der neurovaskulären Strukturen in der CT
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.. Abb. 2.10  Knöcherne Schädelbasis mit anatomischen Landmarken und den wichtigsten Foramina zur Passage der neuro-
vaskulären Strukturen in einer 3D-CT-Rekonstruktion, Ansicht von inferior

.. Abb. 2.11  Knöcherne Schädelbasis mit anatomischen Landmarken und den wichtigsten Foramina zur Passage der neuro-
vaskulären Strukturen in einer 3D-CT-Rekonstruktion, Ansicht von innen
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(Colasanti et al. 2015, Komune et al. 2015, Patel et al. 
2016). 
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