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1.1 Grundlagen des Ventrikelsystems 9

1 Einleitung

1.1 Grundlagen des Ventrikelsystems

Das menschliche Gehirn ist von allen Seiten von einer Fliissigkeit umgeben, dem
Liquor cerebrospinalis. Dieser befindet sich zum einen in den so genannten aufde-
ren Liquorrdumen und zum anderen in den inneren Liquorrdumen, dem eigentli-
chen Ventrikelsystem. Das gesamte Ventrikelsystem ist von Ependym ausgekleidet,
das mit iso- bis hochprismatischem Epithel vergleichbar ist. Die Zellen tragen
Mikrovilli und Kinozilien und dienen dem Liquortransport.

Der dufdere Liquorraum wird von innen durch die Pia mater und von aufden durch
die Arachnoidea begrenzt. Uber der Konvexitit des Gehirns ist er schmal und er-
weitert sich dann an der Hirnbasis zu den Zisternen. Der grofite Raum des daufderen
Ventrikelsystems ist die Cisterna cerebellomedullaris zwischen Kleinhirn und
Medulla oblongata, des weiteren folgen die Cisterna interpeduncularis zwischen
den Pedunculi cerebri und Pons, die Cisterna chiasmatis in der Umgebung des
Chiasmas und die Cisterna ambiens, begrenzt durch das Kleinhirn, die Vierhitigel-
platte und die Epiphyse.

Beide Systeme kommunizieren miteinander und der Liquor wird vom inneren
Ventrikelsystem zundchst von den beiden lateralen Anteilen der Seitenventrikel
tiber den 3. Ventrikel durch das Aquadukt in den 4. Ventrikel und schlieflich tiber
die Apertura mediana (Magendii) und die Apertura lateralis (Foramen Luschkae)
in das dufdere Ventrikelsystem abgeleitet.

Die Produktion des Liquors findet im Plexus choroideus statt, der sich bis auf das
Vorderhorn und das Hinterhorn des Seitenventrikels im gesamten inneren Ventri-
kelsystems befindet.

Der Plexus choroideus besteht aus arterio-venosen Gefafdkonvoluten, die von kubi-
schen Epithelzellen mit Blirstensaum bedeckt sind. Der Plexus des Seitenventrikels
reicht vom Unterhorn bis nach oben zum Beginn des Vorderhorns und ist dann
tiber die Foramina interventrikularia mit dem Plexus des 3. Ventrikels verbunden.
Der 4. Ventrikel besitzt einen isolierten Plexus, der an dem unteren Kleinhirnsegel
fixiert ist.

Taglich werden in allen 4 Ventrikeln bis zu 500 ml Liquor produziert, es zirkulie-

ren aber nur 150 ml im Ventrikelsystem. Der Rest wird stdndig zum einen tber die
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Arachnoidalzotten und zum anderen iiber den Venenplexus des Wirbelkanals re-
sorbiert.

Schon geringe Schwankungen des Liquorvolumens fithren zu Unter- oder Uber-
drucksituationen im Gehirn und dufdern sich in klinischen Symptomen.

Die eigentliche Funktion des Liquors ist nach wie vor nicht vollstindig geklart, je-
doch weif? man, dass er zum einen das tatsachliche Gewicht des Gehirns von ca.
1500 g auf ein physikalisches Effektivgewicht von etwa 50 g reduziert. Zudem
dient der Liquor vermutlich als Transportmittel fiir bestimmte Transmittersub-
stanzen und soll in der Embryonalentwicklung eine Erndhrungsfunktion fiir das

Gehirn haben (Trepel M, 1999, Kahle W, 2001).

1.2 Anatomie des Ventrikelsystems

1.2.1 Laterale Ventrikel

Die lateralen Ventrikel sind paarig angelegte Strukturen, die die Form eines gebo-
genen C beschreiben. Diese Form entsteht durch die in der Entwicklung des Ge-
hirns vollzogene Hemispharenrotation. Sie sind tief im Telencephalon lokalisiert
und jeder der beiden Anteile kann in 5 Abschnitte gegliedert werden: Das Frontal-
horn (Cornu frontale), das Temporalhorn (Cornu temporale), das Occipitalhorn
(Cornu occipitale), der Zentralanteil (Pars centralis) und das Atrium, auch
Trigonum genannt.

Jeder dieser Anteile besitzt eine mediale und laterale Wand, einen Boden und ein
Dach. Zusatzlich besitzt das Frontalhorn und das Temporalhorn sowie das Atrium
eine anteriore Wand. Diese Wande werden zum grofdten Teil durch den Thalamus,
das Septum pellucidum, tiefe weifde Gehirnstruktur und das Corpus callosum ge-
formt. Die beiden c-formigen Bogen erhalten zusatzlich durch den Nucleus
caudatus und die Fornix, die sich um den Thalamus zieht, ihre Form (Rhoton AL,
2002).

Das Frontalhorn, welches sich vor dem Foramen Monroi befindet, besitzt eine me-
diale Wand, geformt durch das Septum pellucidum, eine anteriorer Wand und ein
Dach, begrenzt durch das Knie des Corpus callosum, eine laterale Wand gebildet
durch den Kopf des Nucleus caudatus und einen schmalen Boden basierend auf
dem Rostrum des Corpus callosum. Die Sdulen der Fornix befinden sich im

posterioren-inferioren Anteil der medialen Wand.
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Der Pars centralis erstreckt sich vom hinteren Ende des Foramen Monroi bis zu
dem Punkt, an dem das Septum pellucidum verschwindet und das Corpus callosum
auf die Fornix trifft.

Das Dach wird von dem Korper des Corpus callosum gebildet, die mediale Wand
vom Septum pellucidum und der Fornix, die laterale Wand vom Koérper des
Nucleus caudatus und der Boden vom Thalamus.

Das Atrium oOffnet sich oberhalb vor dem Thalamus in den Pars centralis, unterhalb
vor dem Thalamus in das Temporalhorn und dahinter in das Occipitalhorn. Das
Dach des Atriums wird gebildet durch den Koérper, das Knie und das Tapetum des
Corpus callosum. Die laterale Wand wird in einen anterioren Part, geformt durch
den Nucleus caudatus, und in einen posterioren Part, geformt durch die Fasern des
Tapetum, unterteilt.

Die anteriore Wand besitzt einen medialen Teil, welcher von den Schenkeln der
Fornix gebildet wird und einen lateralen Teil, geformt vom Pulvinar des Thalamus.
Der Boden basiert auf dem kollateralen Trigonum. Die mediale Wand des
Occipitalhorns besteht aus dem Corpus callosum und dem Calcar avis, das Dach
und die laterale Wand werden durch das Tapetum geformt und der Boden entsteht
durch die Struktur des kollateralen Trigonums.

Das Temporalhorn besitzt einen Boden, der auf dem Hippocampus basiert, ein
Dach, das im medialen Anteil vom Thalamus und dem Schwanz des Nucleus
caudatus, und im lateralen Anteil vom Tapetum des Corpus callosum gebildet wird

(Rhoton AL, 2002).

1.2.1.1 Neurale Strukturen

In der Mitte der lateralen Ventrikel bildet der Thalamus das Zentrum. Er wird in
seinen superioren, inferioren und posterioren Anteilen von beiden Ventrikeln um-
kleidet. Der Korper des lateralen Ventrikels befindet sich dariiber, das Atrium und
das Occipitalhorn dahinter und das Temporalhorn ist unterhalb des Thalamus zu
finden. Die oberen Strukturen des Thalamus bilden den Boden des Pars centralis,
der hintere Anteil des Pulvinars die anteriore Wand des Atriums und der hintere
Anteil des Thalamus ist im Dach des Temporalhorns zu finden.

Eine weitere neurale Struktur, die unmittelbar dem lateralen Ventrikel anliegt, ist

der Nucleus caudatus. Er ist ebenfalls C-férmig gebogen und macht einen wichti-
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gen Teil der Wand des Ventrikels aus. Anatomisch wird der Nucleus caudatus in
einen Kopf, einen Kérper und einen Schwanz gegliedert.

Der Kopf wolbt sich in die laterale Wand des Frontalhorns und den zentralen Teil
des lateralen Ventrikels. Der Korper bildet die laterale Wand des Atriums und der
Schwanz zieht sich vom Atrium bis zum Dach des Temporalhorns.

Die Fornix ist ebenfalls eine C-férmig gebogene Struktur, die sich um den Thala-
mus zieht und die Wand des Ventrikels bildet. Als Faserbiindel, das vom
Hippocampus im Temporallappen seinen Ursprung nimmt, zieht es nach vorne
und vereinigt sich mit der Fornix der Gegenseite und iiberspannt so das
Ventrikeldach. Der Korper der Fornix separiert das Dach des 3. Ventrikels vom Bo-
den der Seitenventrikel.

Das Corpus callosum bildet den grofdten Anteil an den Ventrikelwdnden und findet
sich in jedem der 5 Anteile des lateralen Ventrikels wieder. Anatomisch gliedert
sich das Corpus callosum in zwei anteriore Anteile, in das Rostrum und das Knie,
sowie einem zentralen Anteil, dem Korper und dem posterioren Anteil, dem
Splenium. Das Rostrum bildet den Boden und das Knie die vordere Wand des Fron-
talhorns. Das Knie und der Korper formen das Dach beider Frontalhérner und des
Ventrikelzentrums. Das Splenium ist ein Teil der medialen Wand des Atriums und
des Occipitalhorns. Das Tapetum trennt die Fasern der Radiatio optica vom Tem-
poralhorn.

Die frontalen Horner werden durch das Septum pellucidum vom Pars centralis des
lateralen Ventrikels getrennt. Dabei spannt sich das Septum pellucidum im Fron-
talhorn vom Rostrum des Corpus callosum zum Knie und nach oben zum Korper.
Im Pars centralis zieht es sich vom Kérper des Corpus callosum nach unten zur
Struktur der Fornix. Die Lange des Septums, gemessen vom anterioren zum
posterioren Teil, betrdagt im Durchschnitt 28 bis 50 mm.

Eine weitere enge strukturelle Beziehung zu den Wanden des lateralen Ventrikels
besitzt die Capsula interna. Das Knie der Capsula interna reicht direkt an die Ober-
flache des Ventrikelsystems und bertihrt dabei die Wand des lateralen Ventrikels

(Rhoton AL, 2002).

1.2.2 3. Ventrikel

Der 3. Ventrikel bildet das tiefste Zentrum des Gehirns und steht im direkten Kon-

takt zu vielen angrenzenden neuralen Strukturen. Er liegt unterhalb des Corpus
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callosum und des Pars centralis des lateralen Ventrikels, oberhalb der Sella turcica,
der Hypophyse, dem Mittelhirn, zwischen den beiden Hemisphiren, den beiden
Halften des Thalamus und des Hypothalamus. Vaskuldre Beziehungen hat er zum
Circulus Willisii und seinen arteriellen Abzweigungen sowie zur Vena Galeni und
weiteren vendsen Abgdngen.

Seine Form entspricht einem schmalen Trichter und er kommuniziert durch das
Foramen Monroi mit den beiden lateralen Ventrikeln. Mit dem 4. Ventrikel verbin-
det ihn das Aquadukt und dhnlich wie bei den Seitenventrikeln lasst sich auch hier
ein Dach, ein Boden, eine anteriore sowie posteriore und laterale Wand beschrei-
ben.

Das Dach des 3. Ventrikels bildet ein nach oben geformtes Gewdlbe, welches vom
Foramen Monroi zum Recessus suprapinealis reicht. Das Dach besteht aus 4
Schichten: eine neurale Schicht geformt durch die Fornix, zwei diinne Membranen
der Tela choroidea und eine Schicht bestehend aus Blutgefafden zwischen den Blat-
tern der Tela choroidea. Die obere Schicht des vorderen Teils des Daches wird von
der Fornix gebildet, im hinteren Teil von der Commissur des Hippocampus.

Der Boden erstreckt sich vom anterior gelegenen Chiasma opticum bis zur poste-
rior gelegenen Offnung des Aquidukts. Diencephale Strukturen bilden den vorde-
ren Anteil des Bodens, mesencephale Strukturen den hinteren Anteil. Wichtige
neurale Strukturen formen den Boden, so wie das Chiasma opticum, das
Infundibulum des Hypothalamus, das Tuber cinerium, die Corpora mamillaria und
ein Teil des Tegmentum. Der anteriorer Rand des 3. Ventrikels reicht vom ober-
halb gelegenen Foramen Monroi bis nach unten zum Chiasma opticum. Der sicht-
bare Teil der anterioren Wand wird vom Chiasma opticum und der Lamina
terminalis geformt. Die Lamina terminalis ist eine diinne Schicht aus grauer Sub-
stanz und Pia mater, welche sich vom Chiasma opticum zum Rostrum des Corpus
callosum zieht und dabei den Raum zwischen den beiden Strukturen fiillt. Zusam-
mengefasst wird die anteriore Wand von folgenden Strukturen gebildet: den Sau-
len der Fornix, dem Foramen Monroi, der anterioren Commissur, der Lamina
terminalis, dem Recessus opticus und dem Chiasma opticum.

Im Bereich der Verbindung von Dach und anteriorer Wand befindet sich das
Foramen Monroi. Dies ist ein kleiner Kanal, der sich zwischen der Fornix und dem
Thalamus in den lateralen Ventrikel erstreckt. Er stellt die Verbindung zwischen

den lateralen Ventrikeln zum 3. Ventrikel da. Die Grof3e des Foramen ist abhdngig
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von der Form und Grofde der Ventrikel. Bei engen Ventrikelverhdltnissen ist es
schmal, bei erweiterten Ventrikeln formt es sich runder und grofier. Der Plexus
choroideus zieht sich durch das Foramen, sowie die distalen Abzweigungen der
medialen posterioren choroidalen Arterien und die thalamostriatalen, superioren
choroidalen und septalen Venen.

Die posteriore Wand reicht vom Recessus suprapinealis zum Aquadukt. Sie besteht
aus dem Recessus suprapinealis, den Habenulacommissuren, der Pinealis und ih-
ren Recessus, der posterioren Commissur und dem Aquadukt. Die laterale Wand
ist nicht sichtbar an der dufderen Oberflache sondern versteckt sich zwischen den
beiden Hemispharen. Sie wird durch den Hypothalamus nach unten und durch den

Thalamus nach oben hin geformt (Rhoton AL, 2002).

1.2.2.1 Neurale Strukturen

Im 3. Ventrikel bilden, wie auch in den Seitenventrikeln beschrieben, viele neurale
Strukturen die Begrenzung der einzelnen Wande.

So findet man das Chiasma opticum an der Kreuzung zwischen dem Boden und der
anterioren Wand. Die inferior gelegene Oberfliche formt den anterioren Tel des
Bodens und die oberhalb gelegene Oberfliche den unteren Anteil der vorderen
Wand. Der Tractus opticus geht aus dem posterio-lateralen Rand des Chiasmas
hervor und zieht Richtung lateralem Rand des Mittelhirns.

Das Infundibulum, das Tuber cinerium und die Corpora mamillaria befinden sich
in dem Raum, der nach vorne und zur Seite durch das Chiasma opticum und dem
Tractus opticus und nach hinten durch die Pedunculi cerebralis begrenzt wird. Das
Infundibulum des Hypothalamus ist eine trichterférmige hohle Struktur, die sich
zwischen dem Chiasma opticum und dem Tuber cinerium befindet. Die Hypophyse
ist an dem Infundibulum befestigt und die Axone ziehen durch das Infundibulum in
den hinteren Teil der Hypophyse.

Das Tuber cinerium ist eine prominente Masse aus hypothalamischen Anteilen und
befindet sich vor den Corpora mamillaria. Diese formen eine paarige Struktur hin-
ter dem Tuber cinerium.

Zusammengefasst bildet das Chiasma eine Erhebung am vorderen Rand des Bo-
dens und die Corpora mamillaria eine paarige Wélbung an der inneren Oberflache

des Bodens unterhalb des Recessus infundibularis. Eine weitere Struktur ist die
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vordere Commissur in der anterioren Wand. Sie stellt ein kompaktes Biindel aus
Fasern da, die die Mittellinie in Hohe der Sdulen der Fornix kreuzt.

Von vorne betrachtet stof3t man auf den Recessus suprapinealis, die Habenula-
commissur, die Glandula pinealis und den Recessus pinealis, die posteriore Co-
mmissur und das Aquadukt.

Der Recessus suprapinealis erstreckt sich von hinten zwischen der Oberflache der
Glandula pinealis und dem unteren Blatt der Tela choroidea in das Dach des
3. Ventrikels. Die Glandula pinealis hangt an ihrem Stiel, welcher aus einer oberen
und unteren Schicht besteht. Sie bildet von posterior betrachtet, die einzige Struk-
tur in der hinteren Wand des 3. Ventrikels.

Die Habenulacommissuren, die die Habenula verbinden, kreuzen die Mittellinie in
der oberen Schicht und die posteriore Commissur kreuzt in der unteren Schicht.
Der Recessus pinealis erstreckt sich von hinten zwischen den beiden Schichten bis
zur Glandula pinealis. Eine weitere Struktur ist das Aquadukt, welches den
3. Ventrikel mit dem 4. Ventrikel verbindet. Die Form der Aquaduktéffnung ist
dreieckig; die Basis des Dreiecks bildet die posteriore Commissur, die beiden an-
deren Schenkel werden von der grauen Substanz des Mittelhirns gebildet (Rhoton

AL, 2002).

1.2.3 4. Ventrikel

Der 4. Ventrikel ist im Bereich der Pons und der Medulla oblongata lokalisiert. Er
reprasentiert den kaudal gelegensten Teil des Ventrikelsystems und ist nach oben
durch das Aquadukt mit dem 3. Ventrikel verbunden und miindet nach unten in
den Canalis centralis (Tew van Loveren, 2001).

Er bildet iiber der Rautengrube einen zeltformigen Raum und befindet sich vor
dem Kleinhirn und hinter der Pons und dem kranialen Teil der Medulla oblongata.
Er ist mit Ependym ausgekleidet und mit Liquor gefiillt. Er wird durch laterale
Wainde, einem Dach, der Tela choroidea und einem Boden, der Rautengrube be-
grenzt. Der kaudale Teil der lateralen Begrenzung wird von den beiden inferioren
Pedunculi cerebelli geformt und die kraniale Begrenzung durch die Pedunculi
cerebelli superior. Das Dach reicht bis nach posterior zum Kleinhirn, wobei der
superiore Anteil von den zwei Pedunculi cerebelli superiores und dem Velum
medullare superior gebildet wird. Der inferiore Teil wird vom Velum medullare

inferior begrenzt. Dieser Teil des Daches wird von der Apertura mediana



16 1 Einleitung

(Magendii) durchbrochen, welche den Ventrikel mit dem Subarachnoidalraum
verbindet. Die Tela choroidea des 4. Ventrikels liegt als Doppelschicht der Pia ma-
ter zwischen dem Kleinhirn und dem unteren Teil des Daches des 4. Ventrikels.
Ausgehend von der Tela choroidea wolbt sich der Plexus choroideus in den Ventri-
kel hinein und tritt an den beiden lateralen Aperturen (Apertura Luschkea) in den
Subarachnoidalraum aus. Uber diese beiden Offnungen kommuniziert der 4. Vent-
rikel mit dem dufderen Liquorraum (Snell RS, 1997).

Der Boden des Ventrikels ist eine rautenformige Grube, welche durch den hinteren
Anteil der Pons und den oberen zwei Dritteln der Medulla oblongata gebildet wird.
Der Boden wird dann noch einmal durch einen medianen Sulcus in zwei Halften
geteilt. Die lateralen Wande formen sich oberhalb durch die Pedunculi cerebelli
superior und unterhalb durch die Pedunculi cerebelli inferior.

Der Boden beinhaltet zusatzlich die paarig angelegten Kerne der Hirnnerven VI, X
und XII. Nervenfasern des Nervus facialis bilden eine Schleife um den Abducens-
kern und formen dabei das so genannte innere Facialisknie. Diese Struktur ldsst

sich gut am Boden des Ventrikels identifizieren (Tew van Loveren, 2001).

1.2.3.1 Neurale Strukturen

Der 4. Ventrikel befindet sich zeltférmig zwischen dem Velum medullare superius
und dem Velum medullare inferius. Diese bilden das Dach und enthalten weife
Substanz. Sie ziehen vom Kleinhirn zum Mesencephalon und zur Medulla
oblongata. Am paarig ausgebildeten Velum medullare inferius hangt der liquor-
produzierende Plexus choroideus.

Als weitere neurale Struktur findet man die Pons und die Medulla oblongata, wel-
che den rautenférmigen Boden des Ventrikels bilden. Dieser wird auch als Rauten-
grube bezeichnet.

Am Boden der Rautengrube findet man dem Sulcus medianus, der den Boden in
zwei symmetrische Halften teilt und lateral von dem Sulcus limitans begrenzt wird.
Lateral davon befindet sich die Area vestibularis und die in unmittelbarer Nahe
davon befindlichen Nuclei vestibularis. Das innere Facialisknie zeichnet sich als
leichte Wélbung am inferioren Ende der Eminentia medialis ab und wird hervor-
gerufen durch die Fasern des motorischen Kerns des Nervus facialis, die in einer
Schleife liber den Nucleus abducens ziehen. Am superioren Ende des Sulcus

limitans lassen sich die pigmenthaltige Nervenzellen des Locus caeruleus erken-
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nen. Die Striae medullaris, die vom Nucleus arcuatus ausgehen, durchziehen den
Boden der Rautengrube und treten an den unteren Pedunculi in das Kleinhirn ein.
Am Boden befinden sich daneben auch Vorwdélbungen, die durch die Hirnnerven-
kerne hervorgerufen werden, den Nucleus hypoglossus und den Nervus vagus. Die
Seitenwande bilden die Kleinhirnschenkel. Sie werden in drei Anteile gegliedert:
Pedunculus cerebellaris superior, Pedunculus cerebellaris medius und Pedunculus
cerebellaris inferior. Durch diese Verbindung mit dem Hirnstamm empfangt das

Kleinhirn seine Afferenzen und entsendet seine Efferenzen (Snell RS, 1997).

1.2.4 Vaskulare Strukturen des Ventrikelsystems

1.2.4.1 Arterielle Strukturen

Jeder Abschnitt des Ventrikelsystems besitzt wichtige arterielle Strukturen, die vor
allem bei der operativen Planung berticksichtigt werden miissen.

Im lateralen Ventrikel besitzen die Aa. choroidea eine sehr enge Beziehung zu den
ventrikuldren Strukturen. Diese versorgen den Plexus choroideus im lateralen und
3. Ventrikel. Sie zweigen aus der A. carotis interna und den Aa. cerebri posteriores
ab und ziehen durch die Fissura choroidea zum Plexus. Der Plexus des lateralen
Ventrikels wird tiber die anterioren und posterioren Aa. choroidea versorgt. Die
posterioren Aa. choroidea werden noch mal in eine laterale und mediale Gruppe
unterteilt. Jede der Aa. choroidea geben auf ihrem Weg Aste ab, die neurale Struk-
turen versorgen. Hauptversorgungsgebiet ist aber der Plexus, der im Temporal-
horn und im Atrium von der A. choroidea anterior versorgt wird. Die lateralen Aa.
choroidea posteriores versorgen einen Teil des Plexus im Atrium, Pars centralis
und hinteren Anteil des Temporalhorns. Die medialen Aa. choroidea posteriores
versorgen wiederum den Plexus im Dach des 3. Ventrikels und einen Teil im Pars
centralis des Seitenventrikels (Rhoton AL, 2002).

Neben dem Plexus versorgen die Aa. choroidea anterior zusatzlich noch mit feinen
Asten den Tractus opticus, das temporale Knie der Sehstrahlung, den Hippo-
campus, die Schwanzstruktur des Nucleus caudatus und das Corpus amygda-
loideum. Die Aa. choroidea posteriores versorgen mit feinen Asten das Striatum
und den Thalamus (Kahle W, 2001).

Eine weitere wichtige vaskuldre Struktur stellt die A. carotis interna da. Sie teilt

sich unterhalb des Frontalhorns. Neben den bereits erwahnten choroidalen Arte-
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rien gibt sie zusatzlich auch die A. hypophysialis superior ab, die medial unterhalb
des Bodens des 3. Ventrikels entlang lauft, um das Tuber cinerium zu erreichen
und mit der auf der Gegenseite befindlichen Arterie einen Ring um das Infundi-
bulum zu bilden.

Die A. communicans posterior geht von der hinteren Wand der A. carotis interna
ab unterhalb des Frontalhorns. Anschliefdend zieht sie unterhalb des Tractus
opticus und dem Boden des 3. Ventrikels entlang und vereinigt sich mit der A.
cerebri posterior. lhre Aste durchziehen den Boden des 3.Ventrikels um den
Hypothalamus, den Thalamus, Subthalamus und die Capsula interna zu erreichen.
Die A. cerebri anterior gelangt vor der Lamina terminalis und der anterioren Wand
des 3. Ventrikels in den Bereich unterhalb des Bodens des Frontalhorns. Sie zieht
dann unterhalb des Rostrums und um das Knie des Corpus callosum in enger Be-
ziehung zum Boden, der anterioren Wand und dem Dach des Frontalhorns und des
Pars centralis. Sie und die A. communicans anterior geben feine Aste an die gesam-
te vordere Wand des 3. Ventrikels ab und versorgen den Hypothalamus, die Fornix,
das Septum pellucidum und das Striatum.

Die A. cerebri media zieht unterhalb des Frontalhorns entlang und versorgt mit ih-
ren Asten, den Aa. lenticulostriatae, Strukturen im Bereich des Frontalhorns und
des Pars centralis.

Dabei dringt sie tief neben den Ventrikeln ein und versorgt den Nucleus
lentiformis, die Capsula interna und den Koérper und Kopf des Nucleus caudatus.
Die Aufzweigung der A. basilaris in die Aa. cerebri posteriores befindet sich unter-
halb des Bodens am 3. Ventrikel und unterhalb des Pars centralis im Seitenventri-
kel. Thre Aste erreichen die Wiande des Temporalhorns, des Atriums und des Pars
centralis, sowie den Boden, das Dach und die laterale Wand des 3. Ventrikels

(Rhoton AL, 2002).

1.2.4.2 Venése Strukturen

Das tiefe cerebrale Venensystem ist sehr eng mit den Wanden des lateralen und
3. Ventrikels verbunden. Auf dem Weg in die V.cerebri interna, V. basalis und die V.
cerebri magna durchzieht das tiefe Venensystem die Wande des lateralen und
3. Ventrikels. Die Venen des Frontalhorns, des Pars centralis und die umliegende
weifde und graue Substanz miinden in die V. cerebri interna. Die Venen vom Tem-

poralhorn und den umliegenden paraventrikuldren Strukturen ziehen zur V.
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basalis und die aus dem Atrium und den dort anliegenden Strukturen ziehenden
Venen enden entweder in der V. basalis, in der V. cerebri interna oder in der V.
cerebri magna. Die Venen sammeln das Blut aus der umliegenden weifden und
grauen Substanz und bilden dann subependymale Tunnel in der Wand der Ventri-
kel. Die Venen bilden sich aus Nebenfliissen, die das Blut aus den Basalganglien,
dem Thalamus, der Capsula interna, dem Corpus callosum, dem Septum pellu-
cidum, der Fornix und der weiflen und grauen Substanz transportieren. Die Venen
werden in eine mediale und laterale Gruppe geteilt. Die laterale Gruppe durchlauft
die thalamische Seite der Fissura choroidea und die mediale die forniceale Seite.
Die laterale Gruppe transportiert das Blut aus der lateralen Wand des Frontal-,
Temporal- und Occipitalhorn sowie dem Pars centralis, dem Atrium, dem Boden
des Pars centralis, der anterioren Wand des Atriums und dem Dach des Temporal-
horns. Die mediale Gruppe versorgt die mediale Wand und das Dach des Frontal-
und Occipitalhorns, den Pars centralis, das Atrium und den Boden des Temporal-
horns (Rhoton AL, 2002).

Aus der Vereinigung der V. choroidea, der Vv. septi pellucidi und der V. thala-
mostriata entsteht letztendlich die V. cerebri interna. Sie entsteht am Foramen
Monroi und zieht in das Dach des 3. Ventrikels.

Die V. cerebri interna vereinigt sich schlief}lich mit der V. cerebri interna der Ge-
genseite und der V. basalis und bildet so die V. cerebri magna (Vena Galeni) (Kahle
W, 2001).

Die Venen des Ventrikelsystems bieten bei Operationen oft wichtige Orientie-
rungspunkte, da sie anders als die Arterien in den Wanden der Ventrikel gut durch
das Ependym zu erkennen sind. Gerade wenn durch einen praoperativen Hydro-
cephalus die anatomischen Strukturen verandert sind, lassen sich die Venen als
Orientierungshilfen verwenden. Die Verletzung der oberflachlichen und tiefen Ve-
nen kann zu betrachtlichen neurologischen Defiziten fithren. So beobachtete zwar
Dandy, dass sowohl die Ligatur einer als auch mehrerer Venen und sogar der Vena
Galeni ohne Effekt blieben, aber auf der anderen Seite zeigen Verletzungen im Be-
reich des Venensystems oft funktionale Ausfille. So kann es zu Odemen im Bereich
des Diencephalons kommen, mentalen Symptomen und vegetativen Entgleisungen
wie Tachykardie, Tachypnoe, Miosis, Hyperpyrexie und gesteigerte Reflexe sowie
Starrheit in den Gliedmaf3en. Verschliisse im Bereich der thalamostriatalen Venen

und der Venen in der Region des Foramen Monroi kdnnen zu Hemiplegien, Be-
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wusstseinsstorungen, Mutismus und hdamorrhagischen Infarkten im Bereich der

Basalganglien fithren (Rhoton AL, 2002).

1.3 Tumore des Ventrikelsystems

1.3.1 Geschichtliches

Bereits im Jahre 1854 finden sich Aufzeichnung von Shaw, der einen Patienten mit
einem lateralen Ventrikeltumor behandelte. Die eigentliche Diagnose konnte aller-
dings erst durch eine Autopsie gesichert werden.

Den Ursprung der Chirurgie im Bereich des Ventrikelsystems kann zum gréfdten
Teil Walter Dandy zugeschrieben werden. Bereits 1922 veroffentlichte Dandy ein
Schriftstiick iiber die Lokalisation von Tumoren im 3. Ventrikel. Spater, 1933, er-
schien dann sein Werk ,Gutartige Tumore des 3. Ventrikels“. Im Laufe seiner Kar-
riere entwickelte er die meisten operativen Zugange zum 3. Ventrikel. Diese wer-
den bis heute nach wie vor genutzt. Fast 30 Publikationen iiber Tumore im Ventri-
kelsystem lassen sich auf Dandy zurtickfiihren, jedoch handelt es sich in der Mehr-
zahl um einzelne Fallbeschreibungen, bei denen der Tumor nicht operativ entfernt
wurde (Camel PW, 1985).

Er entwickelte zusatzlich eine Technik zur Operation am Plexus choroideus, die
Moglichkeit der Kanalisation des Aquddukts und die Ventrikulostomie im
3. Ventrikel.

Die Excision des Plexus choroideus hatten allerdings schon andere vor ihm ver-
sucht, so Lespinasse 1910, spater Scarff und Feld.

In den folgenden Jahren wurden zunehmend operative Zugiange entwickelt, um das
Ventrikelsystem zuganglich zu machen. So beschrieben 1936 Stookey und Scarff
einen subfontalen Zugang mit Punktion der Lamina terminalis und dem Boden des
3. Ventrikels. Spater beschrieben Kempe und Bush 1967 eine symptomatische Zys-
te des Ventrikelsystems (Apuzzo MLJ, 1998).

Weitere Beschreibungen von Ventrikeltumoren folgten und das Interesse an ope-
rativen Strategien wuchs. So wurden viele operative Zugange diskutiert, unter an-
derem von Masper et al. 1966, Pecker et al. 1966, Long et al. 1973, Stein 1977,
Rougerie 1979, King 1979, Romadanov 1980, Suzuki et al. 1984, Yasargil et al.
1984 und Carmel 1985.
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Wichtige Errungenschaften auf dem Gebiet der Chirurgie im Ventrikelsystem
brachte auch die Veroffentlichung des Werks ,Surgery of the third ventricle“ 1987
von Michael L.]. Apuzzo (Konovalov AN, 1992).

Das Ventrikelsystem und seine tiefe Lokalisation im Gehirn haben seit dem die
Operateure beschiftigt und die Pionierarbeit von Walter Dandy hat dazu den

Grundstein gelegt (Apuzzo MLJ, 1998).

1.3.2 WHO-Einteilung der Tumore

Die Klassifikation der Hirntumore wird nach ihrem Zelltyp vorgenommen. Interna-
tional und allgemein gebrauchlich ist die Klassifikation der WHO (World Health
Organisation). Die Dignitat der Tumore wird dabei in 4 Grade eingeteilt: WHO-
Grad I-1V.

e WHOI: benigne

e WHOIl: semibenigne

e WHOIIl: semimaligne

e WHOIV: maligne
Im Bereich des Ventrikelsystems und den paraventrikuldren Strukturen kann eine
Vielzahl von pathologischen Verdnderungen auftreten. Vor allem Neoplasien, an-
geborene Malformationen, Entziindungen, Infektionen sowie demyelinisierende
und vaskuldre Prozesse.
Nach der WHO-Einteilung der ZNS-Tumore lassen sich einige Untergruppen der
Neoplasien zusammenstellen. So bilden die neuroepithelialen Tumore eine grofie
Gruppe. Zu ihnen zdhlen unter anderem die Astrozytome, Oligodendrogliome,
Ependymome, Plexuspapillome, Pinealome und die embryonalen Tumore (Neuro-
blastome, PNET). Im Bereich der Meningen findet man die Meningeome und
Hamangioblastome. Eine weitere Untergruppe bilden die Germinom-Zell-Tumore,
die das Germinom, embryonale Karzinome, das Chorionkarzinom und die Terato-
me beinhalten. Die Gruppe der Zysten ist sehr heterogen und schliefst Epidermoid-
zysten, Kolloidzysten, enterogene Zysten, neurogliale Zysten, Granularzelltumore

sowie die Hamartome mit ein (Henne-Bruns D, 2003).

1.3.3 Allgemeine Atiologie und Epidemiologie

Tumore des Ventrikelsystems sind sehr selten und machen weniger als 1% der in-

trakraniellen Lasionen aus (Ellenbogen RG, 2001 und Suh DY, 2001). Sie sind haufig
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benigne und wachsen sehr langsam, so dass sie erst spat zu klinischen Symptomen
fiihren. Meist haben sie dann bereits eine betriachtliche Grofie erreicht und stellen
operativ eine Herausforderung da.

Im Bereich des lateralen Ventrikels spricht man von echten Ventrikeltumoren,
wenn sie unmittelbar im beziehungsweise an den Wanden des Ventrikelsystem
entstehen und sich dort ausbreiten. Als paraventrikuldre Tumore bezeichnet man
die Tumore, die von den umliegenden Strukturen ausgehend mit ihrem grofdten
Anteil in das Ventrikelsystem hineinreichen (Pendl G, 1992). Im 3. Ventrikel teilt
man die Tumore in eine primare und sekundare Gruppe ein. Diese Einteilung wird
in der Literatur von Pecker beschrieben (Casotto A, 1985). Die primdre Gruppe um-
fasst Lasionen, die aus den Strukturen der Ventrikelwdnde hervorgehen und sich
entlang dieser in den Ventrikel ausbreiten. Diese Gruppe beinhaltet die Kolloidzys-
ten, choroide Plexuspapillome, Ependymome, Epidermoide und Dermoide sowie
die Craniopharyngeome.

Die sekundire Gruppe besteht aus Tumoren, die in unmittelbarer Ndhe des
3. Ventrikels entstehen, haufig lokalisiert in der suprasellaren Region und sich
dann in das Ventrikelsystem ausbreiten. Zu diesen Tumoren zdhlen die Menin-
geome, Gliome und Hypophysenadenome sowie angeborenen Arachnoidalzysten
(Carmel PW, 1985).

Insgesamt befinden sich nur ca. 10% der Tumore vollstindig im Ventrikelsystem

(Apuzzo MLJ, 1998).

1.3.4 Tumore des lateralen Ventrikels

Die haufigsten Tumore des lateralen Ventrikels sind choroide Plexuspapillome und
Meningeome. Auch Astrozytome, Ependymome, Subependymome, Neurozytome
sowie Metastasen und Lymphome lassen sich im lateralen Ventrikel finden.
Astrozytome machen 75% aller Gliome des zentralen Nervensystems aus. Diese
wiederum beteiligen sich mit 40 bis 50% an allen primaren Lasionen im ZNS. Sie
lassen sich in drei Untergruppen einteilen: low-grade Astrozytome (25 bis 30%),
anaplastische Astrozytome (25 bis 30%) und Glioblastome (50%) (Apuzzo ML],
1998).

Histologisch werden sie in fibrillare Astrozytome, juvenile pilozytische Astro-
zytome und die subependymalen grofdzelligen Astrozytome eingeteilt. Die

fibrilliren Astrozytome wachsen haufig diffus und infiltrativ, die juvenilen
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pilozytischen Astrozytome kommen vor allem infratentoriell vor und wachsen be-
vorzugt im Bereich des Cerebellums und sind seltener im lateralen Ventrikel zu
finden (Suh DY, 2001). Sie wachsen gut umschrieben, nicht bekapselt und zum Teil
mit zystischer Komponente und sind benigne Lasionen. Sie kommen haufig bei
Kindern vor und machen dort ca. ein Drittel aller padiatrischen glialen Neoplasien
aus (Tew van Loveren, 2001).

Die subependymalen grofd3zelligen Astrozytome werden dagegen ausschliefilich bei
Patienten mit tuberdser Sklerose gefunden und entstehen meist im Raum um das
Foramen Monroi (Suh DY, 2001). Die Tendenz zur Malignitat der Astrozytome
steigt proportional zum Alter. Gliome, die in das Dach des 3. Ventrikel einwachsen,
haben haufig ihren Ursprung im Corpus callosum. Im Bereich der Pinealis und des
hinteren 3. Ventrikels lassen sich bis zu 10 bis 25% der Gliome finden. Diese ent-
stehen haufig aus dem posterioren Anteil des Thalums. Intraventrikulédre
Astrozytome wachsen meist von den vorderen Sdulen der Fornix aus und sind
liber einen Stiel am Ependym befestigt. Die haufigste Lokalisation ist das Frontal-
horn des lateralen Ventrikels (Apuzzo ML], 1998).

Choroide Plexuspapillome machen weniger als 1% der intrakraniellen Lasionen
aus. [hr Vorkommen liegt bei 0,5 bis 0,6% aller intrakranieller Neoplasien bei Er-
wachsenen und 2 bis 5% aller intrakranieller Neoplasien bei Kindern (Suh DY,
2001). An allen intrakraniellen Gliomen beteiligen sie sich mit 2 bis 3%. Sie sind
einer der haufigsten Tumore bei Kindern unter 2 Jahren, wobei 40% im ersten Le-
bensjahr auftreten und 50 bis 80% bis zu einem Alter von 5 Jahren. Bosartige Ver-
anderungen der benignen Plexuspapillome bei Kindern lassen sich in etwa 20%
der Fille beobachten. Choroide Plexuspapillome entstehen im Plexus des Ventri-
kelsystems, zu 50% im Atrium des lateralen Ventrikels, zu 40% im 4. Ventrikel und
zu 10% im 3. Ventrikel. In 90% der Falle sind Plexuspapillome benigne Lasionen.
Sie konnen sich jedoch entlang des Liquorabflusses im Ventrikelsystem ausbreiten
und in das subependymale Gewebe der weifden Substanz einwachsen.
Plexuspapillome wachsen blumenkohlartig und dhneln dem normalen Plexus
choroideus. Sie besitzen eine Einzelschicht aus kuboiden bis zylindrischen Zellen
umgeben von einer diinnen fibrovaskularen Struktur. Kalzifikationen, Blutungen
und zystische Degenerationen sind haufig zu beobachten. In 10% der Faille sind sie
maligne und werden dann als choroide Plexuskarzinome bezeichnet. Histologisch

dhneln diese den benignen Plexuspapillomen (Apuzzo MLJ, 1998).
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Meningeome machen 15% aller intrakranieller Neoplasien aus und sind die hau-
figsten nonglialen Tumore des Gehirns. Der starkste Anstieg lasst im Alter zwi-
schen 40 und 70 Jahren verzeichnen, bei Kindern machen sie 1 bis 2% der intrak-
raniellen Tumore aus. Die Geschlechtsverteilung liegt bei 2:1 zugunsten der Frau-
en. Sie entstehen aus den meningothelialen Zellen der Arachnoidalzotten und brei-
ten sich entlang der duralen Venensinus aus. In der WHO-Klassifikation werden sie
nach folgenden Gruppen eingeteilt: benigne (88 bis 94%), atypische (5 bis 7%)
und anaplastische bzw. maligne (1 bis 2%) (Apuzzo MLJ, 1998).

Auch im Ventrikelsystem lassen sich Meningeome finden. Dort entstehen sie aus
dem Stroma des Plexus choroideus ausgehend von der Tela choroidea. Insgesamt
sind komplett intraventrikuldre Meningeome jedoch sehr selten und lassen sich
nur zu 1 bis 5% von allen intrakraniellen Tumoren im Ventrikelsystem nachwei-
sen. Dort sind sie zu 80% im Trigonum des lateralen Ventrikels lokalisiert, gefolgt
vom 3. Ventrikel mit 15% und dem 4. Ventrikel mit 5 % (Bertalanffy A, 2006).
Meningeome zeigen manchmal Kalzifizierungen, grofiere Blutgefafie und sehr sel-

ten zystische Degenerationen (Majos C, 2000).

1.3.5 Tumore des 3. Ventrikels

Im dritten Ventrikel lassen ich am héaufigsten Kolloidzysten finden, gefolgt von
Craniopharyngeomen und Meningeomen (Majos C, 2000).

Kolloidzysten entstehen aus dem Neuroepithelium des Diencephalons und woélben
sich in den Ventrikel. Dort sind sie entweder am Plexus choroideus oder an der
Tela choroidea befestigt (Tew van Loveren, 2001).

Sie machen etwa 15 bis 20% der intraventrikuldren Tumore aus und 0,5 bis 1%
der intrakraniellen Tumore (Cabbell KL, 1996 und Tew van Loveren, 2001).

IThre Grofle reicht von 1 c¢cm bis 9 cm und sie entstehen typischerweise im
anterioren superioren Segment des 3. Ventrikels zwischen den Sdulen der Fornix
am Dach in der Ndhe des Foramen Monroi. Obwohl Kolloidzysten angeborene La-
sionen sind, wird nur 1 bis 2% bei Patienten vor dem zehnten Lebensjahr gefun-
den. Das Alter, in dem sie sich klinisch prasentieren, reicht von 2 Monaten bis zu
79 Jahre und liegt im Schnitt bei 40,7 Jahren (Apuzzo ML], 1998).

Die Geschlechtsverteilung wird von einigen Autoren als 1:1 beschrieben, in einigen
Studien zeigt sich jedoch ein Verhdltnis zugunsten der Manner (Hellwig D, 2003).

Kolloidzysten besitzen eine Wand aus epithelialer Struktur. Sie ist hdufig einlagig
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und aus kubischen bis zylindrischen Zellen geformt, welche auf einer diinnen Ba-
salmembran liegen. Nach aufden sind sie gut abgegrenzt durch eine fibrose Schicht.
Die innere Schicht produziert ein muzinoses bis gelatinoses Sekret, mit dem der
Zystenhohlraum gefiillt ist. Die Konsistenz der Zyste kann sehr unterschiedlich
sein, selten ist sie sogar kalzifiziert (Tew van Loveren, 2001).

Craniopharyngeome machen 3 bis 5% aller intrakranieller Neoplasien aus, davon
sind 5 bis 10% bei Kindern zu finden. Hier sind 15% supratentoriell und 50%
suprasellar lokalisiert. Die Altersverteilung der Craniopharyngeome ist bimodal.
Das haufigste Auftreten ist im Kindesalter zu verzeichnen, ein weiterer Anstieg ist
dann noch mal im Alter zwischen 50 und 60 zu erkennen. In 70 bis 90% der Falle
bei Kindern ist eine Kalzifikation auszumachen, diese nimmt proportional zum Al-
ter immer mehr ab. Die Geschlechtsverteilung ist 1:1. In 70% der Falle sind
Craniopharyngeome sowohl intra- als auch supraselldr, in 20% nur suprasellar
und in 10% nur intraselldar. Weniger als 1% lassen sich im 3. Ventrikel finden. Sie
entstehen aus dem Epithel der tiberbliebenen Reste der Rathketasche und sind his-
tologisch benigne Lasionen. Sie haben haufig einen zystischen und soliden Anteil
(Tew van Loveren, 2001).

Craniopharyngeome entstehen aus dem squamdsen Epithelrest der Rathketasche.
Histopathologisch lassen sich zwei Typen unterscheiden: der adamantinomatdése
Typ und der papillire Typ. Der adamantinomatése Typ wachst als abgegrenzte
Strukturen, die bei Kindern haufig kalzifiziert ist. Histologisch sieht man eine au-
3ere Epithelschicht, die auf einer kollagenen Basalmembran befestigt ist. Der Zys-
teninhalt ist hellgelb bis 61farben und beinhaltet Keratin, Cholesterol, nekrotisches
Material und Blut. Der papilldre Typ entsteht meist bei Erwachsenen und zeigt in
der Regel keine Kalzifikationen. Histologisch sieht man bei ihm reife Inseln aus

squamosem Material in fibrésem Stroma (Apuzzo MLJ, 1998).

1.3.6 Tumore der Pinealisregion

Neoplasien der Pinealisregion machen etwa 2,7% aller intarkranieller Lasionen
aus. Sie lassen sich in drei grofde Gruppen nach ihrem Ursprung unterteilen. So gibt
es Pinealistumore (Pineozytome und Pineoblastome), Keimzelltumore (Teratome
und Germinome) und als letzte Gruppe die Tumore mit anderem Ursprung zum

Beispiel Astrozytome, Meningeome oder Metastasen.
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Pineozytome machen 2% der Pinealisneoplasien aus und entstehen aus dem Pa-
renchym der Pinealis. Die Geschlechtsverteilung ist 1:1 und ihre Altersverteilung
ist homogen, jedoch mit einer leichten Bevorzugung des mittleren Lebensalters.
Pineoblastome sind 6-mal haufiger als Pineozytome und machen 12% der
Pinealistumore aus. Die Geschlechtsverteilung ist 1:1 und sie treten vornehmlich in
der ersten und zweiten Lebensdekade auf. Sie sind ein Subtyp der primitiven
neuroektodermalen Tumore (PNET) und zeichnen sich durch ihre hohe Malignitat
aus.

Teratome entstehen zu 8% im Bereich der Pinealis und diese Region ist somit der
haufigste Entstehungsort fiir diese Lasion. Sie treten nur bei Jungen oder Mannern
auf und das bevorzugt im Alter von 20 bis 30 Jahren. Sie entstehen aus den drei
Keimblattern und Kalzifikationen sowie auch Zahnanlagen sind immer zu finden.
Sie kénnen sich sowohl benigne als auch maligne verhalten.

Germinome sind zu 50% im Bereich der Pinealis zu finden. Dort wachsen sie gut
begrenzt, konnen jedoch auch den hinteren Anteil des 3. Ventrikels und den Tha-
lamus infiltrieren. Haufig verteilen sie sich auch im intrakraniellen und spinalen
Subarachnoidalraum. Sie treten vor allem in den ersten beiden Lebensdekaden auf
und sind mit einem Verhaltnis von 9:1 hauptsachlich bei Jungen zu sehen. Sie ent-
stehen aus Keimzellresten, die sich noch in der Pinealis befinden.

Pinealiszysten werden in 5% der MRT-Aufnahmen des Gehirns gefunden. Die Hau-
figkeit nimmt mit dem Alter ab und man sieht sie am meisten bei jungen Madchen
und Frauen. Pinealiszysten, die bereits angeboren sind, entstehen aus dem
ependymausgekleideten Raum zwischen der Pinealis und dem 3. Ventrikel. Sie
kénnen aber auch bei normalen degenerativen Prozessen der Pinealis entstehen

(Apuzzo MLJ, 1998).

1.3.7 Tumore des 4. Ventrikels

Im 4. Ventrikel findet man am haufigsten Medulloblastome und Ependymome ge-
folgt von Subependymomen und auch Astrozytomen sowie Metastasen.

Ependymome entstehen aus den Ependymzellen, die die Ventrikelwande ausklei-
den, oder im Canalis centralis des Riickenmarks. Sie machen 2 bis 8% der prima-
ren intrakraniellen Tumore aus und sind mit 15 % die dritthaufigsten Tumore des
ZNS bei Kindern. Im 4. Ventrikel entstehen sie aus dem Ependym und kénnen

durch den lateralen Recessus bis in die Cisterna cerebellomedullaris hineinwach-
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sen. In der supratentoriellen Region entstehen Ependymome aus dem Ependym
des lateralen und 3. Ventrikels oder aus ependymalen Resten der weifden Substanz.
In der Altersverteilung zeigen sie einen bimodalen Verlauf. Der erste Anstieg ist im
Kindesalter und in der Adoleszenz zu verzeichnen, der zweite wesentlich kleinere
Anstieg dann im Erwachsenenalter zwischen 40 und 50 Jahren. Die Geschlechts-
verteilung zeigt ein 2:1 Verhaltnis zugunsten der Manner und sie sind 4 bis 5-mal
haufiger bei Kindern als bei Erwachsenen zu finden. Auch bei der Lokalisation der
Tumore lassen sich unterschiedliche Altersverteilungen feststellen.

Infratentorielle Ependymome kommen hauptsachlich bei Kindern vor, wahrend
supratentorielle sich eher dem Alter entsprechend verteilen. Histologisch lassen
sie sich in benigne und maligne Tumore klassifizieren. Die malignen Ependymo-
blastome sind vermutlich eine Form der so genannten primitiven neuroektoder-
malen Tumore auch als PNET bezeichnet.

Ungefahr 40% der intrakraniellen Ependymome befinden sich supratentoriell und
zwei Drittel bis drei Viertel davon sind extraventrikular gelegen, meistens neben
dem Trigonum des lateralen Ventrikels; 15% sind im 3. Ventrikel zu finden. Thr
Wachstumsverhalten ist langsam und sie stellen gut umschriebene avaskuldre
Strukturen da. Etwa 50% zeigen eine Kalzifikation und zystische Anteile sind hau-
fig, wahrend Blutungen selten zu beschreiben sind. Ihre Gréf3e kann bis zu 4 bis 5
cm reichen und die grofderen Tumore neigen auch eher zur Verkalkung und zu Blu-
tungen. Ependymome sind hart bis weiche meist begrenzte Lasionen, die grau bis
rosa erscheinen. Manchmal konnen sie Nekrosen oder Blutungen aufweisen. Histo-
logisch zeigen sie charakteristisch prominente gliovaskuldre Strukturen, die peri-
vaskuldre Rosetten bilden, welche typisch bei diesem Tumor vorkommen (Apuzzo
MLJ, 1998).

Subependymome sind eine Variante der Ependymome mit einer signifikanten
astroglialen Komponente und mikroskopischen ependymalen Merkmalen. Thren
Ursprung haben sie im Ventrikel und sie wachsen langsam, noninvasiv und haben
scharf abgegrenzte Rander (Apuzzo MLJ, 1998). Sie sind sehr selten und machen
nur 0,2 bis 0,7% aller intrakranieller Tumore aus. Meistens entdeckt man sie im
mittleren Lebensalter sowie bei dlteren Madnnern.

Am haufigsten findet man sie im 4. Ventrikel (50 bis 60%) gefolgt vom lateralen
Ventrikel (30 bis 40%) und seltener im Bereich des Septum pellucidum und dem

Riickenmark. Histologisch werden sie als benigne Lasionen gemafs WHO I einge-
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teilt. Haufig bleiben sie asymptomatisch und werden erst bei Autopsien gefunden.
Seltener werden sie symptomatisch und fithren zu einem Hydrocephalus durch
Verschluss des Liquorabflusses (Ragel BT, 2006). Grofde Subependymome (4 bis 5
cm) neigen zu zystischen Komponenten und Kalzifikation, sowie zu Blutungen. Sie
entstehen aus Resten des squamodsen Epithels, welches vermutlich aus der
Rathketasche stammt. Im Mikroskop zeigen sich sparlich zellulare Neoplasien mit
prominentem fibrilliren Hintergrund. Dieser zeigt ebenfalls gliale Zellen, die runde
bis ovale Zellkerne mit leicht gepunktetem Chromatin aufweisen (Apuzzo ML],
1998).

Medulloblastome treten am Haufigsten bei Kindern zwischen 3 und 8 Jahren auf
und machen etwa 25% aller kindlichen Hirntumore aus. Sie kdnnen aber auch bei
jungen Erwachsenen auftreten. Sie entstehen aus dem superioren und inferioren
Velum medullare und werden zu den primitiven neuroektodermalen Tumoren
(PNET) gezahlt, welche man auch in anderen Regionen des Gehirns findet. Es han-
delt sich um solide meist grofée Tumore, die bis in die Hemisphdren des Cerebel-
lums hineinwachsen kénnen und sich auch bis zu den Foramen Luschkae und
Magendii ausbreiten. Entlang des gesamten Liquorabflusses konnen sich so Meta-
stasen bilden, vor allem im Canalis spinalis als so genannte Abtropfmetastasen

(Tew van Loveren, 2001).

1.3.8 Darstellung in der Bildgebung

Mit der Erfindung des CT in den 70er Jahren wurde es moglich viele pathologische
Lasionen des Gehirns noninvasiv darzustellen. So konnte man, auch mit Hilfe von
Kontrastmittel, Neoplasien im Ventrikelsystem entdecken. In den 80er Jahren kam
dann das MRT mit einer noch hoheren Kontrastauflésung hinzu. Auch hier konnten
nun mit dem zusatzlichen Einsatz von Kontrastmitteln das Ventrikelsystem und
seine neuronalen sowie seine vaskuldren Strukturen dargestellt werden (Apuzzo
ML], 1998).

Kolloidzysten stellen sich im CT als runde Lasionen im Bereich des Foramen
Monroi lokalisiert da und sind isodens bis hyperdens. Nach Kontrastmittelinjekti-
on zeigt sich nur selten ein Enhancement (Cetinalp E, 1996). lhre Struktur er-
scheint homogen und Kalzifizierungen sind eine Ausnahme (Gékalp HZ, 1996). Im
MRT zeigen sich in T1 eine homogene Hyperintensitat und in T2 hypointense Zen-

tren mit einem hyperintensem Rand (Majos C, 2000).
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Ependymome sind im CT homogen bis heterogen und zeigen ein Enhancement nach
Kontrastmittelgabe. Intratumorale Zysten kdnnen vorkommen und etwa 50% sind
kalzifiziert. Im MRT koénnen sich Ependymome sehr unterschiedlich darstellen.
Normalerweise sind sie heterogen und hypointens bis isointens mit zystischen An-
teilen. In T1 zeigen sie sich leicht hyperintens zum Liquor wahrend sie in T2
isointens zum Liquor sind. Intratumoral kann sich ein heterogenes Bild abzeichnen
ausgehend von Nekrosen, Blutgefafien, Blut und Abbauprodukten. Die Kontrast-
mittelaufnahme ist ebenfalls sehr heterogen, so zeigt ein kleiner Anteil kein
Enhancement (Apuzzo MLJ, 1998).

Subependymome sind gut umschriebene Lasionen und zeigen sich im CT iso- bis
hyperdens mit zum Teil zystischen Anteilen. Kontrastmittel nehmen sie fast gar
nicht bis ein wenig auf und Kalzifizierungen sind nicht zu beobachten. Im MRT
sieht man lobuladre Strukturen und ab und zu intratumorale Zysten. In T1 sind sie
hypo -bis isointens und in T2 hyperintens. Kontrastmittel nehmen sie wie auch im
CT fast gar nicht bis tiberhaupt nicht auf (Ragel BT, 2006).

Choroide Plexuspapillome stellen sich im CT zu 75% isodens bis hyperdens dar und
sind gut umschriebene Lasionen. Zu 25% sind sie hypodens oder zeigen eine ge-
mischte Densitat. Kontrastmittel nehmen sie gut auf und zeigen ein Enhancement.
Dieses stellt sich homogen dar und eine Kalzifikation oder Blutung ist haufig zu
beobachten. Im MRT sind sie in T1 isointens und in T2 isointens bis leicht
hyperintens. Mit Kontrast zeigen sie sich meist homogen. Choroide
Plexuskarzinome sind in der Bildgebung nicht eindeutig von Plexuspapillomen zu
unterscheiden (Apuzzo MLJ, 1998).

Craniopharyngeome besitzen zu 90% sowohl zystische als auch solide Anteile. Im
CT nehmen die soliden und zystischen Strukturen Kontrastmittel auf und sie zei-
gen ein homogenes Enhancement (Apuzzo MLJ, 1998).

Im MRT sieht man heterogene Signale. Diese sind vor allem abhingig vom zysti-
schen Anteil der Craniopharyngeome. Sie nehmen stark Kontrastmittel auf, zeigen
sich aber heterogen (Suh DY, 2001).

Meningeome wachsen gut begrenzt und sind im CT als hyperdense Strukturen zu
erkennen. Im MRT sind sie in den T1 Aufnahmen isointens und fast alle
Meningeome nehmen Kontrastmittel auf (Suh DY, 2001).

Astrozytome zeigen in ihren Gruppen jeweils unterschiedliche Strukturen in der

Bildgebung. So sind low-grade Astrozytome im CT gut umschriebene hypodense
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Strukturen, die in 15% der Falle kalzifiziert sind. Kontrastmittel wird wenig bis so
gut wie nie aufgenommen. Im MRT sind sie hypointens in T1 und hyperintens in
T2 und zeigen fast kein Enhancement bei Kontrastmittelaufnahmen.

Anaplastische Astrozytome hingegen zeigen eine heterogene Struktur, die sowohl
isodens, hypodens aber auch hyperdens sein kann. Eine Kalzifizierung ist dagegen
selten und das Kontrastmittelenhancement ist ebenfalls sehr heterogen. Im MRT
sind sie heterogen hypointens in T1 und heterogen hyperintens in T2, und auch die
Kontrastmittelaufnahme ist sehr variabel.

Glioblastome zeigen sich im CT heterogen mit einem Randwall und einem nekroti-
schen Zentrum. In Kontrastmittelaufnahmen kann man eine unregelmaflige Ring-
struktur erkennen. Im MRT sind sie in den T1 Aufnahmen heterogen hypointens
und in den T2 Aufnahmen heterogen hyperintens. Das Kontrastmittel wird als un-
regelmafdige Ringstruktur aufgenommen und im Zentrum ist wie auch im CT ein

nekrotisches Areal zu erkennen (Apuzzo MLJ, 1998).

1.4 Neurologisch-klinische Symptomatik der Ventrikeltumore

Intraventrikuldre Tumore kénnen ein breites Spektrum an klinisch-neurologischen
Symptomen hervorrufen. Aufgrund der engen Nachbarschaftsbeziehungen zu vie-
len wichtigen bereits beschriebenen neuronalen und vaskuldren Strukturen treten
haufig viele unterschiedliche Symptome, je nach Lokalisation des Tumors, auf. Man
kann sie grob in zwei Arten von Symptomen einteilen. Zum einen in Symptome, die
durch die Blockade des Liquorabflusses entstehen und zum anderen in Symptome,
die durch Kompression bestimmter neuraler Strukturen auftreten. Da es sich bei
vielen der Tumore um benigne Lasionen handelt, die oft langsam wachsen, errei-
chen sie meist eine betrachtliche Grofde, bevor sie haufig zu unspezifischen Symp-
tomen fiihren (Piepmeier JM, 1996).

Spat kommt es dann zu Kopfschmerzen, Schwindel, visuellen Defekten, Konzentra-
tionsstorungen, Personlichkeitsveranderungen, kognitiven Stérungen, Schwache
und Anféllen (Ellenbogen RG, 2001).

Im lateralen Ventrikel konnen Meningeome zu einem Hydrocephalus fiihren, der
mit Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen einhergehen kann. Es kann auch zu
veranderten mentalen Reaktionen kommen, sowie zu Gedachtnisstorungen und

Gangstorungen. Manchmal kann auch die Tumorlokalisation spezielle Symptome



1.5 Operative Verfahren 31

hervorrufen, wie eine homonyme Hemianopsie bei grofen Tumoren im Bereich
des Trigonums. Ebenso kdnnen Hemiparesen und Hemihypasthesien auftreten.
Craniopharyngeome fiihren typischerweise zu endokrinen Dysfunkionen in Form
von Minderwuchs, Hypothyreoidismus und Hypogonadismus. Erwachsene zeigen
haufig visuelle Defekte durch Kompression des Chiasma opticums, sowie Verande-
rungen im mentalen Bereich.

Kolloidzysten verursachen einen chronischen, akuten oder intermittierenden
Hydrocephalus. Dieser dufdert sich in paroxysmalen lagerungsabhingigen Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und verdnderter Bewusstseinslage (Tew van
Loveren, 2001).

Auch werden Doppelbilder, psychoorganische Syndrome, psychomotorische Re-
tardierungen und Kurzzeitgedachtnisstorungen beschrieben (Cetinalp E, 1994).
Kolloidzysten konnen auch Ursache eines plotzlichen Todes sein, der durch eine
akute Obstruktion des Liquorabflusses verursacht wird (Decq P, 1998).
Ependymome fiihren ebenfalls hdufig zu einem Hydrocephalus bedingt durch den
Verschluss des Aquadukts im 3. Ventrikel. Auch hier zeigen sich dann die klassi-
schen Symptome des Hydrocephalus, wie Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen.
Ein infiltratives Wachstum im Bereich des Mesencephalons kann zu motorischen
und sensorischen Dysfunktionen fiihren. Patienten, die eine Lasion im Bereich der
Vier-Hiigelplatte haben, kénnen ein so genanntes Parinaud-Syndrom aufweisen,
bei dem es zu einer vertikalen Blicklihmung und einem vertikalen Nystagmus
kommt. Dies zeigt sich auch bei Tumoren im Bereich der Pinealisregion, durch
Kompression des Tectums. Im Bereich des 4. Ventrikels konnen Medulloblastome

durch cerebelldre Kompression zu Ataxie fithren (Tew van Loveren, 2001).

1.5 Operative Verfahren

1.5.1 Allgemeine Strategien

Das Ventrikelsystem ist eines der unzuganglichsten Regionen des Gehirns. Viele
operative Zugange wurden seit der Zeit von Dandy beschrieben (Rhoton AL, 2002).
So wurden diese im Laufe der Jahre von Rhoton und Yamamoto, Antunes, Murasko
und Quest et al., sowie von Carmel, Apuzzo, Levy und Tung diskutiert (Apuzzo MLJ,

1998).
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Die Zuginge, durch die der laterale und 3. Ventrikel erreicht werden koénnen,
kommen entweder von oben, durch das Corpus callosum oder den cerebralen Cor-
tex oder von vorne durch die anteriore interhemisspharische Fissur, das Corpus
callosum und die Lamina terminalis. Es gibt dann noch die Mdéglichkeit die Ventri-
kel von hinten zu erreichen durch die interhemisspharische Fissur, die Cisterna
der Vierhiigelplatte, das Corpus callosum und den cerebralen Cortex, oder von un-
ten durch die basalen Cisternen, die suprasellire Region oder von unten oder
durch den Temporallappen. Die Auswahl fiir den besten operativen Zugang wird
mit entschieden von der Beziehung des Tumors zu den Ventrikeln, die Grof3e der
Ventrikel und die mit involvierten Strukturen. Diese beinhalten das Foramen
Monroi, das Aquadukt, den Nervus opticus und das Chiasma opticum, sowie die
Pinealis, die Sella turcica, die Hypophyse, die Fornix, das Mittelhirn, den Thalamus,
das Corpus callosum und die basalen Cisternen (Rhoton AL, 2002).

Insgesamt handelt es sich bei den Tumoren des Ventrikelsystems um eine sehr he-
terogen zusammengestellte Gruppe, die in ihrem makro- und mikroskopischen
Verhalten sowie von ihrer Histopathologie und dem Wachstumsverhalten sehr un-
terschiedliche Charakteristika aufweisen. Trotzdem scheint es sinnvoll sie als eine
Gruppe zu behandeln aufgrund ihrer gemeinsamen Lokalisation, der dhnlichen
Haufigkeit und Symptomatik, sowie der Zusammengehorigkeit im Bereich der Di-
agnostik und chirurgischen Uberlegungen. Da die meisten Tumore ein benignes
Verhalten aufweisen ist es umso wichtiger sie chirurgisch zu behandeln und mit
ihrer Komplettentfernung eine Heilung zu erzielen. Die chirurgische Behandlung
sollte gut durchdacht und geplant sein, da sonst die operativen Mafdnahmen zu ei-
ner hohen Morbiditat und Mortalitat flihren konnen (Delfini R, 1991).

Wichtig in der prdoperativen Uberlegung sind zum einen die Lokalisation der
Craniotomie, die Incision neuraler Strukturen, sowie die arteriellen und vendsen
Verlaufe im Bereich des Ventrikelsystems.

Die Stelle an der die Craniotomie erfolgt, sollte so geplant sein, dass es so wenig
wie moglich zu Einziehungen des Gehirns kommt. Fiir einen parasagittalen Zugang
sollte die Craniotomie bis oder tiber die Mittellinie hinaus reichen. Fir den
occipitalen Zugang sollte die Offnung den Rand des sagittalen und transversen Si-
nus erreichen. Der anteriore frontale Zugang bendétigt eine Craniotomie, deren me-
dialer Rand bis zu Mittellinie und wenn notig deren anteriorer Rand bis zum Bo-

den der Fossa anterior reicht. Der subfrontale, subtemporale und fronto-temporale
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Zugang benétigt eine Offnung, deren unterer Rand am Boden der anterioren bezie-
hungsweise medialen Fossa liegt. Fiir den posterioren fronto-temporalen Zugang
sollte die Craniotomie am Boden der frontalen und temporalen Fossa durchgefiihrt
werden. Der infratentorielle Zugang benétigt eine Offnung, die den transversen Si-
nus beinhaltet.

Nach erfolgter Craniotomie ist es nicht zu umgehen, einige neurale Strukturen zu
durchtrennen. Die Zugange sowohl zum lateralen als auch 3. Ventrikel kénnen eine
kortikale Incision des frontalen, parietalen oder temporalen Lappens notwendig
machen, sowie eine Durchtrennung des anterioren oder posterioren Teils des Cor-
pus callosums, Verdringung oder Teilung der Fornix, eine Offnung der Lamina
terminalis, der Fissura choroidea, des Septum pellucidums, des Bodens des
3. Ventrikels und eine Dissektion und Ablésung des Tumors aus der Vier-
Hiigelplatte sowie des Chiasma opticums, der Pinealis und den Pedunculi cerebri.
Auch im Bereich der Gefif3e miissen einige grundlegende Uberlegungen getroffen
werden. So werden die intraventrikuliren Tumore normalerweise von den
choroidalen Arterien versorgt. Bei der Entfernung des Tumors begegnet man aber
auch der A. cerebri anterior und communicans, die sich im Bereich der vorderen
Wand des 3. Ventrikels und dem Frontalhorn sowie dem Pars centralis des Seiten-
ventrikels befinden. Ebenfalls zu beachten ist der hintere Teil des Circulus Willisii,
die Spitze der A. basilaris und der proximale Anteil der A. cerebri posterior in der
Region unterhalb des Bodens des 3. Ventrikels und medial des Temporalhorns. In
der Ndhe des posterioren Anteils des 3. Ventrikels und medial des Atriums befin-
det sich der distale Teil der A. cerebri posterior und die pericallosalen,
supracallosalen und choroidalen Arterien.

Eine Verletzung der Arterien im vorderen Bereich fiihrt oft zu Gedachtnisstérun-
gen und Storungen in der Personlichkeit. Bei Verletzungen im hinteren Bereich
kommt es eher zu Bewusstseinsverdnderungen und sowie zu Stérungen der
Okulomotorik. Die ventrikuladr verlaufenden Venen dienen bei der Operation hau-
fig als Orientierungspunkte. Die Anzahl der Venen, die bei einem Zugang zu einer
Lasion zerstort werden, sollte sich nach Moéglichkeit auf ein Minimum beschran-
ken. In der Literatur wird zwar auch der Fall beschrieben, bei dem dies ohne Fol-
gen blieb (Dandy), aber eine Verletzung des venosen Abflusses kann zu einem
Odem im Diencephalon, mentalen Symptomen, Koma, vegetativer Entgleisung so-

wie Miosis und Reflexsteigerung fithren (Rhoton AL, 2002).
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1.5.2 Zugange

1.5.2.1 Mikrochirurgische Zugdnge

Um das Ventrikelsystem operativ zu erreichen, gibt es eine Vielzahl von Zugangen.
Sie lassen sich in anteriore, posteriore und inferiore Zugiange einteilen. Bei den
anterioren Zugingen gibt es den anterior transcallosalen sowie den anterior
transcorticalen und anterior frontalen Zugang. Mit diesen Zugingen lasst sich das
Frontalhorn, der Pars centralis des lateralen Ventrikels und der vordere Teil des
3. Ventrikels erreichen. Zu den posterioren Zugange zahlen der posterior trans-
callosale, posterior transventrikuldre, der occipital transtentorielle und der infra-
tentorielle supracerebellare Zugang. Mit diesen erreicht man das Atrium und den
hinteren 3. Ventrikel. Mit Hilfe der inferioren Zugange erreicht man dagegen das
Temporalhorn und die basalen Cisternen. Als laterale Zuginge werden der
pterionale, posterior fronto-temporale und subtemporale Zugang bezeichnet
(Rhoton AL, 2002).

Der mit am Haufigsten verwendete Zugang ist der transcorticale-transventrikulare
Zugang, zuerst beschrieben von Dandy (Apuzzo MLJ, 1998). Daneben gibt es auch
den transcallosalen Zugang, zuerst beschrieben von Bush, spadter erneut erwahnt
von Apuzzo und Stein, der jedoch immer wieder wegen seiner Teilung des Corpus
callosums diskutiert wird (Bellotti C, 1991 und Apuzzo MLJ, 1998).

Im Gegensatz zu diesem Verfahren, wird bei dem transcorticalen Zugang direkt
durch den mittleren frontalen Gyrus gegangen. In der Literatur wird von einigen
Autoren der transcallosale Zugang bevorzugt, von anderen wiederum der
transcorticale Zugang. Nach Kasowski bietet der transcallosale Zugang eine wichti-
ge Option und reduziert das Risiko von postoperativen Komplikationen, wie Anfal-
le und subduralen Hygromen. Er ist allerdings kontraindiziert bei gekreuzter Do-
minanz der Hemispharen, bei der die Handigkeit auf der kontralateralen Seite zum
Zentrum des Sprechens liegt. Bei diesen Patienten kann es nach einem
transcallosalen Zugang zu Problemen beim Schreiben und Sprechen kommen
durch die Durchtrennung des Corpus callosums (Kasowski H, 2001).

Vorteile sind jedoch auch die kurze Distanz zu den Ventrikeln und die grof3ere Fle-
xibilitdt ohne eine Spaltung der Hemispharen und ohne eine Incision des Cortexes.
Die Grofde des Ventrikelsystems spielt bei diesem Zugang keine Rolle und auch bei

schmalen Ventrikeln kann dieser Zugang verwendet werden (Apuzzo MLJ, 1998).
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Nach Ellenbogen ist der transcorticale Zugang jedoch der einfacherer und bietet
einen guten Weg zu tief liegenden Lasionen. Eine Durchtrennung des Corpus
callosums ist hierbei nicht notwendig und deshalb kommt es postoperativ nicht zu
neuropsychologischen Verdnderungen. Er bietet Zugang zu allen Strukturen des
lateralen Ventrikels und kann auch als kombinierter Zugang genutzt werden (El-
lenbogen RG, 2001).

Zusatzlich zu den bereits genannten Zugangen gibt es auch die kombinierten Zu-
gange. Dazu zdhlen der pterionale transsylvische parachiasmale und der interhe-
mispharisch-transcallosal-transforaminale Zugang. Der zuletzt genannte wurde
unter anderem von Yarsagil zur Entfernung von arterio-vendsen Malformationen
im lateralen Ventrikel genutzt.

Diese Zuginge werden haufig bei grofien Tumoren, die von der Fossa inter-
peduncularis bis zum 3. Ventrikel reichen und dort zu einer beidseitigen Obstruk-
tion des Foramen Monroi fiithren, angewandt. So lassen sich zum Beispiel
Craniopharyngeome oder Gliome auf diesem Weg chirurgisch entfernen (Apuzzo
MLJ, 1998).

Abschliefdend lasst sich sagen, dass die Auswahl des Zugangs immer von der Loka-
lisation, dem Ursprung und der Grofde des Tumors abhédngig ist. Auch die Ausbrei-
tung des Tumors und die Kompression und Gréfie des Ventrikelsystems muss bei

der Wahl berticksichtigt werden (Rhoton AL, 2002).

1.5.2.2 Endoskopische Methoden

Die operative Entfernung von intraventrikuldren Tumoren nach der mikrochirur-
gischen Methode beinhaltet mit ihren variablen Zugangen auch verschiedene Risi-
ken. Wichtige Strukturen des Gehirns werden eroffnet und durchtrennt und es
kann postoperativ zu den unterschiedlichsten neurologischen Ausfallen kommen.

Bereits Anfang des Jahrhunderts entwickelte sich die Technik der Endoskopie.
Lespinasse benutzte schon 1910 ein starres Zystoskop zur Entfernung des Plexus
choroideus. Mixter fiihrte 1923 mit Hilfe eines Zystoskops eine Ventrikulostomie
durch, Putnam und Scarff folgten mit weiteren endoskopischen Eingriffen, sowie
Dandy 1930 mit einer Entfernung eines Tumors im Bereich des Plexus choroideus
bei drei Patientenfdllen. Seit den 90ern steigt die Popularitit der endoskopischen
Technik als eine minimal invasive und effiziente Methode, vor allem zur Behand-

lung des Hydrocephalus mit Hilfe der Ventrikulostomie (Buxton N, 1999).
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Doch nicht nur zur Behandlung des Hydrocephalus lasst sich die Endoskopie ein-
setzen. Auch die Entfernung von soliden Tumoren im Ventrikelsystem ist gut etab-
liert. Komplettentfernungen von Kolloidzysten, Dekompressionen bei zystischen
Craniopharyngeomen, Biopsien und Entfernungen bei intraventrikularen Tumoren
werden seit der technischen Weiterentwicklung der endoskopischen Methode be-
schrieben. Der Nutzen der Endoskopie basiert vor allem auf dem Prinzip, dass der
Liquor in seiner Qualitdt als Medium zur Weiterleitung des Lichts und zur Bildwie-
dergabe dient. Vor allem Patienten mit einem praoperativen Hydrocephalus und
entsprechenden Tumoren im Ventrikelsystem sind Kandidaten fiir die endoskopi-
sche Methode (Souweidane MM, 2005).

Die Neuroendoskopie eroffnet besonders in den tiefen Regionen des Gehirns eine
neue Dimension im Bereich der Visualisation von Strukturen. So kénnen bereits
sehr kleine und tief liegende Lasionen bei noch symptomlosen Patienten minimal
invasiv entfernt werden, ohne postoperative Traumata am Gehirn (Charalampaki
P, 2005).

Im technischen Bereich der Endoskopie gibt es zum einen starre Instrumente und
zum anderen flexible Endoskope, welche 1973 zuerst von Fukushima beschrieben
wurden. Beide Varianten haben sowohl Vorteile als auch Nachteile in der Handha-
bung. Die flexiblen Endoskope sind vielseitiger und erlauben Zugange in fast allen
Bereichen des Ventrikelsystems. Starre Endoskope hingegen haben einen grofie-
ren Durchmesser und man kann so mit gréf3eren Instrumenten arbeiten (Buxton N,
1999).

Ein limitierender Faktor bei der Entfernung intraventrikuldr gelegener Tumore ist
der Durchmesser der Lasion. So sollten Tumore im Allgemeinen nicht grofier als 2
cm im Durchmesser betragen, da sonst die Entfernung zu viel Zeit in Anspruch
nimmt. Auch die Konsistenz spielt eine wichtige Rolle. Weiche Tumore lassen sich
besser entfernen als feste. Deshalb muss zwischen dem Vorteil der minimalen
Bohrlochéffnung und der Dauer der Operation abgewogen werden (Gaab MR,
1999).

Abschliefdend lasst sich jedoch sagen, dass die minimal invasive Technik mit Hilfe
des Endoskops eine sichere Methode zur Entfernung von intraventrikularen La-
sionen darstellt mit einem geringen Risiko fiir neurologische Defizite. Sie ermdg-
licht mit wenig Traumatisierung des Gehirns eine Komplettentfernung und die Be-

handlung des Hydrocephalus ohne Implantation eines Shuntsystems. Durch die
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Endoskopie lassen sich viele Strukturen im Bereich des Ventrikelsystems sichtbar
machen, ohne dabei wesentliche Strukturen des Gehirns zu verletzen

(Charalampaki P, 2005).

1.5.3 Postoperative Komplikationen und neurologisches Outcome

Auch wenn es sich bei den meisten Tumoren im Ventrikelsystem um iiberwiegend
gutartige Lasionen handelt, stellt doch die chirurgische Entfernung in diesen tiefen
Regionen ein Risiko dar und es kann postoperativ zu den unterschiedlichsten
Komplikationen und neurologischen Defiziten kommen. Dies hdngt vor allem da-
von ab, welche Strukturen wahrend einer Operation beschadigt werden. So kénnen
bei allen operativen Zugangen Strukturen wie das Corpus callosum, der Cortex
oder die Fornix beschadigt werden. Kortikale Incisionen kénnen unter anderem zu
postoperativen Krampanfallen fithren. Nach einer Studie von Fornari et al. erlitten
29% der Patienten Krampanfalle nach transcorticalen Zugangen. Die Callosotomie
im Bereich des Knies und des anterioren Teils fiihrt meist zu keinen neurologi-
schen Ausfallen im Gegensatz dazu kann es bei der Durchtrennung des hinteren
Drittels des Corpus callosums zu Sprachproblemen kommen. Diese resultieren
zum Beispiel in einem Verlust des spontanen Sprechens, Verlangsamung in der
Wortfindung so wie Kurzsilbigkeit. In anderen Faillen kann es nach einer
Callosotomie zu Mutismus kommen. Dies dufiert sich in einer Hemmung der
Sprechfunktion (Nakasu Y, 1991).

Durchtrennungen im Bereich des Splenium kénnen zu einer Hemialexia fiihren, so
dass der Patient entweder geschrieben Worter nicht mit Objekten verbinden kann
oder nicht in der Lage ist geschrieben Worter laut zu lesen, die sich im linken Ge-
sichtsfeld befinden. Eine weitere Struktur, die bei der Entfernung intraventrikula-
rer Lasionen verletzt werden, kann ist die Fornix. So kann es postoperativ zu Ge-
dachtnisstérungen kommen, vor allem wenn diese Struktur bereits praoperativ
durch den Tumor affektiert wurde. Es ist nach aktueller Lage der Literatur jedoch
nicht klar, ob eine bilaterale Verletzung der Fornix alleine fiir Gedachtnisstérungen
verantwortlich gemacht werden kann. So kénnen auch Schiaden im Bereich des
Limbischen Systems zu Verlusten des Gedachtnisses fiihren, jedoch sollte immer
eine Seite Fornix geschont werden. Letztendlich scheinen aufer der Verletzung der

Fornix aber auch viele andere Faktoren, wie die Schwere des Traumas oder die je-
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weiligen operativen Bedingungen bei einem postoperativen Gedachtnisverlust ei-

ne Rolle zu spielen (Amar AP, 2004).

1.6 Auswertung der postoperativen Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat wird haufig definiert als ein Gefiihl von Wohlbefinden
ausgehend von der bisherigen Lebenserfahrung eines Menschen. Dieses Gefiihl
hangt unter anderem davon ab, die grundlegenden Bediirfnisse wie Sicherheit, so-
ziale Kontakte, Selbstachtung, Leistungsfahigkeit und koérperliches Wohlbefinden
erfiillen zu koénnen. Erkrankungen wie Hirntumore konnen viele dieser Bereiche
bedrohen und die Lebensqualitdt deutlich beeinflussen und einschranken. Deshalb
ist es wichtig diese Beeintrachtigung mit Hilfe von Testverfahren systematisch so-
wohl pra- als auch postoperativ zu erfassen (Mackworth N, 1992).

Die Multidimensionalitdt der Lebensqualitat ist mit Hilfe von Testverfahren jedoch
schwer zu beurteilen und eine objektive Beschreibung und Auswertung gelingt
meist nicht. Auch die Gewichtung von psychischen, physischen und kognitiven As-
pekten ist bei vielen Studien unterschiedlich angelegt. Um doch ein diagnostisches
Instrument zu benutzen werden in der Literatur einige Tests zur Erfassung der
Lebensqualitat beschrieben. So gibt es den Functional Living Index-Cancer (FLIC)
als eine globale Maf3einheit fiir Wohlbefinden sowie den Index of Independence in
Activity of Daily Living (ADL) als ein Instrument zur Erfassung der physischen und
funktionalen Dimension. Des Weiteren werden der State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) und der Self-Rating Depression Scale Test beschrieben zur psychologischen
und neuropsychologischen Einschiatzung des abstrakten Denkens, Aufmerksam-
keit, Gedachtnis und Frontalhirnfunktionen (Giovagnioli AR, 1996).

Neben diesen aufwendigeren Testverfahren gibt es noch den sehr haufig vor allem
im Kklinischen Alltag angewendeten Karnofsky-Index (KPS) (Sachsenheimer W,
1992). In dieser Skala, die sich als sehr zuverldssig darstellt, werden vor allem die
physischen Verdnderungen im Bereich der Lebensqualitidt eingestuft. So stehen
Selbstandigkeit, tagliche Aktivitaten, Schwere der Erkrankung und Arbeitsfahigkeit
im Vordergrund. Da jedoch vor allem bei dlteren Patienten der Karnofsky-Index
haufig niedriger ausfallt als bei jiingeren Patienten, eignet er sich nicht unbedingt
zum Vergleich einzelner Altersgruppen. Er wird aber dennoch bei vielen Studien
iiber Krebserkrankungen angewendet, zum Beispiel zur Beurteilung der Effektivi-

tat der Behandlung. Auch lasst er sich sowohl pra- als auch postoperativ erheben
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und dient damit als Vergleich und auch zur Prognose im Behandlungsverlauf
(Mackworth N, 1992).
Im Folgenden werden die einzelnen Abstufungen des Index beschrieben, die Zah-
lenangaben verstehen sich in Prozent.
e 100: keine Anzeichen einer Erkrankung, keine Beschwerden
e 90: wenige Symptome oder Anzeichen einer Erkrankung, in der Lage an
normalen Aktivitdten teilzunehmen
e 80: einige Symptome oder Anzeichen einer Erkrankung, mit Anstrengung
in der Lage an normalen Aktivitdten teilzunehmen
Von 100 bis 80 sollte der Patienten in der Lage sein an den normalen Dingen des
Alltags teilzunehmen und einem Beruf oder einer Arbeit nachzugehen. Zudem ist
keine spezielle Hilfe oder Unterstiitzung notwendig.
e 70: selbstindige Versorgung, Teilnahme an normalen Aktivititen und
aktiver Arbeit nicht moéglich
e  60: gelegentliche Hilfe notwendig jedoch eigenstandige Versorgung von
fast allen personlichen Bediirfnissen
e  50: betrachtliche Hilfe notwendig, gelegentlich medizinische Versorgung
Von 70 bis 50 ist der Patient nicht mehr in der Lage einem Beruf oder einer aktiven
Arbeit nachzugehen, jedoch versorgt er sich in den personlichen Dingen fast selb-
standig und lebt zu hause. Unterstiitzung in den unterschiedlichsten Bereichen ist
notwendig.
e 40:invalide, spezielle Versorgung und Hilfe ist notwendig
e  30: schwer invalide, stationdre Aufnahme ist erforderlich, jedoch der
Krankheitsverlauf ist nicht unbedingt tédlich
e  20: schwer erkrankt, stationdare Aufnahme ist dringend erforderlich,
lebenserhaltende Mafinahmen miissen eingeleitet werden
e 10: sterbend, todliche Prozesse schreiten schnell voran
. 0: Tod
Von 40 bis 0 ist der Patient nicht mehr fahig sich selbst zu versorgen, institutionale
oder hospitale Hilfe sind notwendig, die Verschlechterung des Krankheitsverlaufs
geht schnell voran (Mackworth N, 1992).
Letztendlich bleibt es wohl immer schwer, die Lebensqualitiat eines Menschen ob-
jektiv in einem Testverfahren zu bestimmen, jedoch dient der Karnofsky im Alltag

als gute Richtlinie und ist zudem sehr verlasslich und valide.
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2 Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit stellt eine retrospektive Studie dar, in der alle Patienten
eingeschlossen wurden, die in dem Zeitraum von 1997 bis 2005 am Universitats-
klinikum Marburg in der neurochirurgischen Abteilung mit der Diagnose ,Ventri-
keltumor” mit Hilfe der mikrochirurgischen oder endoskopischen Methode ope-
riert wurden.

In Folgenden werden die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten, die
Anamnesedauer, die praoperative Symptomatik und der praoperative neurologi-
sche Status deskriptiv ausgewertet. Zudem werden die operativen Befunde, die
postoperative Anschlussbehandlungen, die histologischen Diagnosen, sowie der
postoperative neurologische Status beschrieben. Fiir die Bewertung der pra- und
postoperativen Lebensqualitdt wurde sowohl vor als auch nach der Operation der
Karnofsky-Index erhoben. Aus diesen Daten kann dann die postoperative Morbidi-
tat und Mortalitat fiir die jeweilige Operationsmethode bestimmt werden.

Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitit fand eine eingehende Befragung der
Patienten statt mit Erfassung der aktuellen Symptomatik, alltaglicher Tatigkeiten,
Arbeitsfahigkeit und subjektiver Einschatzung der Lebensqualitit anhand einer
Skala.

Die deskriptiv ausgewerteten Daten werden anschlieféend mit der vorliegenden
Fachliteratur diskutiert.

Ziel der Arbeit ist es, unter Berticksichtigung der gewonnenen Daten, zundchst die
gewahlten Behandlungsstrategien mit dem postoperativen Outcome und dem Kli-
nischen Langzeitverlauf zu bewerten. Hierbei soll vor allem die subjektive Lebens-
qualitat der Patienten zum aktuellen Zeitpunkt nach einer Follow-up Periode mit
einbezogen werden. Hieraus resultiert das Ziel, auf der Basis eines grof angelegten
Patientenkollektives und einer langen Follow-up Periode, Erkenntnisse iiber den
Erfolg der ausgewahlten Behandlungsstrategie im Vergleich zur vorliegenden Lite-
ratur zu erlangen.

Besonders hervorzuheben ist neben der objektiven Bewertung des postoperativen
Outcome auch die Lange der Nachuntersuchungszeit, die detaillierte Auswertung
der Lebensqualitit sowie des alltdglichen Lebens und der Berufsfahigkeit anhand
der umfangreichen Patientenbefragung. Vor allem das Kriterium der Lebensquali-

tat wurde bislang in den bereits publizierten Studien nur mit Hilfe des Karnofsky-
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Index oder der Glasgow Coma Scale erhoben und ergab dabei eine objektive ange-
legte Auswertung. Vor allem jedoch wurden diese Parameter bislang in der vorlie-
genden Literatur nur mit Hilfe von kleineren ausgewdahlten Kohorten und einem
kiirzeren Nachuntersuchungsintervall ausgewertet.

Somit hebt sich diese Studie hinsichtlich ihrer Genauigkeit und des erfassten

Paramterespektrums von den bislang publizierten Studien ab.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Auswahl der Patienten

In der Neurochirurgischen Klinik der Phillips-Universitiat Marburg wurden 146 Pa-
tienten im Zeitraum von August 1997 bis Dezember 2005 bei Tumoren im Ventri-
kelsystem operiert. Eingeschlossen in die Studie sind mikrochirurgische Operati-
onsverfahren, endoskopische Tumorentfernungen sowie Biopsien und Ventrikulo-
stomien.

Histologische Einschlusskriterien erfiillten sowohl neuroepitheliale Tumore als
auch meningeale Tumore, Germinom-Zell-Tumore, Craniopharyngeome sowie Zys-
ten unterschiedlichen Ursprungs. Auch Gefif3malformationen, gliose Reaktionen
und Metastasen sind in die Studie mit eingeschlossen worden. Neben der Kom-
plettentfernung finden sich auch Patienten mit Teilresektionen und Fensterungen
von Zysten in der Studie.

Radiologisch haben alle eingeschlossenen Tumore einen Ursprung oder unmittel-
baren Kontakt zum Ventrikelsystem und sind als ventrikuldare Tumore zu bezeich-
nen. Somit erfiillten abschlief3end 146 Patienten diese Kriterien und wurden in die

Studie aufgenommen.

3.2 Datenerfassung

Die Datenerfassung fiir die Studie erfolgte anhand der Operationsdokumentation
zwischen Januar 1997 und Dezember 2005 nach der Diagnose ,Ventrikeltumore®.
Hierfiir wurden zum einen die elektronische Datenbank der Neurochirurgie mit
Hilfe einer Suchfunktion ausgewertet und zum anderen manuell die entsprechen-
den Operationsbiicher durchgesehen. Die Operationsberichte und die Eintrdge in
den Operationsbiichern gaben Auskunft liber die Lage des Tumors und zum Teil
tiber die histologische Qualitit und es war liber diesen Weg moglich die Patienten
fiir die Studie zusammenzutragen.

Im Zentralarchiv der Universitatsklinik Marburg wurden dann die entsprechenden
Akten der Patienten bestellt. Dort wurden die OP-Berichte, histologischen Gutach-
ten, radiologische Befunde pra- und postoperative Arztbriefe und ambulante Arzt-

briefe ausgewertet.
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In der elektronischen Datenbank der neurochirurgischen Abteilung wurde die ge-
samte pra- und postoperative Bildgebung erfasst und eingesehen. Im Anschluss
erfolgte eine Eingabe samtlicher Patientendaten und Bilder in ein elektronisches
Raster zur Archivierung der erhobenen Daten. Nach Abschluss der Patientenerfas-
sung erfolgte die telefonische Nachverfolgung der Patienten. Dafiir wurde ein Fra-
gebogen entwickelt um den aktuellen Zustand der Patienten zu erfassen.

Folgende Fragen wurden den Patienten am Telefon gestellt:

Leiden sie aktuell an Symptomen oder Beschwerden?

Sind seit der Operation neue Symptome aufgetreten?

Wenn ja wie lange bestehen diese?

Gehen sie einer Tatigkeit oder einem Beruf nach?

Koénnen sie Autofahren?

Konnen sie ihren Hobbies nachgehen?

Konnen sie problemlos die Tatigkeiten des Alltags bewaltigen?

Wann waren sie zum letzten Mal bei einer Bildgebung?

© © N o 1o W N

Wann waren sie zum letzten Mal bei einer Kontrolluntersuchung?

—_
e

Haben sich postoperativ die Symptome gebessert, verschlechtert oder sind

sie gleich geblieben?

11.  Wie wiirden sie auf einer Skala von 1 bis 10 ihre aktuelle Lebensqualitit ein
schatzen?

Anhand dieser Informationen und den Informationen aus den oben genannten

Quellen wurde eine umfangreiche Datenbank erstellt, die nun im Folgenden de-

skriptiv statistisch ausgewertet werden soll.

3.3 Patientenkollektiv

3.3.1 Geschlechtsverteilung

Bei der Geschlechtsverteilung werden das Gesamtkollektiv und die Verteilung des
Geschlechts bei der endoskopischen und mikrochirurgischen Operationsmethode
ausgewertet. Es ergibt sich in der Betrachtung ein fast ausgeglichenes Bild. Es fin-
den sich insgesamt 71 Frauen (49%) und 75 Manner (51%) in der Studie wieder.
Bei der getrennten Auswertung der Operationsmethoden sind in der endoskopi-
schen Gruppe 22 Manner (47%) und 25 Frauen (53%), in der mikrochirurgischen
Gruppe 53 Méanner (53%) und 46 Frauen (46%) vertreten (Tab. 1, Abb. 1).
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Geschlechtsverteilung-Operationsmethode

N %
endoskopisch
mannlich 22 46,81
weiblich 25 53,19
Summe 47
mikrochirurgisch
mannlich 53 53,54
weiblich 46 46,46
Summe 99
gesamt
mannlich 75 51,37
weiblich 71 48,63
Summe 146
Tab. 1
Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs
- 75
80 71
70 -
60 - 53
50 - 46
O mannlich
201 o weiblich
weiblic
30 ~ 22 25
20
10
0 T T
endoskopisch mikrochirurgisch gesamt

Abb. 1: Geschlechtsverteilung der Patienten

3.3.2 Altersverteilung der Patienten

Bei der Auswertung des Patientenalters soll zunachst das Gesamtkollektiv und im
Anschluss die Verteilung bei der Operationsmethode dargestellt werden. Das
Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug insgesamt
38,6 Jahre. Der jlingste Patient wurde mit 2 Jahren und der alteste Patient mit 77
Jahren operiert. Bei den Frauen lag das Durchschnittsalter bei 37,7 Jahren und bei
den Mannern bei 39,5 Jahren.

In der Altersverteilung des gesamten Patientenkollektivs fallt ein Haufigkeitsgipfel
im Bereich der dritten bis vierten Lebensdekade auf. So wurden 26% der Patienten

im Alter zwischen 31 und 40 Jahren operiert. 4% der Patienten waren zum Zeit-
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Altersverteilung zum Operationszeitpunkt

gesamt N=146 Jahre

Mittelwert 38,62

Median 37

Standardabweichung 17,56
Tab. 2

Altersverteilung 146 Patienten
38

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Abb. 2: Altersverteilung der Patienten

Altersverteilung nach Geschlecht

Dekade Manner N=75 % Frauen N=71 %
0-10 0 0 6 845
11-20 12 16 6 845
21-30 14 18,67 10 14,08
31-40 17 22,67 21 29,57
41-50 11 14,67 12 16,9
51-60 11 14,67 5 7,04
61-70 8 10,67 7 9,86
71-80 2 2,67 4 5,63
81-90 0 0 0 0
91-100 0 0 0 0
Median 38 36
Mittelwert 39,47 37,72
Standartabweichung 16,85 18,35
Tab. 3

punkt der Operation maximal zehn Jahre alt, 12% wurden zwischen 11 und 20 Jah-
ren operiert, 16% waren zum Zeitpunkt der Operation 21 bis 30 Jahre alt. Nach
dem Gipfel zwischen 31 und 40 Jahren folgen dann 15% im Alter zwischen 41 und
50 Jahren, 11% im Alter zwischen 51 und 60 Jahren und 10% im Alter zwischen 61
und 70 Jahren. Den Abschluss bildet die Gruppe zwischen 71 und 80 Jahren, in der
sich 4% der Patienten befinden (Tab. 2, Abb. 2).

Bei der Altersverteilung nach Geschlecht findet sich sowohl bei den Frauen als

auch bei den Mannern ein Gipfel im Bereich der dritten und vierten Lebensdekade.
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Altersverteilung nach Geschlecht gesamt N=146
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Abb. 3: Altersverteilung nach Geschlecht

Endoskopisch OP-Methode

Dekaden N=47 %
1-10 2 4,25
11-20 5 10,64
21-30 5 10,64
31-40 14 29,79
41-50 9 19,15
51-60 2 4,25
61-70 7 14,89
71-80 3 6,38
81-90 0 0
91-100 0 0
Median 37
Mittelwert 41
Standartabweichung 18,30
Tab. 4

Bei den Mannern lasst sich vor allem im Alter zwischen 11 bis 20 Jahren und 51 bis

60 ein deutlich hoherer Anstieg als bei den Frauen verzeichnen, wiahrend bei den

Frauen in der ersten Lebensdekade der Anstieg héher ist als bei den Mannern

(Abb. 3). Der Median liegt bei den Mannern bei 38 und bei den Frauen bei 36 Jah-

ren. Somit waren die Frauen im Schnitt jiinger zum Zeitpunkt der Operation (Tab.

3).

Bei der Betrachtung der Altersverteilung nach der Operationsmethode ergibt sich

bei der endoskopischen Methode ein Gipfel zwischen 31 bis 40 Jahren mit 30%

sowie zwischen 41 bis 50 mit 19%. Der Median betragt in dieser Gruppe 37 Jahre

(Tab. 4, Abb. 4).
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Altersverteilung endoskopsiche
Operationsmethode

1-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Abb. 4: Altersverteilung endoskopische Operationsmethode

Mikrochirurgische OP-Methode

Dekaden N=99 %
1-10 4 4,04
11-20 13 13,13
21-30 19 19,19
31-40 24 24,24
41-50 14 14,14
51-60 14 14,14
61-70 8 8,08
71-80 3 3,03
81-90 0 0
91-100 0 0
Median 36
Mittelwert 37
Standartabweichung 17,17
Tab. 5

Altersverteilung mikrochirurgische
Operationsmethode

1-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Abb. 5: Altersverteilung mikrochirurgische Operationsmethode
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Bei der mikrochirurgischen Methode findet sich ein Anstieg zwischen 21 bis 30
Jahren mit 19% und bei 31 bis 40 mit 24%. Der Median betragt in dieser Gruppe
36. Im Schnitt waren somit die mikrochirurgisch operierten Patienten jiinger als

die endoskopisch operierten Patienten (Tab. 5, Abb. 5).

3.4 Operationsmethode

3.4.1 mikrochirurgische Methode

In der vorliegenden Studie wurden im Zeitraum von 1997 bis 2005 99 Patienten
mikrochirurgisch operiert. Bei allen Patienten wurde der operative Eingriff in In-
tubationsnarkose durchgefiihrt und insgesamt wurden 10 verschieden operative
Zugange angewendet. Bei allen Patienten wurde praoperativ eine Bildgebung an-
gefertigt und daraufhin der operative Zugangsweg individuell je nach Lokalisation
der Lasion geplant. Im Folgenden sollen die einzelnen Zuginge und operativen
Techniken beschrieben werden.

Der am Haufigsten in der Studie verwendete Operationszugang ist der
infratentorielle supracerebelldre Zugang. Typische Indikation fiir diesen Zugangs-
weg sind Tumore im apikalen Bereich des 4. Ventrikels und Tumore in der
Pinealisregion, die von dort aus in den 3. Ventrikel hineinwachsen.

Ebenso wird dieser Zugang bei Lasionen im Bereich des Kleinhirns verwendet. Bei
elektiven Prozessen und fehlenden Kontraindikationen wird die sitzende Position
bevorzugt. Hohes Alter und ein offenes Foramen ovale stellen eine Kontraindikati-
on fir diese Lagerung dar und der Patient wird alternativ in der so genannten
Parkbankposition oder Concorde-Position gelagert. Der Kopf wird nach vorne in-
kliniert und die Hautincision beginnt an der duferen Protuberanz und wird in der
Mittellinie bis ca. 4 cm unterhalb des Niveaus des Mastoids gezogen. Alternativ
kann die Incision aber auch am oberen Ende paramedian beginnen und in Form
eines Hockeyschlagers bis zur Mittellinie gezogen werden. Das Nackenband wird
in der Mittellinie gespalten und die Suboccipitalmuskulatur von der
Suboccipitalschuppe abgeschoben. In der Regel wird dann eine osteoplastische
Craniotomie durchgefiihrt.

Um ebenfalls den 4. Ventrikel zu erreichen, verwendet man unter anderem den
telovelomedulldren Zugang auch transcerebellomedulldrer Zugang genannt. Im

Unterschied zu dem sonst verwendeten suboccipitalen inferioren Zugang wird hier
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Abb. 7: Intraoperativer Situs eines Ependymoms der unteren Rautengrube bei einem
suboccipitalen medianen Zugang

der inferiore Vermis des Kleinhirns nicht gespalten. Der Patient wird sitzend oder
in der sogenannten Concorde-Position gelagert. Die Hautincision reicht von der
Protuberantia occipitalis externa bis auf die Hohe von C2.

Um nach kaudal mehr Platz zu erhalten, wird gegebenenfalls anschlief3end eine
partielle C1 Laminektomie durchgefiihrt (Matushima T, 2001).

Neben diesen Zugingen gibt es die Gruppe der supracerebelldren Zugadnge, diese
werden im Folgenden beschrieben.

Zuniachst ist der transcallosale Zugang zu nennen, der liber einen frontalen inter-
hemispharischen Zugang oder auch als posteriore Variante weiter dorsal durchge-
filhrt werden kann. Der anteriore Weg wird vor allem bei Lasionen im Bereich des
Vorderhorns der Seitenventrikel und im 3.Ventrikel in der Region um das

Foramen Monroi verwendet. Der Patient wird hierfiir in Riickenlage positioniert
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Abb. 9: Postoperative Bildgebung nach mikrochirurgischer Entfernung

und der Kopf wird bei Bedarf mit 20 Grad zur Gegenseite rotiert und 20 bis 30
Grad inkliniert. Die Hautincision wird meist als coronarer Schnitt angelegt. An-
schliefdend wird eine rechteckige 4-Loch Craniotomie angelegt. Bei geeigneter Tu-
morlage wird dieser Zugang als interhemispharischer, transcallosaler Zugang von
rechts zur Gegenseite verwendet, um die Briickenvenen der dominanten linken
Seite zu schonen.

Die pterionale Craniotomie wird vor allem bei Lisionen in der supra-, intra- und
parasellaren Region, sowie parachiasmatisch gelegenen Tumore verwendet. Der
Patient wird fiir diesen Zugang auf dem Riicken gelagert und der Kopf wird in ei-
ner Mayfield-Halterung fixiert. Anschlief3end wird er um 45 Grad zur Gegenseite
rotiert und dann leicht angehoben sowie um 15 Grad rekliniert, damit das Gehirn
spontan von der Basis wegfillt und damit notwendige Retraktionen minimiert
werden. Bei Prozessen in der Mittellinie wird meist eine rechtsseitige Craniotomie

durchgefiihrt. Der Hautschnitt wird bogenféormig angelegt und reicht vom



52 3 Patienten und Methoden

Processus zygomaticus des Os temporale entlang des normalen Haaransatzes bis
zur Mittellinie (Steiger HJ, 1999).

Beim transcorticalen Operationszugang wird der Zugang so gewahlt, dass liber
dem cortikalen Windungstal mit dem kiirzesten Weg zur Lasion eine entsprechen-
de Trepanation erfolgt. Dies kann iiber allen supratentoriellen Regionen gelegen
sein.

Ein subfrontaler Zugang wird unter anderem bei Craniopharyngeomen angewen-
det oder anderen Prozessen die im 3. oder bis zum 3. Ventrikel hochreichen. Alter-
nativ hierfiir ist haufig der orbitozygomatische Zugang besser geeignet. Der Patient
wird hierzu auf dem Riicken gelagert. Die Hautincision wird bicoronar in der Haar-
linie angelegt, wobei das Pericranium primar an der Kalotte belassen wird und an-
schliefRend als basal gestielter Lappen prdpariert wird. Bei der im Anschluss fol-
genden Craniotomie wird der Sinus frontalis meist er6ffnet und spater mittels des
Galeaperiostlappens wieder abgedichtet.

Der subtemporale Zugang wird bei temporobasalen Lasionen vor allem im Bereich
des mittleren oder hinteren Drittels des Temporalhorns angewendet. Die Operati-
onslagerung erfolgt dabei in Riickenlage mit einer Kopfrotation um 60 Grad zur
Gegenseite. Zusatzlich wird der Kopf anschliefend um 10 Grad hyperextendiert.
Die Incision der Haut wird in Form eines Bogens, eines kleinen Fragezeichens oder
als gerader Hautschnitt angelegt. Anschlief3end folgt auch hier eine entweder mitt-
lere, vordere oder hintere subtemporale Trepanation, je nach Notwendigkeit.

Bei basalen Lasionen im Bereich des 3. Ventrikels lateral der selliren Region oder
bei Prozessen in der mittleren Schadelgrube wird der orbitozygomatische Zugang
benutzt. Dieser ermoglicht vor allem durch einen steileren Winkel einen tiefern
Blick in diese Regionen. Der Patient wird auf dem Riicken gelagert mit dem Kopf in
einer Mayfield-Halterung fixiert. Der Kopf wird anschlieféend um 45 Grad zur kont-
ralateralen Seite rotiert und rekliniert. Die Hautincision wird wie beim pterionalen
Zugang angelegt und reicht von der frontalen Region bis oberhalb des Ohrs und
dann bis zum Zygoma, welches vor dem Ohr gelegen ist. Als gemeinsame Schicht
werden danach die Haut, der Musculus temporalis mit Faszie und das Precranium
zuruckgeschlagen (Rhoton AL, 2001). Der Knochendeckel kann in einem oder in
zweit Stiicken entnommen werden.

Ein spezieller Zugang zur Hypophysenregion ist der transnasale Zugang. Dieser

wird unter anderem bei Hypophysenadenomen und anderen intrasellaren Prozes-
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sen verwendet. Es erfolgt eine Lagerung auf dem Riicken mit Anhebung des Kopfes
iiber das Niveau des Vorhofes und eine Reklination um 20 Grad. Eine 2 cm lange
Incision wird basal auf der Seite des grofderen Nasenostiums parallel zur Haut-
Mukosa Grenze angelegt, alternativ kann direkt in der Tiefe die Mukosa durch-
trennt werden, ohne den oberflachlichen Schnitt (Steiger HJ, 1999).

Zu den kombinierten Zugdngen wird der transpetrosale retrolabyrinthare-
sigmoidale Zugang gezdhlt. Dieser wird unter anderem bei prapontinen
retroclivalen Lasionen angewendet. Der Patient wird hierfiir in Riickenlage positi-
oniert und der Kopf kontralateral zur Lokalisation des Tumors gedreht, alternativ
erfolgt eine sitzende Lagerung. Die Hautincision wird bogenférmig retroaurikular
angelegt und der Temporalmuskel inzidiert, so dass dieser nach basal und vorne

rekliniert werden kann.

3.4.2 Endoskopische Methode

47 Patienten wurden im Zeitraum zwischen 1997 und 2005 mit Hilfe der endosko-
pischen Methode operiert. Diese Technik wurde bei Komplett- und Teilresektionen
von Lasionen sowie flir Tumorbiopsien und Ventrikulostomien angewendet.
Hierfiir wurden als Instrumente starre Endoskope mit zwei Arbeitskandlen und
variabler Blickrichtung benutzt, welche die Moglichkeit fiir eine beidhdndige Re-
sektionstechnik bieten. Bei der endoskopischen Operationstechnik bestehen zwei
unterschiedliche Optionen, zum einen die stereotaktische Endoskopie und zum
anderen die neuronavigationsgestitzte Endoskopie.

Bei der stereotaktischen Technik wird ein stereotaktischer Ring um den Kopf fi-
xiert und mit Hilfe eines CT-Scans erhalt man anschlief3end ein dreidimensionales
Bild. So lassen sich dann die Stelle der Bohrlochtrepanation und der Weg bis zum
Foramen Monroi berechnen. Nach den erhobenen stereotaktischen Koordinaten
wird anschliefdend ein Fiihrungsrohr durch ein 6 mm prakoronales Bohrloch bis in
das Ventrikelsystem vorgeschoben.

Bei der neuronavigationsgestiitzten Endoskopie wird vor der Operation zunachst
ein dreidimensionales CT oder MRT angefertigt. Das Neuronavigationssystem er-
stellt dann die Korrelation zwischen der Bildgebung und der Position des Kopfs
des Patienten. Hierfiir werden spezielle Markierungen auf dem Kopf des Patienten
angebracht und im OP mit dem Rechner referenziert. Da dese Markierungen eben-

falls auch auf dem Endoskop und den anderen notwendigen Instrumenten ange-
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Abb. 10: intraoperatives Endoskopiebild
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Abb. 11: intraoperative Ventrikulographie

bracht sind, konnen die Lokalisation des Bohrlochs und die dreidimensionalen Ko-
ordinaten der Lasion, sowie der exakte Weg bis zur Lasion berechnet werden.

Der Kopf des Patienten wird auf einem Vakuumkissen fixiert und das Bohrloch
wird anschlief3end frontal angelegt. Danach wird das Endoskop bis in den Ventri-
kel vorgeschoben unter permanenter Kontrolle durch das Neuronavigationssystem
(Hellwig D, 2003).

3.4.3 Operationsindikation

In der vorliegenden Studie wurde bei 146 Patienten die Indikation fiir eine Opera-
tion gestellt. Davon wurde bei 16 Patienten aufgrund einer Akutsituation die Indi-
kation der dringlichen Operation gestellt. Hierbei handelte es sich vor allem um

akute Blutungsereignisse und der drohende Hydrocephalus.
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Bei den restlichen 131 Patienten wurde die Indikation zur Operation nach ausfiihr-
licher Anamnese, neurologischen Untersuchung, eingehender Diagnostik und
praoperativen Bildgebung sowie aufgrund der Symptomprogredienz gestellt. Die
Patienten wurden dann nach ausgiebiger Beratung elektiv zu der Operation ein-

bestellt und stationar aufgenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Praoperative Befunde

4.1.1 Anamnesedauer

Bei der Dauer der Anamnese handelt es sich um die Zeit zwischen der ersten
Symptomatik bis zur letztendlich klarenden Diagnose. Diese Zeitspanne ist haufig
sehr individuell, da es sich gerade am Anfang der Symptomatik oft nur um subjek-
tiv wahrgenommene Verdnderungen handelt, die erst im Laufe der Zeit objektiv
befundet werden konnen. Das Patientenkollektiv soll einmal in der Gesamtanzahl
und dann in der jeweiligen Operationsgruppe ausgewertet werden. Bei dem im Ge-
samten betrachteten Patientenkollektiv ergab sich eine sehr heterogene Verteilung
der Anamnesedauer. Zwei Patienten (1%) wiesen gar keine Symptomatik auf,
wahrend 16 Patienten (11%) in einem akuten Zustand der Diagnostik unterzogen
wurden. Hierbei handelte es sich vor allem um akute Blutungen oder Schadelhirn-
traumen nach einem Verkehrsunfall. Eine Anamnesedauer von einer Woche wies 1
Patient auf. Ein sehr deutlicher Anstieg zeigt sich dann bei 2 bis 3 Wochen. Hier
kamen 27 Patienten (19%) meist mit Kopfschmerzen und einer Hirndrucksymp-
tomatik. Bei 1 bis 2 Monaten entsteht der deutlichste Anstieg in der Auswertung.
In dieser Zeitspanne klagten 41 Patienten (28%) oft liber Wesensverdanderungen,
Doppelbilder sowie liber Konzentrationsstorungen oder Missempfindungen. Eine
Anamnesedauer von zwei bis drei Monaten zeigte 1 Patient, eine Zeitspanne von
vier bis fiinf Monaten gaben 22 Patienten (15%) an.

Bei der Anamnesedauer, die sich tiber Jahre erstreckt, findet man vor allem chroni-
sche Zustande, wie eine rezidivierende Kopfschmerzsymptomatik oder auch de-
pressive Erkrankungen. Hier hatten 8 Patienten (6%) eine Anamnesedauer von
einem Jahr und bei 18 Patienten (12%) erstreckte sich die Dauer weit liber ein Jahr
hinaus.

Die langste Anamnesedauer belief sich liber 15 Jahre. Hier lagen vor allem eine
chronische Kopfschmerzsymptomatik und eine Antriebsarmut vor (Tab. 6, Abb.
12).

In der endoskopischen Gruppe zeigten 8 Patienten (17%) eine akute Symptomatik,
ebenso 8 Patienten (17%) eine Symptomatik liber 2 bis 3 Wochen. 9 Patienten

(19%) gaben eine Symptomdauer von 1 bis 2 Monaten, 5 Patienten (11%) von 2
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4 Ergebnisse

Endos Mikro
Anamnesedauer kopisch chirurgisch Gesamt
N=47 % N=99 % N=146 %

asymptomatisch 0 0 2 2,02 2 1,37
akut 8 17,02 8 8,08 16 10,96
1 Woche 0 0 1 1,01 1 0,68
2-3 Wochen 8 17,02 19 19,19 27 18,49
1-2 Monate 9 19,15 20 20,2 29 19,86
2-3 Monate 5 10,64 9 9,09 14 9,59
4-5 Monate 6 12,76 15 15,15 21 14,38
6-11 Monate 1 213 9 9,09 10 6,85
1 Jahr 3 6,38 5 5,05 8 548
> 1 Jahr 7 14,89 11 11,11 18 12,33
Median 55 9 15
Mittelwert 4,7 9,9 14,6
Standard

abweichung 3,47 6,52 9,57

Tab. 6
35 - A
namnesedauer
m endoskopisch
30 1 27 29 Dmikrochir")urgisch

B gesamt

Abb. 12: Anamnesedauer des Patientenkollektivs

bis 3 Monaten an. Uber Symptome fiir 4 bis 5 Monate klagten 6 Patienten (13%), 1

Patient iiber 6 bis 11 Monate. Insgesamt 10 Patienten (21%) klagten tiber Symp-

tome, die bereits liber einem Jahr bestanden (Tab. 6, Abb. 12).

In der mikrochirurgischen Gruppe waren bei zwei Patienten (2%) keine Symptome

zu erkennen, 8 Patienten (8%) gaben akute Symptome an. 1 Patient hatte Symp-

tome iiber eine Woche, 19 Patienten (19%) fiir 2 bis 3 Wochen. Uber 1 bis 2 Mona-

te andauernde Beschwerden klagten 20 Patienten (20%), liber 2 bis 3 Monate be-
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stehende Symptome 9 Patienten (9%). Eine Anamnesedauer von 4 bis 5 Monaten
wiesen 15 Patienten (15%), eine Dauer von 6 bis 11 Monaten 9 Patienten (9%) auf.
Anhaltende Symptome fiir ein Jahr oder ldnger zeigten insgesamt 16 Patienten
(16%).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei Ventrikeltumoren haufig eine kurze
Anamnesedauer zu finden ist, die meist nicht langer als einige Monate umfasst

(Tab. 6, Abb. 12).

4.1.2 Symptome der Patienten

Bei den im Folgenden aufgefiihrten Symptomen der Patienten handelt es sich um
die bei der Anamnese angegebenen Beschwerden, welche die Patienten subjektiv
wahrgenommen haben. Wie bereits im oben beschrieben Punkt der Anamnese-
dauer ist auch hier bei der Symptomatik der Patienten ein sehr gemischtes Bild zu
erkennen. Jeder einzelne Patient hat bei der Anamnese eine Anzahl von Sympto-
men geschildert, die sich jeweils in ihrer Zusammensetzung unterschied. Es sollen
nun im Einzelnen die Hauptsymptome und Symptomgruppen in ihrer Haufigkeit
beschrieben werden.

Das haufigste angegebene Symptom in der Anamnese ist der Kopfschmerz. Rund
80 (55%) der Patienten litten in variabler Dauer an Schmerzen und Druckgefiihlen
im Kopf. Diese waren zum Teil konstant vorhanden, aber auch variabel in Abhan-
gigkeit von der Korperlage oder der Tageszeit. So beklagten einige Patienten vor
allem morgens starke Kopfschmerzen. Als nachstes vorrangiges Symptom wurde
der Schwindel beschrieben. Unter diesem litten 30 Patienten (21%). Haufig kom-
biniert wurde dieser Schwindel dann mit Gangstérungen und Fallneigung angege-
ben. Rund 24 Patienten (16%) litten demnach unter Gangstérungen und auch Ata-
xie. Ein weiteres Symptom waren die Sehstérungen und Visusminderungen sowie
Amaurosen. Diese wurden ebenfalls von 24 (16%) Patienten angegeben. Zum Teil
handelte es sich hier um Schleiersehen, Verschwommensehen aber auch betracht-
lichen Visusverlusten bis hin zur vélligen Amaurose.

Ein weiterer Symptomkomplex, der haufig angegeben wurde, beinhaltete die Ge-
dachtnisstérungen, mnestischen Stoérungen und Orientierungsstorungen. Hier be-
klagten 22 Patienten (15%) Konzentrationsstorungen und Verluste des Kurzzeit-
gedachtnisses. Manchmal wurden diese Symptome erst durch die Fremdanamnese

auffillig. Oft waren diese Symptome auch an Leistungsminderungen, Miidigkeit
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und Antriebslosigkeit gekoppelt. Diese wurden von 24 Patienten (16%) beklagt.
Meist wurde hier eine allgemeine Schwache und Abgeschlagenheit angegeben, die
dann zu einem Leistungsknick fiihrte. 21 Patienten (14%) litten unter Ubelkeit und
Erbrechen. Meist wurde ein morgendliches Niichternerbrechen angegeben. Diese
Symptomatik stand des Ofteren im Zusammenhang mit einer Hirndrucksymptoma-
tik, die bei 18 Patienten (12%) verzeichnen wurde. Hierbei kommt es durch den
erhohten Druck, der meist durch eine Abflussstorung des Liquors im Ventrikelsys-
tem ausgelost wird, zu schwallartigem Erbrechen.

Eine weitere Symptomgruppe, die bei 13 Patienten (9%) auftrat, fasst die Person-
lichkeitsveranderungen, Depressionen und Psychosen zusammen. Besonders die
Personlichkeitsveranderungen wurden haufig durch die Fremdanamnese erkannt.
Neben den bereits erwdahnten Sehstorungen litten 9 Patienten (6%) auch unter
Doppelbildern und Strabismus. In ebenfalls 7 Fille (5%) kam es zu ein oder
mehrmaligen Krampfanféllen, die in ihrer Auspragung jeweils unterschiedlich
stark waren. Synkopen beziehungsweise unklare Bewusstlosigkeit wurden von 7
Patienten (5%) angegeben.

Ein nicht so haufig angegebenes Symptom waren Ohrgerausche und Tinnitus. Die-
se wurden nur von 6 Patienten (4%) beklagt. Ebenfalls nur 6 Patienten (4%) litten
unter Gewichtsveranderungen sowie Sensibilitatsstorungen. Diese wurden oft im
Bereich der Extremititen als Missempfindungen erwahnt. Paresen in Form von
Hemiparesen und Hirnnervenparese beziehungsweise Hirnnervenausfillen wur-
den von 5 Patienten (3%) angegeben. Bei den Hirnnerven handelte es sich vor al-
lem um Paresen im Bereich der Okulomotorik und daraus resultierenden Doppel-
bildern sowie Paresen des Nervus facialis. In knapp 3% der Falle wurden die Pati-
enten mit einer akuten Blutungssituation stationdr aufgenommen. In einem der
Fédlle handelte es sich um eine intracerebrale Massenblutung und in einem anderen
Fall um eine Blutung ausgehend von einem Cavernom. In ebenfalls knapp 5 Fallen
(3%) kam es bei den Patienten im Rahmen ihrer Erkrankung zu einer endokrinen
Dysfunktion. Dies ereignete sich vor allem bei den Patienten mit einem
Craniopharyngeom. Hier kam es zu Amenorrhoe und Minderwuchs.

Eine Blasenentleerungsstorung beklagten 3 Patienten (2%) und ebenfalls 3 Patien-
ten (2%) wiesen eine Vigilanzstéorung in Form von einer verdanderten Bewusst-
seinslage auf. 2 Patienten (1%) klagten iliber einen Tremor zum einen in den Han-

den zum anderen am ganzen Korper.
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Symptome Anzahl %
Kopfschmerzen 80 55
Schwindel 30 21
Gehstorungen, Fallneigung, Ataxie 24 16
Sehstérungen/ Visusminderungen/ Amaurose 24 16
Gedéachtnisstorungen/mnestischeStorungen/ Orientierungsstérungen 22 15
Antriebslosigkeit/Miidigkeit/Leistungsknick 21 14
Ubelkeit/Erbrechen 21 14
Hirndrucksymptomatik 18 12
Psychosen/Depressionen/Personlichkeitsveranderungen 13 9
Doppelbilder/Strabismus 9 6
Tab. 7

Bei zwei Patienten (1%) kam es im Rahmen der Tumorerkrankung zu einem
Parinaud-Syndrom und eine Patientin litt unter einem dauerhaften Schluckauf.
Lediglich zwei der 146 Patienten wiesen gar keine Symptome auf und waren dem-

nach beschwerdefrei (Tab. 7).

4.1.3 Neurologische Befunde

Im Anschluss an die ausfiihrlich erhobene Anamnese folgte dann die Erhebung ei-
nes neurologischen Status. Da dieser flr die statistische Auswertung in Kategorien
zusammengefasst werden musste, ist dieser angelehnt an die National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) in 7 Defizitkategorien eingeteilt worden.

So umfasst die Kategorie Vigilanzminderung und Antriebsminderung die Punkte
1a Vigilanz, 1b Orientierung und 1c Befolgung von Aufforderungen in der NIHSS.
Der Punkt Hirnnervenausfille und Hirnnervenparesen beinhaltet die Punkte 2
Okulomotorik, 3 Gesichtsfeld und 4 Facialisparesen. Punkt 5 Motorik Arme und
Punkt 6 Motorik Beine ist in der Kategorie motorische Defizite zusammengefasst
worden. Koordinationsdefizite wurden dem Punkt 7 Extremitdtenataxien zuge-
ordnet. Der Punkt 8 Sensibilitat der Skala entspricht ebenfalls der Kategorie Sensi-
bilitat in der vorliegenden Einteilung. Die Punkte 9 Sprache, 10 Dysarthrie und 11
Neglect wurden in fiir die statistische Auswertung unter dem Punkt sprachliche
und mnestische Defizite zusammengefasst.

In der Auswertung der 146 untersuchten Patienten zeigten 16 Patienten (11%)
eine Vigilanzminderung bzw. eine Antriebsminderung. Diese dufderte sich vor al-

lem in Form einer verdnderten Bewusstseinslage oder einer Minderung der Leis-
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Neurostatus praOP N=146 %

Vigilanzminderung/Antriebsminderung 16 10,96
Hirnnervenausfille/ Hirnnervenparesen 38 26,03
motorische Defizite 14 9,59
sensible Defizite 5 342
Koordinationsdefizite 19 13,01
sprachliche und mnestische Defizite 13 8,90
kein fokal neurologisches Defizit 70 47,94

Tab. 8

tungsfahigkeit. Hirnnervenparesen oder Ausfille der Hirnnerven wurden bei 38
Patienten (26%) diagnostiziert. Hierbei zeigten die Patienten meist Ausfille in der
Okulomotorik und in Folge dessen kam es dann meist zu Doppelbildern, Hemia-
nopsien und anderen Gesichtsfeldausfallen. Bei 14 Patienten (10%) ergab sich in
der neurologischen Untersuchung ein motorisches Defizit, welches sich meist in
Form einer Hemiparese zeigte. Bei 5 Patienten (3%) wurde ein sensibles Defizit
diagnostiziert. Hierbei handelte es sich oft um Hypasthesien im peripheren
Extremitatenbereich. Koordinationsdefizite meist in Form einer ataktischen St6-
rung wiesen 19 Patienten (13%) auf. Bei 13 Patienten (9%) bestand ein sprachli-
ches oder mnestisches Defizit mit zum Teil verwaschener Sprache, Konzentrati-
onsstorungen und Gedachtnisstorungen. Bei 70 Patienten (48%) ergab die neuro-
logische Untersuchung keinen pathologischen Befund.

Insgesamt bildet die Gruppe der Patienten ohne fokal neurologische Befunde den
grofdten Anteil, gefolgt von den Patienten mit Defiziten im Bereich der Hirnnerven.
Anschliefdend folgen die Koordinationsdefizite und motorischen Defizite. An vor-
letzter Stelle stehen dann die sprachlichen und mnestsichen Defizite. Die sensiblen

Defizite bilden die kleinste Gruppe (Tab. 8).

4.1.4 Praoperative Bildgebung

Bei der Auswertung der praoperativen Bildgebung wurde die Kombination der
einzelnen Bildgebungsverfahren berticksichtigt. Jeder Patient erhielt vor der Ope-
ration eine Bildgebung um den neurochirurgischen Eingriff zu planen. Knapp 1%
der Patienten erhielt ein CT und eine Angiographie in Vorbereitung auf die Opera-
tion. Ein CT als alleinige Bildgebung erhielten hingegen 15 Patienten (10%). 13 Pa-
tienten (9%) bekamen eine Kombination bestehend aus einer Angiographie, einem
CT und einem MRT. Eine Angiographie und ein MRT bekamen 16 Patienten (11%)

und 43 Patienten (29%) erhielten sowohl ein CT als auch ein MRT als praoperative
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Prioperative Bildgebung N=146 %

CT 15 10,27

CT+Angio 1 0,69

CT+MRT 43 29,45

MRT 58 39,73

MRT+Angio 16 10,96

MRT+CT+Angio 13 8,90
Tab. 9

" Bildgebung préoperativ
60
50
40 -
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20 -

N I l
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CT CT+Angio CT+MRT MRT+Angio MRT+CT+Ang|o

Abb. 13: Priaoperative Bildgebung

Bildgebung. 58 Patienten (40%) und damit der grofdte Anteil bekam als einziges
Bildgebungsverfahren ein MRT.

Mit Hilfe der Bildgebung konnte dann auch die Lokalisation der Tumore und die
entsprechende Operationsvorbereitung vorgenommen werden. Die Angiographie
diente vor allem der Darstellung der tumorversorgenden Gefdfie und der Abbil-

dung von Gefdafmalformationen (Tab. 9, Abb. 13).

4.1.5 Lokalisation der Tumore

Bei der Tumorlokalisation wurden die Tumore nach ihrer intraventrikularen und
periventrikuldren Lage in 5 Gruppen eingeteilt. Im Folgenden werden zunachst das
Gesamtkollektiv sowie einige Bildbeispiele fiir die jeweilige Tumorlokalisation be-
schrieben und dann nach der Operationsmethode die Lokalisation der Tumore

dargestellt.



64 4 Ergebnisse

Lokalisation N=146 %

Seitenventrikel 32 21,92

3. Ventrikel 27 18,49

hypothalamisch, suprasellar 28 19,18

4.Ventrikel 21 14,38

Pinealis, Tectum, Mittelhirn 38 26,03
Tab. 10

Tumorlokalisation gesamt
N=146

40
35 -
30 |
25 |
20 |
15 1
10 1
5

0

Seitenventrikel 3.Ventrikel hypothalamisch, 4 Ventrikel Pinealis, Tectum,
suprasellar Mittelhirn

Abb. 14: Tumorlokalisation

In der ersten Gruppe befinden sich mit 22% alle Tumore, die in den beiden Seiten-
ventrikeln lokalisiert sind. Die zweite Gruppe beinhaltet mit 18,5% alle Tumore im
3. Ventrikel. Mit 19% folgt dann die dritte Gruppe, der alle Tumore in der
hypothalamischen und suprasellaren Region zugeordnet wurden. In der vierten
Gruppe sind alle Tumore im 4. Ventrikel zugeteilt und diese Gruppe umfasst 14%.
Als letzte und fiinfte Gruppe folgen alle Tumore, die sich in der Pinealisregion im
Tectum und im Mittelhirn befinden. Diese Gruppe umfasst 26% der Patienten. Be-
trachtet man die Gruppen nach ihrer Haufigkeit, so ist die fiinfte Gruppe am grof3-
ten, gefolgt von der ersten Gruppe. Ein fast gleiches Bild ergibt sich bei der zweiten
und dritten Gruppe. Die vierte Gruppe ist somit am Schwachsten vertreten.

Insgesamt ergibt sich jedoch ein recht homogenes Bild mit einer fast ausgegliche-
nen Verteilung zwischen den einzelnen Gruppen (Tab. 10, Abb. 14). Im Anschluss

folgen Bildbeispiele fiir die einzelnen Gruppen.
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Abb. 17: suprasellires Craniopharyngeom
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Abb. 19: Medulloblastom im Bereich des 4. Ventrikel mit Kompression des Hirnstamm

Tumorlokalisation und OP-Verfahren
Gruppe endoskopischN=47 % mikrochirurgisch N=99 %

1 9 19,15 23 23,23

2 23 48,94 4 4,04

3 2 4725 26 26,26

4 2 425 19 19,19

5 11 23,4 27 27,27
Tab. 11

Bei der einzelnen Auswertung nach der Tumorlokalisation und dem angewende-
tem Operationsverfahren finden sich in der endoskopischen Gruppe 19% der Tu-
more im Seitenventrikel, fast 50% im 3. Ventrikel und jeweils 4% der Tumore im 4.
Ventrikel sowie im hypothalamischen beziehungsweise supraselliren Bereich.
23% der Tumore waren im Tectum, Mittelhirn oder in der Pinealisregion lokali-
siert. Somit lag der grofite Anteil der endoskopisch therapierten Tumore im

3. Ventrikel (Tab. 11).
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Neurochirurgische Voroperationen N=42 %

Biopsie in Marburg 9 6,16

endoskopischer Eingriff in Marburg 4 2,74

OP in Marburg 9 6,16

OP auswarts einmal 13 8,90

OP auswarts mehrfach 6 6,16

Biopsie auswarts 1 0,68

gesamt 42 28,77

Tab. 12
14 Neurochirurgische 13
12 - Voroperationen
N=42
10 9 9
8 _
6
6 _
4
4 -
2 1
0 | | | [
Biopsiein endoskopischer OP in Marburg OP auswarts OP auswarts  Biopsie auswarts
M arburg Eingriff in einmal mehrfach
M arburg

Abb. 20: Neurochirurgische Voroperationen

In der mikrochirurgisch operierten Gruppe liefden sich 23% der Tumore im Seiten-
ventrikel finden, 4% lagen im 3.Ventrikel sowie 26% suprasellar oder
hypothalamisch. Im 4.Ventrikel lagen 19% und im Bereich des Mittelhirns, der

Pinealisregion und des Tectums waren 27% der Tumore lokalisiert (Tab. 11).

4.1.6 Neurochirurgische Voroperation

Von 146 Patienten mit Ventrikeltumoren wurden insgesamt 42 Patienten (29%)
bereits vor ihrer Operation im Marburger Universitatsklinikum oder auswartig in
anderen Kliniken neurochirurgisch voroperiert. Auswartig handelt es sich um 20
Patienten (14%), davon wurde 1 Patienten biopsiert, 13 Patienten (9%) wurden
einmal auswartig voroperiert und 6 Patienten (6%) sind mehrfach operiert wor-
den.

In Marburg wurden insgesamt 22 Patienten (15%) bereits voroperiert. Davon er-
hielten 9 Patienten (6%) eine Biopsie vorab, bei 4 Patienten (3%) wurde ein endo-
skopischer Eingriff vor der Operation durchgefiihrt und 9 Patienten (6%) wurden

einem operativen Eingriff unterzogen.
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Aufier den neurochirurgischen Voroperationen gab es auch andere Voroperatio-
nen, die jedoch immer nur Einzelfélle darstellen. So wurde bei einem Patienten im
Rahmen eines Retinoblastoms ein Auge enucleiert, ein anderer Patient musste
nephrektomiert werden, eine Patientin wurde aufgrund eines Mammakarzinoms
operiert und eine Patientin erhielt eine Hiiftendoprothese vor dem neurochirurgi-

schen Eingriff (Tab. 12, Abb. 20).

4.1.7 praoperativer Karnofsky-Index

Der Karnofsky-Index dient vor allem der Bewertung der physischen Lebensquali-
tat und schliefst die Selbstindigkeit, die Aktivitat im Alltag, die Arbeitsfahigkeit
und die Schwere der Erkrankung mit ein.

In dieser Studie wurde der Karnofsky einmal unmittelbar vor der Operation erho-
ben und anschliefdend postoperativ bestimmt und nach einer bestimmten Follow-
up Zeit aktuell erneut erhoben.

Im Folgenden soll nun der praoperative Karnofsky-Index einmal im Gesamtkollek-
tiv und dann in der jeweiligen Operationsmethode ausgewertet werden.

Einen Karnofsky-Index von 20% wurde bei 1 Patient erhoben. Einen Karnofsky-
Index von 40% wurde bei 2 Patienten (1%) erhoben. Bei 1 Patienten ergab sich
eine Einstufung von 50% und bei 2 Patienten (1%) eine Bewertung von 60%.

Bei 12 Patienten (8%) ergab der Karnofsky-Index 70% und bei 22 Patienten (15%)
wurde einen Wert von 80% vergeben. 49 Patienten (33%) wurden mit einem Kar-
nofsky-Index von 90% bewertet und die Mehrheit mit 57 Patienten (39%) bekam
einen Wert von 100% zugeteilt.

Daraus ergibt sich, dass die grofdte Gruppe mit 128 Patienten (87%) in einem Be-
reich von 80% bis 100% lag. Zwischen 70% und 60% befinden sich 14 Patienten
(10%) und einen Karnofsky-Index von weniger als 60% erhielten lediglich 6 Pati-
enten (4%). Der Median lag im Gesamtkollektiv bei 90 und der Mittelwert bei 88
Punkten (Tab. 13, Abb. 21).

In der mikrochirurgisch operierten Gruppe, die 99 Patienten umfasst, konnten 37
Patienten (37%) mit einem Wert von 100% bewertet werden. 32 Patienten (32%)
erhielten einen Wert von 90%, 10 Patienten (19%) eine Wert von 80%. Somit

ergab sich bei 59 Patienten (60%) ein Karnofsky-Index von 80% bis 100%.
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Karnofsky-Index priaoperativ gesamt

N=146 %

Karnofsky 100 57 39,04
Karnofsky 90 49 33,56
Karnofsky 80 22 15,07
Karnofsky 70 12 8,22
Karnofsky 60 2 1,37
Karnofsky 50 1 0,68
Karnofsky 40 2 1,37
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 1 1,37
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 88,9

Median 90

Standardabweichung 13,35

Tab. 13

praoperativer Karnofsky gesamt N=146

Karnofsky 20
Karnofsky 40
Karnofsky 50
Karnofsky 60
Karnofsky 70
Karnofsky 80
Karnofsky 90
Karnofsky 100

Abb. 21: priaoperativer Karnofsky-Index

Im Bereich zwischen 70% bis 50% lagen praoperativ 9 Patienten (9%) und von
50% bis 20% wurden 2 Patienten (2%) eingestuft. Der Median lag in dieser Grup-
pe bei 90 und der Mittelwert ergab 88 Punkte (Tab. 14).

In der endoskopisch operierten Gruppe konnte 20 Patienten (42%) ein Karnofsky-
Index von 100% zugeordnet werden. 17 Patienten (36%) erhielten einen Wert von
90% und 3 Patienten (6%) einen Wert von 80%. Somit wiesen insgesamt 40 Pati-
enten (85%) ein Karnofsky-Index zwischen 80% und 100% auf. Einen Karnofsky-
Index von 70% bis 50% erhielten 6 Patienten (13%) und einen Wert von 40% bis
20% konnte lediglich einem Patienten zugeordnet werden. Der Median lag in die-

ser Gruppe bei 90 und der Mittelwert bei 89 Punkten.
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Karnofsky-Index priaoperativ mikrochirurgische Operationsmethode

N=99 %

Karnofsky 100 37 37,37
Karnofsky 90 32 32,32
Karnofsky 80 19 19,19
Karnofsky 70 7 7,07
Karnofsky 60 2 2,02
Karnofsky 50 0 0
Karnofsky 40 1 1,01
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 1 1,01
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 88,59

Median 90

Standardabweichung 13,33

Tab. 14

Karnofsky-Index prioperativ endoskopische Operationsmethode

N=47 %

Karnofsky 100 20 42,55
Karnofsky 90 17 36,17
Karnofsky 80 3 6,38
Karnofsky 70 5 10,64
Karnofsky 60 0 0
Karnofsky 50 1 2,13
Karnofsky 40 1 2,13
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 0 0
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 89,57

Median 90

Standardabweichung 13,51

Tab. 15

Insgesamt betrachtet ergibt sich daraus kein wesentlicher Unterschied in den ein-
zelnen Kollektiven bei der Auswertung des praoperativen Karnofsky-Index (Tab.

15).
4.2 Operative Daten

4.2.1 Lagerung

Bei der intraoperativen Lagerung wurden 92 Patienten (63%) in Riickenlage posi-
tioniert. Es folgen 34 Patienten (23%), die sitzend gelagert wurden. In Linksseiten-

lagerung befanden sich 7 Patienten (5%) wahrend der Operation und jeweils 4 Pa-
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Lagerung intraoperativ gesamt N=146 %

Ruckenlagerung 92 63,01
sitzend 34 23,29
Linksseitenlagerung 7 4,79
Bauchlagerung 4 2,74
halbsitzend 4 2,74
orthograd 4 2,74
Rechtsseitenlagerung 1 0,68
Tab. 16
Lagerung intraoperativ gesamt N=146
N=146
Rechtsseitenlagerung I 1
orthograd
halbsitzend
Bauchlagerung 4
Linksseitenlagerung 7
sitzend 34
Rlckenlagerung 92
0 20 40 60 80 100

Abb. 22: Lagerung intraoperativ gesamt

tienten (3%) wurden in Bauchlage, halbsitzend oder orthograd gelagert. 1 Patient
wurde in Rechtsseitenlagerung operiert.

Insgesamt wurde demnach der Hauptteil der Patienten in Riickenlage operiert. An
zweiter Stelle folgt dann die sitzende Position, in der 34 Patienten gelagert wur-
den. Falls in der praoperativen Diagnostik ein offenes Foramen ovale festgestellt
wurde, konnte eine sitzende Lagerung nicht durchgefiihrt werden. Dann wurde der
Patient entsprechend der Tumorlokalisation entweder in Bauchlage oder in Links-

seitenlage beziehungsweise Rechtsseitenlage positioniert (Tab. 16, Abb. 22).

4.2.2 Zugang

Bei jedem Patienten wurde je nach Tumorlokalisation ein entsprechender Zugang
gewahlt. Insgesamt ergaben sich so 11 verschiedene Operationszugange bei 146
Patienten. 10 Zugange wurden fiir die mikrochirurgische Technik angewendet und

1 Zugang wurde bei der endoskopischen Methode benutzt.
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Operationszuginge gesamt N=146 %

rechts frontalesBohrloch ( endoskopisch ) 47 32,20
supracerebelldr-infratentoriell 40 27,39
transcallosal 13 8,90
pterional 13 8,90
transcortical 12 8,22
telovelomedullar 8 548
subfrontal 6 411
orbitozygomatisch 3 2,05
transnasal-transphenoidal 2 1,37
subtemporal 1 0,68
transpetrosal-retsrolabyrinthar-sigmoidal 1 0,68

Tab. 17

Operationszugange gesamt N=146

transpetrosal-retsrolabyrinthar-sigmoidal
subtemporal

transnasal-transphenoidal
orbitozygomatisch

subfrontal

telovelomedullar

transkortikal

pterional

transcallosal
supracerebellar-infratentoriell

rechts frontalesBohrloch ( endoskopisch )

Abb. 23: Operationszuginge

Fir die mikrochirurgische Operationsmethode wurde am Haufigsten ein

supracerebelldr-infratentorieller Zugang angewendet. Dieser kam bei 40 Patienten

(28%) zur Anwendung. An zweiter Stelle folgt dann der transcallosale Mittelspalt-

zugang, der bei 13 Patienten (9%) als Operationszugang genutzt wurde. Bei eben-

falls 13 Patienten (9%) wurde ein pterionaler Zugang gewahlt und bei 12 Patien-

ten (8%) nutzte man den transcorticalen Zugangsweg. In 8 Féllen (5%) wurde der

Tumor tiber einen telovelomedulldren Zugang entfernt und bei 6 Operationen

(4%) wurde der Tumor liber einen subfrontalen Zugang erreicht.
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Bei 3 Patienten (2%) wurde ein orbitozygomatischer Zugang aufgrund der Tumor-
lokalisation gewahlt und bei 2 Patienten (1%) entschied man sich fiir einen trans-
nasalen-transphenoidalen Zugang. In jeweils einem Fall nutzte man einen subtem-
poralen Zugang beziehungsweise einen transpetrosalen-retrolabyrinthiren-
sigmoidalen Zugang.

Bei der endoskopischen Operationsmethode wurde bei 47 Patienten (32%) aus-

schlief’lich tiber ein rechts-frontales Bohrloch operiert (Tab. 17, Abb. 23).

4.2.3 Operationsmethode

Bei der Methode der Operation wurde einmal das gesamte Patientenkollektiv aus-
gewertet und zum anderen jeweils zwischen der mikrochirurgischen und endo-
skopischen Methode unterschieden. Mit Hilfe der mikrochirurgischen Operations-

methode wurden insgesamt 99 Patienten (68%) operiert und in endoskopischer

Operationsmethode komplett N=146 %

Biopsie 9 6,16
Biopsie+Ventrikulostomie 8 5,48
Komplett 95 65,07
Komplett+Ventrikulostomie 5 342
Teilentfernung 18 12,33
Teilentfernung+Ventrikulostomie 1 0,68
Ventrikulostomie 10 6,85
Tab. 18

Operationsmethode komplett N=146

Ventrikulostomie
Teilentfernung+V entrikulostomie
Teilentfernung
Komplett+Ventrikulostomie
Komplett
Biopsie+Ventrikulostomie

Biopsie

0 20 40 60 80 100

Abb. 24: Gesamte Operationsmethode 146 Patienten
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Technik 47 Patienten (32%).

Bei der gesamten Betrachtung der Operationsmethode ergibt sich eine deutliche
Haufigkeitsverteilung im Bereich der Komplettresektionen. So wurde bei 100 Pati-
enten (68,5%) der Tumor vollstandig entfernt. Eine zusatzliche Ventrikulostomie
im Rahmen der Komplettentfernung war bei 5 Patienten (3%) erforderlich.

Eine Teilresektion ergab sich bei insgesamt 19 Patienten (13%) davon erhielt ein
Patient (1%) zusatzlich eine Ventrikulostomie. Eine Biopsie zur Klarung der Tu-
mordignitat wurde bei insgesamt 17 Patienten (11%) durchgefiihrt und bei 8 die-
ser Patienten (5%) war zusatzlich eine Ventrikulostomie erforderlich. Eine alleini-
ge Ventrikulostomie erhielten 10 Patienten (7%) (Tab. 18, Abb. 24).

Bei der getrennten Betrachtung wurde im Fall der mikrochirurgischen Methode ei-
ne Tumorkomplettresektion bei 84 Patienten (57%) vorgenommen. Bei 13 Patien-
ten (9%) konnte der Tumor nur zum Teil reseziert werden, in allen Fallen wurde
jedoch eine Resektion von 80% bis 95% erzielt. Eine Biopsie wurde bei 2 Patienten
(1%) mit Hilfe der mikrochirurgischen Technik zur Klarung der Tumordignitat
vorgenommen.

Insgesamt wurde mit der mikrochirurgischen Methode am Haufigsten eine Kom-

plettentfernung erreicht. (Tab. 19, Abb. 25)

mikrochirurgische Operationsmethode N=99 %

Biopsie 2 2,02
Teilresektion 13 13,13
Komplettentfernung 84 84,84
Tab. 19
Operationsmethode mikrochirurgisch
N=99
90 - 84
80 ~
70 ~
60 -
50 -
40 -
30 -
20 13
10 - 2
0
Biopsie Teilresektion Komplettentfernung

Abb. 25: Operationsmethode mikrochirurgisch
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Operationsmethode endoskopisch+

endoskopisch endoskopisch Ventrikulostomie gesamtN=47 %

Biospie 7 8 15 31,91

Komplett 11 5 16 34,04

Teilentfernung 5 1 6 12,77

Ventrikulsostomie 10 10 21,28
Tab. 20

Endoskopische Operationsmethode N=47

Ventrikulsostomie

m endoskopisch

Teilentfernung
endoskopsich+

Ventrikulostomie

Komplett

Biospie

Abb. 26: endoskopische Operationsmethode

Bei der Auswertung der endoskopischen Operationsmethode wurde bei dem grof3-
ten Teil der Patienten eine Komplettresektion erzielt. So wurde bei 16 Patienten
(34%) der Tumor vollstandig entfernt, 5 dieser Patienten (11%) erhielten zusatz-
lich noch eine Ventrikulostomie. Bei 6 Patienten (13%) wurde nur eine Teilresek-
tion oder eine Fensterung vorgenommen bei einem Patienten war zusatzlich noch
eine Ventrikulostomie erforderlich. 15 Patienten (32%) wurden mit Hilfe der en-
doskopischen Technik biopsiert. Davon wurde bei 8 Patienten (17%) zusatzlich
eine Ventrikulostomie durchgefiihrt.

Bei 10 Patienten (21%) wurde nur eine Ventrikulostomie endoskopisch vorge-
nommen. Insgesamt wurden bei 16 Patienten (34%) mit der endoskopischen Me-

thode eine Komplettentfernung des Tumors erreicht (Tab. 20, Abb. 26).

4.2.4 Tumorgrolie

Bei der Einteilung der Tumorgrofde sollen einmal das Gesamtkollektiv und dann
die Tumorgrofie nach der jeweils angewendeten Operationsmethode ausgewertet
werden. Es wurde in Schritten von jeweils zehn Millimetern bei der Auswertung

vorgegangen.
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Endoskopisch Mikrochirurgisch Gesamt
Tumorgréfie mm N=47 % N=99 % N=146 %
0-10mm 10 21,28 3 3,03 13 8,90
11-20mm 22 46,81 36 36,36 58 39,73
21-30mm 5 10,64 23 23,23 28 19,18
31-40mm 3 638 21 21,21 24 16,44
41-50mm 7 14,89 11 11,11 18 12,33
51-60mm 1 213 4 4,04 5 342
Mittelwert 8 16,33 24,33
Median 6 16 21
Standardabweichung 7,54 12,74 18,38

Tab. 21

TumorgroRe gesamt (mm) N=146

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

58
28
24
18
20 13
o 1l B .
0 T T T T \-—\

0-10mm 11-20mm 21-30 mm 3140 mm 41-50 mm 51-60 mm

Abb. 27: Tumorgroéf3e (mm)

Im Gesamtkollektiv waren 13 Tumore (7%) bis zu 10 mm grof3, 58 Tumore (40%)
hatten eine Grofde zwischen 11 und 20 mm. Zwischen einer Grofde von 21 bis 30
mm wurden 28 Tumore (19%) entfernt und im Bereich von 31 bis 40 mm sind 24
Tumore (16%) reseziert worden. In der Gréf3enordnung zwischen 41 bis 50 mm
erreichten 18 Tumore (12%) diese Grofde und 5 Tumore (3%) lagen zwischen ei-
ner Ausdehnung von 51 bis 60 mm.

Am Haufigsten wurden insgesamt Tumore im Gréfienbereich von 11 bis 20 mm
entfernt, gefolgt von 21 bis 30 mm. Am Seltensten waren Tumore zwischen 51 und
60 mm zu finden. (Abb. 27) Der Median betriagt 21 mm und der Mittelwert ergibt
24 mm im Gesamtkollektiv.

In der endoskopisch operierten Gruppe waren 21% der Tumore im Grofienbereich
von 0 bis 10 mm, 46% lagen zwischen 11 bis 20 mm. 10% der Tumore wiesen eine
Grofie von 21 bis 30 mm und 6% eine Grofde von 31 bis 40 mm auf. 14% waren 41

bis 50 mm grof3. Der Median ergibt 6 mm und der Mittelwert betragt 8 mm. Somit
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waren die endoskopisch operierten Tumore im Schnitt kleiner als das Gesamtkol-
lektiv (Tab. 21).

Bei den mikrochirurgisch operierten Tumoren waren 3% 0 bis 10 mm grof3, 36%
11 bis 20 mm und 23% 21 bis 30 mm grof3. 21% wiesen eine Grofle von 31 bis
40 mm und 11% eine Grofde von 41 bis 50 mm auf 4% waren 51 bis 60 mm grof3.
Der Median liegt bei 16 mm und der Mittelwert betriagt ebenfalls 16 mm. Somit
waren die Tumore, die mikrochirurgisch entfernt wurden im Schnitt grof3er als die

endoskopisch therapierten Tumore (Tab. 21).

4.3 Postoperative Befunde

4.3.1 Neurologische Befunde

Im Anschluss an die neurochirurgische Operation wurden die Patienten wahrend
des stationdren Aufenthalts neurologisch untersucht. Wie auch bei den bereits be-
schriebenen praoperativen neurologischen Befunden wurde fiir die Auswertung
des postoperativen neurologischen Status ebenfalls dieselbe Einteilung in Anleh-
nung an die National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) fiir die statistische
Auswertung vorgenommen.

Von insgesamt 146 Patienten ergab sich postoperativ bei 40 Patienten (27%) ein
Defizit im Bereich der Hirnnerven meist in Form von Doppelbildern oder anderen
Sehstorungen durch ein Defizit in der Okulomotorik. Bei 25 Patienten (17%) be-
stand ein sprachliches oder mnestisches Defizit, welches sich haufig als Konzentra-
tionsstorungen oder Gedachtnisstorungen darstellte. Bei ebenfalls 25 Patienten
(17%) ergaben sich Defizite in der Koordination, diese dufderten sich in Ataxien
oder Gleichgewichtsstorungen sowie Gangstorungen. Eine Minderung der Vigilanz
oder des Antriebs lag bei 18 Patienten (12%) vor und motorische Defizite, in Form
von Paresen, wurden bei 12 Patienten (8%) diagnostiziert. Bei 5 Patienten (3%)
liefs sich ein sensibles Defizit nachweisen.

66 Patienten (45%) zeigten in der neurologischen Untersuchung kein fokal neuro-
logisches Defizit. Insgesamt iiberwiegt auch bei den postoperativen neurologi-

schen Befunden die Anzahl der Patienten ohne pathologische Defizite (Tab. 22).
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Neurostatus postOP N=146 %

Vigilanzminderung/Antriebsminderung 18 12,33
Hirnnervenausfille/ Hirnnervenparesen 40 27,39
motorische Defizite 12 8,22
sensible Defizite 5 3,42
Koordinationsdefizite 25 17,12
sprachliche und mnestische Defizite 25 17,12
kein fokal neurologisches Defizit 66 45,21

Tab. 22

Bildgebung postoperativ N=146 %

CT 61 41,78

CT+MRT 62 42,46

MRT 23 15,75
Tab. 23

postoperative Bildgebung N=146

70 + 61 62
60 -
50
40 -
30 -
20 A
10 -

23

CT+MRT MRT

Abb. 28: postoperative Bildgebung

4.3.2 postoperative Bildgebung

Im Anschluss an den operativen Eingriff erhielt jeder Patient eine postoperative
Bildgebung. Als Verfahren wurde entweder ein CT, ein MRT oder eine Kombination
aus beiden Bildgebungsverfahren gewahlt.

61 Patienten (42%) bekamen ein CT nach der Operation. Eine Kombination aus CT
und MRT erhielten 62 Patienten (43%). Ein MRT als postoperative Bildgebung
wurde bei 23 Patienten (16%) angefertigt. Insgesamt wurde das CT als haufigste
Bildgebung im Anschluss an den neurochirurgischen Eingriff verwendet. (Tab. 23,
Abb. 28)
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Shuntsystemversorgung N=63 %

externe VD praOP 13 9
externe VD postOP 24 16
VP-Shunt alt 12 8
VP-Shunt neu 7 5
VA-Shunt 4 3
Omaya-Shunt alt 1 1
Omaya-Shunt neu 2 1

Tab. 24

Shuntversorgung N=63

40 |

37
30 1
19
20
0 ‘ [ s B

externe VD VP-Shunt VA-Shunt  Omaya-Shunt

Abb. 29: Shuntsysteme (gesamt)

4.3.3 Versorgung mit Shuntsystemen

Bei der Auswertung der Shuntversorgung wurden neben der Gesamtanzahl auch
die pra- und postoperative Anlage sowie die einzelnen Shuntsysteme berticksich-
tigt. Zudem wurde ebenfalls die bereist vorhandene Anlage eines Shunts und die
Neuimplantation mit einbezogen.

Eine externe Ventrikeldrainage vor der Operation erhielten 13 Patienten (9%).
Postoperativ wurden 24 Patienten (16%) mit einer externen Drainage versorgt.
Diese wurde in den meisten Fillen nach 24 Stunden wieder entfernt und diente
vor allem der postoperativen intensivmedizinischen Kontrolle.

Mit einem VP-Shunt waren 19 Patienten (13%) versorgt. Diese Shuntversorgung
wurde bei allen Patienten bereits vorab angelegt, zum Teil auch in anderen Klini-
ken. Dabei war bei 12 Patienten (8%) der Shunt bereits vorab vorhanden und bei 7
Patienten (5%) wurde er im Rahmen der operativen Eingriffe neu angelegt. Einen
VA-Shunt war bei 4 Patienten (3%) angelegt worden.

Mit einem Omaya-Shuntsystem waren 3 Patienten (2%) versorgt, von denen 2 Pa-
tienten (1%) diesen neu erhalten haben und 1 Patient bereits vorab damit versorgt

wurde. Insgesamt betrachtet wurden 63 Patienten (43%) entweder pra- oder pos-
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toperativ mit einem temporadren oder langfristig angelegten Shuntsystem versorgt

(Tab. 24, Abb. 29).

4.3.4 Anschlusstherapien

Bei der Auswertung der Anschlusstherapie wurden jeweils die Einzeltherapien in
Form einer Radiatio und Chemotherapie sowie die Kombination der beiden Be-
handlungen berticksichtigt. Es erhielten 13 Patienten (9%) im Anschluss an den
neurochirurgischen Eingriff eine Radiatio als weitere Therapie. 1 Patient erhielt
eine Chemotherapie und 16 Patienten (11%) wurden sowohl mit einer Bestrah-
lung als auch mit einer Chemotherapie behandelt. Insgesamt erhielten 30 Patien-
ten eine Anschlusstherapie nach ihrer Operation.

Histologisch handelte es sich bei den meisten Patienten um maligne Tumore in
Form von Glioblastomen und Medulloblastomen. An zweiter Stelle wurden Meta-
stasen im Anschluss weiter therapiert und auch ein Plexuspapillom, Lymphome
und Pineoblastome wurden nach dem chirurgischen Eingriff bestrahlt bezie-
hungsweise mit einer Chemotherapie behandelt.

Die Therapie folgte entweder unmittelbar im Anschluss an den chirurgischen Ein-
griff oder nach einer gewissen Erholungsphase. Nicht alle Therapien wurden dabei
in unserem Haus durchgefiihrt, sondern auch in anderen Hausern in der Nahe der

Patienten (Tab. 25, Abb. 30).

Anschlusstherapie N=30 %

Radiatio 13 8,90
Chemotherapie 1 0,68
Radiatio+Chemo 16 10,96
gesamt 30 20,55
Tab. 25
Anschlusstherapie N=30
35 1 30
30 -
25 |
20 - 16
15 | 13
:
5 4 1
0 ‘ ‘
Radiatio Chemotherapie = Radiatio+Chemo gesamt

Abb. 30: Anschlusstherapie
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4.3.5 Rezidive und Nachoperationen

Im Rahmen der im Anschluss an die operative Behandlung erfolgten Nachkontrol-
len traten im Verlauf bei 21 Patienten (14%) Rezidive auf.

Histologisch betrachtet kam es bei 7 Patienten (5%) zu einem Rezidiv des vorbe-
handelten Craniopharyngeoms. Bei 3 Patienten (2%) wurde ein Rezidiv einer Kol-
loidzyste diagnostiziert und bei jeweils 2 Patienten kam es zu einem Rezidiv in
Form eines Glioblastoms, Meningeoms sowie einer Metastase. Verteilt auf je einen

Patienten traten erneut ein anaplastisches Oligodendrogliom, ein pilozytisches

Rezidive N=21 %
gesamt 21 14,38%
Craniophryngiom 7 4,79
Kolloidzyste 3 2,05
Glioblastom 2 1,37
Meningeom 2 1,37
Metastase 2 1,37
anapl. Oligodendrogliom 1 0,68
piloz.Astrozytom 1 0,68
Pinealiszyste 1 0,68
Pineoblastom 1 0,68
Plexuspapillom 1 0,68
Tab. 26

Dauer OP-->Rezidiv Zahl %

bis 1 Jahr 14 9,56

1-2 Jahre 2 1,37

2-3 Jahre 1 0,68

> 3 Jahre 4 2,74

gesamt 21 14,38

Mittelwert 5,25

Median 3

Standardabweichung 5,97

Tab. 27
Dauer OP-->Rezidiv N=21
15 - 14
10 -
4
5 A 2 ]
0 N S L
bis 1 Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre >3 Jahre

Abb. 31: Dauer OP>Rezidiv
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Astrozytom, eine Pinealiszyste sowie ein Pineoblastom und ein Plexuspapillom als
Rezidiv erneut auf (Tab. 26).

Der Zeitraum zwischen der Operation und dem Auftreten der Rezidive betrug bei
14 Patienten (10%) maximal ein Jahr. Eine Zeitspanne von 1 bis 2 Jahren bis zur
erneuten Diagnose kam bei 2 Patienten (3%) vor. Bei einem Patienten lag die
rezidivfreie Zeit zwischen 2 bis 3 Jahren und bei 4 Patienten (3%) wurde die Diag-
nose eines Rezidivs erst nach mehr als 3 Jahren gestellt.

Der Median liegt bei der Dauer vom Operationszeitpunkt bis zum Auftreten des
Rezidivs bei 3 Jahren, der Mittelwert bei Jahren (Tab. 27, Abb. 31).

In Folge der aufgetretenen Rezidive wurden dann im Anschluss 18 Patienten
(12%) erneut operiert. Davon wurden 13 Patienten (9%) innerhalb eines Jahres
nach der Diagnose operiert und bei 5 Patienten (3%) erfolgte die Operation erst

nach mehr als einem Jahr.

4.3.6 postoperativer Karnofsky-Index

Der postoperative Karnofsky-Index wurde stationdr unmittelbar nach dem neuro-
chirurgischen Eingriff erhoben. Er wird einmal bei dem Gesamtkollektiv von 146
Patienten und dann in der jeweiligen Operationsmethode ausgewertet.

Im Gesamtkollektiv erhielten einen Wert von 20% 2 Patienten (1%). 6 Patienten
(4%) wurden mit einem Wert von 40% eingestuft. Einen Karnofsky-Index von
50% bekamen 3 Patienten (2%) und einen Wert von 60% 7 Patienten(5%).

Eine Einstufung von 80% wurde bei 32 Patienten (22%) vorgenommen und 37 Pa-

Karnofsky-Index postoperativ gesamt

N=146 %

Karnofsky 100 45 30,82
Karnofsky 90 37 25,34
Karnofsky 80 32 21,92
Karnofsky 70 14 9,59
Karnofsky 60 7 4,79
Karnofsky 50 3 2,05
Karnofsky 40 6 411
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 2 1,37
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 84

Median 90

Standardabweichung 17

Tab. 28
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postoperativer Karnofsky gesamt
N=146

Karnofsky 20
Karnofsky 40
Karnofsky 50
Karnofsky 60
Karnofsky 70
Karnofsky 80
Karnofsky 90
Karnofsky 100

Abb. 32: postoperativer Karnofsky-Index

tienten (25%) wurden mit einem Karnofsky-Index von 90% bewertet. Einen Wert
von 100% erhielten 45 Patienten (30%) nach der Operation.

Insgesamt erhielten 114 Patienten (78%) einen Karnofsky-Index zwischen 80%
und 100% und damit die Mehrheit des Patientenkollektivs. Einen Karnofsky-Index
von70% bis 60% erhielten 21 Patienten (14%) und 11 Patienten (8%) wurden mit
einem Karnofsky-Index von 50% bis 20% bewertet. Kein Patient ist durch die Ope-
ration verstorben und somit erhielt kein Patient einen Karnofsky von 0% (Abb.
32). Der Median betragt insgesamt 90 und der Mittelwert 84 Punkte (Tab. 28, Abb.
32).

In der mikrochirurgisch operierten Gruppe konnte 20 Patienten (20%) ein Wert
von 100%, 26 Patienten ein Wert von 90% (26%) und ebenfalls 26 Patienten
(26%) ein Wert von 80% zugeordnet werden. Somit liefden sich insgesamt 72 Pati-
enten (72%) im Bereich von 80% bis 100% einordnen. Einen Wert im Bereich von
70% bis 50% lief3en sich 21 Patienten (21%) zuordnen und 6 Patienten (6%) be-
kamen ein Wert von 40% bis 20%. Der Median und der Mittelwert betragen 80
Punkte. Somit liegt diese Gruppe etwas unter dem Gesamtkollektiv (Tab. 29).

In der endoskopisch operierten Gruppe liefden sich 25 Patienten (53%) einem Wert
von 100%, 11 Patienten (32%) einem Wert von 90% und 6 Patienten (13%) einem
Wert von 80% zuordnen. Somit lagen insgesamt 47 Patienten (90%) in einem Be-

reich zwischen 80% und 100%. Zwischen 70% und 50% lagen 3 Patienten (6%)
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Karnofsky-Index postoperativ mikrochirurgische Operationsmethode

N=99 %

Karnofsky 100 20 20,20
Karnofsky 90 26 26,26
Karnofsky 80 26 26,26
Karnofsky 70 12 12,12
Karnofsky 60 6 6,06
Karnofsky 50 3 3,03
Karnofsky 40 4 4,04
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 2 2,02
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 80,51

Median 80

Standardabweichung 17,63

Tab. 29

Karnofsky-Index postoperativ endoskopische Operationsmethode

N=47 %

Karnofsky 100 25 53,19
Karnofsky 90 11 32,4
Karnofsky 80 6 12,77
Karnofsky 70 2 4,26
Karnofsky 60 1 2,13
Karnofsky 50 0 0
Karnofsky 40 2 2,13
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 0 0
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 0 0
Mittelwert 90,43

Median 100

Standardabweichung 14,59

Tab. 30

und zwischen 40% und 20% 2 Patienten (2%). Der Median betragt in dieser Grup-
pe 100 und der Mittelwert 90. Somit wiesen die endoskopisch operierten Patien-
ten im Schnitt postoperativ einen besseren Karnofsky-Index als die mikrochirur-

gisch operierten Patienten auf (Tab. 30).

4.4 Auswertung der Tumorhistologie

4.4.1 Tumorhistologie

Bei der Auswertung der Tumorhistologie zeigt sich ein sehr heterogenes Bild. Ins-

gesamt ergaben sich 33 unterschiedliche Histologien. Im Folgenden soll zunachst
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die Histologie der 146 Patienten vereinfachter Form in ihrer Gesamtheit beschrie-
ben werden, dann die Tumorhistologie in der endoskopisch sowie mikrochirur-
gisch operierten Gruppe. Anschlief3end wird auf die einzelnen Untergruppen und
WHO Einteilungen eingegangen.

Am Haufigsten im gesamten Patientenkollektiv waren die Kolloidzysten vertreten.
Bei 19 Patienten (13%) ergab sich dieser Befund in der histologischen Untersu-
chung. An zweiter Stelle stehen die Astrozytome, die bei 18 Patienten (12%) auf-
traten. 16 Patienten (11%) wiesen histologisch ein Craniopharyngeom auf und bei
12 Patienten (8%) wurde ein Pineozytom diagnostiziert. Ein Cavernom lief3 sich
bei 8 Patienten (5%) nachweisen und ebenfalls bei 8 Patienten ergab sich in der
Untersuchung ein Medulloblastom.

Bei 7 Patienten (5%) wurde ein malignes Gliom nachgewiesen und eine Metastase
aufgrund eines anderen malignen Tumors lag bei 6 Patienten (4%) vor. Ebenso bei
6 Patienten (4%) fand sich eine Pinealiszyste und jeweils bei 5 Patienten (3%)
ergab die Histologie ein Ependymom beziehungsweise ein Subependymom.

Ein Meningeom wurde bei 4 Patienten (3%) diagnostiziert und bei jeweils 3 Pati-

enten (2%) lagen ein Gliom, eine Arachnoidalzyste oder ein zentrales Neurinom

Histologie gesamt N=146 %

Kolloidzyste 19 13,01
Astrozytom 18 12,33
Craniopharyngeom 16 10,96
Pineozytom 12 8,22
Cavernom 8 5,48
Medulloblastom 8 5,48
maligne Gliom 7 4,79
Metastase 6 4,11
Pinealiszyste 6 4,11
Ependymom 5 342
Subependymom 5 342
Meningeom 4 2,74
Gliom 3 2,05
zentrales Neurinom 3 2,05
Arachnoidalzyste 3 2,05
Epidermiod/Dermoidzyste 3 2,05
Pineoblastom 2 1,37
Plexuspapillom 2 1,37
Gliose 2 1,37
Lymphom 2 1,37
Sonstige Tumore 7 4,79
Sonstige Zysten 3 2,05
Keine Histo 2 1,37

Tab. 31
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Tumorhistologie endoskopische Operationsmethode

N=47 %
Zyste 27 57,45
Astrozytom 5 10,64
Craniopharyngeom 2 4,25
Gliose 2 4,25
Metastase 2 4,25
keine Histologie 2 4,25
Lymphom 2 4,25
Gliom 1 2,12
Germinom 1 2,12
Medulloblastom 1 2,12
Pineoblastom 1 2,12
Subependymom 1 2,12

Tab. 32

vor. Bei den zentralen Neurinomen handelte es sich bei einem Patienten um ein
Neurinom WHO I und bei dem anderen Patienten um ein Neurozytom WHO II.

Auf jeweils 2 Patienten (1%) verteilten sich eine Epidermoid- beziehungsweise ei-
ne Dermoidzyste, ein Pineoblastom, eine Gliose sowie ein Lymphom. Bei ebenfalls
2 Patienten (1%) ergab sich die Diagnose eines Plexuspapilloms, wobei es sich bei
einem der Patienten um ein Plexuspapillom WHO [ handelte und bei dem zweiten
Patienten ein anaplastisches Plexuspapillom WHO II vorlag.

Bei 7 Patienten (5%) wurde die Histologie zusammengefasst als sonstige Tumore.
Bei diesen Patienten kamen im Einzelnen eine Gefafdmalformation, ein Germinom,
ein Granularzelltumor, ein Himangioblastom, ein Hypophysenadenom sowie ein
Oligodendrogliom und ein Teratom vor. Bei der Gruppe der sonstigen Zysten mit
insgesamt 3 Patienten (2%) verteilt sich die Histologie jeweils auf einen Patienten
mit einer ependymalen Zyste, einer intraventrikuldren Zyste und einer neuroen-
terischen Zyste. Bei zwei Patienten (1%) lag kein histologischer Untersuchungsbe-
fund vor, da die operative Therapie aus einer Ventrikulostomie bestand und keine
Gewebeuntersuchung vorgenommen wurde (Tab. 31).

Im Anschluss an die Auswertung der gesamten histologischen Verteilung werden
nun die Histologien in den beiden Operationsgruppen aufgefiihrt. In der endoskopi-
schen Gruppe waren mit 57% am Haufigsten die Zysten vertreten. Mit 10% lief3en
sich Astrozytome nachweisen, gefolgt von Craniopharyngeomen, Gliosen, Metasta-
sen und Lymphome mit 4%. Jeweils auf einen Patienten verteilten sich ein Gliom,
eine Germinom, ein Medulloblastom sowie ein Pineoblastom und ein
Subependymom. Bei zwei Patienten liefd sich die Histologie nicht mehr nachvoll-

ziehen (Tab. 32).
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Tumorhistologie mikrochirurgische Operationsmethode

N=99 %
Craniopharyngeom 14 14,14
Astrozytom 13 13,13
Pineozytom 12 12,12
Cavernom 8 8,08
Zyste 7 7,07
Medulloblastom 7 7,07
Glioblastom 7 7,07
Ependymom 5 5,05
Metastase 4 4,04
Subependymom 4 4,04
Meningeom 4 4,04
andere Histologie 4 4,04
Gliom 2 2,02
Plexuspapillom 2 2,02
Neurinom 2 2,02
Pineoblastom 1 1,01
Teratom 1 1,01
Granularzelltumor 1 1,01
Hamangioblastom 1 1,01

Tab. 33

In der mikrochirurgischen Gruppe zeigten sich am Haufigsten Craniopharyngeom
(14%) und Astrozytome (13%). Auch Pineozytome (12%) und Cavernome (8%)
waren bei einer sehr heterogenen Verteilung der Histologie in dieser Gruppe hau-
fig vertreten. Es folgten Zysten, Medulloblastome und Glioblastome mit jeweils 7%.
Ependymome kamen zu 5% und Metastasen, Subependymome und Meningeome
zu jeweils 4% vor. Gliome, Plexuspapillome und Neurinome fanden sich zu 2% in
dieser Gruppe. Jeweils bei einem Patienten liefden sich histologisch ein
Pineoblastom, ein Teratom sowie ein Granularzelltumor und ein Himangioblastom
nachweisen. 4 Patienten wiesen eine andere Histologie auf (Tab. 33).

Im Folgenden sollen die einzelnen Untergruppen der Tumorhistologie beschrieben
werden. Dabei wird auf die WHO Gruppierung eingegangen und jeweils ein Bild-
beispiel aufgefiihrt.

Eine Gruppe stellen die Ependymome und Subependymome da. Sie traten bei 5 Pa-
tienten (3%) Ependymome auf, die sich histologisch noch einmal in zwei Gruppen
trennen lassen. Bei 2 Patienten (1%) wurde ein Ependymom WHO Grad I nachge-
wiesen und bei 3 Patienten (2%) ergab sich ein WHO Grad IIL

Subependymome wurden bei 5 Patienten (3%) histologisch diagnostiziert. Insge-
samt wurde bei 10 Patienten ein ependymaler Tumor diagnostiziert (Tab. 34, Abb.

33).
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4 Ergebnisse

Ependymome gesamt 5
WHO 1 2
WHO II 3
Subependymome gesamt (WHOI) 5
gesamt 10

Tab. 34

Ependymome/Subependymome
N=10

Ependymome
gesant

WHO I 3

WHO | 2

Subependymome
gesamt WHO |

Abb. 34: Ependymom 4. Ventrikel

In der nachsten Gruppe werden die Gliome und malignen Gliome histologisch ge-

trennt betrachtet. Von den 7 Patienten (5%) mit der Diagnose eines malignen

Glioms verteilen sich 1 Patient auf ein Gliosarkom WHO IV und 6 Patienten (4%)

auf ein Glioblastom WHO 1V. Bei 3 Patienten (2%) mit einem Gliom fand sich bei

einem davon ein choroides Gliom WHO II und bei 2 Patienten (1%) ein Gliom WHO

[. Insgesamt wurde bei 10 Patienten (7%) die Diagnose eines gliosen Tumors ge-

stellt (Tab. 35, Abb. 35).
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Gliome gesamt

WHO I

WHOII

maligne Gliome gesamt

Glioblastom WHO IV

Gliosarkom WHO IV

gesamt 10
Tab. 35

R O(N (P DNW

Gliome / maligne Gliome N=10

Gliosarkome WHO IV
Glioblastom WHO IV
maligne Gliome gesamt
WHOIl &

WHO | §

Gliome gesamt

Abb. 36: Glioblastom im rechten Seitenventrikel

In der Gruppe der Astrozytome wurde bei 3 Patienten (2%) ein fibrillares

Astrozytom WHO II histologisch nachgewiesen. Bei einem Patienten ergab die Un-

tersuchung ein Riesenzellastrozytom WHO I. Ein pilozytisches Astrozytom wurde

insgesamt bei 14 Patienten (10%) diagnostiziert, wobei sich bei 13 Patienten (9%)

ein pilozytisches Astrozytom WHO [ ergab und bei einem Patienten ein
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4 Ergebnisse

Astrozytome gesamt 18
pilozytische Astrozytom 14
WHO I 13
WHO III 1
Riesenzellastrozytom WHO I 1
fibrillire Astrozytome WHO Il 3

Tab. 36

WHO I

WHO |

Astrozytome gesamt

Riesenzellastrozytome p==

Astrozytome gesamt N=18

1
fibrillare Astrozytome

pilozfische Astrozytom  FRIIMITITTHITTHTTTTTTITTTTHTNY 14

Abb. 38: pilozytisches Astrozytom im Seitenventrikel

pilozytisches Astrozytom WHO IIl. Zusammenfassend wurde bei 18 Patienten

(12%) ein Astrozytom histologisch nachgewiesen (Tab. 36, Abb. 37).
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Pineozytome gesamt 12

WHO I 9

WHO II 3

Pineoblastom WHOIV 2

gesamt 14

Tab. 37
Pineozytome / Pineoblastome N=14
14
12 4
10 4
8 4
6 4
4 -
2 7
) i 2]
Pineozytome WHO I Pineoblastome
gesamt WHO IV

Abb. 39: Pinealistumore

Abb. 40: Pinoeblastom supra-und nfratentoriell

In der Gruppe der Pinealistumore wurde insgesamt bei 12 Patienten (8%) ein
Pineozytom histologisch nachgewiesen. Davon wurde bei 9 Patienten (6%) ein
Pineozytom WHO I diagnostiziert und bei 3 Patienten (2%) ein Pineozytom WHO
[1. Ein Pineoblastom WHO IV lief3 sich histologisch bei 2 Patienten (1%) finden.
Insgesamt wurde bei 14 Patienten (10%) ein Pinealistumor nachgewiesen (Tab.
37, Abb. 39).

Die Gruppe der Zysten umfasst insgesamt 34 Patienten (23%). Davon wurde bei 19

Patienten (13%) eine Kolloidzyste diagnostiziert. 6 Patienten (4%) wiesen eine
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4 Ergebnisse

Zysten gesamt 34
ependymale Zyste
intraventrikulare Zyste
neuroenterische Zyste
Arachnoidalzyste
Epidermiod/Dermoidzyste
Pinealiszyste
Kolloidzyste 19
Tab. 38

W WR Rk R

Zysten N=34

Zysten gesamt
Kolloidzysten
Pinealiszysten
Epidermiod/Dermoidzysten
Arachnoidalzysten
neuroenterische Zyste
intraventrikulare Zysten

ependymale Zysten

40

Abb. 42: Kolloidzyste im 3 Ventrikel

Pinealiszyste auf und bei jeweils 3 Patienten (2%) fand sich eine Epidermoid- be-

ziehungsweise Dermoidzyste und sowie eine Arachnoidalzyste.
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Jeweils bei einem Patienten ergab die histologische Untersuchung eine neuroen-
terische Zyste, eine intraventrikuldre Zyste und eine ependymale Zyste (Tab. 38,

Abb. 41).

4.4.2 Tumorlokalisation

Nach der Beschreibung der Tumorhistologie des gesamten Patientenkollektivs
wird im Folgenden die Histologie jeweils bezogen auf ihre Lokalisation dargestellt.
Hierfiir wurden 5 Gruppen gebildet:

e Gruppe 1: Seitenventrikel

e Gruppe 2: 3. Ventrikel

e Gruppe 3: Hypothalamisch, suprasellar

e Gruppe 4: 4. Ventrikel

e Gruppe 5: Pinealis, Tectum, Mittelhirn
In der Gruppe 1 sind die Tumore im Seitenventrikel lokalisiert. In dieser Gruppe
ergibt sich eine heterogene Verteilung der Histologie. Die grofdte Gruppe stellen
die Glioblastome dar, die bei 5 Patienten (3%) im Seitenventrikel nachgewiesen
wurden. Bei jeweils 3 Patienten (2%) befanden sich ein Cavernom, eine
Astrozytom sowie ein Subependymom im Seitenventrikel. Je 2 Patienten (1%) wie-
sen eine ependymale Zyste, ein Lymphom oder Meningeom in den lateralen Vent-
rikeln auf.
Eine Arachnoidalzyste, eine Epidermoidzyste, ein Gliosarkom, eine Gliose sowie
eine intraventrikuldre Zyste, ein Medulloblastom, eine Metastase, ein Neurinom,
ein Neurozytom, ein Plexuspapillom, ein Ependymom und ein Teratom war jeweils
bei einem Patienten im Seitenventrikel lokalisiert. Insgesamt befanden sich 32
Tumore (22%) im Seitenventrikel (Tab. 39).
In der Gruppe 2 sind die Tumore im 3. Ventrikel lokalisiert. Hier zeigt sich eine
deutliche Mehrheit in der Verteilung. Die grofite Gruppe stellen die Kolloidzysten
dar, die bei 18 Patienten (12%) im 3. Ventrikel lokalisiert waren. Jeweils bei 2 Pa-
tienten (1%) liefd sich im 3. Ventrikel eine Arachnoidalzyste und ein Astrozytom
nachweisen. Bei je einem Patient befanden sich ein Cavernom, ein
Craniopharyngeom sowie eine Gefdafmalformation, ein Gliose und eine Metastase
im 3. Ventrikel. Insgesamt waren 27 Tumore (18,5%) im 3. Ventrikel lokalisiert

(Tab. 40).
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Gruppe 1 N=32 %
Glioblastom 5 3,42
Cavernom 3 2,05
Astrozytom 3 2,05
Subependymom 3 2,05
ependymale Zyste 2 1,37
Lymphom 2 1,37
Meningeom 2 1,37
Arachnoidalzyste 1 0,68
Epidermoidzyste 1 0,68
Gliosarkom 1 0,68
Gliose 1 0,68
intraventrikuldre Zyste 1 0,68
Medulloblastom 1 0,68
Metastase 1 0,68
Neurinom 1 0,68
Neurozytom 1 0,68
Plexuspapillom 1 0,68
Ependymom 1 0,68
Teratom 1 0,68
gesamt 32 21,92
Tab. 39
Gruppe 2 N=27 %
Kolloidzyste 18 12,33
Arachnoidalzyste 2 1,37
Astrozytom 2 1,37
Cavernom 1 0,68
Craniopharyngeom 1 068
Gefafmalformation 1 0,68
Gliose 1 0,68
Metastase 1 0,68
gesamt 27 18,50
Tab. 40

In der Gruppe 3 befinden sich die Tumore periventrikuldr in der hypothalamischen
und supraselldren Region. In dieser Gruppe ergibt sich eine Mehrheitsverteilung
zugunsten der Craniopharyngeome. Diese waren bei 15 Patienten (10%) in dieser
Region lokalisiert. Bei 3 Patienten (2%) lief3 sich ein Astrozytom finden und bei 2
Patienten (1%) traten Meningeome auf. Bei jeweils einem Patient wurden ein
Cavernom, eine Gliom, ein Neurinom, ein Granularzelltumor, ein Himangioblastom
sowie ein Hypophysenadenom, eine Metastase und eine neuroenterische Zyste in
diesem Areal lokalisiert. Insgesamt lief3en sich 28 Tumore (19%) in dieser Region
nachweisen (Tab. 41).

In der Gruppe 4 sind die Tumore im 4. Ventrikel aufgetreten. Hier stellen die
Medulloblastome die Mehrheit dar. Sie waren bei 7 Patienten (5%) im 4. Ventrikel

lokalisiert. Bei 4 Patienten (3%) befand sich ein Ependymom im 4. Ventrikel und
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Gruppe 3 N=28 %
Craniopharyngeom 15 10,27
Astrozytom 3 2,05
Meningeom 2 1,37
Cavernom 1 0,68
Gliom 1 0,68
Neurinom 1 0,68
Granularzelltumor 1 0,68
Hamangioblastom 1 0,68
Hypophysenadenom 1 068
Metastase 1 0,68
neuroenterische Zyste 1 0,68
gesamt 28 19,18
Tab. 41
Gruppe 4 N=21 %
Medulloblastom 7 4,79
Ependymom 4 2,74
Astrozytom 3 2,50
Metastase 2 1,37
Gliom 1 0,68
Dermoidzyste 1 0,68
Glioblastom 1 0,68
Kolloidzyste 1 0,68
Subependymom 1 0,68
gesamt 21 14,38
Tab. 42

bei 3 Patienten (2%) ein Astrozytom. Eine Metastase wurde bei 2 Patienten (1%)
im 4. Ventrikel gefunden und bei je einem Patienten waren ein Gliom, eine
Dermoidzyste, ein Glioblastom sowie eine Kolloidzyste und ein Subependymom im
4. Ventrikel lokalisiert. Insgesamt befanden sich 21 Tumore (14%) im Bereich des
4. Ventrikels (Tab. 42).

In der Gruppe 5 sind die Tumore im Bereich der Pinealisregion, dem Mittelhirn und
dem Tectum lokalisiert. Hier lassen sich vor allem die Pinealistumore finden. So
stellen die Pineozytome die grofdte Gruppe dar. Diese traten bei 12 Patienten (8%)
in der Pinealisregion auf. Bei 7 Patienten (5%) lief3 sich hier ein Astrozytom finden
und bei 6 Patienten (4%) trat eine Pinealiszyste auf.

Bei 3 Patienten (2%) wurde in dieser Region ein Cavernom gefunden und bei 2 Pa-
tienten (1%) ein Pineoblastom Bei je einem Patienten befanden sich in dieser Lo-
kalisation ein Oligodendrogliom, ein Plexuspapillom, ein Gliom sowie ein
Germinom, eine Metastase und ein Subependymom. Bei 2 Patienten (1%) gab es in
dieser Gruppe keinen histologischen Befund, da hier nur eine Ventrikulostomie

durchgefiihrt wurde und keine gewebliche Untersuchung vorgenommen wurde.
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Gruppe 5 N=38 %

Pineozytom 12 8,22
Astrozytom 7 4,79
Pinealiszyste 6 4,11
Cavernom 3 2,05
keine Histologie 2 1,37
Pineoblastom 2 1,37
Oligodendrogliom 1 0,68
Plexuspapillom 1 068
Gliom 1 0,68
Germinom 1 0,68
Metastase 1 0,68
Subependymom 1 0,68
gesamt 38 26,03

Tab. 43

Insgesamt befanden sich 38 Tumore (26%) in Bereich der Pinealis, des Mittelhirns

und des Tectums (Tab. 43).

5 Auswertung der Lebensqualitat

Zur Auswertung der Lebensqualitit wurde die Periode zwischen dem Zeitpunkt
der Operation und der letzten aktuellen Erfassung der Situation der Patienten be-
trachtet und als Follow-up definiert. Die Auswertung erfolgte zum einen mit einem
Telefoninterview, bei dem 99 Patienten teilnahmen. Hier wurden die Patienten
nach dem im Folgenden aufgefiihrten Bereichen wie Symptome, neue Symptome
seit der Operation, Alltag, Freizeit und Beruf, sowie die aktuelle Lebensqualitiat und
Verbesserung nach der Operation befragt wurden.

Bei 29 Patienten gelang es nicht die aktuelle Situation mittels Telefonat zu erfassen
und diese wurden dann durch die letzte dokumentierte Aktenlage ausgewertet.
Hierbei konnten bei fast allen Patienten die oben genannten Bereiche nachvollzo-
gen und mit in die Auswertung zur Lebensqualitat einbezogen werden.

18 Patienten verstarben innerhalb des Follow-up Zeitraums und sind nicht im Fol-
low-up enthalten. Sie werden im Anschluss als eigenstandige Gruppe ausgewertet.
Im Folgenden werden die einzelnen Datensdtze statistisch ausgewertet und be-

schrieben.

5.1 Follow-up Zeitraum

Der Follow-up Zeitraum erstreckt sich vom Zeitpunkt der Operation bis zu dem

Zeitpunkt an dem die letzte aktuelle Situation der Patienten erfasst werden konnte.
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Dabei wurden die verstorbenen Patienten nicht beriicksichtigt und somit ergibt
sich ein Kollektiv von 128 Patienten.

Es wurde einmal mit Hilfe eines Telefoninterviews die aktuelle Situation der Pati-
enten nachvollzogen und wenn dies nicht méglich war mit den vorliegenden In-
formationen aus den Patientenakten die aktuelle Situation rekonstruiert.

Im Folgenden soll zum einen die Follow-up Zeit des Gesamtkollektivs dargestellt

Follow-up Zeitraum Akten+Telefon

Monate N=128 %
1-6 Monate 11 8,59
7-12 Monate 11 8,59
13-18 Monate 6 4,69
19-24 Monate 12 9,38
25-30 Monate 4 3,13
31-36 Monate 4 3,13
37-42 Monate 11 8,59
43-48 Monate 9 7,03
49-54 Monate 3 2,34
55-60 Monate 3 2,34
61-66 Monate 6 4,69
67-72 Monate 8 6,25
73-78 Monate 6 4,69
79-84 Monate 7 547
85-90 Monate 4 3,13
91-96 Monate 8 6,25
97-102 Monate 5 391
103-108 Monate 8 6,25
109-114 Monate 2 1,56
Mittelwert 51,03
Median 56
Standardabweichung 33,5
Tab. 44

Follow-up Zeitraum Akten+Telefon N=128
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Abb. 43: Follow-up Zeitraum Akten+Telefon
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werden und dann wird jeweils die Follow-up Zeit der Auswertung nach Telefonin-
terview bei 99 Patienten und nach Aktenauswertung bei 29 Patienten getrennt be-
schrieben.

Im Gesamtkollektiv von 128 Patienten konnten 11 Patienten (9%) tiber 1 bis 6 Mo-
nate und ebenfalls 11 Patienten (9%) liber 7 bis 12 Monate nach verfolgt werden.
Einen Follow-up Zeitraum von 13 bis 18 Monaten wiesen 6 Patienten (5%) auf.
Uber 19 bis 24 Monate wurde 12 Patienten (9%) beobachtet und bei jeweils 4 Pa-
tienten (3%) betragt der Zeitraum einmal 25 bis 30 Monate und einmal 31 bis 36
Monate. 37 bis 42 Monate Follow-up gelang bei 11 Patienten (9%) und bei 9 Pati-
enten (7%) tiber 43 bis 48 Monate.

Bei jeweils 3 Patienten (2%) ergab das Follow-up einen Zeitraum von 49 bis 54
und 55 bis 60 Monate. 6 Patienten (5%) wurden 61 bis 66 Monate nach verfolgt
und 8 Patienten (6%) fiir 67 bis 72 Monate. Einen Zeitraum von 73 bis 78 Monaten
erreichten 6 Patienten (5%), 7 Patienten (5%) einen von 79 bis 84 Monaten und 4
Patienten (3%) einen von 85 bis 90 Monaten. 8 Patienten lief3en sich fiir 91 bis 96
Monate verfolgen, 5 Patienten (4%) fir 97 bis 102 Monate, 8 Patienten (6%) fir
103 bis 108 Monate und 2 Patienten (2%) fiir 109 bis 114 Monate. Der Median be-
tragt in dieser Gruppe 56 Monate und der Mittelwert 51 Monate (Tab. 44, Abb. 43).
In der Aktenauswertung liefsen sich folgende Follow-up Zeitraume auswerten. Bei
11 Patienten (38%) betrug der Follow-up Zeitraum 1 bis 6 Monate. Zwischen 7 bis
12 Monaten wurden 9 Patienten (31%) erfasst und zwischen 13 bis 18 Monaten 1
Patient. In einem Zeitraum von 19 bis 24 Monate lief3en sich 4 Patienten (14%)
nach verfolgen und zwischen 31 bis 16 Monaten ein Patient. Bei 2 Patienten (7%)
ergab sich ein Follow-up Zeitraum von 43 bis 48 Monaten und bei einem Patienten

lag der Zeitraum iiber 108 Monaten. Der Median betragt in dieser Gruppe 12 Mo-

Follow-Up Zeitraum Aktenlage

Monate N=29 %
1-6 Monate 11 37,93
7-12 Monate 9 31,03
13-18 Monate 1 3,45
19-24 Monate 4 13,79
31-36 Monate 1 3,45
43-48 Monate 2 6,9
108 Monate 1 3,45
Mittelwert 16,34
Median 12
Standardabweichung 22,14

Tab. 45
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nate und der Mittelwert 16 Monate. Der Follow-up Zeitraum ist in dieser Gruppe
am Kiirzesten (Tab. 45).

In der Auswertung des Follow-up Zeitraums bei der Telefonbefragung ergaben sich
folgende Zeitraume. Uber 7 bis 12 Monate wurden 2 Patienten (2%) verfolgt, {iber
13 bis 18 Monate 5 Patienten (5%) und tiber 19 bis 24 Monate 8 Patienten (8%).
Einen Follow-up Zeitraum von 25 bis 30 Monaten ergab sich bei 4 Patienten (4%),
bei 3 Patienten (3%) ein Zeitraum von 31 bis 36 Monaten und bei 11 Patienten
(11%) liber 37 bis 42 Monaten. 7 Patienten (7%) wurden tiber 43 bis 48 Monate
verfolgt, jeweils 3 Patienten ergab sich ein Zeitraum von 49 bis 54 Monaten und 55
bis 60 Monaten. Bei 6 Patienten (6%) betrug der Follow-up Zeitraum 61 bis 66
Monate, bei 8 Patienten (8%) 67 bis 72 Monate und bei 6 Patienten (6%) 73 bis 78
Monate. Bei 79 bis 84 Monaten fand bei 7 Patienten (7%) ein Follow-up statt, bei 4
Patienten (4%) bei 85 bis 90 Monaten, bei 8 Patienten (8%) bei 91 bis 96 Monaten
und bei 5 Patienten (5%) bei 97 bis 102 Monaten. Nach 103 bis 108 Monaten wur-
den noch 7 Patienten (7%) kontaktiert und nach 109 bis 114 Monaten noch 2 Pati-
enten (2%). Der Median betragt in dieser Gruppe 93 Monate und der Mittelwert 61

Monate. Somit war der Follow-up Zeitraum in der Gruppe der Patienten, die mit

Follow-up Zeitraum Telefoninterview

Monate N=99 %

1-6 Monate 0 0
7-12 Monate 2 2,02
13-18 Monate 5 5,05
19-24 Monate 8 8,08
25-30 Monate 4 4,04
31-36 Monate 3 3,03
37-42 Monate 11 11,11
43-48 Monate 7 7,07
49-54 Monate 3 3,03
55-60 Monate 3 3,03
61-66 Monate 6 6,06
67-72 Monate 8 8,08
73-78 Monate 6 6,06
79-84 Monate 7 7,07
85-90 Monate 4 4,04
91-96 Monate 8 8,08
97-102 Monate 5 5,05
103-108 Monate 7 7,07
109-114 Monate 2 2,02
Mittelwert 61,19

Median 93

Standardabweichung 29,22
Tab. 46
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Hilfe des Telefoninterviews kontaktiert wurden wesentlich ldnger als der bei der

Gruppe, die mit der Aktenlage nachvollzogen wurde (Tab. 46).

5.2 Alter zum Follow-up Zeitpunkt

Das Alter zum Follow-up Zeitpunkt konnte bei 128 Patienten bestimmt werden. Im
Folgenden werden die Patienten nach der Methode des Follow-up getrennt und im
Gesamtkollektiv ausgewertet.

Bei den Patienten, die mit Hilfe des Telefoninterviews nach verfolgt wurden (67%),
war ein Patient zwischen 1 und 10 Jahre alt, 7 Patienten (7%) 11 bis 20Jahre und
15 Patienten (15%) 21 bis 30 Jahre alt. Zwischen 31 bis 40 Jahren waren 27 Pati-
enten (27%)auszuwerten, zwischen 41 bis 50 Jahren waren 23 Patienten (23%)
und 51 bis 60 Jahre waren 13 Patienten (13%)zu finden. Jeweils 6 Patienten (6%)

waren zwischen 61 und 70 Jahre sowie zwischen 71 bis 80 Jahre alt. Ein Patient

Alter zum Follow-up Zeitpunkt Telefoninterview

Jahr N=99 %

1-10 Jahre 1 1,01
11-20 Jahre 7 7,07
21-30 Jahre 15 15,15
31-40 Jahre 27 27,27
41-50 Jahre 23 23,23
51-60 Jahre 13 13,13
61-70 Jahre 6 6,06
71-80 Jahre 6 6,06
81-90 Jahre 1 1,01
Mittelwert 42,02

Median 40
Standardabweichung 16,11

Tab. 47

Alter zum Follow-up Zeitpunkt Akten

Jahr N=29 %
1-10 Jahre 0 0
11-20 Jahre 5 17,24
21-30 Jahre 6 207
31-40 Jahre 10 34,48
41-50 Jahre 3 10,34
51-60 Jahre 0 0
61-70 Jahre 3 10,34
71-80 Jahre 2 687
81-90 Jahre 0 0
Mittelwert 37,31

Median 35

Standardabweichung 17,97
Tab. 48
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war zum Zeitpunkt des Follow-up zwischen 81 bis 90 Jahre alt. Im Mittelwert wa-
ren die Patienten in der Gruppe des Telefoninterviews 42 Jahre alt. Der Median be-
tragt 40 Jahre (Tab. 47).

In der Gruppe der mit Hilfe der Aktenlage nach verfolgten Patienten (20%) waren
5 Patienten (17%) zwischen 11 bis 20 Jahre alt, 6 Patienten (20%) zwischen 21 bis
30 Jahre alt und 10 Patienten (34%) zwischen 31 bis 40 Jahre alt. Zwischen 41 bis
50 Jahre alt waren 3 Patienten (10%) und ebenfalls 3 Patienten (10%) waren zwi-
schen 61 bis 70 Jahre alt. 2 Patienten (7%) waren zwischen 71 bis 80 Jahre alt. Der
Mittelwert in dieser Gruppe betrdagt 37 Jahre und der Median liegt bei 35 Jahre.

Somit weist diese Gruppe eine jiingere Altersverteilung auf (Tab. 48).

Alter zum Follow-up Zeitpunkt Telefon+Akten

Jahr N=128

1-10 Jahre 1 0,78
11-20 Jahre 12 9,38
21-30 Jahre 21 16,41
31-40 Jahre 37 28,91
41-50 Jahre 26 20,31
51-60 Jahre 13 10,16
61-70 Jahre 9 7,03
71-80 Jahre 8 6,25
81-90 Jahre 1 0,78
Mittelwert 40,95

Median 39
Standardabweichung 16,59

Tab. 49
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Abb. 44: Alter zum Follow-up Zeitpunkt
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In der Gesamtauswertung der 128 Patienten zum Follow-up Zeitpunkt betragen
der Mittelwert des Follow-up Alters 41 Jahre und der Median 39 Jahre (Tab. 49,
Abb. 44).

5.3 Aktuelle Symptomatik zum Follow-up Zeitpunkt

Bei allen 128 Patienten des Follow-up konnte die zum Zeitpunkt des Follow-up be-
stehende Symptomatik beschrieben werden. Im Folgenden werden die Symptome
des Gesamtkollektivs beschrieben. Im Anschluss folgen tabellarisch die Symptome
in der Auswertung getrennt nach Aktenlage und Telefoninterview.

Bei 30 Patienten (23%) lief3 sich zum Zeitpunkt des Follow-up eine Beschwerde-
freiheit erfassen. 31 Patienten (24%) gaben mnestische Defizite an im Sinne von
Konzentrationsstorungen, Kurzeitgedachtnisstéorungen oder verminderte geistige
Belastbarkeit an. 33 Patienten (26%) litten unter intermittierenden Kopfschmer-
zen, die zum Teil stark wetterabhdngig waren. 22 Patienten (17%) gaben Sehsto-
rungen haufig in Form von Doppelbildern an. 12 Patienten (9%) litten unter moto-
rischen Storungen und 1 Patient gab ein sensibles Defizit an. Durch Schwindel,
Fallneigung oder Ataxie beeintrachtigt waren 32 Patienten (25%) und 10 Patien-
ten gaben eine hormonelle Dysregulation an.

5 Patienten (4%) berichteten von rezidivierenden epileptischen Anfallen und 8 Pa-
tienten (6%) gaben neurologische Defizite in Bereich der Hirnnerven an. Eine
Hoérminderung beziehungsweise eine Anakusis oder einen Tinnitus gaben 5 Pati-

enten (4%) an. Psychische Defizite wie Depressionen wurden von 8 Patienten

aktuelle Symptome Follow-up gesamt

N=128 %
Keine 30 23,44
mnestische Defizite 31 24,22
Kopfschmerzen 33 25,78
Sehstoérungen 22 17,19
motorische Defizite 12 9,38
sensible Defizite 1 0,78
Schwindel/Fallneigung/Ataxie 32 25
hormonelle Dysregulation 10 7,81
Epilepsie 5 391
Hirnnerven-Ausfalle 8 6,25
Anakusis/Horminderung/Tinnitus 5 391
Psychische Defizite 8 6,25
Parinaudsyndrom 2 1,56
Nackencephalgie 2 1,56
Inkontinenz 1 0,78

Tab. 50
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aktuelle Symptome Follow-up nach Aktenlage

N=29 %
Keine 9 31,03
mnestische Defizite 7 24,14
Kopfschmerzen 4 13,83
Sehstoérungen 4 13,83
motorische Defizite 3 10,34
sensible Defizite 1 3,45
Schwindel/Fallneigung/Ataxie 6 20,69
hormonelle Dysregulation 3 10,34
Epilepsie 0 0
Hirnnerven-Ausfalle 1 3,45
Anakusis/Hoérminderung/Tinnitus 0 0
Psychische Defizite 2 6,9
Parinaudsyndrom 1 3,45
Nackencephalgie 1 3,45
Inkontinenz 1 3,45

Tab. 51

aktuelle Symptome Follow-up nach Telefoninterview

N=99 %
Keine 21 21,21
mnestische Defizite 24 24,24
Kopfschmerzen 29 29,29
Sehstérungen 18 18,18
motorische Defizite 9 9,09
sensible Defizite 0 0
Schwindel/Fallneigung/Ataxie 26 26,26
hormonelle Dysregulation 7 7,07
Epilepsie 5 5,05
Hirnnerven-Ausfille 7 7,07
Anakusis/Hérminderung/ Tinnitus 5 505
Psychische Defizite 6 6,06
Parinaudsyndrom 1 1,01
Nackencephalgie 1 1,01
Inkontinenz 0 0

Tab. 52

(6%) genannt und bei zwei Patienten (2%) kam es zu einem Parinaud-Syndrom

sowie zu einer Nackencephalgie. Lediglich ein Patient klagte iiber eine Harninkon-

tinenz (Tab. 50, Tab. 51 und Tab. 52).

5.4 Neue Symptome seit der Operation

Ebenfalls im Follow-up inbegriffen war die Frage nach neu aufgetreten Sympto-

men seit dem Zeitpunkt der Operation. Von insgesamt 128 Patienten im Follow-up

gaben 79 Patient (62%) keine neue Symptomatik an. 16 Patienten (12%) gaben

neue mnestische Defizite im Sinne von Konzentrationsstérungen oder Gedachtnis-

storungen an. Ein neu aufgetretenes motorisches Defizit wurde von 3 Patienten
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neu aufgetretene Symptome nach der Operation

N=128 %
Keine 79 61,72
mnestisches Defizit 16 12,5
motorisches Defizit 3 2,34
sensibles Defizit 0 0
Kopfschmerzen 8 6,25
Sehstdrungen 10 7,81
Ataxie/ Schwindel/ Fallneigung 11 8,59
Hirnnervenausfille 7 5,47
hormonelle Dysregulation 6 4,69
Inkontinenz 1 0,78
Tinnitus 1 078
Epilepsie 3 234

Tab. 53

Neue Symptome im Follow-up N=128

keine

mnestisches Defizit
Ataxie/ Schwindel/ Fallneigung
Sehstoérungen
Kopfschmerzen
Hirnnervenausfalle
hormonelle Dysregulation
Epilepsie

motorisches Defizit
Tinnitus

Inkontinenz

sensibles Defizit

90

Abb. 45: Neue Symptome zum Follow-up

(2%) angeben und 8 Patienten (6%) berichteten iliber seit der Operation vorhan-
denen Kopfschmerzen. Neue Sehstorungen traten bei 10 Patienten (8%) auf und
11 Patienten (9%) klagten iiber neue Fallneigung, Schwindelattacken oder Ataxie.
Bei 7 Patienten (5%) kam es zu Hirnnervenausfallen und bei 6 Patienten (5%) kam
es postoperativ zu einer hormonellen Dysregulation. Bei jeweils einem Patienten
kam es zu einer Inkontinenz und zu einem Tinnitus, bei 3 Patienten (2%) traten

neue epileptischen Anfalle auf (Tab. 53, Abb. 45).
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5.5 Berufstatigkeit

Im Rahmen des Follow-up und zur Erfassung der Lebensqualitdt wurde die aktuel-
le Berufsfahigkeit erfasst. Bei 68 Patienten (53%) war eine vollstandige Ausiibung
des Berufs ohne Einschrankung moglich. Bei 7 Patienten (5%) konnte der Beruf
mit Einschrankungen wie kiirzere Arbeitszeiten oder Verdanderungen im Tatig-
keitsfeld ausgeiibt werden. 18 Patienten (14%) waren zum Zeitpunkt des Follow-
up berentet und iibten daher keinen Beruf mehr aus.

16 Patienten (13%) gaben an Hausfrau zu sein und in diesem Bereich ohne Ein-
schrankung zu arbeiten. 2 Patienten (2%) waren zum Zeitpunkt der Befragung ar-
beitslos und auf der Suche nach einer neuen Tatigkeit.

6 Patienten (5%) waren so stark pflegebediirftig, dass sie nicht in der Lage waren
einen Beruf aus zu liben. Bei 11 Patienten (9%) konnte die aktuelle Beschafti-

gungslage nicht nachvollzogen werden (Tab. 54).

5.6 Alltag und Freizeit

Im Rahmen des Follow-up wurde die Alltagssituation und Freizeitgestaltung zur
Einstufung der Lebensqualitat erfasst.

Bei 101 Patienten (79%) war es moglich die alltdglichen Dinge wie Einkaufen und
Versorgung des Haushaltes alleine ohne fremde Hilfe aus zu iiben. 20 Patienten
(16%) waren dabei auf Hilfe meist durch Familienmitglieder angewiesen, konnten
aber noch einige Dinge selber verrichten und waren im hauslichen Bereich unter-
gebracht und eingebunden. 7 Patienten (5%) waren nicht mehr in der Lage fiir sich
selber zu sorgen, da sie pflegebediirftig und auf vollstindige Hilfe von auf3en an-
gewiesen waren (Tab. 55).

Bei der Erfassung der Freizeitgestaltung gaben 91 Patienten (71%) an ohne jede

Arbeitsfahigkeit
N=128 %

Vollzeit 68 53,13
eingeschrankt moglich 7 547
Rentner 18 14,1
Hausfrau 16 12,5
Arbeitslos 2 1,56
pflegebediirftig 6 4,69
nicht bekannt bei Aktenlage 11 8,59

Tab. 54
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Alltag
N=128 %
moglich 101 78,91
mit Hilfe 20 15,63
betreut/pflegebediirftig 7 547
Tab. 55
Hobbies
N=128 %
moglich 91 711
mit Einschrankung 21 16,41
nicht moglich 13 10,16
keine 3 2,34
Tab. 56
Autofahren
N=128 %
moglich 80 62,5
nicht moglich 36 28,13
kein Fiithrerschein 9 7,03
noch nie Fiithrerschein besessen 3 2,34
Tab. 57

Einschrankung nach der Operation wieder ihre Freizeit- und Hobbygestaltung so
aus zu liben wie bisher.

21 Patienten (16%) gaben an, in der Freizeitgestaltung leicht eingeschrankt zu
sein, jedoch nicht vollstindig an der Ausiibung von Hobbies behindert zu sein. Bei
13 Patienten konnte (10%) aufgrund der Schwere der Symptomatik keine Gestal-
tung der Freizeit mehr vorgenommen werden. 3 Patienten (2%) gaben in der Be-
fragung an nie Hobbies gehabt zu haben (Tab. 56).

Die Moglichkeit selbstindig Auto zu fahren wurde ebenfalls im Rahmen der Le-
bensqualitatserfassung mit einbezogen. 80 Patienten (63%) gaben an nach der
Operation wieder in der Lage zu sein ein Auto zu fahren. Bei 36 Patienten (28%)
wurde die Frage verneint und 9 Patienten (7%) besaf3en zum Zeitpunkt der Befra-
gung keinen Fihrerschein. 3 Patienten (2%) gaben an, noch nie einen Fiihrer-
schein besessen zu haben. Somit konnten mehr als die Halfte der Patienten posto-

perativ ihre Mobilitit selber wieder aufnehmen (Tab. 57).

5.7 Subjektive Einschatzung der Lebensqualitat

Um eine Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat zu ermitteln wurde den 99

Patienten (68%), die mit Hilfe des Telefoninterviews befragt wurden, eine Skala



5.7 Subjektive Einschatzung der Lebensqualitat 107

von 0 bis 10 Punkten angeboten. 10 Punkte standen fiir sehr gut und 0 Punkte fiir
sehr schlecht.

Es war jeweils moglich einen genauen Punktwert anzugeben oder eine Abstufung
zwischen mehreren Zahlen. 6 Patienten (6%) gaben bei der Befragung der Lebens-
qualitidt 10 Punkte an, 9 bis 10 Punkte wurden von 3 Patienten (3%) angegeben
und 9 Punkte vergaben 12 Patienten (12%). 8 bis 9 Punkte wurden von 4 Patien-
ten (4%) im Rahmen der Befragung angegeben und 8 Punkte vergaben 22 Patien-
ten (22%).

1 Patient gab eine Lebensqualitdt von 7 bis 10 an und 7 bis 8 Punkte vergaben 6
Patienten (6%). Genau 7 Punkte wurden von 10 Patienten (7%) in der Befragung
abgegeben und 6 bis 7 Punkte von 6 Patienten (6%). 2 Patienten (2%) legten sich
auf 6 Punkte fest und 3 Patienten (3%) stuften sich zwischen 5 und 6 Punkten ein.
5 Punkte wurden von 13 Patienten (13%) angegeben und 4 Punkte von 3 Patien-
ten (3%). 2 bis 3 Punkte gaben sich 2 Patienten (2%) und 2 Punkte vergab 1 Pati-
ent. Bei 1 Punkt auf der Skala stuften sich 2 Patienten (2%) ein und 1 Patient
machte keine Aussage. Am Haufigsten wurde der Punktwert 8 vergeben (22%) ge-
folgt von Wert 5 (13%) und anschlief3end an dritter Stelle der Wert 9 (12%) (Tab.
58, Abb. 46).

Lebensqualitit Telefoninterview

Punkte N=99 %
10 6 6,06
9-10 3 3,03
9 12 12,12
8-9 4 4,04
8 22 22,22
7-10 1 1,01
7-8 6 6,06
7 10 10,1
6-7 6 6,06
6 2 2,02
5-6 3 3,03
5 13 13,13
4 3 3,03
3 2 2,02
2-3 2 2,02
2 1 1,01
1 2 2,02
0 0 0
keine Aussage 1 1,01

Tab. 58
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Lebensqualitat Telefoninterview N=99

keine Aussage
0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte
2-3 Punkte
3 Punkte

4 Punkte

5 Punkte
5-6 Punkte
6 Punkte
6-7 Punkte
7 Punkte
7-8 Punkte
7-10 Punkte
8 Punkte
8-9 Punkte
9 Punkte
9-10 Punkte

10 Punkte

25

Abb. 46: Lebensqualitit im Telefoninterview

5.8 Bewertung des postoperativen Zustandes

Bei der Bewertung des postoperativen Zustandes wurden von insgesamt 146 Pati-
enten die 99 telefonisch befragten Patienten (68%) ausgewertet. Diese konnten in
der Befragung entweder ja fiir eine Verbesserung angeben oder nein fiir eine Ver-
schlechterung. Zudem gab es die Moglichkeit den pra- und postoperativen Zustand
als gleichwertig einzustufen. Bei 2 der befragten Patienten (2%) wurde keine Aus-
sage getroffen.

64 Patienten (65%) gaben eine Verbesserung ihres Zustandes nach der Operation
an. Diese Aussage wurde am Haufigsten gewahlt. 24 Patienten (24%) empfanden
die postoperative Situation als Verschlechterung und 9 Patienten (9%) konnten

keinen Unterschied feststellen (Tab. 59, Abb. 47).
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Postoperative Verbesserung Telefoninterview

N=99 %
Ja 64 64,64
Nein 24 24,24
Gleich 9 9,09
keine Aussage 2 20,20
Tab. 59

70
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10

Postoperative Verbesserung der Lebensqualitat
N=99

9

] i

ja nein gleich keine Aussage

Abb. 47: Postoperative Verbesserung der Lebensqualitit
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6 Auswertung des Karnofsky-Index

Um eine objektive Einstufung des Allgemeinzustandes zum jeweiligen Zeitpunkt zu
erhalten wird haufig der Karnofsky-Performance-Status verwendet. Es erfolgt eine

Abstufung in 10er Schritten und ein Punktwert von 100 steht fiir einen sehr guten

Karnofsky-Index zum Follow-up Zeitpunkt gesamt

N=146 %
Karnofsky 100 32 21,92
Karnofsky 90 31 21,23
Karnofsky 80 37 25,34
Karnofsky 70 11 7,53
Karnofsky 60 9 6,16
Karnofsky 50 4 2,74
Karnofsky 40 4 2,74
Karnofsky 30 0 0,00
Karnofsky 20 0 0,00
Karnofsky 10 0 0,00
Karnofsky 0 18 12,33
Mittelwert 72,74
Median 80
Standardabweichung 30,86
Tab. 60

Karnofsky zum Follow-up Zeitpunkt gesamt
N=146

40 -

35 4

37
32
31
30 |
25 |
20 18
15 |
11
10 1 9
5 1 4 4
0 : : : : : : : : : :

Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Karnofsky Kanofsky
100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

Abb. 48: Karnofsky zum Follow-up Zeitpunkt
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Allgemeinzustand mit voller Integration in den Alltag, wiahrend ein Punktwert 0
fir das Versterben im Verlauf steht.

In dieser Arbeit wurde zum praoperativen, postoperativen und zum Zeitpunkt des
Follow-up jeweils ein Karnofsky-Index erhoben. Im Folgenden wir der Follow-up
Karnofsky-Index im Gesamtkollektiv sowie in der jeweiligen Operationsmethode
beschrieben und dann die zu den Zeitpunkten praoperativ, postoperativ und aktu-
ell erhobenen Karnofsky-Indizes im Vergleich mit der Operationsmethode darge-
stellt und anschlieféend Bezug nehmend auf eine postoperative Verbesserung, Ver-
schlechterung oder gleich bleibende Situation in einen Zusammenhang mit der

Operationsmethode, Tumorhistologie und Tumorlokalisation gebracht.

6.1 Karnofsky-Index zum Follow-up Zeitpunkt

Der Karnofsky-Index zum Follow-up Zeitpunkt wurde bei 146 Patienten erhoben
und ausgewertet. Den 18 im Follow-up Zeitraum verstorbenen Patienten wurde
dabei der Punktwert 0 zugeteilt. Es folgt die Beschreibung des Gesamtkollektivs
und im Anschluss die tabellarische Auflistung der mikrochirurgisch und endosko-
pisch operierten Patientengruppe.

Eine Einstufung bei 100% wurde bei 32 Patienten (22%) vorgenommen und bei 31
Patienten (21%) ergab sich ein Wert von 90%. 37 Patienten (25%) wurde ein Wert
von 80% zugeordnet und 11 Patienten (8%) erhielten einen Einstufung bei 70%.
Ein Karnofsky-Index von 60% ergab sich bei 9 Patienten (6%) und bei 4 Patienten
(3%) ein Wert von 50%, sowie bei ebenfalls 4 Patienten (3%) ein Wert von 40%.
Zwischen 30 bis 10 Punkte wurde kein Patient eingestuft und 18 Patienten (12%)
bekamen einen Wert von 0%, da sie in der postoperativen Follow-up Zeit verstor-
ben waren. Der Mittelwert betragt im Gesamtkollektiv 73 Punkte und der Median
80 Punkte (Tab. 60, Abb. 48).

In der getrennten Betrachtung der mikrochirurgisch und endoskopisch operierten
Gruppe ergibt sich fiir die mikrochirurgische Gruppe ein Mittelwert von 70 Punkten
sowie ein Median von 80 Punkten. In der endoskopischen Gruppe betragt der Mit-

telwert 80 Punkte und der Median ebenfalls 80 Punkte (Tab. 61, Tab. 62).

6.2 Karnofsky-Index im Vergleich

Nach der getrennten Auswertung, der zu den Zeitpunkten praoperativ, postopera-

tiv und zum Follow-up Zeitpunkt erhobenen Karnofsky-Indizes, erfolgt eine Ge-
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Karnofsky-Index Follow-up mikrochirurgische Operationsmethode

N=99 %

Karnofsky 100 18 18,18
Karnofsky 90 16 16,16
Karnofsky 80 30 30,3
Karnofsky 70 9 9,09
Karnofsky 60 5 5,05
Karnofsky 50 4 4,04
Karnofsky 40 3 3,03
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 0 0
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 14 14,14
Mittelwert 69,60

Median 80

Standardabweichung 31,78

Tab. 61

Karnofsky-Index Follow-up endoskopische Operationsmethode

N=47 %

Karnofsky 100 14 29,79
Karnofsky 90 15 31,91
Karnofsky 80 7 14,89
Karnofsky 70 2 4,25
Karnofsky 60 4 8,51
Karnofsky 50 0 0
Karnofsky 40 1 2,13
Karnofsky 30 0 0
Karnofsky 20 0 0
Karnofsky 10 0 0
Karnofsky 0 4 8,51
Mittelwert 79,36

Median 90

Standardabweichung 28,01

Tab. 62

gentiiberstellung aller drei Datenreihen. Im Anschluss werden dann die drei Daten-

reihen mit der Operationsmethode gegeniibergestellt.

6.2.1 Prdoperative-postoperative-aktuelle Situation

Bei allen 146 Patienten war es moglich den Karnofsky-Index zum jeweiligen Zeit-

punkt zu erfassen.

Prdoperativ und unmittelbar postoperativ wurde bei keinem Patienten ein Kar-

nofsky-Index mit 0 vergeben. Im Follow-up verstarben jedoch 18 Patienten (12%)

und somit ergibt sich in der aktuellen Auswertung bei 18 Patienten ein Karnofsky-

Index von 0%.
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Einen Karnofsky-Index von 20% erhielten praoperativ 1 Patient und postoperativ
2 Patienten (1%), im Follow-up wurde dieser Wert nicht vergeben.

Einen Karnofsky-Index von 40% wurde in der praoperativen Bewertung bei 2 Pa-
tienten (1%) vergeben, postoperativ wurden 6 Patienten (4%) bei diesem Wert
eingestuft und im Follow-up erhielten noch 4 Patienten (3%) diese Bewertung. Ei-
nen Karnofsky-Index von 50% wurde einem Patienten praoperativ zugeteilt, pos-
toperativ bekamen 3 Patienten (2%) diesen Wert zugeteilt und im Follow-up wur-
den 4 Patienten (3%) bei diesem Wert eingestuft.

Einen Karnofsky-Index von 60% erhielten praoperativ 2 Patienten (1%), postope-
rativ 7 Patienten (5%) und im Follow-up wurden 9 Patienten (6%) in diesem Be-
reich eingeordnet. Bei einem Karnofsky-Index von 70% befanden sich praoperativ
12 Patienten (8%), postoperativ 14 Patienten (10%) und im Follow-up 11 Patien-
ten (8%).

Bei einem Karnofsky-Index von 80% wurden 22 Patienten (15%) praoperativ, 32
Patienten (22%) postoperativ und 37 Patienten (25%) im Follow-up eingestuft. 49
Patienten (34%) erhielten praoperativ einen Karnofsky-Index von 90%, postope-
rativ konnten 37 Patienten (25%) bei diesem Wert eingestuft werden und im Fol-
low-up 31 Patienten (21%). Einen Karnofsky-Index von 100% erhielten praopera-
tiv 57 Patienten (39%), postoperativ 45 Patienten (31%) und im Follow-up noch
32 Patienten (22%).

Aus der Grafik lasst sich somit erkennen, dass im Bereich zwischen einem Kar-
nofsky-Index von 80% bis 100% eine diskrete Umverteilung von der praoperati-
ven bis zur aktuellen Situation erfolgte. So konnten praoperativ 128 Patienten
(88%) einem Karnofsky-Index von 80% bis 100% zugeordnet werden, zum Zeit-
punkt des Follow-up wurden insgesamt 101 Patienten (69%) in diesem Bereich
eingestuft. Zu diesem Zeitpunkt wurden die meisten Patienten im Bereich der 80%
eingestuft. Haufig erfolgte eine Abstufung im Karnofsky-Index jedoch aufgrund ei-
ner geringen Symptomatik vor allem im mnestischen Bereich, der die Patienten
zwar unmittelbar betraf, aber sie nicht zwingend in ihrem Alltag beeintrachtigte.
Im Wertebereich zwischen 20% und 40% zeigt sich eine Haufigkeitsverteilung vor
allem zum postoperativen Zeitpunkt. Im Follow-up konnten hier weniger Patien-

ten diesen Werten zugeordnet werden.
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Karnofskyindex praoperativ-postoperativ-aktuell

N=146
60 -
50 -
40 -
30 -
—e— praOP
20 - P
—=— postOP
10 A —— aktuell
0 =
Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs |Karnofs
ky O ky20 | ky40 | ky50 | ky60 | ky 70 | ky 80 | ky 90 | ky 100
—e— praOP 0 1 2 1 2 12 22 49 57
—m— postOP 0 2 6 3 7 14 32 37 45
—A— aktuell 18 0 4 4 9 11 37 31 32

Abb. 49: Karnofsky-Index priaoperativ-postoperativ-aktuell

Letztendlich konnte sowohl postoperativ als auch im Follow-up eine deutliche
Mehrheit der Patienten im Bereich zwischen einem Karnofsky-Index von 80% bis
100% eingestuft werden und nur eine Minderheit der Patienten war postoperativ

so eingeschrankt, dass sie einem Karnofsky-Index unter 70% zugeordnet wurden

(Abb. 49).

6.2.2 Prdoperativer postoperativer und aktueller Karnofsky-Index im
Vergleich zur Operationsmethode

Im Folgenden wird der praoperative, postoperative und zum Zeitpunkt des Follow-
up erhobene Karnofsky-Index in Zusammenhang mit der Operationsmethode ge-
bracht. Dies soll graphisch mittels Boxplots dargestellt werden.

Der Boxplot ist ein Diagramm, welches zur graphischen Darstellung einer Reihe
numerischer Daten verwendet wird. Er umfasst verschiedene statistische Mafie
(Median, Quartile und Extremwerte) und stellt diese anschaulich dar. Als Box wird
das Rechteck bezeichnet, welches durch das obere und untere Quartil begrenzt
wird. Diese Box umfasst 50% der Daten. Durch die Liange der Box ist der sogenann-
te Interquartilsabstand (Differenz des oberen und unteren Quartils) abzulesen. Als
weiteres Quartil ist der Median in der Box eingezeichnet. Als ,,Whisker” werden die

horizontalen/vertikalen Linien bezeichnet. Die Lange der Whisker betragt maxi-
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Abb. 50: Gegeniiberstellung priaoperativer, postoperativer und aktueller Karnofsky-Index
im Gesamtkollektiv
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Abb. 51: Gegeniiberstellung priaoperativer, postoperativer und aktueller Karnofsky-Index in
mikrochirurgischer Gruppe

mal das 1,5-fache des Interquartilsabstands und wird immer durch einen Wert aus
den Daten bestimmt. Werte, die iiber dieser Grenze liegen, werden separat in das
Diagramm eingetragen und als Ausreifder bezeichnet (Tukey JW, 1977).

In Abb. 50 ist der Karnofsky-Index erhoben zum praoperativen, postoperativen
und aktuellen Zeitpunkt im Gesamtkollektiv abgebildet. Hierbei zeigen sich eine
gleiche Verteilung zwischen dem praoperativen und postoperativen Zustand und

eine Verschlechterung des Karnofsky-Index zum Erhebungszeitpunkt im Follow-

up.
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Abb. 52: Gegeniiberstellung prioperativer, postoperativer und aktueller Karnofsky-Index in

endoskopischer Gruppe
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Abb. 53: Differenzen des Karnofsky-Index im Gesamtkollektiv

In der Abb. 51 wird der in der mikrochirurgischen Gruppe erhobene Karnofsky-

Index zum praoperativen, postoperativen und aktuellen Zeitpunkt gegeniiberge-

stellt. Hier zeigt sich eine Verschlechterung sowohl im postoperativen als auch im

Follow-up Verlauf.

In der Abb. 52 wird der in der endoskopischen Gruppe erhobene Karnofsky-Index

zum praoperativen, postoperativen und aktuellen Zeitpunkt gegeniibergestellt. In

dieser Gruppe ist keine signifikante Verschlechterung des Karnofsky-Index zu er-

kennen.



118

6 Auswertung des Karnofsky-Index

S o
o _|
N 1
i
i
o -
>
x
L
S o
IS
©
X -
g
o
2 %1
E o
o
o
@7 (o]
(o]
o
8
o
o
=
;
|
Post-Pra

Aktuell-Post

Aktuell-Pra

Abb. 54: Differenzen des Karnofsky-Index in mikrochirurgischer Gruppe
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Abb. 55: Differenzen des Karnofsky-Index in endoskopischer Gruppe

In Abb. 53, Abb. 54 und Abb. 55 werden jeweils die Differenz des Karnofsky-Index

einmal zwischen dem postoperativen und praoperativen Wert, dem aktuellen und

dem postoperativen Wert und dem aktuellen und praoperativen Wert dargestellt.

Diese Abbildung stellt die statistischen Mafde im paarweisen Vergleich der einzel-

nen Messungen dar. Dadurch ergeben sich zwar mehr Ausreifder, wobei aber die

oben beschriebene Tendenz auch hier zu erkennen ist.
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6.3 Karnofsky-Index im Vergleich mit der Operationsmethode

Im Folgenden werden der praoperative und der zum Follow-up erhobenen Kar-
nofsky-Index jeweils mit der angewendeten Operationsmethode verglichen. Hier-
bei werden die Operationsmethoden im Einzelnen im Zusammenhang mit einer
postoperativen Verbesserung sowie mit einer postoperativen Verschlechterung

oder einer gleich gebliebenen Situation betrachtet.

6.3.1 Mikrochirurgische Methode

Bei der Betrachtung der Verbesserung, Verschlechterung oder einer unverdnder-
ten Situation im Bezug auf die Operationsmethode werden die im Follow-up Zeit-
raum verstorbenen Patienten nicht mit eingeschlossen.

In der mikrochirurgischen Gruppe finden sich so 85 Patienten wieder. Bei 10 Pati-
enten (12%) kam es zu einer Verbesserung des Karnofsky-Index. Bei allen Patien-
ten in dieser Gruppe wurde eine mikrochirurgische Komplettentfernung des Tu-
mors erreicht (Tab. 63).

Zu einer Verschlechterung im Verlauf kam es bei 52 Patienten (61%). Bei 44 dieser
Patienten (85%) erfolgte eine Komplettentfernung des Tumors. Eine Teilentfer-
nung wurde bei 6 Patienten (12%) durchgefiihrt und 2 Patienten (4%) dieser

Gruppe erhielten eine Biopsie (Tab. 64).

Verbesserung des KPS mikrochirurgische Methode

N=10 %
Komplettentfernung 10 100
Teilentfernung 0 0
Biopsie 0 0

Tab. 63

Verschlechterung des KPS mikrochirurgische Methode

N=52 %
Komplettentfernung 44 84,62
Teilentfernung 6 11,54
Biopsie 2 3,85

Tab. 64

Gleicher KPS mikrochirurgische Methode

N=23 %
Komplettentfernung 19 82,61
Teilentfernung 4 17,39
Biopsie 0 0

Tab. 65
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Einen gleich bleibenden Karnofsky-Index wiesen 23 Patienten (27%) auf. Von die-
sen Patienten konnte bei 19 Patienten (83%) eine Komplettentfernung des Tu-

mors erreicht werden, bei 4 Patienten (17%) erfolgte eine Teilentfernung (Tab.

65).

6.3.2 Endoskopische Operationsmethode

Mit Hilfe der endoskopischen Operationsmethode wurden insgesamt ohne die im
Follow-up verstorbenen Patienten 43 Patienten operiert.

Zu einer Verbesserung kam es bei 9 Patienten (21%). Hiervon erhielten 3 Patien-
ten (33%) eine Komplettentfernung des Tumors, 2 Patienten (22%) eine Teilent-
fernung und ein Patient eine Biopsie. Bei 3 Patienten (33%) wurde eine
Ventrikulostomie durchgefiihrt (Tab. 66).

Bei 21 Patienten (49%) zeigte sich eine Verschlechterung des Karnofsky-Index. In
dieser Gruppe wurde bei 4 Patienten (19%) eine Komplettentfernung des Tumors
erreicht, bei 3 Patienten (14%) wurde zusatzlich noch eine Ventrikulostomie
durchgefiihrt. 1 Patient erhielt eine Teilentfernung und jeweils 4 Patienten (19%)
wurde eine Biopsie und eine Biopsie mit Ventrikulostomie durchgefiihrt. Bei 5 Pa-
tienten (24%) dieser Gruppe erfolgte eine Ventrikulostomie (Tab. 67).

Bei 13 Patienten (30%) in der endoskopisch operierten Gruppe zeigte sich in der
Auswertung ein gleich bleibender Karnofsky-Index. 3 dieser Patienten (23%) er-

hielten eine Komplettentfernung, 2 Patienten (15%) eine zusatzliche

Verbesserung des KPS endoskopische Methode

N=9 %
Komplettentfernung 3 33,33
Komplettentfernung+Ventrikulostomie 0 0
Teilentfernung 2 22,22
Biopsie 1 11,11
Biopsie+Ventrikulostomie 0 0
Ventrikulostomie 3 33,33

Tab. 66

Verschlechterung des KPS endoskopische Methode

N=21 %
Komplettentfernung 4 19,05
Komplettentfernung+Ventrikulostomie 3 14,29
Teilentfernung 1 4,76
Biopsie 4 19,05
Biopsie+Ventrikulostomie 4 19,05
Ventrikulostomie 5 23,81

Tab. 67
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Gleicher KPS endoskopische Methode

N=13 %
Komplettentfernung 3 23,07
Komplettentfernung+Ventrikulostomie 2 15,38
Teilentfernung 3 23,07
Biopsie 2 15,38
Biopsie+Ventrikulostomie 2 15,38
Ventrikulostomie 1 7,69

Tab. 69

Ventrikulostomie. Bei 3 Patienten (23%) wurde der Tumor teilentfernt und bei je-
weils 2 Patienten (15%) wurden zum einen eine Biopsie und zum anderen eine Bi-
opsie mit Ventrikulostomie durchgefiihrt. Eine Ventrikulostomie erhielt ein Patient
(Tab. 69).

6.4 Verbesserung des Karnofsky-Index im Vergleich

Im Folgenden werden die Patienten betrachtet, bei denen sich der zum Follow-up

erhobene Karnofsky-Index verbessert hat. Diese Gruppe umfasst 19 Patienten und

Verbesserung des KPS-Tumorlokalisation

N=19 %

Seitenventrikel 3 15,79

3. Ventrikel 5 26,32

hypothalamisch,suprasellar 1 5,26

4, Ventrikel 1 5,26

Pinealis,Mittelhirn, Tectum 9 47,37

Tab. 68
Verbesserung des KPS-Tumorlokalisation N=19
10 ~
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Abb. 56: Verbesserung-Lokalisation der Tumore
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wird im Einzelnen nach der Tumorlokalisation, der Tumorhistologie und der Ope-

rationsmethode ausgewertet.

6.4.1 Tumorlokalisation

Bei der Lokalisation der Tumore ergibt sich folgendes Bild. Bei 3 Patienten (16%)
befand sich der Tumor im Seitenventrikel und bei 5 Patienten (26%) im
3. Ventrikel. Eine Lokalisation im Bereich des Hypothalamus beziehungsweise der
supraselldren Region ergab sich bei 1 Patienten (5%) und bei ebenfalls 1 Patienten
(5%) befand sich der Tumor im 4. Ventrikel.

Am Haufigsten war der Tumor bei den Patienten, die eine Verbesserung des Kar-
nofsky-Index im Follow-up aufzeigten, im Bereich der Pinealisregion, dem Tectum
und dem Mittelhirn lokalisiert. Dieser Gruppe lief3en sich 9 Patienten (47%) zu-
ordnen (Tab. 68, Abb. 56).

6.4.2 Tumorhistologie

Bei der Auswertung der Tumorhistologie wiesen von 19 Patienten 9 Patienten
(47%) eine Zyste und 3 Patienten (16%) ein Pineozytom auf. Jeweils auf einen Pa-
tienten verteilten sich die Histologien eines Meningeoms, eines fibrillaren
Astrozytoms, eines Glioms sowie eines Cavernoms, eines Subependymoms und ei-
nes Craniopharyngeoms. Bei einem Patienten war die Histologie unbekannt.

Somit zeigt sich eine deutliche Mehrheit bei der Histologie der Zysten. Diese stellt
die grofdte Gruppe bei den Patienten mit einer Verbesserung im Follow-up dar

(Tab. 70).

6.4.3 Operationsmethoden

Bei der Auswertung der Operationsmethode im Bezug auf die aktuelle Verbesse-

Verbesserung des KPS-Tumorhistologie

N=19 %
Zysten 9 47,37
Pineozytom 3 15,79
Meningeom 1 5,26
keine Histologie 1 5,26
Subependymom 1 5,26
Craniopharyngeom 1 5,26
fibrillares Astrozytom 1 5,26
Gliom 1 5,26
Cavernom 1 5,26

Tab. 70



6.5 Verschlechterung des Karnofsky-Index im Vergleich 123

Verbesserung des KPS-Operationsmethode N=19

O endoskopisch

@ mikrochirurgisch

Abb. 57: Verbesserung-Operationsmethode

rung des Karnofsky-Index zeigt sich bei 19 Patienten folgende Verteilung. 9 Patien-
ten (47%) wurden endoskopisch operiert und 10 Patienten (53%) mikrochirur-

gisch (Abb. 57).

6.5 Verschlechterung des Karnofsky-Index im Vergleich

Im Folgenden werden 73 Patienten betrachtet, bei denen sich im Follow-up eine
Verschlechterung des Karnofsky-Index auswerten lief3. Diese Gruppe wird eben-
falls im Einzelnen nach der Tumorlokalisation, der Tumorhistologie und der Ope-

rationsmethode ausgewertet.

6.5.1 Tumorlokalisation

Bei der Auswertung der Tumorlokalisation wiesen 16 Patienten (22%) einen Tu-
mor im Bereich der Seitenventrikel auf. Bei 10 Patienten (14%) fand sich der Tu-
mor im 3. Ventrikel und bei 19 Patienten (26%) konnte der Tumor im Bereich des
Hypothalamus und der suprasellaren Region nachgewiesen werden.

12 Patienten (16%) hatten einen Tumor im 4. Ventrikel und bei 16 Patienten
(22%) konnte der Tumor in der Pinealisregion, dem Tectum und dem Mittelhirn

gefunden werden (Tab. 71).

Verschlechterung des KPS-Tumorlokalisation

N=73 %
Seitenventrikel 16 21,92
3. Ventrikel 10 13,69
hypothalamisch,suprasellar 19 26,03
4.Ventrikel 12 16,44
Pinealis,Mittelhirn, Tectum 16 21,92

Tab. 71
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Verschlechterung des KPS-Tumorhistologie

N=73 %
Zyste 14 19,18
Astrozytom 13 17,81
Craniopharyngeom 9 12,33
Pineozytom 5 6,85
Medulloblastom 4 5,48
Ependymom 4 5,48
Cavernom 3 4,11
Metastase 3 4,11
Plexuspapillom 2 2,74
Glioblastom 2 2,74
Meningeom 2 2,74
Subependymom 1 1,37
Teratom 1 1,37
Lymphom 1 1,37
Neurozytom 1 1,37
Neurinom 1 1,37
Hypophysenadenom 1 1,37
Granularzelltumor 1 1,37
Hamangioblastom 1 1,37
Gliom 1 1,37
Germinom 1 1,37
Pineoblastom 1 1,37
keine Histo 1 1,37

Tab. 72

6.5.2 Tumorhistologie

Bei der Auswertung der Tumorhistologie ergibt sich in der Gruppe der Patienten,
die sich im Follow-up in ihrem Zustand verschlechtert haben, folgendes Bild. Bei
14 Patienten (19%) lief3 sich histologisch eine Zyste nachweisen, bei 13 Patienten
(18%) fand sich ein Astrozytom. Ein Craniopharyngeom lief sich bei 9 Patienten
(12%) nachweisen und bei 5 Patienten (7%) ergab sich die Histologie eines
Pineozytoms.

4 Patienten (5%) wiesen ein Medulloblastom sowie ein Ependymom auf und bei
jeweils 3 Patienten (4%) ergaben sich je ein Cavernom, sowie eine Metastase. Ein
Plexuspapillom, ein Glioblastom und ein Meningeom lief3en sich jeweils bei 2 Pati-
enten (3%) histologisch sichern.

Auf jeweils einen Patienten verteilen sich folgende Histologien: ein
Subependymom, ein Teratom, ein Lymphom, ein Neurozytom, ein Neurinom, ein
Hypophysenadenom, ein Granularzelltumor, ein Hadmangioblastom sowie ein
Gliom, ein Germinom und ein Pineoblastom. Bei einem Patienten liefd sich die His-

tologie nicht nachweisen (Tab. 72).
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Verschlechterung des KPS-Operationsmethode N=73

0 endoskopsich

@ mikrochirurgisch

Abb. 58: Verschlechterung-Operationsmethode

6.5.3 Operationsmethode

Bei der Auswertung der Operationsmethode im Bezug zu den Patienten, die sich im

Follow-up verschlechtert haben, wurden 52 Patienten (71%) von insgesamt 73 Pa-

tienten mit Hilfe der mikrochirurgischen Methode operiert. Bei 21 Patienten

(29%) wurde der Tumor mit der endoskopischen Operationstechnik entfernt (Abb.

58).

6.6 Auswertung der verstorbenen Patienten

Von den insgesamt 146 Patienten verstarben im Laufe des Follow-up 18 Patienten

(12%). Diese Gruppe wird gesondert nach der Tumorlokalisation, der Tumorhisto-

Tumorlokalisation der Verstorbenen N=18

suprasellar

34

27 I I l
) I

0

Seitenventrikel 3. Ventrikel Hypothalamisch, 4. Ventrikel Pinealis, Tectum,

Mittelhirn

Abb. 59: Lokalisation der Tumore bei den Verstorbenen
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logie sowie der Operationsmethode ausgewertet. Abschlieflend wird dann die

Uberlebenszeit dargestellt.

6.6.1 Tumorlokalisation

Bei der Betrachtung der Tumorlokalisation befanden sich bei 7 Patienten (39%)
die Tumore im Seitenventrikel. Bei 3 Patienten (17%) liefs sich der Tumor im
3. Ventrikel finden und bei 2 Patienten (11%) wurde der Tumor im Bereich des
Hypothalamus und der suprasellaren Region lokalisiert.

Bei jeweils 3 Patienten (17%) befand sich der Tumor im 4. Ventrikel und in der
Region der Pinealis, des Tectums beziehungsweise des Mittelhirns. Am Haufigsten
befand sich bei den verstorbenen Patienten der Tumor im Bereich der Seitenvent-

rikel (Abb. 59).

6.6.2 Operationsmethode

Von den 18 verstorbenen Patienten wurden 14 Patienten (78%) mit der mikrochi-
rurgischen Operationstechnik operiert und 4 Patenten (22%) mit Hilfe der endo-
skopischen Methode. Damit wurden mehr als die Halfte der Patienten, die im Ver-

lauf verstorben sind, mikrochirurgisch operiert (Abb. 60).

6.6.3 Tumorhistologie

Bei der Auswertung der Tumorhistologie zeigte sich bei 4 der verstorbenen Patien-

ten (22%) ein Glioblastom. Bei 3 Patienten (17%) handelte es sich um ein

Operationsmethode bei den Verstorbenen N=18

14

4

.

mikrochirurgisch endoskopisch

Abb. 60: Operationsmethode bei den Verstorbenen
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Tumorhistologie der Verstorbenen

N=18 %
Subependymom (WHO I) 2 11,11
Pineoblastom (WHO 1V) 1 5,55
Metastase 3 16,66
Kolloidzyste 1 11,11
Glioblastom ( WHO 1V) 4 22,22
Craniopharyngeom 3 16,66
Medulloblastom (WHO IV') 1 5,55
anaplastisches Oligodendrogliom ( WHO II) 1 5,55
Gliosarkom (WHO IV) 1 555
Gliose 1 5,55

Tab. 73

Craniopharyngeom und bei ebenfalls 3 Patienten (17%) um eine Metastase eines
andernorts gelegenen Primarius. Bei 2 Patienten (11%) lag ein Subependymom
vor.

Bei jeweils einem Patienten wurden eine Kolloidzyste, ein Pineoblastom, ein
Medulloblastom, ein anaplastisches Oligodendrogliom sowie ein Gliosarkom und
eine Gliose histologisch gesichert. Die meisten Patienten verstarben mit der histo-

logischen Diagnose eines Glioblastoms (Tab. 73).

6.6.4 Uberlebenszeit

Bei der Auswertung der Uberlebenszeit der Patienten zeigte sich, dass die meisten
Patienten ein Jahr nach der Operation verstarben. Ein Patient verstarb nach 2 Wo-
chen, 3 Patienten (16%) nach 2 Monaten. Ein anderer Patient liberlebte 4 Monate
und 5 Patienten (28%) verstarben nach einem Jahr. Ein Patienten lebte noch 1 Jahr
und 2 Monate und jeweils 2 Patienten (11%) lebten noch 2 beziehungsweise 4 Jah-
re im Anschluss an die Operation. Ein weiterer Patient verstarb nach 4 Jahren und
3 Monaten und ein Patient lebte noch 4 Jahre und 9 Monate. 5 Jahre nach der Ope-
ration verstarb ein weiterer Patient. Der Median der Uberlebenszeit betriagt 92

Monate und der Mittelwert 119 Monate (Tab. 74, Abb. 61).
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Uberlebenszeit der Verstorbenen

N=18 %
2 Wochen 1 5
2 Monate 3 16
4 Monate 1 5
1 Jahr 5 27,70
1 Jahr+ 7 Monate 1 5
2 Jahre 2 11,11
4 Jahre 2 11,11
4 Jahre+ 3 Monate 1 5
4 Jahre+ 9 Monate 1 5
5 Jahre 1 5
Median 92 Monate
Mittelwert 119 Monate
Standardabweichung 103,54 Monate
Tab. 74
Uberlebenszeit der Verstorbenen N=18
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Abb. 61: Uberlebenszeit der Verstorbenen
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7 Diskussion

Im folgenden Abschnitt sollen die aufgefiihrten Ergebnisse mit der vorliegenden
Literatur verglichen und diskutiert werden

Hierbei wird im Besonderen auf die Problematik intraventrikularer Tumore, die
operative Therapie sowie das postoperative Outcome eingegangen.

Am Ende schliefst sich dann eine Schlussfolgerung mit einer Interpretation der ei-

genen Ergebnisse und moglichen Vorschlagen fiir die Zukunft an.

7.1 Problematik intraventrikuldarer Tumore

Tumore des Ventrikelsystems zdhlen zu den seltenen Tumoren des Gehirns. In
grofden Studien wie unter anderem von H. Cushing et al. 1932 wurden unter 2023
Hirnlasionen nur 3 Papillome und 6 Ependymome gefunden und bei Ziilch et al.
1965 in einer Serie von 6000 Tumoren befanden sich lediglich 41 Tumore im late-
ralen Ventrikelsystem.

Intraventrikuldre Tumore reprasentieren eine grofée und heterogene Gruppe im
Bereich der Hirntumore (Suh DY, 2001).

Viele dieser Tumore weisen eine benigne Histologie auf und wachsen haufig sehr
langsam bis sie eine gewisse Grofde erreicht haben und dann entsprechend ihrer
Lokalisation zu einer Symptomatik fiihren (Piepmeier JM, 1996, Majos C, 2000,
Delfini R, 1991).

Hierbei zeigen sich die unterschiedlichsten Defizite und Beschwerden, sodass sich
nicht immer ein einheitliches Bild in der praoperativen Befunderhebung ergibt.
Trotz der grofien Variation ist es dennoch sinnvoll die Tumore im Bereich des
Ventrikelsystems als Gruppe zusammenzufassen, da sich in vielen Punkten, wie
Lokalisation, klinische Symptomatik und operativen Therapie, Gemeinsamkeiten
ergeben (Delfini R, 1991).

Die Problematik der Tumore besteht in der sehr variablen Histologie, die sich von
benignen bis zu hochmalignen Lisionen erstreckt. Des Weiteren findet sich eine
grofde Anzahl von moglichen Lokalisationen und dementsprechend auch eine Viel-
falt multipler Zugangswege. Aufgrund der sehr individuellen Ausgangssituation
der Patienten ist eine prinzipielle Therapieempfehlung oft nicht méglich und es
muss sehr genau in jedem einzelnen Fall die richtige Behandlungsstrategie abge-

wogen werden.
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So bendtigen eine Vielzahl von intraventrikuldren Tumoren nicht immer eine ag-
gressive Tumorchirurgie, sondern kdnnen auch neben der mikrochirurgischen Me-
thode mit Hilfe der Endoskopie reseziert werden (Tirakotai W, 2007).

Gerade wenn es sich um eine sehr schwierige Lokalisation und eine benigne Histo-
logie handelt, werden sehr grofde Anspriiche an die Tumorchirurgie gestellt und
die Entscheidung zwischen einem konservativen oder operativen Vorgehen ist
schwierig. Jedoch sollte in Anbetracht der moéglichen Komplikationen wie zum Bei-
spiel das Risiko eines drohenden Hydrocephalus, eine komplette Entfernung des

Tumors angestrebt werden (Fronda C, 2008).

7.1.1 Haufigkeit

Tumore des Ventrikelsystems sind seltene intrakranielle Lasionen. Sie beteiligen
sich nur mit 1% an der Gesamtgruppe aller Hirntumore und letztendlich lassen
sich auch nur 10% aller intraventrikuldrer Tumore vollstdndig im Ventrikelsystem
finden (Ellenbogen RG, 2001, Apuzzo ML], 1998, Suh DY, 2001).

In der vorliegenden Studie wurden 146 Patienten erfasst bei denen im Zeitraum
von August 1997 bis zum Dezember 2005 Ventrikeltumore diagnostiziert und be-
handelt wurden. Es handelt sich hier um ein sehr grofies Patientenkollektiv im
Vergleich zur vorliegenden Literatur. In dieser finden sich meist Studien, die sich
mit wesentlich kleineren Kollektiven befassen. Meng Liu et al. 2006 berichten ret-
rospektiv liber 25 intraventrikuldre Meningeome, R.G. Ellenbogen 2001 iiber 29
intraventrikuldre Tumore sowie G. Pendl et al. 1992 iiber 55 Patienten mit Tumo-
ren im lateralen Ventrikelsystem von 1980 bis 1991 und R. Delfini et al. 1991 {iber

51 Tumore im lateralen Ventrikel.

7.1.2 Symptomatik

In der vorliegenden Studie werden die klinischen Symptome der Patienten be-
schrieben und ausgewertet und der praoperative neurologische Status, der mit Hil-
fe der so genannten NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) in Defizit-
gruppen eingeteilt wurde, erfasst.

Im beobachteten Kollektiv zdhlte zu den haufigsten Symptomen mit fast 55% der
Kopfschmerz gefolgt von Schwindel, der in 21% der Fille angegeben wurde. Be-
reits W.A. Dandy 1934 berichtet in seinem Artikel liber diese Symptome bei

intraventrikuldren Tumoren. Diese Ergebnisse lassen sich auch in der aktuellen
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Literatur wieder finden. G. Pendl et al., beschreibt 1992 in seiner Studie mit 55 Pa-
tienten ebenfalls bei 47% Kopfschmerzen als haufigstes Symptom, ahnlich R.
Delfini et al. 1991 in seiner Studie. Mit 24% finden sich G. Pendl et al. als zweithau-
figstes Defizit visuelle Storungen, diese lassen sich in der vorliegenden Arbeit
ebenfalls zu 17% nachweisen.

Ahnliche Ergebnisse liefert die Studie von M. Liu et al. 2006, in der 25 Patienten
mit intraventrikuldren Meningeomen untersucht wurden. Hier litten ebenfalls 21
Patienten unter Kopfschmerzen und 15 unter Ubelkeit und Erbrechen. Diese
Symptome traten in unserem Kollektiv bei 21 Patienten (15%) auf.

R.G. Ellenbogen 2001 berichtet in seiner Studie mit 29 Patienten tiber dhnliche
Symptome, wie Kopfschmerzen, Schwindel und Sehstérungen.

Ein weiteres recht haufig beobachtetes Symptom waren motorische Defizite im
Sinne von Gangstorungen bzw. Gangunsicherheiten sowie Fallneigung und Ataxie.
Diese Symptome traten bei etwa 17% der Patienten auf, ahnlich wie bei M. Liu et
al.2006, G. Pendl et al.1992, R. Delfini et al 1991 und R.G. Ellenbogen 2001, die alle
motorische Defizite in ihren Studien beschreiben.

Weitere Symptome in unserer Studie waren mnestische Storungen und Antriebslo-
sigkeit sowie Leistungsknick und Orientierungsstéorungen. Diese Beschwerden
wurden von etwa je 15% der Patienten angegeben. Diese Problematik beschreibt
auch J. Piepmeier 1996 in seinem Artikel. Es zeigten sich oft praoperativ kognitive
Schwachen, die haufig bereits seit Jahren bestiinden und durch Anpassung des
Verhaltens meist erst spat bei zunehmendem Tumorwachstum erkannt wiirden. M.
Friedman et al. 2003 beschreibt eine Studie mit 33 Patienten mit
intraventrikularen Tumoren, welche hauptsachlich im 3. Ventrikel lokalisiert wa-
ren, die sich mit den kognitiven Defiziten pra- und postoperativ beschaftigt. Gerade
diese Lokalisation sei besonders gepragt durch neuropsychologische Veranderun-
gen durch die unmittelbare Nachbarschaft zu wichtigen Strukturen wie Thalamus,
Corpora mamillaria und Fornix. Hier zeigten sich die bereits erwdahnten Symptome
wie Gedachtnisverlust, Geschicklichkeitsdefizite und Sprachstérungen. Diese Ein-
schatzung teilt H. Kasowski et al. 2001 in einer Studie tiber ventrikulare Tumore
und spezielle Zugangswege.

Insgesamt ergibt die vorliegenden Studie sowie die in der Literatur beschriebenen

Ergebnisse ein variables Symptomspektrum, das sich jedoch in der Kernsympto-
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matik gut vergleichen lasst und sich in dhnlicher Verteilung in vielen Studien re-

prasentiert.

7.1.3 Histologie und Lokalisation

In der vorliegenden Studie wurde die Lokalisation der Tumore in 5 Gruppen einge-
teilt.Die Tumore der Seitenventrikel bilden die 1. Gruppe, Gruppe 2 fasst die Tu-
more des 3. Ventrikels zusammen, hypothalamisch und suprasellare Tumore bil-
den die Gruppe 3, Tumore im 4.Ventrikel ergeben Gruppe 4 und die Tumore in der
Region der Pinealis, des Tectum und des Mittelhirns sind in der Gruppe 5 zusam-
mengefasst.

Jede Gruppe wurde dann noch mal in ihrer histologischen Zusammensetzung aus-
gewertet.

Die erfassten Daten ergaben insgesamt eine sehr heterogene histologische Vertei-
lung, wie sie auch in der Literatur sehr haufig flir diese Tumorgruppe beschrieben
wird (Suh DY, 2001).

Es liefen sich 33 unterschiedliche Histologien mit einer variablen Verteilung auf
die einzelnen Lokalisationsgruppen auswerten.

Insgesamt zeigten sich im Bereich der Seitenventrikel vor allem Glioblastome,
Astrozytome sowie Meningeome und Subependymome. Diese Ergebnisse lassen
sich auch in der Literatur wieder finden. D. Suh et al. 2001 beschreibt ebenfalls im
lateralen Ventrikelsystem vor allem Ependymome, Astrozytome und Meningeome.
Bei G. Pendl et al. 1992 findet sich ein breites Spektrum der histologischen Befunde
im Bereich der Seitenventrikel.Es finden sich in seinem Kollektiv vor allem
Astrozytome, Glioblastome und Ependymome. Insgesamt beschreibt er 17 ver-
schiedene Histologien bei 55 Patienten. Hiervon befanden sich die meisten im Be-
reich des Trigonums. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt R. Delfini et al. 1991 in
seiner Studie mit 51 Tumoren im lateralen Ventrikel. Hier fanden sich vorwiegend
Meningeome und Ependymome ebenfalls hauptsachlich im Bereich des Trigonums.
R.G. Ellenbogen 2001 fand in seiner Studie bei 29 Patienten mit Tumoren im late-
ralen Ventrikelsystem ebenfalls eine Vielzahl von Histologien. Es ergaben sich 9
verschiedene Lasionen, am Haufigsten liefien sich Ependymome gefolgt von
choroidalen Plexustumoren finden. Piepmeier 1996 berichtet in seiner Studie iiber
Tumore des lateralen Ventrikelsystems liberwiegend von Gliomen, Tumoren des

choroidalen Plexus, angeborenen Lasionen sowie Metastasen und Zysten.
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R. Delfini et al. 1991 berichtet in seinem Artikel von 51 Patienten mit Tumoren im
lateralen Ventrikel worunter sich 20 Meningeome, 19 Ependymome, 9 Papillome
des Plexus und 3 Subependymome befanden.

Im Bereich des 3. Ventrikels zeigt sich in den Ergebnissen eine deutliche Verteilung
zugunsten der Kolloidzysten. Diese stellen den Hauptanteil mit 12% da. Diese Ver-
teilung lasst sich in der Literatur wieder finden. D. Suh et al. 2001beschreibt, dass
Kolloidzysten vornehmlich im 3. Ventrikel vorkommen und mit 15 bis 20% an al-
len intraventrikuldren Ladsionen beteiligt sind. P.W. Carmel 1985 fand in seiner
Studie bei tiber 100 Tumore im 3. Ventrikel 37 Kolloidzysten.

Im Bereich der hypothalamischen und supraselldren Region fanden sich in unserer
Studie liberwiegend Craniopharyngeome (10%). Dies lasst sich in der Literatur
nachvollziehen. D. Suh et al. 2001 beschreibt Craniopharyngeome vor allem im
suprasellaren Bereich. Bei diesen Tumoren handele es ich haufig um Lasionen die
extraventrikular entstehen und sich anschliefdend intraventrikular ausbreiten.
Reine intraventrikuldre Craniopharyngeome sind sehr selten (Suh DY, 2001).

Die 4. Gruppe in der ausgewerteten Histologie zeigte vor allem Medulloblastome
(5%) im Bereich des 4. Ventrikels. Dieses Ergebnis passt auch zu den Auswertun-
gen der Literatur. Laut Apuzzo et al. 1998 finden sich im 4. Ventrikel am Haufigs-
ten Medulloblastome. Ahnlich bei C. Majos et al. 2000 werden Medulloblastome als
Lasionen im Bereich des 4. Ventrikels beschrieben.

Die Gruppe 5 beinhaltet vor allem Tumore im Bereich der Pinealisregion und zeigt
bei der histologischen Verteilung am Haufigsten Pineozytome (8%), Astrozytome
(5%) sowie Pinealiszysten (4%). In der Literatur lassen sich dhnliche Ergebnisse
fir diese Region finden. J.N. Bruce et al.1995 beschreibt in seiner Studie iiber das
chirurgische Management bei Tumoren in der Pinealisregion von 154 Patienten
vor allem Germinome (37%) aber auch Tumore ausgehend von der Pinealis (23%)
sowie auch gliale Tumore (28%).

N. Nakamura et al. 2000 und U. Engel et al. 2000 beschreiben beide die Haufigkeit
der Germinome (40%) in diesem Bereich neben den Pinealistumoren sowie die
Seltenheit diese Tumore.

Insgesamt zeigt sich eine deutliche Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Li-
teratur. Letztendlich aber lief3 sich keine Studie finden, die sich wie die vorliegende

Arbeit mit allen Regionen des Ventrikelsystems ausfiihrlich beschaftigt.
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Es lasst sich abschliefiend sagen, dass es in allen Regionen des Ventrikelsystems zu
einem histologisch sehr unterschiedlichem Tumorwachstum kommen kann, wel-
ches sich besonders in der operativen Strategie zur Resektion der Lasion unter-

scheidet. Auf diesen Punkt soll nun im Folgenden naher eingegangen werden.

7.2 Therapie

Die Therapie der Ventrikeltumore gestaltet sich sehr individuell angepasst an die
jeweilige Situation, welche die Symptomatik, die Lokalisation sowie die Histologie
des Tumors beinhaltet. Es ldsst sich demnach keine einheitliche Therapieleitlinie
fur die grofde Gruppe der Ventrikeltumore erstellen, sondern es kénnen nur Emp-
fehlungen fir einzelne Lokalisationen und Histologien gegeben werden, die jedoch
auch immer an den individuellen Fall angepasst werden miissen. Im Folgenden
wird auf die unterschiedlichen operativen Methoden eingegangen, die in einem

breiten Spektrum in der Literatur diskutiert wird.

7.2.1 OP-Methoden

Obwohl es sich bei intraventrikularen Tumoren um seltenen und meist benigne
Lasionen handelt, die ein langsames Wachstum und eine lange Anamnesedauer
aufweisen, stimmen viele Autoren dariiber iiberein, dass letztendlich die operative
Therapie und die moglichst vollstandige chirurgische Entfernung des Tumors eine
gute Option fiir die Behandlung darstellt (Kasowski H, 2001, Suh DY, 2001, Fronda C,
2008, Anderson RC, 2003, McDemrmott MW, 2003, Zuccaro G, 1999).

Aufgrund der oft schwierig zu erreichenden Lokalisationen und der multiplen
wichtigen neuronalen Strukturen, die das Ventrikelsystem umgeben, ist es praope-
rativ wichtig, die optimale operative Methode und vor allem den richtigen Zu-
gangsweg auszuwahlen (Kasowski H, 2001 ).

Nachfolgend werden die mikrochirurgische und die endoskopische Methode mit

Hilfe der Literatur dargestellt und diskutiert.

7.2.1.1 Mikrochirurgische Methoden

In der vorliegenden Studie wurden von 146 Patienten 99 (68%) mittels mikrochi-
rurgischer Methode operiert. Dabei konnte bei 84 Patienten (57%) eine Komplett-
entfernung durchgefiihrt werden. Bei 13 Patienten (9%) liefs sich nur eine Teilent-

fernung realisieren und 2 Patienten wurden biopsiert.
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Die Zugangswege zu den Tumoren wurden je nach Histologie und Lokalisation
sehr individuell ausgewahlt und so ergaben sich letztendlich 10 verschiedene Zu-
gange bei der mikrochirurgischen Methode. Am Haufigsten wurde der
supracerebelldre-infratentorielle Zugang gewahlt jedoch auch der transcallosale
und transcorticale Zugang wurden oft angewandt. Uber diese beiden Zugangswege
findet sich eine sehr breite Diskussion in der Literatur und je nach Autor wird der
transcallosale oder der transcorticale Zugang befiirwortet.

Nach H. Kasowski et al. sei der transcallosale Zugang eine sehr gute Option mit vie-
len Vorteilen gegeniiber dem transcorticalen Zugang, da hier ein geringeres Risiko
der Begleitverletzungen und der postoperativen Anfillen bestiinde. R.G. Ellenbo-
gen hingegen beschreibt den transcorticalen Zugangsweg als gute und einfache Al-
ternative, gerade fiir tief lokalisierte Tumore. Gerade die Einfachheit und die Flexi-
bilitat des Zugangs sei ein Vorteil.

M .Liu et al. beschreiben in ihrer Studie mit 25 Fallen ebenfalls 4 verschieden Zu-
gange, den posterioren parieto-occipitalen transcorticalen Zugang, den
transcallosalen Zugang sowie den frontalen Zugang und die suboccipitale
Craniotomie. Nach M. Liu seien die grofdten Risiken fir die Operation die Tumor-
grofde, die Lokalisation und die Gefafdversorgung.

Betrachtet man die postoperativen neurologischen Defizite, so lief3en sich in der
vorliegenden Studie bei 40 Patienten eine Einschrankung im Sinne von Doppelbil-
dern oder anderen Sehstorungen nachweisen. Zusatzlich kam es bei 25 Patienten
zu einem mnestischen Defizit und bei 18 Patienten konnte eine Verminderung der
Vigilanz festgestellt werde. Auch im ausgewerteten Follow-up gaben noch 43 Pati-
enten mnestische Defizite, 31 Patienten Kopfschmerzen und 29 Patienten Sehsto-
rungen an.

Zu neu aufgetretenen Symptomen kam es bei 44 Patienten. Hier waren mnestische
Defizite, Kopfschmerzen und Sehstérungen am Haufigsten vertreten.

Ahnliches berichtet R.G. Ellenbogen in seiner Studie, bei der 29 Patienten postope-
rative beobachtet wurden. In seiner Serie zeigten sich postoperativ Sehstérungen,
kognitive Defizite und Sprachstorungen. M. Liu konnte in seiner Studie mit 25 Pati-
enten postoperativ kognitive Storungen und Sehstérungen feststellen.

In unserer Studie wurde neben der postoperativen Symptomatik vor allem mit Hil-
fe des Karnofsky-Index die Verbesserung beziehungsweise die Verschlechterung

der Lebensqualitiat bezogen auf die OP-Methode ausgewertet. Hierbei zeigte sich
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bei der mikrochirurgischen Methode bei 39 Patienten eine Verschlechterung des
postoperativ erhobenen Karnofsky-Index, bei 32 Patienten ergaben sich letztend-
lich keine Verdnderungen und 13 Patienten gaben eine Verbesserung an. Im Fol-
low-up zeigten dann insgesamt 21 Patienten eine Verbesserung zu der praoperati-
ven Situation Von diesen Patienten wurden 12 mikrochirurgisch operiert. Insge-
samt kam es bei 50 mikrochirurgisch operierten Patienten zu einer aktuell ver-
schlechterten Situation, wobei hier haufig eine maligne Histologie und andere Be-
gleitumstdnde wie Anschlusstherapien oder Zweiterkrankungen die verschlechter-
te Lebenssituation begiinstigten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der pra- und postoperative Zustand des
Patienten nicht alleine mit Hilfe der OP-Methode begriindet werden kann, sondern
von vielen Faktoren abhangig ist wie zum Beispiel die Lokalisation des Tumors, die
Histologie und auch die allgemeine Konstitution und moégliche Begleiterkrankun-
gen des Patienten.

Die postoperative Komplikationsrate miissen immer auch in den Kontext mit der
praoperativen Situation gebracht werden, so R.G. Elenbogen 2001.

Insgesamt scheint aber die mikrochirurgische Methode ein wichtiges und fest etab-
liertes Instrument in der Therapie der Ventrikeltumore zu sein. Zu diesem Fazit
kommen auch G. Pendl et al 1992 und D. Suh et al 2001. Insbesondere konne je-
doch der Zugangsweg nicht standardisiert werden, sondern gerade die Lokalisati-
on und die Groéfde der Tumore miisse mit in die Planung einbezogen werden (Pendl
G, 1992, Liu M, 2006).

In einer neuen Studie von C. Fronda et al. 2008 hat sich zudem gezeigt, dass die zu-
satzliche Anwendung der Neuronavigation sich sehr gut eignet um die exakte Lo-
kalisation des Tumors festzustellen und hilfreich ist, um eine Komplettentfernung

des Tumors zu erzielen.

7.2.1.2 Endoskopische Methoden

Nicht jede intraventrikuldre Lasion ben6tigt immer eine mikrochirurgische Opera-
tionstechnik, sondern kann in einigen Fallen auch mit Hilfe der Endoskopie ent-
fernt werden. Diese Methode hat sich zur Komplettresektion oder Biopsie solide
und auch zystische Raumforderungen bereits etabliert (Souweidane M, 2005,

Tirakotai W, 2007).
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Je nach Situation kann auch gleichzeitig eine Ventrikulostomie, Septostomie oder
Shuntanlage erfolgen. In einigen Fillen scheint diese Methode effektiver und weni-
ger invasiv zu sein als die mikrochirurgische Technik, jedoch sollte immer bei
eventuell auftretenden Komplikationen auch die Méglichkeit einer mikrochirurgi-
schen Intervention bestehen (Tirakotai W, 2007).

Mit Hilfe der endoskopischen Methode wurden in unserer Studie insgesamt 47 Pa-
tienten operiert. Davon erhielten 7 Patienten eine Biopsie, 10 Patienten eine
Ventrikulostomie, bei 8 Patienten wurde beides durchgefiihrt. Eine endoskopische
Komplettentfernung des Tumors gelang bei 11 Patienten und bei 5 Patienten wur-
de zusatzlich noch eine Ventrikulostomie gemacht. Bei 6 Patienten konnte der Tu-
mor nur teilreseziert werden.

Insgesamt kam es bei 21 Patienten zu einer Verbesserung des Karnofsky-Index
und davon wurden 9 mit Hilfe der endoskopischen Methode operiert. Zu einer Ver-
schlechterung der Situation kam es im Follow-up bei 71 Patienten, wobei hier 21
endoskopisch operiert wurden. Somit kam es tendenziell bei der endoskopischen
Methode seltener zu einer Verschlechterung.

Ahnlich wie bei der mikrochirurgischen Methode lisst sich aber auch hier schwer
ein direkter Bezug zur Operationsmethode herstellen, da die individuelle Situation
der Patienten letztendlich einen sehr grofien Einfluss auf die Verbesserung bezie-
hungsweise Verschlechterung der Lebensqualitdt und somit auch auf den Karnofs-
ky-Index hat.

Abschliefsend kann man aber durchaus feststellen, dass die endoskopische Metho-
de einen festen Bestandteil in der Therapie der Ventrikeltumore hat und zu guten

Ergebnissen im postoperativen Outcome fiihrt.

7.3 Postoperatives Outcome und Follow-up

In der vorliegenden Studie wurde in der Auswertung besonders auf das postopera-
tive Outcome und das Follow-up im Bezug auf die Lebensqualitadt eingegangen.

Um das postoperative Outcome nachvollziehen zu kénnen, wurden aktuelle Symp-
tome zum Follow-up Zeitpunkt und neu aufgetretene Symptome erfasst. Die Le-
bensqualitit wurde mit Fragen zu verschiedenen Lebensbereichen, wie Alltag,
Hobbies, Beruf und Freizeit mit Hilfe einer Telefonbefragung erfasst. Zudem wur-
den die Patienten gebeten, die Lebensqualitat auf eine Skala von 0 bis 10 selbst

einzuschatzen.
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Im Anschluss wird auf das Follow-up und auf den zu unterschiedlichen Zeitpunk-

ten erhobenen Karnofsky-Index im Bezug zur Literatur eingegangen.

7.3.1 Auswertung des Follow-up

Die Auswertung des Follow-up erfolgte mit der Auswertung der vorhandenen Ak-
tenlage und mit Hilfe eines Telefoninterviews. Die Follow-up Zeit betrug im Mini-
mum weniger als 1 Jahr und im Maximum fast 10 Jahre. Dies scheint im Vergleich
mit der Literatur ein langer Zeitraum zu sein. Es finden sich in den vorliegenden
Studien haufig nur unmittelbare postoperative Beobachtungen (Criscuolo GR, 1986,
Ellenbogen RG, 2001, Pendl G, 1992) oder nur kurze Follow-up Zeitraume beschrie-
ben wie zum Beispiel C. Belotti et al. 1991 in einer Studie mit 42 Patienten, die bis
zu 27 Monaten nachbeobachtet wurden.

Auch die Grofde der Studie hebt sich bei der Auswertung von der vorliegenden Li-
teratur ab. Es finden sich haufig Studien mit wesentlich kleineren Kollektiven, wie
bei G.R. Criscuolo et al. 1986, der 10 Patienten beobachtete, R.G. Ellenbogen 2001
mit 29 Patienten, C. Belotti et al. 1991 mit 42 Patienten oder auch G. Pendl 1992 et
al.,, der in seiner Studie 55 Patienten in sein Kollektiv aufnahm ebenso wie M. Liu et
al. 2006 mit einer Studie von 25 Patienten.

Um ein differenziertes Bild von der aktuellen Situation der Patienten zu erhalten
wurden diese explizit nach verschiedenen Situationen im Alltagsleben befragt. Es
wurde neben der Berufstatigkeit auch auf Freizeitgestaltung und die Lebensquali-
tat eingegangen. Hier weisen viele Studien lediglich eine grobe Einteilung in ,good,
fair or poor” (Ellenbogen RG, 2001) oder ,excellent result, good result, poor result
or death” (Criscuolo GR, 1986) auf.

Im Rahmen des Telefoninterviews wurden den Bereichen Beruf, Alltag und Freizeit
besondere Aufmerksamkeit gewidmet und in allen Bereichen empfanden immer
deutlich mehr als die Halfte der Patienten keine oder nur minimale Einschrankung
und gaben an ihr Leben wieder so gestalten zu kénnen wie zum praoperativen
Zeitpunkt.

Bei der Einschiatzung der Lebensqualitit gaben 40 von 99 telefonisch befragten
Patienten eine Lebensqualitdt im Bereich von mindestens 8 bis 10 Punkten an und
auf die Frage nach einer subjektiven Einschidtzung zur postoperativen Verbesse-

rung konnten diese 64 Patienten mit ja beantworten.
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Letztendlich ist natiirlich die eigentliche Lebensqualitit ein sehr multidimensiona-
ler Begriff, der mit standardisierten Testverfahren schwer zu erfassen ist
(Mackworth N, 1992). Jedoch nimmt die langfristige Nachbeobachtung und Betreu-
ung der Patienten und die Erhebung der aktuellen Alltagssituation einen wichtigen
Stellenwert ein, um den Behandlungserfolg zu dokumentieren.

Neben der direkten Befragung dient als ein wichtiges Instrument zur statistischen
Auswertung der aktuellen Lebenssituation des Patienten der Karnofsky-Index auf

den im Folgenden eingegangen werden soll.

7.3.2 Karnofsky-Index

Um eine statistisch auswertbare Bezugsgrof3e im Rahmen der pra- und postopera-
tiven Erfassung der Lebensqualitit zu bestimmen hat sich der Einsatz des Kar-
nofsky-Index in vielen Studien durchgesetzt. N. Mackworth et al. 1992 verwendete
unter anderem in seiner Studie iliber die Lebensqualitit von 200 Patienten mit
Hirntumoren den Index, sowie auch W. Sachsenheimer et al. 1992 in einer Studie
mit 100 Hirntumorpatienten. Der Karnofsky-Index dient in vielen Studien als wich-
tiges Instrument zur Einschitzung der Aktivitit der Patienten und ist aufgrund
seiner Verlasslichkeit und Vergleichbarkeit ein wichtiger Bestandteil in der klini-
schen Arbeit (Sachsenheimer W, 1992).

In unserer Studie wurde der Karnofsky-Index praoperativ, postoperativ und zum
Zeitpunkt des Follow-up erhoben und miteinander verglichen. 128 Patienten wie-
sen praoperativ einen Wert von 80% bis 100% auf, zwischen 70% bis 50% wur-
den 15 Patienten eingestuft und einen Wert zwischen 40% bis 20% ergab sich bei
3 Patienten.

Postoperativ zeiget sich ein dhnliches Bild, so liefden sich zwischen 100% bis 80%
114 Patienten einstufen, zwischen 70% bis 50% 24 Patienten und in einem Be-
reich zwischen 40% bis 20% kamen 8 Patienten. Im Follow-up zeigte sich dann ei-
ne leichte Verschiebung zugunsten des mittleren Wertebereiches beziehungsweise
bekamen 18 verstorbene Patienten den Punktwert 0% zugeordnet. Es liefden sich
zwischen 100% bis 80% noch 100 Patienten zuordnen, zwischen 70% bis 40% 28
Patienten.

Im Anschluss wurde der erhobene Karnofsky mit der jeweiligen Operationsmetho-
de verglichen und zeigte hier eine Tendenz zur postoperativen Verschlechterung

bei den mikrochirurgischen Methoden und eine Tendenz zur Verbesserung bei den
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endoskopischen Eingriffen. Die jeweilige Verbesserung beziehungsweise Ver-
schlechterung des Follow-up Karnofsky wurde dann nochmals mit der Lokalisation
des Tumors, der Histologie und der OP-Methode verglichen und die 18 verstorbe-
nen Patienten wurden ebenfalls unter diesen Kriterien ausgewertet.

Die verbesserte Situation ergab sich vor allem bei den Patienten, deren Tumor im
Pinealisbereich beziehungsweise Tectum oder Mittelhirn lokalisiert war und histo-
logisch einer Zyste zugeordnet werden konnte. In der Auswertung der Verschlech-
terung zeigte sich in der Lokalisation eine relativ ausgeglichen Verteilung. Es be-
fand sich bei 18 Patienten der Tumor im Hypothalamus und der supraselldren Re-
gion und bei jeweils 16 Patienten im Seitenventrikel und Pinealisregion. In der his-
tologischen Auswertung ergaben sich vor allem Zysten aber auch Astrozytome,
Craniopharyngeome und Pineozytome sowie Medulloblastome. Bei der Operati-
onsmethode zeigte sich eine deutliche Verteilung zugunsten der mikrochirurgi-
schen Methode.

Letztendlich zeigt sich aber auch hier die Schwierigkeit in der Vergleichbarkeit
aufgrund der individuellen Situation und der Multidimensionalitiat der Lebensqua-
litat. Zu diesem Fazit kommen auch N. Mackworth et al. 1992 und W.
Sachsenheimer et al. 1992. Nach N. Mackworth et al. zeigten sich in Vergleichen
des Karnofsky-Index Unterschiede zwischen den Altersgruppen und auch die emo-
tionale und kognitive Situation der Patienten werde nicht ausreichend erfasst. Dies
kritisiert ebenfalls M. Weitzner et al. 1997. Der Index werde hauptsachlich wegen
seiner Zweckmafiigkeit und Bekanntheit angewendet.

Um ein differenziertes pra- und postoperatives Bild der individuellen Patientensi-
tuation zu erhalten gibt es neben dieser Methode die Moglichkeit der neuropsycho-

logischen Testanwendung, die in der Schlussfolgerung diskutierte werden soll.

7.4 Schlussfolgerung

Mit dem Ziel Patienten mit intraventrikuldren Tumoren im pra- und postoperati-
ven Verlauf sowie im langfristigen Follow-up zu untersuchen, wurden in dieser
Studie neben operativen Daten vor allem Stellung zur Lebenssituation und der Le-
bensqualitdt genommen. Es hat sich in der Auswertung gezeigt, dass die Schwie-
rigkeit eine globale Aussage zu treffen vor allem in der Heterogenitiat und Grofde

des Kollektivs aber auch in der Individualitat der einzelnen Patienten besteht.
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Ubergreifend kann man sagen, dass die Diagnose und Therapie eines Tumors im
Bereich des Gehirns fiir jeden Patienten eine enorme Umstellung und Verdanderung
des Lebens und der eigenen Integritat darstellt. Diese Prozesse als Parameter sta-
tistisch zu erfassen und vergleichbar auszuwerten ist eine schwer lésbare Aufgabe.
Es lasst sich demnach immer nur anndhernd eine Tendenz angeben und es muss
jeweils immer auch die Individualitit betont werden. Neue Ansatze in diesem Be-
reich stellen differenzierte standardisierte Test wie zum Beispiel der Functional
Living Index-Cancer (FLIC), der Index of Independence in Activity of Daily Living
(ADL) oder kognitive Tests aber auch neuropsychologische Untersuchungen da.

In Studien wie bei R. Buhl et al. 2005 hat sich gezeigt, dass es sinnvoll erscheint
pra- und postoperativ an kleinen Kollektiven eine neuropsychologische Untersu-
chung durchzufiihren, um mehr Informationen tiber die Beeintrachtigungen der
kognitiven Funktion durch den Tumore und seine Lokalisation beziehungsweise
durch die operative Therapie zu erlangen. Viele Studien tiber Tumore des Ventri-
kelsystems behandelten vor allem den operativ-technischen Aspekt und nur weni-
ge beschiftigten sich mit den neuropsychologischen Effekten.

Ahnlich diskutiert M. Friedman et al. 2003 diese Thematik in einer Studie und
kommt zu vergleichbaren Ergebnissen. Studien sollten neben der retrospektiven
Beobachtung auch prospektive pra- und postoperative Untersuchungen durchfiih-
ren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.

M.A. Weitzner et al. 1997 kritisiert die meist zu wenig beachtete Multidimensiona-
litdt bei Lebensqualitatsstudien. Er schlagt langfristige Beobachtungen zur besse-
ren Beurteilung der Lebensqualitédt vor, sowie die Bestimmung von neurokogniti-
ven Aufgaben.

Schlussfolgernd scheint es sinnvoll sowohl pra- als auch postoperativ einen neu-
ropsychologischen Test durchzufiihren, um einen reproduzierbaren Vergleich der
jeweiligen Situation zu erhalten. Hierfiir eignen sich kleine dhnlich strukturierte
Patientenkollektive, die dann anschliefsend tliber einen langfristigen Zeitraum pos-
toperativ nach verfolgt werden sollten.

So kann man die Entwicklung der erhobenen Beeintrachtigungen, die unter um-
stinden durch die Tumorerkrankung oder die operative Therapie entstanden sind
beobachten und die individuellen Veranderungen der Lebenssituation erfassen. Es
muss jedoch betont werden, dass selbst bei optimalen Studienbedingungen eine

objektive und auswertbare Einschatzung der Lebensqualitit aufgrund der Multi-
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dimensionalitdat und Individualitdt immer nur eine Zusammenfassung und Verein-
heitlichung der eigentlichen subjektiv empfundenen Situation des Patienten dar-
stellt.

Flr die Zukunft sollte vor allem auch die postoperative Betreuung, die Reintegrati-
on und Resozialisierung des Patienten mit Hilfe von intensiven Rehabilitations-
mafdnahmen gerade im kognitiven Bereich eine wichtige Rolle in der Behandlung

von Tumorpatienten einnehmen.
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8 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht retrospektiv 146 Patienten mit der Diagnose
»Ventrikeltumor®, die in dem Zeitraum von 1997 bis 2005 in der neurochirurgi-
schen Klinik der Universitat in Marburg mit Hilfe der mikrochirurgischen und en-
doskopischen Methode operiert wurden.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug im Mittel 38 Jahre, bei den Frauen lag
das Durchschnittsalter bei 37 Jahre und bei den Mdnnern bei 39 Jahren. Der jiings-
te Patient wurde mit 2 Jahren operiert, der alteste Patient mit 77 Jahren.

Von den operierten Patienten waren 51% Manner und 49% Frauen. Mit Hilfe der
mikrochirurgischen Methode wurden 99 Patienten operiert und die endoskopische
Technik kam bei 47 Patienten zum Einsatz. Die Anamnesedauer bis zur Operation
betrug am Haufigsten 1 bis 2 Monate. Es konnten jedoch auch sehr kurze aber auch
lange Anamnesen von mehreren Jahren erfasst werden. In der prdoperativen
Symptomatik liefden sich als haufigste Symptome Kopfschmerzen und Schwindel
sowie motorische Defizite und Sehstorungen feststellen. Alle Patienten erhielten
praoperativ eine Bildgebung und wurden mit Hilfe des Karnofsky-Index eingestuft.
Bei der mikrochirurgischen Methode wurden insgesamt 10 verschiedene Zugange
gewahlt, bei der endoskopischen Technik erfolgte der Eingriff liber ein frontales
Bohrloch. Neben der Komplettentfernung des Tumors erfolgten auch Teilentfer-
nungen, Biopsien und Ventrikulostomien. Die postoperativ ausgewertete Tumor-
histologie ergab insgesamt 33 unterschiedliche histologische Tumore. Am Haufigs-
ten traten Kolloidzysten, gefolgt von Astrozytomen, Craniopharyngeomen und
Pineozytomen auf.

Postoperativ wurde der neurologische Status erfasst und die Situation den Patien-
ten mit Hilfe des Karnofsky-Index eingestuft. Alle Patienten erhielten eine postope-
rative Bildgebung und 46 Patienten wurden mit einem Shuntsystem versorgt. Bei
30 Patienten erfolgte eine Anschlusstherapie und bei 21 Patienten kam es im Ver-
lauf zu einem Rezidiv.

Um die Lebensqualitit der Patienten zu untersuchen, wurde mit Hilfe eines Tele-
foninterviews oder der Auswertung der aktuellen Aktelage ein Follow-up erstellt.
Der Zeitraum erstreckte sich hierbei von weniger als einem Jahr bis hin zu fast 10
Jahren. Das Alter zum Follow-up Zeitpunkt betrug im Durchschnitt 42 Jahre. Es

wurden neben der aktuellen Symptomatik vor allem die Lebenssituation der Pati-
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enten untersucht. Es wurden Alltag, Beruf, Hobbies und die Freizeit erfragt und die
Lebensqualitat auf einer Skala von 1 bis 10 eingestuft. Zusatzlich sollten die Patien-
ten eine Verbesserung beziehungsweise Verschlechterung der postoperativen Si-
tuation angeben. Die meisten Patienten gaben keine bis wenig Einschrankung im
alltdglichen Leben an und auch die Lebensqualitat wurde vor allem im Bereich
zwischen 8 bis 10 Punkten angeben. Eine deutliche Verbesserung durch die Opera-
tion konnten 64 Patienten angeben, 9 empfanden es als gleichwertig und 24 ver-
neinten die Verbesserung. Neben der individuellen Situation wurde dann der Kar-
nofsky-Index bestimmt und einmal mit den pra- und postoperativen Befunden
verglichen, sowie mit der Operationsmethode.

Anschliefdend wurde jeweils die Verbesserung beziehungsweise die Verschlechte-
rung des Karnofsky-Index zum Follow-up Zeitpunkt mit der Lokalisation des Tu-
mors, der Histologie und der Operationsmethode verglichen.

Von 146 Patienten sind im Laufe des Follow-up 18 Patienten verstorben. Diese
Gruppe wurde gesondert ebenfalls nach den oben genannten Kriterien ausgewer-
tet. Die Uberlebenszeit der Patienten betrug im Schnitt 1 Jahr und bei der Tumor-
histologie zeigten sich vor allem Glioblastome und Metastasen. Mittels mikrochi-
rurgischer Methode wurden 14 dieser Patienten behandelt. 4 Patienten verstarben
nach einem endoskopischen Eingriff im Verlauf des Follow-up.

In der Auswertung der Lebensqualitat hat sich gezeigt, dass es bei der Grofde und
Heterogenitiat des Patientenkollektivs schwer féllt eine libergreifende Aussage zu
tatigen. Es lasst sich jedoch sagen, dass viele Patienten mit der Entscheidung sich
operieren zu lassen sehr zufrieden waren und auch ihr Leben postoperativ ohne
wesentliche Einschrankungen gestalten konnten.

Zusammenfassend stellt sowohl die mikrochirurgische Methode als auch die endo-
skopische Technik bei dem Einsatz zur Entfernung eines ventrikularen Tumors ei-
ne gute und etablierte Methode da, die individuell an die jeweilig vorherrschende

Situation angepasst werden sollte.
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