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Gliome WHO-Grad II bis IV gehören mit einer jährli-
chen Inzidenz von ein paar Fällen pro 100 000 Ein-
wohnern zu den «Orphan-Disease-Tumoren». Auf-
grund der infiltrativen und therapieresistenten
Eigenschaften der Tumorzellen sind sie nicht heilbar.
Das Behandlungsziel ist deshalb die Erhaltung der
neurologischen Funktionen bei möglichst guter Le-
bensqualität. Diese malignen Gliome – im Wesentli-
chen Astrozytome, Oligodendrogliome, Mischgliome
und Ependymome – weisen eine unterschiedliche
Wachstumsrate auf, was für den klinischen Verlauf be-
stimmend ist. Oligodendrogliome (ausser einem Sub-
typ ohne 1p19q-Kodeletionen) haben eine viel bes-
sere Prognose als Astrozytome und Ependymome.
Chirurgische Massnahmen in frühen Krankheitssta-
dien ermöglichen durch Massenreduktion (debulking
surgery), nicht nur das Überleben nachweislich zu
verlängern, sondern auch die Lebensqualität in der
primären Krankheitsphase wesentlich zu verbessern.
Die Tumorzellinfiltration von normalem Hirngewebe
bestimmt im weiteren Krankheitsverlauf immer mehr
die klinische Symptomatik und damit letztlich auch
die Prognose. Als Ergänzung zur chirurgischen Kon-
trolle der Tumormasse besteht ein dringender Bedarf
für neuartige proapoptotische respektive antiinfiltra-
tive Medikamente, die systemisch verabreicht wer-
den können und auch die Blut-Hirn-Schranke pene-
trieren.

Klinische Symptomatik
Die klinische Präsentation von primären Hirntumoren
hängt im Wesentlichen von zwei biologischen Fakto-
ren ab: 

– der Proliferations- respektive Wachstumsrate der
Tumorzellen und

– dem Infiltrationsgrad in angrenzende Hirnareale (1, 2).
Sind die Tumorzellen genetisch auf eine rasante
Wachstumsdynamik programmiert, so stehen klinisch
meistens Hirndrucksymptome im Vordergrund.
Zunächst kommt es zu einem uncharakteristischen
Unwohlsein, dem allmählich zunehmende, zumeist
diffus lokalisierte Kopfschmerzen folgen. Später tritt
Übelkeit hinzu bis zu unvermitteltem Erbrechen, ge-
folgt von einem Verwirrtheitszustand, der allmählich
in eine Bewusstseinseintrübung übergeht. Im weite-
ren Verlauf kommt es zu Bewusstlosigkeit infolge ei-
ner terminalen Hirnherniation (bzw. Einklemmungs-
reaktion). Die akute und dramatische Manifestation
der Hirndrucktrias ist im klinischen Alltag selten und
dann zumeist durch eine zusätzliche intratumorale
Einblutung verursacht. Häufig gehen der Hirndruck-
symptomatik hirnlokale Symptome wie Konzentra-
tionsstörungen, Verlangsamung, schleichende Persön-
lichkeitsveränderungen oder eine länger dauernde
depressive Gemütsstörung voraus. Diese Veränderun-
gen werden von der Familie und vom beruflichen Um-
feld aufgrund der langsam schleichenden Entwicklung
über Wochen und Monate lange Zeit nicht als krank-
haft wahrgenommen. Veränderungen des Antriebs
und der Gemütslage stehen aufgrund des häufig be-
troffenen Frontallappens ganz im Vordergrund. 

Merke: Therapierefraktäre Depressionen können Leit-
symptom eines Hirntumors sein und erfordern eine
psychiatrische Beurteilung und bildgebende Diagnos-
tik mittels MRI.

Neurochirurgische Konzepte
bei primären Hirntumoren
Behandlungsgrundsätze bei Gliomen

Der einzige primäre Hirntumor, der mit einer Operation geheilt werden kann, ist das pilo-

zytische Astrozytom WHO-Grad I. Die Behandlung der übrigen malignen Gliome WHO-Grad II

bis IV ist rein palliativ. Die Chirurgie kann die noduläre Tumorkomponente, die durch die

ungebremste Tumorzellproliferation entsteht, in den frühen Krankheitsstadien kontrollieren.

Damit wird es möglich, die Sekundärfolgen, die infolge des erhöhten Hirndrucks eintreten,

vorübergehend zurückzudrängen.

ADRIAN MERLO
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Andere hirnlokale Symptome – wie bei-
spielsweise eine Hemianopsie bei Befall
des Temporookzipitalhirns, eine motori-
sche, sensorische oder gemischte Apha-
sie bei frontaler oder temporoparietaler
Lage in der dominanten Hirnhälfte re-
spektive eine sensomotorische Halbsei-
tensymptomatik bei Tumorwachstum in
der Nähe der Zentralregion – sind weni-
ger häufig. Sie werden vom Patienten
und dessen Umfeld umgehend als
krankhaft erkannt. Entsprechend wer-
den Betroffene mit einer solchen Sym-
ptomatik rasch einer diagnostischen
fachneurologischen Abklärung mit er-
gänzender neuroradiologischer Dia-
gnostik zugeführt. 

Cave: Bei apoplektiformer Symptomma-
nifestation, sei es durch einen epilepti-
schen Anfall oder eine leichte Tumor-
einblutung, wird nicht selten an ein
Gefässleiden gedacht. Irrtümlicherweise
wird dann oft eine medikamentöse The-
rapie mit Plättchenaggregationshem-
mern eingeleitet.

Im angelsächsischen Raum spricht man
auch von Transient Tumor Attack (TTA) in
Abgrenzung zur klassisch vaskulären
Symptomatik der Transient Ischemic
Attack (TIA). Epileptische Anfälle treten
bei hoch malignen (high-grade) Glio-
men, die im subkortikalen Marklager, pa-
raventrikulär (resp. im Thalamus oder in
den Basalganglien) wachsen, seltener
auf als bei niedrig malignen (low-grade)
Gliomen. Die low-grade-Gliome gehen
häufig mit einem infiltrativen Befall des
Cortex einher und führen meist zu
einem schwierig zu behandelnden se-
kundären Anfallsleiden. Hoch maligne
Gliome entwickeln aufgrund der hohen
Proliferationsrate innerhalb weniger
Wochen klinische Symptome – häufig
Hirndrucksymptome bei erheblichem
Perifokalödem –, während niedrig mali-
gne Gliome über Jahre hinweg unent-
deckt bleiben und langsam zu einem
grossen Gebilde heranwachsen können.
Ungefähr die Hälfte der low-grade-
Gliome wandelt sich aufgrund stochasti-
scher Mutationen, die das klonale Wachs-
tum begünstigen, in ein höhergradiges
Tumorstadium um mit einer Beschleuni-
gung der proliferativen und infiltrativen
Tumoreigenschaften (sog. upgrading).

Differenzialdiagnose
Low-grade- und high-grade-Gliome wei-
sen typische klinische und bildgebende
Merkmale in der kranialen Computer-
tomografie (CT) respektive im Magnet
Resonance Imaging (MRI) auf. Die Ab-
grenzung gegenüber einem Hirnabszess
kann schwierig sein, weil auch Glioblas-
tome ein massives Perifokalödem haben
und zunächst gut auf Kortikosteroide an-
sprechen. Beim Hirnabszess führt eine
Behandlungsverzögerung jedoch zu
einer raschen klinischen Verschlechte-
rung. Dies ist bei kürzlich entdeckten
Glioblastomen unter Dexamethason-
Therapie eher ungewöhnlich, es sei
denn, es komme zu zusätzlichen Einblu-
tungen in das Tumorstroma. Hirnmeta-
stasen, die oft multipel auftreten, liegen
im Bereich der Rinden-Mark-Grenze, wo
sich die hämatogen eingeschwemmten
Zellen einer systemischen Tumorkrank-
heit am häufigsten verfangen. Diese tre-
ten oft multipel auf, können aber bei uni-
fokaler Lage im Frühstadium eines
Krebsleidens zu diagnostischen Schwie-
rigkeiten führen. Im Gegensatz zu Meta-
stasen und malignen Gliomen weisen
gutartige Tumoren in den verschiedenen
Bildgebungsverfahren in der Regel ein
homogenes Signalverhalten auf. Diese
Tumoren können aufgrund der jahrelan-
gen Adaptation über die Reservekapa-
zität der Gefäss- und Liquorräume zu ein-
drücklicher Grösse heranwachsen, ohne
den klinischen Zustand des Patienten
gross zu beeinträchtigen.

Genetische Faktoren als
Prognosekriterien

Die Prognose der malignen Gliome ist
von genetischen Faktoren bestimmt (3).
Während beim Glioblastom zwar viele
Progressionsmarker bekannt sind, die
aber noch kaum praktische Bedeutung er-
langt haben – mit Ausnahme der MGMT-
Methylierung (4) –, sind beim Oligoden-
drogliom vor allem zwei genetische
Marker von zunehmender praktischer
Relevanz. Die prognostisch günstige
Gruppe der Oligodendrogliome, die sich
durch ein mittleres Überleben von etwa
zehn Jahren auszeichnet, weist eine Ko-
deletion der Chromosomenabschnitte
1p und 19q auf (5). Fehlt bei einem Oli-
godendrogliom dieses genetische Merk-
mal, ist die Prognose wesentlich un-

günstiger und nähert sich der des Glio-
blastoms (6). Somit ist beim relativ beni-
gnen Oligodendrogliom mit diesem
chromosomalen Deletionsmuster bei kri-
tischer, chirurgisch schlecht zugänglicher
Lage zunächst einmal die Erhärtung der
pathologisch-anatomischen und geneti-
schen Diagnose mittels einer stereotakti-
schen Biopsie wichtig. Bei den Low-
Grade-Astrozytomen ist wegen des viel
kürzeren mittleren Überlebens eher eine
aggressive Behandlung indiziert, insbe-
sondere auch, weil mindestens die Hälfte
der Low-Grade-Asytrozytome über die
Jahre eine Transformation in ein anaplas-
tisches Tumorstadium durchlaufen. 

Chancen und Grenzen
der chirurgischen Behand-
lungsoptionen

In der Behandlung gutartiger Hirntumo-
ren und operabler Hirnmetastasen wird
zur Heilung (bzw. Tumorfreiheit) die Radi-
kalresektion angestrebt. Bei der Chirur-
gie primärer Hirntumoren handelt es sich
hierbei, wie eingangs dargelegt, um eine
rein palliative Form der Therapie, weil
aufgrund der infiltrativen Tumoranteile
eine chirurgische Radikalresektion illuso-
risch ist. Unter «radikaler Entfernung eines
Glioblastoms» versteht man das Abtra-
gen der nodulären, oft zentral nekroti-
schen Tumorbezirke inklusive der kon-
trastmittelaufnehmenden Tumorrandzone.
Erfahrungen mit Fluoreszenz-markierten
Tumorzellen haben gezeigt (7), dass jen-
seits der kontrastmittelaufnehmenden
Randzone Nester von fluoreszierenden
Tumorzellen identifiziert werden. Diese
Tumorzellen wachsen entlang der kom-
missuralen Fasersysteme oder dringen in
die Gefässspalten ein – ein typisches Ver-
halten, welches bekannt ist aus früheren
neuropathologischen Studien mit Ganz-
hirnschnitten bei Patienten, die an einem
Glioblastom verstorben sind (8, 9).
Der Unterschied zwischen der chirurgi-
schen Radikalresektion bei einem gutar-
tigen Tumor und der Massenreduktion
beim Malignom lässt sich auch anhand
einer Berechnung modellhaft darstellen
(3): Ein Mensch besteht aus etwa 1014

Zellen. Bei einer 70 kg schweren Person
enthält ein 70 g schwerer infiltrativer
Hirntumor beispielsweise zirka 1011 Tu-
morzellen. Erzielt man nun eine erfolgrei-
che «Radikalresektion» (d.h. bei Entfer-
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nung von 99,9% aller Tumorzellen z.B.
durch eine aggressive Lobektomie), so
bleiben modellhaft immer noch 0,1% Tu-
morzellen übrig, was eine Zahl von zirka
100 Millionen Tumorzellen ergibt, die nur
ungenügend mit unspezifischen zytoto-
xischen Therapien kontrolliert werden
können. Dieses rechnerische Beispiel soll
die Anforderungen an neue wirksamere
Medikamente aufzeigen, welche nicht
nur die Proliferation bremsen sollen
(zytostatischer Effekt), sondern auch die
Tumorzellapoptose induzieren müssen.

Funktionserhaltung als
therapeutische Leitlinie
der Gliomchirurgie

Aus erwähnten Gründen steht das Prin-
zip der Funktionserhaltung ganz im Vor-
dergrund der chirurgischen Philosophie
(10). Klinische Studien am offenen MRI
(oMRI) mit bildgebender Optimierung
des Resektionsgrades haben initial eine
etwas höhere Rate von neurologischen
Ausfällen gezeigt, was in der Folge durch
verfeinerte Techniken kompensiert wur-

de. Die Rate der aufgrund bildgebender
Kriterien «vollständig» resezierten Tumo-
ren konnte in einer Studie von 40% auf
83% verdoppelt werden (11). In einer ran-
domisierten Studie konnte allerdings
kein Überlebensvorteil zwischen konven-
tionell und mit oMRI operierten Glio-
blastomen festgestellt werden (12). Der
klinische Zustand des Patienten be-
stimmt die Dringlichkeit des chirurgi-
schen Handelns. Bei manifestem Hirn-
druck, insbesondere bei grösseren
Tumoreinblutungen, ist eine notfallmäs-
sige Kraniotomie mit Entfernung des
Hämatoms und der Hauptmasse des
Malignoms indiziert (debulking surgery
resp. Massenreduktion). Gelegentlich
findet sich bei akuten Intrazerebralhäma-
tomen erst in den Randbiopsien der
Blutungshöhle tumoröses Gewebe. Es
empfiehlt sich, bei atypischen Intrazere-
bralhämatomen und unergiebiger histo-
logischer Aufarbeitung das Hirn-MRI
nach zwei bis drei Monaten zu wiederho-
len mit der Frage nach zwischenzeitlich
aufgetretenen nodulären Tumoranteilen. 

Merke: Bei der Mehrzahl der Glioblas-
tome lässt sich die initial manifeste
akute Hirndrucksymptomatik mit hoch
dosierten Kortikosteroiden (Dexametha-
son) gut kontrollieren, sodass die Kra-
niotomie geplant werden kann und so-
mit Zeit für eine präoperative Planung
besteht. Dazu gehört insbesondere die
Klärung der Beziehung des Tumors zu
funktionell wichtigen Arealen wie den
Sprachzentren, der primären motorischen
Hirnrinde und der motorischen Supple-
mentärarea (SMA) mittels funktioneller
MRI-(fMRI-)Diagnostik. Neuerdings wer-
den auch die axonalen Faserbündel dar-
gesellt (als «fiber tracking» oder «diffu-
sion tensor imaging» [DTI] bezeichnet).

Diese MR-gestützte Methode nützt die
verstärkte Diffusion der Wassermoleküle
entlang der Faserverbindungen inner-
halb der weissen Hirnsubstanz aus (13).
Das fiber tracking stellt eine wertvolle Er-
gänzung der Funktionsanalyse dar, die
mittles funktionellem MRI (fMRI) gene-
riert wird (14). Somit können neben den
kortikalen Funktionsarealen mittels fMRI
– welche vor allem die primäre motori-
sche Rinde, die motorische Supple-
mentärarea (SMA) und das motorische
beziehungsweise sensorische Sprachzen-
trum umfassen – auch die subkortikalen
axonalen Faserbündel in ihrer genauen
Beziehung zum pathologischen Prozess
abgebildet werden (Abbildung 1; siehe
auch Kasten Fallbeispiel). Während das
fMRI eher für die Bestimmung des Zu-
gangsweges hilfreich ist, ist die DTI-Bild-
gebung auch bei der eigentlichen Re-
sektion von grosser Hilfe, weil das
häufigste Gliom – das Glioblastom – zu-
meist subkortikal lokalisiert ist. Zudem
erscheint die Anatomie durch sekundäre
Verschiebungen oft verzerrt, sodass eine
genaue Orientierung ohne diese Navi-
gationshilfen unmöglich ist. Für die Pla-
nung und Durchführung von Operatio-
nen ist die Neuronavigation oft von
grosser Bedeutung, einerseits zur ge-
nauen Bestimmung des Ortes der Kra-
niotomie, des Zugangswinkels zu tiefer
gelegenen Prozessen sowie zur Abschät-
zung der ungefähren Tumorgrösse. Nach
Eröffnung der Dura und Teilresektion des
Prozesses kommt es in der Regel zu einer
Verschiebung zwischen dem navigierten
virtuellen Planungsbild und der intraope-

Abbildung 1: Darstellung der Pyramidenbahn (blau), die medial an den zystisch-soliden Tumor
grenzt im a) sagittalen und b) axialen Schnitt sowie c) als 3D-Rekonstruktion. Das Capsula-interna-
Fasersignal kommt vor und hinter dem Prozess gut und unmittelbar medial nur teilweise zur Dar-
stellung (Verdacht auf Tumorinfiltration).

Abbildung 2: Korrektur der Tumorlage mit intraoperativer Ultraschall-(US-)Bildgebung. (A) Die Tumor-
kontur (pink) wird auf das US-Bild überlagert und mit der im US-Bild erkennbaren Kontur in Überein-
stimmung gebracht. (B) Die aktualisierte Lage des Tumors wird durch eine Verschiebung der Tumor-
kontur (pink) in Bezug zum präoperativen MR-Bild dargestellt.
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rativen realen Tumorlage, was sich unter
Zuhilfenahme eines ultraschallgesteuer-
ten Korrekturalalgorhithmus ausgleichen
lässt (vgl. Abbildung 2). Der Vorteil des
oMRI oder CT liegt darin, dass in dieser
Phase der Operation ein neues Bild mit
Anpassung der Navigationsdaten ange-
fertigt werden kann (sog. update mit er-
neuter Überlappung des virtuellen mit
dem realen Bild für die Fortsetzung der
Resektion). Im Fall der noch experimen-
tellen Vorbehandlung eines Tumors mit
Radiopeptiden erweisen sich die in situ
liegenden Therapiekatheter als wertvolle
Orientierungshilfen für die Resektion
(15). Die Funktionserhaltung hat oberste
Priorität, ist aber bei kritisch und tief lie-
genden Prozessen nur mit einem ent-
sprechenden technischen Aufwand bis
hin zum Online-Monitoring im Rahmen
einer Wachkraniotomie zu erreichen. 

Merke: Operationen im Wachzustand
sind bei gut führbaren Patienten ohne
Weiteres bei Eingriffen im Bereich der
Sprachzentren (resp. der primären mo-
torischen Rinde) regelmässig möglich.
Sie stellen die sicherste Methode dar
zur Verhinderung von schweren postope-
rativen Defiziten. Wachkraniotomien im
Bereich der Konvexität sind erstaunlich
schmerzarm, im Gegensatz zu den weni-
ger gut tolerierten Eingriffen im Be-
reich der Schädelbasis.

Chirurgie von low-grade-
Gliomen

Für die Planung und Durchführung der
Chirurgie der low-grade-Gliome gelten
im Prinzip die gleichen chirurgischen
Massstäbe wie bei der Glioblastom-
(GBM-)Chirurgie. Die Behandlung von
low-grade-Gliomen unterscheidet sich
aber von der GBM-Chirurgie dadurch,
dass zumeist kein akuter Handlungsbe-
darf besteht. In der Mehrzahl der Fälle ist
ein epileptischer Anfall das klinische Leit-
symptom, das zur Entdeckung der hypo-
densen pathologischen Läsion im Hirn
führt. Selbst bei grossen low-grade-Glio-
men hat sich das Gehirn wegen des
langsamen Wachstums an die sich lang-
sam aufbauende Drucksymptomatik ad-
aptiert. In einer randomisierten EORTC-
Studie wurde gezeigt, dass die primäre
externe Strahlentherapie allenfalls einen
geringen Einfluss auf das Gesamtüberle-

ben hat, in Einzelfällen aber sehr wohl
den Tumorprogess bremsen kann (16).

Merke: Weil WHO-Grad-II-Gliome defini-
tionsgemäss infiltrativ wachsen, führt
eine frühe Resektion nicht zu einer Hei-
lung. Sie vermindert lediglich das statis-
tische Risiko der Transformation in ein
höhergradiges Tumorstadium.

Der Transformationsvorgang ist ein sto-
chastischer Prozess. Zufällig auftretende
Mutationen (ca. 1,4 x 1010 pro Zellteilung)
werden klonal selektioniert, sofern diese
der Zelle zu einem Wachstumsvorteil ge-
genüber der Umgebung verhelfen. Wenn
durch eine chirurgische Massenreduktion
die Tumorzellmasse um zwei bis drei Log-
Stufen gesenkt wird, so sollte auch das
Transformationsrisiko entsprechend sin-
ken. Dies wurde bislang noch nie gezeigt,
stellt aber die argumentative Basis dar für
eine frühe chirurgische Intervention. Al-
ternativ kann ein Tumor auch mittels hoch
dosierter lokaler Strahlentherapie behan-
delt werden, was die Demarkation
während der Resektion, die nach variabler
Zeit je nach Verlauf indiziert werden kann,
verbessert (15). Das Argument für eine
frühe Intervention ist wiederum, dass da-

durch das statistische Transformationsri-
siko gesenkt werden könnte. Diese Vor-
stellung gilt es, noch durch Studien zu er-
härten. Viele Ärzte und Patienten wählen
eine abwartende Haltung; ein chirurgi-
scher Eingriff kommt daher meist erst bei
manifesten Hirndruckzeichen zum Tragen.
Eine abwartende Haltung ist sinnvoll bei
kritisch gelegenen low-grade-Gliomen,
deren chirurgische Behandlung mit einem
hohen Ausfallsrisiko assoziiert ist. Bei gut
zugänglichen Prozessen sollte ein aktives
chirurgisches Vorgehen gewählt werden,
denn unabhängig von der individuell un-
terschiedlichen Wachstumsdynamik sind
die Patienten in der Regel jung und wer-
den deshalb innerhalb eines absehbaren
Zeitfensters in die stärker symptoma-
tische, präterminale Krankheitsphase
gleiten. Durch das Entfernen einer erheb-
lichen Raumforderung kann die Lebens-
qualität bei low-grade-Gliomen oft we-
sentlich verbessert werden, selbst wenn
dies keinen Einfluss auf das Gesamtüber-
leben hätte. 

Zusätzliche lokale
Therapiestrategien

Es gibt eine breite Palette lokaler Thera-
piestrategien, die an anderer Stelle dis-

Abbildung 4: Postoperative Kontrolle des in Abbildung 1 dargestellten Falls nach Tumor-Subtotal-
resektion mittels Wachkraniotomie. Bei intraoperativen Ausfällen während der Resektion der Capsula-
interna-infiltrierenden Tumoranteile wurde der Eingriff begrenzt. Die hyperdensen Anteile entspre-
chen einer diskreten Blutansammlung in der Resektionshöhle.

Abbildung 3: Das CT-SPECT zeigt vier Stunden nach Injektion von Yttrium-90-Substanz P in die Re-
sektionshöhle die lokale Biodistribution des Radiopharmazeutikums (siehe Fallbeispiel Abbildung 1
und 3). Die verschiedenen farbigen Linien repräsentieren Isodosenkurven, die durch das diffusible
Radiopeptid erzielt werden. Die geschätzten Tumordosen bewegen sich im Bereich von mehreren
100 Gray.
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kutiert werden (17). In den letzten Jahren
wurde am Universitätsspital Basel eine
neue Form der lokalen gezielten Be-
strahlung von malignen Gliomen ent-
wickelt (Abbildung 3). Dabei werden
kleinste Eiweissmoleküle (modifizierte
Substanz P) im Subnanopartikelbereich,
die mit radioaktiven Isotopen (reiner
Beta-Strahler Yttrium-90) markiert wer-
den, in eine im Schädelknochen ver-
senkte Kapsel eingespritzt, von welcher
ein stereotaktisch eingeführter Katheter
direkt ins Tumorzentrum führt. Die strah-
lenden Eiweisse docken an Rezeptoren
der Tumorzelloberfläche (Neurokinin
Typ 1) an, werden in die Zelle einge-
schleust und bombardieren den Tumor-
zellkern mit Elektronen (15). Diese Thera-
pieform verbessert die lokale Tumor-
kontrolle auf folgende Weise: 
1. Die schlecht abgrenzbare Tumormasse

wird in totes Tumorgewebe, eine soge-
nannte Radionekrose, umgewandelt

2. die Streuung von Tumorzellen durch
die Operation wird verringert

3. funktionell wichtige Areale werden
durch die bessere Demarkation ge-
schont.

Es wurde ein Protokoll für eine präzise
Dosimetrie auf der Gray/Voxel-Basis ent-
wickelt. Erste Erfahrungen zeigen, dass
durch diese Behandlung im Tumorzen-
trum Spitzendosen von über 1000 Gy
erreicht werden, was in Analogie zur er-

folgreichen Therapie des Schilddrüsen-
krebs mit Iod-131 erforderlich ist. Das viel
grössere Volumen von Glioblastomen
(GBM) erfordert naturgemäss viel höhere
Energien. Mit diesem Verfahren gelingt
es, die sichtbare Tumormasse vollständig
zu zerstrahlen und die Demarkation ent-
scheidend zu verbessern. Im Anschluss
an die Resektion der Radionekrose wer-
den die markierten Radiopeptide in die
Operationshöhle gespritzt, zur gezielten
Behandlung noch vitaler Tumorzellaus-
läufer im Bereich des Resektionsrandes.
Der Einsatz dieser neuen Methode wird
vorderhand nicht bei der Primärbehand-
lung, sondern zunächst einmal beim
Glioblastomrezidiv mit einer kontrollier-
ten Multizenterstudie weiter untersucht
werden. ▲
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Fallbeispiel:
Subtotalresektion eines zystisch-nodulären GBM in unmittel-
barer Nähe zur Capsula interna, Nachbehandlung mit lokal
applizierten Radiopeptiden

Bei einem 64-jährigen Patienten wurde durch eine stereotaktische Biopsie ein primitiver
neuroektodermaler Tumor (PNET) diagnostiziert. Der Patient berichtete über zunehmende
Sprachschwierigkeiten im Sinne der expressiven Aphasie. Im weiteren Verlauf kam es
schleichend zu einer brachiofazial betonten Hemiparese links mit hängendem Mundwinkel
und vorwiegender Feinmotorikstörung der linken Hand.
Die Bildgebung (MR) zeigte einen 3 x 3 cm messenden Tumor präzentral rechts mit Kom-
pression des rechten Seitenventrikels. Da der Prozess einen direkten Bezug zur Capsula
interna aufwies, wurde mittels DTI die Pyramidenbahn dargestellt (Abbildung 1 und 4).
Die nachfolgende offene Resektion der Raumforderung in Wachkraniotomie wies dann ein
malignes Gliom nach, das subtotal entfernt werden konnte. Unter kontinuierlichem Neuro-
monitoring wurde ein kleiner Tumorrest, welcher die Capsula interna infiltrierte, wegen
der stark zunehmenden Armparese belassen.
Postoperativ erholte sich der Patient rasch, die Hemiparese bildete sich innert weniger
Tage vollständig zurück. Die Resektionshöhle wurde mit Radiopeptiden nachbehandelt (Ab-
bildung 3).


