
Indexed in  
EMBASE/Excerpta Medica/BIOBASE/SCOPUS

P.b.b. 02Z031117M,  Verlagsort : 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

Neurologie, Neurochirurgie  
und Psychiatrie

Zeitschrift für Erkrankungen des Nervensystems

Journal für

www.kup.at/ 
JNeurolNeurochirPsychiatr

Homepage:

www.kup.at/ 
JNeurolNeurochirPsychiatr

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Therapeutische Konzepte bei

primären, malignen Hirntumoren

Lahrmann H, Grisold W

Oberndorfer S

Journal für Neurologie

Neurochirurgie und Psychiatrie

2001; 2 (2), 16-20

https://www.kup.at/jneurolneurochirpsychiatr
https://www.kup.at/jneurolneurochirpsychiatr


2026
7.–10. Juni
AACHEN

©
 e

ng
el

.a
c–

st
oc

k.
ad

ob
e

Joint Meeting with the Belgian Society and the Dutch 
Society of Neurosurgery and Neurosurgeons of Luxembourg

Personalisierte Neurochirurgie – digital, kompetent, vernetzt

dgnc-kongress.de

Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie
77. Jahrestagung

Registrieren 
Sie sich jetzt!

Werfen Sie einen 
Blick ins Programm!

https://dgnc-kongress.de/


16 J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 2/2001

ZUSAMMENFASSUNG

Primäre maligne Hirntumore beim
Erwachsenen haben eine äußerst
schlechte Prognose, mit Überlebens-
zeiten zwischen einigen Monaten
und Jahren, abhängig vom histologi-
schen Typ. In den vergangenen Jah-
ren wurden weltweit große Anstren-
gungen unternommen, um die Le-
benserwartung dieser Patienten zu
verlängern und ihre Lebensqualität
zu verbessern. Im Mittelpunkt inter-
nationaler, multizentrischer For-
schungsprojekte stehen Kombinatio-
nen von Neurochirurgie, Strahlen-
und Chemotherapie. Da eine Hei-
lung jedoch derzeit nicht zu erwar-
ten ist, sollten von Beginn an pallia-
tive Maßnahmen in das Patienten-
management einbezogen werden.
Wir berichten über Standardthera-
pien und neuere Ansätze bei unter-
schiedlichen Formen von primären
malignen Hirntumoren.

EINLEITUNG

Primäre, maligne Hirntumore beim
Erwachsenen galten bisher als thera-
peutisch weitgehend aussichtslose
Erkrankungen, die innerhalb von Mo-
naten bis Jahren zum Tod führten.

Dies gilt insbesondere für das Glio-
blastoma multiforme, der histologisch
bösartigsten Form. Im Erwachsenen-
alter sind Glioblastome (GBM, Glio-
blastoma multiforme Grad IV nach
der WHO-Klassifikation), anaplasti-
sche Astrozytome (AA, WHO Grad
III) und Oligodendrogliome (ODG)
die am häufigsten vorkommenden
malignen primären Hirntumore.

Die histologische Graduierung nach
dem WHO-Schema ist einer der
wichtigsten prognostischen Faktoren
und bestimmt neben individuellen
Gesichtspunkten (Behandlungs-
wunsch des Patienten, Alter, Allge-
meinzustand, Lokalisation und Aus-
dehnung des Tumors) das therapeuti-
sche Vorgehen. Bei höhergradigen
Tumoren (GBM, AA, ODG Grad III)
gilt heute die möglichst weitgehende
neurochirurgische Entfernung des
Tumors mit anschließender Strahlen-
therapie als therapeutischer Standard,
wobei dieses Konzept und die Mög-
lichkeiten der Chemotherapie je nach
Tumorart unterschiedlich sein kön-
nen. Insbesondere der Einsatz der
Chemotherapie in adjuvanter Form
oder erst beim Tumorrezidiv wird
immer noch kontroversiell diskutiert,
weswegen große internationale Studi-
en zu diesem Thema durchgeführt
werden. Die Sinnhaftigkeit einer ma-
ximalen lokalen Kontrolle erscheint
bei einer Tumorart, die diffus infiltrie-
rend auftritt, noch klärungsbedürftig.

Bei Astrozytomen und Oligodendro-
gliomen niedriger Malignität kann
durchaus eine abwartende Haltung
mit regelmäßigen radiologischen und
neurologischen Kontrollen einge-
nommen werden. Bei diesen lang-
sam progredienten Tumoren können
Langzeitnebenwirkungen der Thera-
pie (Strahlenschäden, Toxizität der
Chemotherapie) nach Jahren auftre-
ten und die Lebensqualität dieser
Patienten mehr beeinträchtigen (De-
menz durch Leukenzephalopathie
nach Bestrahlung) als die Grund-
erkrankung.

Neuere Studien zeigen, daß bei
Subgruppen wie den anaplastischen
OGD durch Radiotherapie und Che-
motherapie Erfolge zu erzielen sind.
Weiters existieren Hinweise für the-
rapeutische Erfolge bei GBM oder
AA mit neuen Substanzen, die sich
noch in Erprobung befinden. Dabei
hat in den letzten Jahren die Lebens-
qualität der Patienten während thera-
peutischer Interventionen auch in
internationalen Studien zunehmend
an Interesse gewonnen. Somit sind
Management von Begleiterscheinun-
gen der Primärerkrankung, Erhaltung
der sozialen Kompetenz, Betreuung
in späten Stadien des Tumorleidens
bis letztlich zur Sterbebegleitung
wichtige Bestandteile einer integra-
tiven Patientenführung.

EPIDEMIOLOGIE, KLASSIFIKA-
TION UND EINTEILUNG

Jährlich erkranken in westlichen Län-
dern ca. 400 von 100.000 Menschen
neu an (bösartigen) Neoplasien, 170/
100.000 versterben. Hirn- und Rük-
kenmarkstumoren machen mit etwa
7/100.000 ca. 1,5 % der Neuerkran-
kungen und mit 5/100.000 3 % der
Todesfälle an Tumoren aus. Neopla-
stische Mitbeteiligung bei systemi-
schem Tumorleiden ist deutlich häu-
figer als primäre ZNS-Tumore. Bei
mehr als 10 % der Todesfälle bei
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Malignant brain tumors in adults
have a very bad prognosis. The life
expectancy of these patients is
between months and some years,
depending on the histological
grading. Worldwide great efforts
have been undertaken to prolong
survival and increase quality of life
over the last years. International
multicenter studies are focused on
the combination of neurosurgery,
radio- and chemotherapy. Never-
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theless, at the moment there is no
cure for this desease and the pallia-
tive aspect has to be considered in
the care of these patients from the
very beginning. We report on stand-
ard and new therapeutical strategies
for the different forms of malignant
primary brain tumors.
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systemischem Krebsleiden liegen
intrakranielle Metastasen vor, ca. 5 %
der Tumorpatienten erleiden spinale
Tumorausbreitung [1].

Die histologische Graduierung er-
folgt nach dem WHO-Schema [2].
Die in der allgemeinen Onkologie
übliche Klassifikation nach dem
TNM-System ist auf Hirntumore
nicht sinnvoll anwendbar, da fast nie
Metastasen auftreten (ev. sogenannte
Abtropfmetastasen über das Ventri-
kelsystem). Große Anstrengungen
werden zur möglichst exakten Klassi-
fikation von primären Hirntumoren
aufgewendet, da sowohl die Progno-
se als auch das therapeutische Vor-
gehen davon abhängen. In jüngster
Zeit hat sich der Nachweis geneti-
scher Veränderungen bei der Zuord-
nung und Prognostik als vorteilhaft
erwiesen (z. B. p53 und RB Tumor
Suppressor Gene).

Oligodendrogliome werden histolo-
gisch manchmal falsch zugeordnet.
So dürfte mancher Patient mit über-
durchschnittlich langer Überlebens-
zeit ein Gliom mit oligodendroglia-
len Anteilen haben, da diese doch
eine langsamere Progression und ein
besseres Ansprechen auf Chemothe-
rapie aufweisen (Abb. 1).

EINTEILUNG DER MALIGNEN,
PRIMÄREN HIRNTUMORE

Gliome

Sie zählen zu den bösartigen Tumo-
ren und gehen von den neuroepi-
thelialen Zellen aus. Sie wachsen
infiltrierend in das umgebende
Hirngewebe ein, sodaß der Tumor
nie eindeutig von seiner Umgebung
abgrenzbar und somit niemals radi-
kal operierbar ist. Die von den Astro-
zyten ausgehenden Tumore werden
als Astrozytome bezeichnet und
entsprechend ihrer Malignität in
Grad I–V nach den WHO-Kriterien

eingeteilt (Tab. 1). Die niedriggra-
digen Astrozytome und Oligodendro-
gliome, die aus Oligodendrozyten
entstehen, haben eine günstigere
Prognose.

Die bösartigste und leider auch
häufigste Form ist das Glioblastoma
multiforme, das ca. 25 % aller Hirn-
tumore und 50 % aller Gliome aus-
macht. Der Häufigkeitsgipfel der
Erkrankung liegt zwischen dem
45. und 60. Lebensjahr. Es tritt meist
unilokulär in einer Hemisphäre auf
(nur ca. 1 % multilokulär) (Abb. 1).

Seltenere Formen

Seltenere Formen primärer Hirn-
tumore sind Hirnstammgliome,
Ependymome, die beide zu den

Gliomen gezählt werden, weiters
Medulloblastome, Keimzelltumore
(Germinome), primäre ZNS-
Lymphome und Pineozytome.

THERAPEUTISCHE STRATEGIEN

Die Therapie von Hirntumoren er-
folgt durch Neurochirurgen, Strah-
lentherapeuten, Neurologen und
Onkologen [1, 3].

Abbildung 1: Partielle Remission ei-
nes multilokulären, anaplastischen
Oligodendrogliomrezidivs (s. Pfei-
le). A vor und B nach PCV-Chemo-
therapie. MRI mit Kontrastmittel.

THERAPEUTI-
SCHE KONZEPTE
BEI PRIMÄREN,
MALIGNEN
HIRNTUMOREN

Tabelle 1: Auszug aus der WHO-
Klassifikation der primären, mali-
gnen Hirntumore [2]

1. Neuroepitheliale Tumore
1.1. Astrozytome

• Niedriggradiges Astrozytom
• Anaplastisches Astrozytom
• Glioblastom

1.2. Oligodendrogliome
• Oligodendrogliom
• Anaplastisches Oligo-

dendrogliom
1.3. Ependymome
1.4. Mischgliome

• Oligoastrozytom
• Anaplastisches Oligo-

astrozytom
1.5. Choroid-Plexus-Tumor
1.7. Neuronale und gemischt

neuronal-gliale Tumore
1.9. Embryonale Tumore

• Neuroblastom
• Primitive neuroekto-

dermale Tumore (PNET)
• Medulloblastom

3. Meningeale Tumore
3.1. Meningotheliale Tumore

• Meningeom: Meningo-
thelial

• Anaplastisches Meningeom
3.2. Mesenchymale, nicht meningo-

theliale Tumore
• Lipom
• Hämangioblastom

4. Lymphome und hämotopoe-
tische Neoplasmen

5. Keimzelltumore
• Germinom
• Teratom
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Neurochirurgie

Die neurochirurgische Intervention
ist heute Standard. Es wird versucht,
das Tumorgewebe möglichst voll-
ständig zu entfernen, ohne wichtige
Gehirnregionen (eloquente Regio-
nen, motorische Zentren, Sprach-
region usw.) und Blutgefäße zu ver-
letzen. Trotz modernster Verfahren
mit Stereotaxie, Neuronavigation
und Computerplanung inklusive
intraoperativ durchgeführter CT- und
MR-Aufnahmen, muß man davon
ausgehen, daß eine vollständige
Tumorresektion fast nie möglich ist,
sodaß weitere Therapiemaßnahmen
erforderlich sind. Falls eine Resek-
tion nicht möglich oder sinnvoll ist,
wird die (stereotaktische) Biopsie zur
Gewebsgewinnung und somit zur
Diagnosestellung herangezogen.

Die operative Mortalität wird mit ca.
1,7 %, das Auftreten essentieller
Komplikationen mit 13 % angegeben
[1]. Der Karnofsky-Index, der die
Mobilität und Selbständigkeit des
Patienten ausdrückt, verbessert sich
bei ca. 32 % nach der Operation,
während er bei 9 % schlechter wird.

Strahlentherapie

Die Bestrahlung des Tumors bzw. des
Resttumors mit hochenergetischen,
elektromagnetischen Strahlen (Photo-
nen > 6 MV) soll die Zellteilung und
somit das Tumorwachstum hemmen.
Die Indikation zur Strahlentherapie
wird dabei in Abhängigkeit von
Tumorhistologie, Allgemeinzustand
und Alter des Patienten gestellt. Ge-
nerell scheint es so zu sein, daß Pati-
enten mit ausgeprägten neurologi-
schen Ausfällen (Karnofsky-Index <
50 %) und einem Lebensalter über
65 Jahre wenig von einer Strahlen-
therapie profitieren und eher unter
den Nebenwirkungen leiden. Ebenso
werden Patienten mit niedriggradi-
gen Tumoren und günstiger Prognose
initial nicht bestrahlt, da bei ihnen
nach Jahren ein demenzielles Syn-
drom als Strahlenspätfolge auftreten
kann (Abb. 2). Weitere Nebenwir-

men sind konventionellerweise ein
Karnofsky-Index größer 50 % (d. h.
der Patient ist zumindest teilweise
selbständig), eine ausreichende
Compliance, ein annähernd norma-
les Blutbild sowie keine schwerwie-
genden Begleiterkrankungen oder
eine Schwangerschaft.

Der Beginn einer Chemotherapie
wird heute abhängig von der histo-
logischen Diagnose und von Allge-
meinzustand und Alter des Patienten
frühzeitig, eventuell vor Beginn einer
Strahlentherapie, empfohlen (Abb.
3). Der Einsatz der Chemotherapie
ohne nachweisbaren Rest- bzw.
Rezidivtumor wird als adjuvante
Therapie bezeichnet und ihre Sinn-
haftigkeit in vielen internationalen
Studien (z. B. EORTC-Studien) unter-
sucht. Als Standardtherapien können
Nitroseharnstoffderivate (ACNU,
BCNU, CCNU) als Monotherapie
oder in Kombination mit Vinca-
alkaloiden und Procarbacin (PCV-
Chemotherapieschema) angesehen
werden. Beim Tumorrezidiv hat sich
als „Second Line“-Chemotherapie
Procarbacin und in letzter Zeit die
neue Substanz Temozolomid [3–5]
bewährt. Andere Substanzen wie
Cisplatin, Carboplatin, Dacarbazin,
Fotemustin und Topotecan wurden
bisher nur in Studien mit kleinen
Fallzahlen untersucht, sodaß noch
keine entsprechenden Empfehlungen
möglich sind.

Manche der oben erwähnten Che-
motherapeutika können oral appli-
ziert werden, sodaß eine weitgehend
ambulante Patientenbetreuung mög-
lich ist. Zu den Nebenwirkungen
zählen Veränderungen des Blutbildes
durch Knochenmarksuppression,
Übelkeit und Erbrechen sowie diver-
se Organschäden und Polyneuro-
pathien.

Abbildung 3: Diagnostik und Thera-
pie von Hirntumoren

Abbildung 2: A: Tumorrezidiv mit In-
vasion des Fornix (Pfeil). B: CT mit
Kontrastmittel, das eine Leukenze-
phalopathie frontal beidseits (Ster-
ne) nach Bestrahlung bei einem
Tumorrezidiv mit Invasion des For-
nix zeigt.

THERAPEUTI-
SCHE KONZEPTE

BEI PRIMÄREN,
MALIGNEN

HIRNTUMOREN

kungen der Bestrahlung sind lokale
Hautveränderungen, Haarausfall (ev.
irreversibel), Müdigkeit, Kopfschmer-
zen bei Ödemzunahme, akute Strah-
lenreaktion sowie nach Jahren die
Leukenzephalopathie.

Aufgrund der begleitenden Schädi-
gung des gesunden Hirngewebes
darf eine maximale Gesamtstrahlen-
dosis nicht überschritten werden,
sodaß eine Strahlentherapie meist
nur einmal durchgeführt werden
kann. Die Bestrahlung erfolgt meist
auf Tumor und Tumorbett fokussiert
und fraktioniert. Mit dem sogenann-
ten Gamma Knife können punktge-
nau hohe Strahlendosen verabreicht
werden. Diese moderne Technik
wird zunehmend bei Hirnmetastasen
eingesetzt und hat bei primären
Hirntumoren nur untergeordnete
Bedeutung. Nicht durchgesetzt hat
sich die Brachytherapie.

CHEMOTHERAPIE

Voraussetzungen der adjuvanten
Chemotherapie bei malignen Glio-
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Tumorarten, die auf Chemotherapie
sehr gut ansprechen, wie das primäre
ZNS-Lymphom und Germinom, kön-
nen mit Chemotherapie allein be-
handelt werden.

Neue Therapieformen (noch nicht
restlos erprobt und zugelassen)

Biologische, immunologische und
gentherapeutische Ansätze sind viel-
versprechend, aber gegenwärtig
noch im Stadium der medizinisch-
wissenschaftlichen Forschung und
werden nur im Rahmen von Studien
angewendet. Besonders die Suche
nach Resistenzgenen (z. B. p53) und
die genetische Klassifizierung der
malignen Hirntumoren lassen Hoff-
nung für die Zukunft zu. Die photo-
dynamische Therapie, wobei Por-
phyrine in den Tumorzellen durch
Laser angeregt werden, wodurch die
Zelle zerstört wird, befindet sich
ebenfalls noch im Erprobungsstadium.
Ebenso konnten bisher Immunthera-
pien, intrakavitäre Chemotherapie
mit Implantation von mit Chemo-
therapeutika getränkten „Waffeln“
und regionale, intraarterielle Chemo-
therapien die in sie gesetzten Erwar-
tungen nicht erfüllen [1, 3, 5].

Corticosteroide

Einen Eckpfeiler im Management
maligner Hirntumore stellt die Corti-
costeroidtherapie dar. Sie bewirkt
eine Reduktion des Begleitödems und
somit eine Verringerung der neurolo-
gischen Ausfälle (Paresen, Aphasie
etc.) und der Hirndrucksymptomatik
(Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbre-
chen). Dexamethason hat sich dabei
als wirksamste Substanz erwiesen. Es
hat sich jedoch gezeigt, daß Dosie-
rungen über 16 mg täglich keinen
therapeutischen Nutzen, sondern nur
vermehrte Nebenwirkungen bringen.
Generell können Nebenwirkungen,
wie Cushing-Syndrom, Hyperglyk-
ämie, passagere Myopathie (selten
mit Beteiligung der Atemmuskulatur),
innerhalb von Wochen auftreten.
Deshalb empfiehlt sich eine mög-
lichst rasche Dosisreduktion, die al-

ternierende Gabe und die morgendli-
che, dem zirkadianen Rhythmus ent-
sprechende Einnahme. Entsprechend
unseren Erfahrungen ist ein rasches
Ausschleichen mit einem eventuellen
Neubeginn der Cortisontherapie nach
kurzer Zeit eine gute Alternative zur
Dauertherapie. Auch eine Umstellung
auf nebenwirkungsärmere Mineralo-
corticoide ist möglich.

Rezidivbehandlung

Während früher das Rezidiv als fina-
ler Zustand angesehen wurde, steigt
die Bereitschaft, auch Hirntumor-
rezidive bei gutem Allgemeinzu-
stand, annehmbarer Lebensqualität
und Therapiewunsch des Patienten
zu behandeln. Neben der Möglich-
keit einer Rezidivoperation und einer
„Boost“-Therapie mit dem Gamma
Knife stehen heute in Analogie zur
Onkologie Second Line-Chemo-
therapeutika zur Verfügung [3, 5].

THERAPEUTISCHE STRATEGIEN
IN BEZUG AUF VERSCHIEDENE
TUMORARTEN

Im folgenden soll noch kurz auf die
unterschiedlichen therapeutischen
Ansätze bei den häufigsten primären
Hirntumoren eingegangen werden.

Niedriggradige Astrozytome
(WHO 1, 2)

Niedriggradige Astrozytome weisen
andere biologische Eigenschaften als
höhergradige Varianten auf. Sie sind
durch langsames, oft über Jahre ge-
hendes Wachstum gekennzeichnet.
In der internationalen Literatur be-
steht keine Einigkeit über die Thera-
pie. Befürworter der Chemotherapie
und Strahlentherapie stehen Anhän-
gern einer abwartenden Haltung
gegenüber. Zu bedenken sind jedoch
Therapienebenwirkungen (Demenz
nach Strahlentherapie, Knochen-
marktoxizität) und der Mangel thera-

peutischer Möglichkeiten beim Rezi-
div nach frühzeitigem Therapie-
beginn. Unglücklicherweise haben
niedriggradige Astrozytome nämlich
die Eigenschaft zu rezidivieren und
in höhergradige Astrozytome (AA
und GBM) überzugehen [4].

Anaplastische Astrozytome (AA)
(WHO 3)

Diese Form tritt deutlich seltener auf
und hat eine längere Lebenserwar-
tung als primäre Glioblastome (mitt-
lere Überlebensdauer 2–3 Jahre).
Therapeutisch werden auch bei die-
sen Tumoren neben Neurochirurgie,
Strahlen- und Chemotherapie einge-
setzt [1, 3–5].

Glioblastoma multiforme (GBM)

Sie sind die häufigsten primären,
malignen Hirntumore des Erwach-
senenalters. Die Überlebenszeit be-
trägt 6 bis 18 Monate. Wie oben
beschrieben sind „maximale“ Resek-
tion, Strahlentherapie und adjuvante
Chemotherapie der Standard. Auf-
grund ihrer kurzen Lebenserwartung
bedürfen gerade diese Patienten ei-
ner sorgfältigen und verantwortungs-
vollen Betreuung, die besonderes
Augenmerk auf die Erhaltung der
Lebensqualität des Patienten richten
sollte.

Oligodendrogliome

Oligodendrogliome werden entspre-
chend der WHO-Klassifizierung
ebenso in die Grade I–III eingeteilt.
Während man bei Grad I und II den
Therapieentscheidungen niedrig-
gradiger Gliome, die von Abwarten
bis zu individuellen Entscheidungen
reichen, folgt, sind anaplastische
Oligodendrogliome (WHO Grad III)
sowohl strahlen- als auch chemo-
therapiesensibel, wobei auch voll-
ständige Remissionen erzielt werden
können. Neben der zum Standard
gehörenden Strahlentherapie wird
Chemotherapie, vorwiegend das
PCV-Schema (6wöchige Zyklen mit
Procarbazin, CCNU und Vinkristin),

THERAPEUTI-
SCHE KONZEPTE
BEI PRIMÄREN,
MALIGNEN
HIRNTUMOREN
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und neuerdings auch Temozolomid
eingesetzt [6].

Die Ursachen für das unterschiedli-
che Ansprechen der verschiedenen
Tumorarten und auch der unter-
schiedlich malignen Subtypen einer
Art ist nach wie vor ungeklärt. Gene-
tischen Erklärungsmodellen wird
heute der Vorzug gegeben. Trotzdem
dient das erfolgreiche Therapiebei-
spiel beim anaplastischen Oligo-
dendrogliom als wichtiger Motor für
neue Forschungsaktivität bei der
Behandlung anderer primärer Hirn-
tumore. Abbildung 1 zeigt als Bei-
spiel die MR-Bilder eines Patienten
mit multilokulärem, anaplastischem
Oligodendrogliomrezidiv vor und
nach Chemotherapie mit CCNU.

BEGLEITENDE THERAPIEN,
REHABILITATION UND
PALLIATIVE MASSNAHMEN

Bei der Suche nach neuen therapeu-
tischen Strategien bei Patienten mit
schweren, rasch progredienten Er-

krankungen rückt zunehmend die
Lebensqualität ins Interesse der me-
dizinischen Forschung. So werden
heute nicht nur Tumorgröße und
Überlebenskurven, sondern auch
Daten bezüglich Lebensqualität und
subjektiver Befindlichkeit berück-
sichtigt. Im medizinischen Alltag
bedeutet das, daß bei diesen Patien-
ten schonenden Therapieformen und
ein therapeutischer Rückzug zur
richtigen Zeit vor aggressivem Vorge-
hen der Vorzug gegeben werden
sollte. Damit wird die unterstützende
Begleitung des Patienten und seiner
Angehörigen sowie das optimale
Management seiner Therapien zur
Hauptaufgabe des interdisziplinären
Teams, das sich aus Ärzten, Kranken-
pflegepersonal, Psychologen, Physio-
und Ergotherapeuten, Logopäden
und Sozialarbeitern zusammensetzt.
Die Verbesserung dieser integrativen
Patientenbetreuung mit Einbezie-
hung der Angehörigen ist Ziel eines
Projekts an unserer Abteilung. Auch
gewinnt die Rehabilitation zur Ver-
besserung bzw. Aufrechterhaltung
körperlicher, geistiger und sozialer
Funktionen mittels Logopädie sowie
Physio- und Ergotherapie immer grö-
ßere Bedeutung, was bei dieser
Patientengruppe noch vor Jahren
undenkbar war.

Die Einrichtung einer neuroonko-
logischen Ambulanz hat sich bei der
Versorgung dieser Patienten als gün-
stig erwiesen, da so gewährleistet
werden kann, daß der Patient immer
vom gleichen Behandlungsteam be-
treut wird. Sie dient auch als ständi-
ge Anlaufsstelle für krankheitsbezo-
gene Probleme. Weiters hat sich die
regelmäßige Fallbesprechung im
Rahmen von interdisziplinären Kon-
ferenzen, bestehend aus Neurologen,
Neurochirurgen, Onkologen, Strah-
lentherapeuten und Pathologen, als
äußerst vorteilhaft für das optimale
und effiziente Management der Pati-
enten erwiesen (Abb. 4).

Ist aufgrund der unaufhaltsamen
Progredienz der Erkrankung und/
oder aufgrund der Schwere der
Nebenwirkungen in Übereinkunft
mit dem Patienten und seinen Ange-
hörigen erst einmal die Entscheidung
zum Rückzug von aggressiven thera-
peutischen Maßnahmen getroffen
worden, so stellt das einen Wende-
punkt in der Patientenführung dar. Es
ist jedoch nicht gleichbedeutend mit
„therapeutischem Nihilismus“, son-
dern vielmehr eine aktive Begleitung
des Patienten. Allgemeine Begleit-
therapien zielen gegen Tumorödem
(Kortison), gegen epileptische Anfälle
(Antiepileptika), Depression und
organisches Psychosyndrom (anti-
depressive und antipsychotische
Therapie) und Schmerzen (Schmerz-
therapie). In diesem Stadium hat sich
die Zusammenarbeit mit dem mobi-
len und stationären Hospiz als be-
sonders vorteilhaft für die Patienten-
betreuung erwiesen.
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Abbildung 4: Interdisziplinäres Mo-
dell bei der Diagnostik und Thera-
pie maligner Hirntumore
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