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Fallschilderung

Der 42-jahrige Patient klagte im April 2007 erstmals
iiber eine Verschlechterung der Sehschérfe und starke
Kopfschmerzen. Aufgrund weiterer Progredienz der
Symptome suchte er im Oktober 2007 einen Ophthalmo-
logen auf. Der Befund vom 18.10.2007 zeigte einen
Fernvisus links von 0 und rechts von 1,2. Gegen drzt-
lichen Rat kontaktierte der Patient trotz weiterer Ver-
schlechterung der Symptome und trotz progredientem
Libidoverlust erst im Februar 2008 die Ophthalmolgie
des Kantonsspitals Aarau (KSA).

Der Befund vom 5.2.2008 zeigte einen Fernvisus links
von 0 und rechts von 1,2 mit zusétzlich neuer rechts-
temporaler Hemianopsie. Bei Verdacht auf selldre
Raumforderung wurde ein Schidel-MRI durchgefiihrt,
welches eine riesige sellire/suprasellire Raumforde-
rung mit Kompression des Sehnervs und beginnendem

Abbildung 1

1,5-Tesla-MRI.

A, B: Préaoperativer Befund. Es zeigt sich der grosse selldre/
suprasellare kontrastmittelaufnehmende Tumor (Stern) links
mehr als rechts mit Verlagerung des 3. Ventrikels (Kreis), mit
Ummauerung der Arteria carotis interna links (dicker Pfeil)
bis zur sylvischen Fissur (dinner Pfeil) und bis zum Seiten-
ventrikel (Kreuz) reichend.

C, D: Befund sechs Monate nach Abschluss der chirurgischen und
radiochirurgischen Behandlung. Ca. 10% Resttumor (Stern); der
3. Ventrikel (Kreis) und die Seitenventrikel (Kreuz) sind entlastet.

Hydrozephalus zeigte (Abb. 1A, B EX). Somit war eine
zwingende OP-Indikation gegeben. Der praoperative
Laborbefund zeigte einen pathologisch erniedrigten
Testosteronwert. Kortisol- und ACTH-Werte waren im
Normbereich.

Um eine rasche Sehnervdekompression zu erreichen
und das Restsehvermogen zu erhalten, wurde noch am
11.2.2008 eine transnasale transsphenoidale Tumor-
teilresektion mit Sehnervdekompression durchgefiihrt
(Abb. 2A, B €).

Der postoperative ophthalmologische Befund vom
19.2.2008 zeigte einen leicht verbesserten Fernvisus
links: Fingerzédhlen war nun in 1 Meter Entfernung
moglich. Postoperativ blieb der Hormonstatus stabil.
Die histologische Auswertung zeigte ein hormoninak-
tives Hypophysenadenom. Am 25.2.2008 wurden in
einem zweiten Schritt eine frontotemporale Kranio-
tomie und Tumorteilresektion links durchgefiihrt
(Abb. 2C, D EX). Am 9.7.2008 wurde in einem dritten
Schritt ein interhemisphérischer transventrikuldrer Zu-
gang zur Tumormassenreduktion gewéhlt. Alle Opera-
tionen erfolgten unter intraoperativer MRI-Kontrolle
(Polestar, Medtronic Co, Minneapolis, USA) mit Online-
Navigation. Insgesamt wurden ca. 90% des Tumors ent-
fernt. Am 26.11.2008 wurde der Resttumor radiochir-
urgisch mittels Gamma-Knife bestrahlt.

Der Patient erhédlt aktuell Levothyroxin, Testosteron
und Hydrocortison als Hormonsubstitution. Die letzte
postoperative ophthalmologische Kontrolle (25.2.2010)
zeigt gebesserte Befunde des Fernvisus links und eine
Besserung des Gesichtsfeldes rechts. Das letzte post-
operative MRI (26.2.2010) zeigt einen im Verlauf stabilen
kleinen regredienten Resttumoranteil (Abb. 1C, D ).
Der Patient wird von der Neurochirurgie, der Ophthal-
mologie und der Endokrinologie des KSA weiterbe-
treut.

Diskussion

Typische Symptome sellérer/supraselldrer Tumore sind:
1. Sehverschlechterung (Sehschirfe, bitemporale Ge-
sichtsfelddefizite).

2. Hormonelle Stérungen: Wenn diese zu einer plétzlich
erniedrigten Hormonproduktion der Hypophyse fiihren
(akuter Panhypopituitarismus), besteht fiir den Patien-
ten akute Lebensgefahr (Hypophysenapoplex).

3. Ein akuter obstruktiver Hydrozephalus mit plétzlich
auftretenden Hirndruckzeichen (Kopfschmerz, Vigilanz-
minderung, Erbrechen), der eine akute Lebensbedro-
hung darstellt.
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Abbildung 2

Intraoperatives 0,15-Tesla-MRI jeweils vor und nach Resektion.

A, B: 1. OR Der grosse Tumor (Stern) direkt vor Resektion (A).
Der um ca. 50% massenreduzierte Tumor (Stern) direkt nach
Resektion (B).

C, D: 2. OR Tumorausdehnung der temporalen Anteile (Stern) direkt
vor Resektion (C). Deutliche Tumormassenreduktion (Stern)
direkt nach Resektion (D).

Diagnose

Ashish et al. konnten in ihrer Studie iiber das postope-
rative visuelle Outcome von Patienten mit prdoperativer
Blindheit und supraselliren Tumoren dokumentieren,
dass lediglich 29% der Patienten postoperativ eine Visus-
verbesserung zeigen [1]: Blindheit >12 Wochen, Tumor-
grosse und Hypophysenapoplexie wurden als negative
prognostische Faktoren identifiziert. Diese Daten un-
terstreichen die Notwendigkeit einer raschen Erst-
diagnose durch Hausérzte, Ophthalmologen und Endo-
krinologen. Schon bei kleinstem Verdacht sollten
Patienten sofort an eine neurochirurgische Abteilung
transferiert werden.

Therapie

Die neurochirurgische Operation ist die erste Mass-
nahme. Hierbei ist ein transnasaler oder transkranieller
operativer Zugangsweg moglich [2]. Die Ziele sind ers-
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tens Dekompression des optischen Systems und zwei-
tens Tumormassenreduktion bei gleichzeitigem Erhalt
der endokrinen Hypophysenfunktion. Um eine maxi-
male Tumorresektion zu erreichen, konnen Hilfsmittel
wie das intraoperative MRI verwendet werden. Jones et
al. konnten den positiven Effekt des intraoperativen
MRI auf das ophthalmologische Outcome zeigen [3]:
93% der mit intraoperativem MRI operierten Patienten
zeigten eine Visusverbesserung vs. 81% der Patienten,
die ohne intraoperatives MRI operiert wurden.

Einen weiteren meist additiven Therapieansatz stellt
das Gamma-Knife dar [4]. Es erméglicht mit einer ein-
malig hochprézis angebrachten hohen Strahlendosis
die Behandlung von Tumorresten, die nur mit hohem
Risiko chirurgisch reseziert werden konnen, da sie z.B.
an Gefissen anhaften (Arteria carotis interna, Sinus
cavernosus).

Konklusion

Bei Kopfschmerz und Visusverlust sind supraselldre
Tumore eine vitale Differentialdiagnose. Jede Verzoge-
rung der Therapie ist flir den Patienten durch das
Risiko eines akuten Hydrozephalus oder Hypopituita-
rismus lebensgefiahrlich und kann zu dauerhafter Er-
blindung oder Tod fithren. Im Verdachtsfall sollte der
Patient sofort an eine neuroophthalmologische oder
neurochirurgische Abteilung transferiert werden.
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