Riidiger Lorenz

Grenzen der Intensivmedizin
bei Hirntumoren®*

Die raschen Fortschritte in der Entwicklung der Intensivmedizin (La-
win 1971 ; Kucher und Steinbereithner 1972) hiellen anfangs vermuten, die
Spanne des Menschenmoglichen, des arztlichen Mdaglichen sei wesent-
lich erweitert und in der drztlichen Auseinandersetzung mit Krankheit
und Tod sel wichtiges Terrain gewonnen worden.

Unzweifelhaft hat die Intensivmedizin in allen Spezialdisziplinen eine
Bereicherung therapeutischer Moglichkeiten gebracht. Andererseits
sind die Grenzen zwischen quoad vitam et restitutionem giinstig beein-
flulbaren Erkrankungen und prognostisch infausten Zustinden eher
unscharfer geworden und erlauben selbst in gleichartigen Erkran-
kungsphasen oft nicht, eine enigermafien zuverlissige Prognose zu stel-
len.

Im Folgenden sollen medizinische Grenzen der Intensivmedizin in der
Neurochirurgie aufgewiesen werden. Immanente Probleme des mensch-
lichen Daseins bzw. des Lebenssinnes Gberhaupt werden ebenso wie
Fragen der Ethik in diesem Zusammenhang ausgeklammert.

Pathophysiologie der intrakraniellen Drucksteigerung

Der Hirnschidel des Erwachsenen 1st eine starrwandige Kapsel, welche
praktisch nur eine Uffnung hat, das Foramen occipitale magnum (Hin-
terhauptsloch). Die Dura mater unterteilt den Schadelinnenraum in ei-
nen supra- und infratentoriellen Anteil. Beide Riume sind Uber den
Tentoriumschlitz miteinander verbunden.

Jeder raumfordernde intrakranielle Prozef} fithrt infolge dieser knocher-
nen Begrenzung bzw. mfolge dieser durabedingten Unterteillung des
Schédelinnern in Abhéngigkeit von der Entstehungsgeschwindigkeit zu
Anderungen der intrakraniellen Druckverhiltnisse. Entsprechend der
Monro-Kellie-Burrows-Doktrin (Tabelle 1) kann die Zunahme emes der
drel Gewebe — Hirn, Blut, Liquor - ohne Druckerhéhung nur durch
Abnahme eines entsprechenden Volumens der anderen Teile kompen-
siert werden (Kautzky und Ziilch 1955) (Abb.1). Ein sich entwickelnder
Tumor wird immer zu einer Minderung des intrakraniellen Blutvolu-
mens und der Liquormenge fithren und eine lokale und mit Zunahme

* In Anlehnung an emen Vortrag anlaf8lich des Deutschen Neurologenkongresses und der
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie 1973 in Giellen.
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verlagert (Pia 1957 Ziilch 1959). Diese Art der Verlagerung von Gewebs-
anteilen in vorgebildete Raume oder OUffnungen wird als Herniation
den aus, die durch lokale Kompression und durch zusétzliche Behinde-
rung arteriellen Zustroms oder venosen Abflusses oder aber durch tan-
centiale Zerrung von Gefallen bewirkt werden (Abb.2). Die klinische

Symptomatik ist an charakteristischen neurologischen und psychischen

Veranderungen erkennbar (Tabelle 2).

Tabelle 2: Symptomatik zunehmender intrakranteller Drucksteigerung

Allgemeine Zeichen Kopfschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen,
prychomotorische Unruhe,
Somnolenz

Syndrom der e1n- oder beidseitige Puptllenerwetterung,
mesenzephalten Einklemmung Pyramidenbahnzerchen,

nomolaterale Halbseitenlahmung,
Dezerebration

Svndrom der Ausfall oder Rerzung von Hirnnerven,
bulbaren Finklemmung Atonie der Muskulatur,

(slerchgewichisstarungen,
Atemstorungen — Atemlahmung

Moglichkeiten der operativen Behandlung

Die operative Behandlung (Trepanation) der Hirntumoren ermoglicht
auf zweifache Weise eine Entlastung des intrakraniellen Druckes:
Der Tumor wird entfernt ;
~der evtl. vorhandene Hydrocephalus occlusus wird durch Entfer-
nung des Tumors beseitigt oder tber eine Shuntoperation behan-
delt:

--------------------- Die Trepanationshicke wirkt als zusatzlicher Kompensationsmecha-
nismus, da thre [ Elastizitat” ber evt]l. Volumenvergrollerung in der
postoperativen Phase, z. B. durch Ausbildung eines Hirnoédems, eine

Die operative Behandlung des imtrakraniellen raumfordernden Prozes-

ses reicht in der Regel nicht aus.

~~~~~~~~~~~~ Haufig sind infolge der intrakraniellen Drucksteigerung und einge-
tretener Massenverlagerung Sekundirschaden vorhanden, die emne
eigengesetzliche Entwicklung nehmen (Téonnis 1959). Insbesondere
wird die Hirndurchblutung lokal und global wesentlich gestort.

-------- - Durch das Operationstrauma und die Entfernung des raumfordern-
den Prozesses werden Umstellungen der Druck- und Durchblutungs-
verhiltnisse bewirkt.



-— Die Operation selbst kann funktionelle Lasionen herbeifiihren und
wirkt als Strell auf den Gesamtorganismus.
----- — In der Regel treten meningeale Reaktionen durch unvermeidbare

Blutbeimengungen zum Liquor und/oder durch im Heilungsverlauf

auftretende Gewebsabstoflungen auf.
Im Anschlull an die operative Behandlung intrakranieller Tumoren wer-
den daher Mallnahmen der Intensivmedizin erforderlich.

Moglichkeiten der Intensivmedizin

Die Abwendung einer ernsten Gefahr fur spezielle Funktionen oder gar

der Lebensbedrohung eines Patienten setzt die Anwendung intensiver

Uberwachung, intensiver Pflege und intensiver Behandlung des Kran-

ken voraus (Lorenz 1974).

Zur Erkennung der Zustandsidnderung eines Kranken 1st ein umfangrei-

sind und sich der unmittelbaren Uberwachung entziehen konnen. Die

Uberwachung umfalit daher:

— Die klinische Beobachtung und die regelmallige Uberprifung des
korperlichen, neurologischen und psychischen Status;

— die Bestimmung der Vitalwerte: des arteriellen und zentralvenésen
Blutdruckes, der Herz- und Atemfrequenz, der Temperatur:

-------- - zusatzlich die Erfassung des Elektrokardiogrammes, des Elektro-
enzephalogrammes, evtl. spezieller Atemfunktionsgrofien (Atemma-
nutenvolumen, Atemwegswiderstande), die Messung des intrakra-
niellen Druckes;

----------- - die Untersuchung klinisch-chemischer Parameter wie Blutbild, Ha-
moglobingehalt, Hamatokrit, Serum- und Urinelektrolyte, harn-
pflichtige Substanzen, Serum- und Urinzucker, Blutgase, Hormon-
spiegelu.a.m.;

— spezielle rontgenologische Kontrollen wie z. B. des Lungenzustan-
des. |

Die Intensivpflege garantiert in der Phase der Bedrohung vitaler Funk-

tionen die Grundfunktionen des Organismus bzw. die Erfullung der

Grundbedurfnisse. Dies bedeutet im einzelnen:

— Die Durchfiihrung der Haut-(Korper-)pflege, der Mund- und Zahn-
pflege, der Wundpflege;

— die Sicherstellung einer ausreichenden enteralen oder parenteralen
Ernahrung;

— die Sicherstellung der ausreichenden Blasen- und Mastdarmentlee-
rung;

— das Betten und die Lagerung des Kranken, die Vermeidung von
Druckstellen und Druckldhmungen;
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die Durchfihrung von Bewegungsibungen mit dem Kranken zum
Training der Muskulatur, Vermeidung von Thrombosen, Kontraktu-
ren und Versteifungen.
Die Intensivpflege erganzt die Uberwachung des Schwerkranken durch
Feststellung beispielsweise von Hautverfarbungen, Odemen, Thrombo-
phlebitiden, Veranderungen der Unterhaut u.a.m. Sie bildet eine wich-
tige Voraussetzung fur die Genesung des Kranken und ermoglicht, bzw.
garantiert den menschlichen Kontakt des Patienten 1n der Sondersitua-
tion der Intensivstation, in der er in aller Regel gegenuber der Aullen-
welt abgeschirmt und 1sohiert 1st.
Die Intensivbehandlung bezweckt, den Erfolg der Operation auf der Ba-
gen 1m Heilverlauf zu beseitigen. Insbesondere kommen dabel in Frage:
— Die Beherrschung oder Anregung zentral-nervoser Regulationen;
~der Ausgleich des intrakraniellen Druckes, d.h. die Minderung der

~

intrakraniellen Drucksteigerung oder das Auftillen des Liquorrau-

mes beim Liquorunterdruck;

~die Sicherstellung emmer ausreichenden Mikrozirkulation mit Nor-
malisierung des kreisenden Blutvolumens und der Viskositat sowie
Tonmsterung des Gefallsystems:

— e Gewahrleistung emes ausreichenden Gasaustausches durch Frei-
haltung der Atemwege, evtl. durch Intubation oder Tracheotomie:
die Durchfuhrung emer assistierten oder kontrolhierten Beatmung;
ausreichende Tracheobronchialtoilette:

— die Bilanzierung von Flussigkeit und Elektrolyvten, Ersatz von Hi-
moglobinverlusten, Korrektur der Retention oder der iberschiellen-
den Ausscherdungu.a.m.:

sen-Haushaltes;
~ s1ituationsangepalite individuelle Ernahrung.
Aufgabe der Intensivmedizin in ihren Teilaspekten der Uberwachung,
der Ptlege und der Behandlung 1st es, die oft schmale Spanne zwischen
Autrechterhaltung und Zusammenbruch von Funktionen., zwischen
Kompensation und Dekompensation, zwischen Leben und Tod rechtzei-
tig zu erkennen und zu verhuten, dal} diese Grenze berschritten wird.

Grrenzen der Intensivmedizin

(Geht Hirngewebe zugrunde, d. h. werden Bahnsysteme oder Nervenzel-
len des Hirns und des Ruckenmarkes zerstort, konnen sie nicht durch
neue Bahnen oder Zellen ersetzt werden. Die Funktion, die von diesen
Bahnsystemen und Nervenzellen gewiahrleistet wurde, erlischt. Es ist



nur moglich, dafl andere Bahnsysteme und andere Nerven in korrespon-
dierenden Gebieten oder in der Nachbarschaft die Aufgaben kompensie-
rend ibernehmen. Eine derartige Kompensation wird in aller Regel un-
vollkommen und unvollstandig sein. Dies ist eine der wichtigsten Limi-
tationen bei der Behandlung von Erkrankungen des Zentralnervensy-
stems.

Unter normalen Bedingungen unterliegt die Hirndurchblutung der Au-
toregulation. Das heillt, die notwendige Versorgung der Gewebe des
Schadelinnern mit Energie wird uber lokale Gewebsmetaboliten durch
eine Anderung des LLumens der Hirngefafle geregelt. Wichtige Parame-
ter hierfur sind der lokale Kohlendioxydpartialdruck, die lokale Was-
serstoffionenkonzentration und der lokale Sauerstoffpartialdruck. Un-
ter krankhaften Bedingungen, d.h. bei intrakraniellen Erkrankungen,
z.B. ber Hirntumoren, Subarachnoidalblutungen aus Aneurysmen,
spontanen intrazerebralen Blutungen oder bei Hydrozephalus fallt die-
ser Mechanismus der Autoregulation aus. Er ist in der Regel nicht nur
im geschadigten Bezirk, sondern im gesamten Hirn gestort. In dieser
Situation wird das Hirn nunmehr druckpassiv bzw. herzzeitvolumenpas-
siv durchblutet. Bis heute 1st kein Medikament bekannt, welches in die-
ser Phase direkten Einflull auf die Hirndurchblutung nehmen kann.
Die Hirndurchblutung ist in der Endstrecke, d.h. im Kapillarsystem,
abhangig von der Druckdifferenz zwischen Gewebe und intravasalem
Raum. Im Hirnodem oder bei lokalen Gewebsdruckerhthungen, wie
z. B. 1m Tumorbereich, Gbersteigt der Gewebsdruck haufig den intrava-
salen Druck bzw. reicht das Druckgefalle nicht mehr aus. Aus funktio-
nellen Griunden unterliegen diese Gebiete dann einem Energiemangel,
well nicht genugend Energietrager in die Zellen gelangen konnen.
Uberschreitet dieser Mangel gewisse absolute Grenzen oder auch
Grenzwerte, welche sich in der Zeiteinheit summieren, geht Gewebe,
d.h. gehen Nervenzellen und Bahnen zugrunde. Die Nervenzelle 1st sehr
sauerstoffmangelempfindlich und iibersteht einen vollstindigen Sauer-
stoffmangel nur 5 bis 7 Minuten. Die Méglichkeiten, diesen Vorgang zu
beeinflussen, sind bis heute sehr gering und gelingen 1m wesentlichen
nur uber indirekte Mafilnahmen, z.B. die Druckminderung in sogenann-
ten gesunden Gebieten mit hierdurch bedingter Druckerleichterung im
geschadigten Bezirk oder Uber die Stabilisierung der Herzkreislaufver-
haltnisse, d. h. die Garantie eines ausreichenden Herzzeitvolumens.
Dies sind die dre1 wichtigsten Grenzen, die be1 der Intensivbehandlung
des intrakraniellen raumfordernden Prozesses zu berucksichtigen sind.
Dartiber hinaus gibt es eine Vielzahl von méglichen Grenzsituationen,
welche in der Intensivmedizin immer wieder erreicht oder fast erreicht
werden.
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So stofit der Neurochirurg an Grenzen, wenn durch die Erkrankung
selbst, durch priaoperative Mafinahmen, durch die Operation oder infol-
setzliche Entwicklung nehmen oder Ruckwirkungen auf die zerebralen

Funktionen haben. Einige Punkte seien herausgegriffen.

— Folgen der der Operation vorausgehenden Diagnostik

Eine praoperative Lumbalpunktion 1st aus diagnostischen Grunden ge-
legentlich wichtig oder wird in Verkennung eines intrakraniellen raum-
fordernden Prozesses durchgetfihrt. Sie lost bel raumtordernden Prozes-

1st es gleichgultig, welche Nadelart oder welche Nadelstarke zur Punk-

tion gewahlt wurde. Nicht die Entnahme des Liguors 1st entscheidend,
sondern die der Punktion folgende Stichlochdrainage des Liquors. Eine
mesenzephale oder bulbare Einklemmung folgt daher auch nicht unmait-
telbar, sondern im allgemeinen mit einer gewissen zeitlichen Latenz zur
Lumbalpunktion. Gut gemeinte und erforderliche diagnostische Hilfs-
malnahmen konnen so eine Katastrophe auslosen, die nicht in jedem

Fall reversibel 1st.

— Folgen der der Operation vorausgehenden Therapie

Die Bemuhungen, in der Phase der Diagnostik den gesteigerten itra-
kraniellen Druck zu beherrschen, umfassen haufig auller emer Flussig-
keitsbeschrankung emme Entwasserung. Diese fuhrt nicht selten zu einer
Exsikkose mit Hvpovolamie, Aldosteronismus und Zentralisation. Die
Mikrozirkulation wird hierdurch erheblich verschlechtert. Die Zellen

lagern Natrium ein, die Udemneigung verstiarkt sich. So kann nach
vorubergehender Besserung eme anhaltende und u. U. irreversible Ver-
schlechterung der Symptomatik erfolgen, zumal wenn bertcksichtigt
wird, dab die Flussigkeitsausschwemmung, d. h. die Entwisserung, ent-
sprechend den pathophvsiologischen Gegebenheilten in den sogenann-
ten gesunden Bereichen und praktisch nicht im geschadigten Bezirk
erfolgt.

— Folgen der Operation

Eine Nachblutung in das Tumorbett mit raumforderndem Charakter
bzw. eine epidurale Nachblutung e vacuo kann zur volligen Dekompen-
sation der bis dahin noch kompensierten zentralen Regulationen fuh-
ren, auch dann, wenn sie rechtzeitig entdeckt und eine Entlastung mog-
lich wurde. Der Ubertritt von nekrotischem Material oder Blut in den



Liquor mit mehr oder minder ausgepragter meningealer Reaktion 1st im
allgemeinen zu beherrschen. Er fuhrt zu erheblichen zentralen Tempe-

ratursteigerungen mit entsprechender Belastung von Herz und Kreis-
lauf.

— Folgen intrakranieller Massenverlagerung

Die intrakranielle Drucksteigerung beeinflut die zerebrale Funktion
uber allgemeine und gerichtete Druckwirkungen. Die allgemeine
Druckwirkung fiithrt Gber eine Verminderung und Verlangsamung der
Hirndurchblutung zu allgemeinen Zirkulationsstorungen. Die gerichte-
te Druckwirkung wirkt uber eine ortliche Venenkompression, eine ka-
pillare Zirkulationsverlangsamung und ortliche Arteriendrosselung auf
die ortliche Durchblutung ein und beeinflufit iber die Einklemmungs-
syndrome funktionell und zirkulatorisch die Mittelhirnebene und/oder
den unteren Hirnstamm (76nnis 1959). Die Zirkulationsverlangsamung
fiihrt 1im Extremfall bis hin zum intrakraniellen Kreislaufstillstand und
der Totalnekrose des Hirns (Hirntod).

Die durch Durchblutungsverlangsamung resultierenden Bewulltseins-
storungen bzw. die Antriebsverarmung oder der Antriebsverlust fliihren
mit Ausfall der Schutzreflexe unter anderem zu einer pulmonalen An-
schoppung infolge zunehmender tracheobronchialer Verschleimung.
Resultante 1st nicht selten eine Verschlechterung des Gasaustausches
in den Lungen infolge Obstruktion.

Die sympathikoadrenerge Notfallreaktion in der mesenzephalen Ein-
klemmung erhéht den Sauerstoffverbrauch bei gleichzeitiger Vermeh-
rung des pulmonalen Shuntvolumens. Die Enthemmung der Atmung
bewirkt dabel eine ausgepragte respiratorische Alkalose, welche haufig
noch metabolisch verstarkt wird. Dadurch wird die Sauerstoffbindung
an das Hamoglobinmolekil wesentlich fester, d. h. die Sauerstoftabgabe
an die Zelle wird entscheidend behindert. Die respiratorische Alkalose
beeinflufit in dieser Phase die Hirndurchblutung nur unwesentlich, da
die Autoregulation der Hirndurchblutung bei erheblicher Schadigung
des Zentralnervensystems ja aufgehoben 1st. Die Erhohung des Venen-
druckes durch Hyperventilation und vermehrte Atemarbeit fuhren au-
lerdem zu einer Verminderung des intrakraniellen Druckgradienten
und damit ithrerseits zu einer Verschlechterung der zerebralen Durch-
blutung.

Die Kompression der Arteria cerebri posterior im Tentoriumschlitz bzw.
an der Tentoriumkante kann bei exzessiven Massenverlagerungen ei-
nen Totalinfarkt im Okzipitallappen bewirken. Die nachfolgende Ne-
krose des Okzipitallappens mit ithren Udemreaktionen wirkt als neuer
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raumfordernder ProzeB3 und verschlechtert die Druckverhaltnisse im 1in-
trakraniellen Raum und damit erneut die Durchblutung.

---------- Folgen pflegerischer Malinahmen

Bei hiaufiger Tracheobronchialtoilette ist die mechanmsche Irritation der
Schleimhaut des Tracheobronchialtraktes und das Einschleppen von
aseptischer Regeln unvermeidbar. In Abhiangigkeit von der Dauer sol-
cher Pflegemafllnahmen entsteht hiaufig eine Tracheobronchitis und/
oder eine Bronchopneumonie. Reflux aus dem Magen be1 Atonie des
Magens im Koma, zerebrales oder auch anderes Erbrechen, eine Stimm-
bandlahmung z. T. bei Tumoren in der hinteren Schadelgrube durch ein-
oder beidseitigen Ausfall des Nervus vagus konnen zur Aspiration von
Schleim aus Larynx und Pharynx oder von Mageninhalt fuhren. Alle
diese Komplikationen verschlechtern den Gasaustausch, d.h. also letzt-
lich, die Sauerstoff- bzw. Energieversorgung der geschadigten Hirn-
zelle.

------------------ Folgen zentraler Irritation

Die Steigerung der zerebralen Erregbarkeit spielt in der Phase der er-
heblichen allgemeinen intrakraniellen Drucksteigerung eine unterge-
ordnete Rolle. Sie gewinnt daftr in der postoperativen Phase als Aus-
druck lokaler Hypoxie in den Randzonen eines Udems haufig Bedeu-
tung. Nicht selten resultiert ein Status epilepticus, dessen Behandlung

~~~~~~~~~~~~~~ Periphere Erkrankungen

Be1 Schwerkranken und komatosen Patienten sind thromboembolische
Komplikationen nicht selten, weil langdauernde intravendse Infusionen
in schweren Krankheitsfallen erforderlich sind, die Kranken édyna_m$
antriebsarm oder atonisch sind. Oft lassen sich Anzeichen fur eine be-
ginnende Thrombenbildung nicht gewinnen. Eine ausreichende Antiko-
agulantientherapie 1st bel oder nach Hirnoperationen nicht oder nur
begrenzt durchfuhrbar. Das Auftreten massiver Lungenembolien tber-
schreitet in aller Regel die Moglichkeiten einer erfolgreichen Behand-
lung.

Ist ein Schock manifest geworden, d.h. ist es zu einer ausgepriagten
intravasalen Gerinnung und Fibrinolyse gekommen und liegt gleichzei-
tig eine schwere Hirnerkrankung oder Irritation vor, lassen sich trotz
aller Maflnahmen der Intensivmedizin die Folgen an Hirnstrukturen in
der Regel nicht mehr beseitigen.



Ubergangsstadien

Wie die vorstehend aufgezeigten Grenzen belegen, treffen in der Regel
mehrere Faktoren zusammen, welche den Verlauf einer Krankheit be-
stimmen. Nicht selten entwickelt sich ein Circulus vitiosus, d.h. eine
Sekundarerkrankung beeinflufit die primare Lision in einer irreversi-
blen Weise und lost neue Storungen aus. Grenzen der Behandlung
Schwerkranker werden besonders deutlich bei der Beseitigung von Ein-
klemmungszustanden. Diese Ubergangsstadien bedeuten ja bereits, daf3
eine Dekompensation zerebraler Funktionen vorliegt. Als mesenzephale
Einklemmung entwickelt sich das Bild der Dezerebration, der Enthir-
nungsstarre, und als bulbare Einklemmung das Bulbarhirnsyndrom mit
emer vollstandigen Atemlahmung. Diese Einklemmungszustande kon-
nen voll, partiell oder nicht reversibel sein (Gerstenbrand 1967). Das
Ausmalf threr Ruckbildung hingt ab von
------- — der Dauer der Einklemmung,
--------- dem Alter des Kranken,
------- dem Vorhandensein anderweitiger Funktionsstorungen oder Er-
krankungen.

Im Einzelfall kann die Analyse oftmals keinen Aufschlull bringen, war-
um die Behandlung erfolgreich war oder warum alle Bemithungen eine
katastrophale Entwicklung nicht verhindern konnten. Einige Beispiele
mogen dies erlautern:

170221872/0072-70

Eine 49jiahrige Patientin wird nach 3monatiger Vorgeschichte, in der eine zunehmende
psyvehische Alteration dominiert, eingehefert. Ber der Aufnahme bestehen neben Lokal-
zeichen eines rechtsseitigen temporalen raumfordernden Prozesses Symptome einer laten-
ten mesenzephalen Einklemmung. Wenige Stunden nach der Aufnahme wird eine Dezere-
bration mit tiefer BewuBtlosigkeit, Gbermittelweiten und reaktionslosen Pupillen sowie
Streckautomatismen manifest. Bei der sofortigen Trepanation kann ein zystisch zerfalle-
nes Glioblastoma multiforme und eine Hernie aus dem Tentoriumschlitz entfernt werden.
Postoperativ bleibt die Patientin komatos, die Zeichen der Dezerebration bestehen weiter-
hin. Zusatzlich entwickelt sich ein Diabetes insipidus, ein Dhiabetes mellitus, eine ausge-
pragte respiratorische Azidose. 2 Tage spater tritt der Tod unter dem Bilde eines hypoxi-
schen Herzstillstandes ein. Die vegetativen Funktionen (Abb.3) hatten demgegentuber
nach der Trepanation eine vollige Normalisierung und Regularisierung angedeutet.

Trotz rechtzeitigen Eingreifens dank guter Intensiviberwachung und
trotz Normalisierung vegetativer Regulationen nach der Beseitigung
des raumfordernden Prozesses 1st der Verlauf deletar. — Andererseits
konnen auch rezidivierende Einklemmungszustande uberstanden wer-
den:

130836752/0362-70

Eine 34jdhrige Patientin wird nach 'z jdhriger Kopfschmerzanamnese mit zunehmender
Wesensianderung eingeliefert. Bei der Aufnahme sind neben Lokalzeichen eines links tem-
poralen raumfordernden Prozesses die Symptome emner latenten mesenzephalen Ein-
klemmung nachweisbar. Innerhalb weniger Stunden verschlechtert sich der Zustand der
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Patientin, die Dezerebration wird manifest. Koma, reaktionslose weite Pupillen und
Streckphdnomene sind nachweisbar. Bei der sofortigen Trepanation wird ein links tempo-
rales Glioblastoma multiforme und eine Tentoriumschlitzhernie entfernt. Postoperativ
bleibt die Patientin bewufBitlos. Nur voriibergehend sind Abwehrbewegungen bzw.
Schmerzreaktionen erkennbar. Im Verlauf eines Tages treten erneut Streckautomatismen
auf. Be1r der Retrepanation wird eine ausgedehnte Erweichung im Randgebiet der Resek-
tionshohle festgestellt und entfernt. Nach neuerlicher Erholung unmittelbar nach dem
Eingriff verschlechtert sich der Zustand wahrend der Udemphase erneut, aber nur vor-
ubergehend. Die Patientin erholt sich allméihlich, zeigt 10 Tage nach dem Eingriff Zuwen-
dungsreaktionen und 1st ab 15. Tag post operationem wieder kontaktfihig. Die bedrohli-
che Entwicklung wird auch durch die vegetativen Funktionen signalisiert (Abb.4), die
zwar eine Regularisierung aber keine Normalisierung erkennen lassen.

Das Fehlen ausgepriagter Sekundiarschaden erméglicht in diesem Falle
das Uberleben trotz mehrfacher Dezerebration. — Eilne dramatische Zu-

spitzung des Krankheitsverlaufes tritt dann auf, wenn durch Funktions-
ausfall eine Anoxie des Organismus resultiert:

100814931/0003-69

Ein 55jahriger Kranker wird nach 10jahriger Vorgeschichte mit intermittierend auftre-
tenden Hinterkopfschmerzen wechselnder Dauer, Intensitat sowie gelegentlicher Ubel-
keit und Singultus aufgenommen. Bel der Aufnahme bestehen Zeichen der allgemeinen
intrakraniellen Drucksteigerung, Lokalzeichen eines Tumors der linken Kleinhirnhemi-
sphire und Hinweise fir eine latente bulbiare Einklemmung. Unter der klinischen Beob-
achtung entwickelt sich ohne Vorboten eine Atemlahmung. Der Patient wird sofort reani-
miert, intubiert und beatmet. Bei der sofortigen Trepanation kann ein Angioblastom der
linken Kleinhirnhemisphéare mit grofler Zyste entfernt werden. Der Patient erholt sich
rasch, kann nach wenigen Wochen nach Hause entlassen werden und nimmt wenige
Monate spiter seinen Beruf wieder auf.

Trotz der bereits praoperativ bestehenden erheblichen vegetativen Fehl-
regulationen (Abb. 5) und anhaltender zerebraler Dysregulationen nach
dem Eingriff erholt sich dieser Patient. — Beil einem weiteren Kranken
trat die katastrophale Entwicklung erst unmittelbar mit oder nach dem
Eingriff auf:
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Der 37jahrige Patient mit einer 15j4hrigen Vorgeschichte in Form einer linksseitigen
Trigeminusneuralgie wird mit den Zeichen der allgemeinen intrakraniellen Drucksteige-
rung eingeliefert. Daneben sind Zeichen der zerebelliaren Dysfunktion und als Symptome
latenter bulbarer Einklemmung Atemstorungen nachweisbar. Die Untersuchungen erge-
ben einen groflen Tumor im 4. Ventrikel und im Hinterhauptsloch. Operativ wird ein den
gesamten 4. Ventrikel ausfillendes und kaudal bis zum 2. Halssegment reichendes Spon-
gioblastom festgestellt und entfernt. Bereits intraoperativ sind erhebliche vegetative
Fehlregulationen nachweisbar. Postoperativ besteht ein Bulbarhirnsyndrom mit Koma,
Atonie, fehlender Reagibilitat und Atemstérungen. Wenige Stunden nach dem Eingriff
tritt ein Atemstillstand auf. Die Reanimation 1st zwar hinsichtlich der Wiederkehr vegeta-
tiver Regulationen erfolgreich, die zerebrale Dysregulation 1st jedoch unbeeinfluflbar, der
Patient verstirbt am 4. Tag post operationem an emnem irreversiblen Herzstillstand

(Abb.6).

Bei diesem Kranken entwickelten sich also erst nach dem Eingnriff die
Zeichen der manifesten bulbiaren Einklemmung bzw. diese Entwicklung
deutete sich schon intraoperativ an. Die Entlastung des kaudalen Hirn-
stammes von Hydrocephalus occlusus und lokaler Kompression fiithrte
offenbar zur Dekompensation der Funktionen.
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Schlufbetrachtungen

Die Intensivmedizin hat, wie die vorstehenden Beispiele belegen, sicher-
lich eine wesentliche Verbesserung der Uberwachung der Kranken ge-
bracht. Stérungen wesentlicher Funktionen konnen frih erkannt und
selbst be1 dramatischer Zuspitzung, wie beim Auftreten einer plotzli-
chen Atemlihmung, rechtzeitig behoben werden. Grundsatzliche Limi-
tationen erwachsen der Intensivbehandlung auf Grund pathophysiolo-
gischer Uberlegungen. Ausgeloste Sekundarschaden oder Funktions-
storungen anderer Organbereiche konnen zu irreversiblen Ruckwirkun-
gen, d. h. auch zu Ausfallen zerebraler Funktionen, fihren. Vom derzei-
tigen Wissensstand aus betrachtet, vermag die Analyse des Einzelfalles
nicht immer eme ursiachliche Erklarung des Verlaufes zu geben. Unbe-
schadet der immanenten ethischen, hier nicht diskutierten Probleme
der Intensivmedizin werden beil der Behandlung von Kranken mit Hirn-
tumoren immer wieder Grenzen des Wissens und der Behandlung offen-
bar. Dabei mul in der aktuellen Situation bisher haufig die Frage unbe-
antwortet bleiben, ob eine Grenze erreicht oder gar schon tberschritten
1st. Es wird noch intensiver wissenschaftlhicher Bemihungen bedtrfen,
bis die pathophysiologischen Zusammenhange 1m einzelnen geklart und
die therapeutische Beeintlussung weiter verbessert werden kann.
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