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1. Einfahrung

1.1 Hirntumoren: Definition, Epidemiologie und Therapie

Hirntumoren sind benigne oder maligne intrakranielle Raumforderungen. Man
unterscheidet zwischen priméren (hirneigenen) und sekundaren Hirntumoren; die
sekundéren Hirntumoren sind Tumoren des kndéchernen Schédels oder Metastasen
extrakranieller Tumoren (Dérner, Feldkamp et al. 2004), (Grosu, Deckert-Schmitz et al.
2007).

Priméare, also hirneigene Hirntumoren kdnnen in Gliome und Nicht-Gliome unterteilt
werden. Gliome sind diejenigen primaren Hirntumoren, die von der Neuroglia, also den
Gliazellen im zentralen Nervensystem (ZNS) ausgehen. Die haufigsten Gliome sind dabei
astrozytare, ependymale und oligodendrogliale Tumoren. Zu den Nicht-Gliomen zahlen
sowohl gutartige Tumoren wie Meningeome und Hypophysenadenome als auch maligne
Tumoren wie primare ZNS-Lymphome und Medulloblastome.

Insgesamt sind rund 2 % aller Tumoren maligne Primartumoren des ZNS (Buckner,
Brown et al. 2007). Die Inzidenz fur Hirntumoren betrug 2009 in Deutschland fir Manner
7,4 / 100.000 pro Jahr, fir Frauen 4,8 / 100.000. Somit z&hlen Hirntumoren zu den
seltenen Tumorerkrankungen (zum Vergleich: Inzidenz von Darmkrebs im Jahr 2009 in
der Bundesrepublik Deutschland bei M&nnern: 61,6 / 100.000, bei Frauen 38,0 / 100.000
pro Jahr) (Katalanic and Meyer 2011).

Die Klassifikation der primaren Hirntumoren erfolgt nach der WHO-Klassifikation (World
Health Organization) fir Tumoren des zentralen Nervensystems, einem histologischen
Grading in vier Stufen, dessen Einteilung nach dem Differenzierungsgrad der Tumorzellen
erfolgt. Mit steigendem WHO- beziehungsweise Malignitatsgrad wird die Prognose
zunehmend schlechter.

Stufe I bilden benigne Hirntumoren mit wenig proliferativem Potential. Diese Tumoren sind
oft schon durch alleinige Operation heilbar (Peraud, Kreth et al. 2007). Beispiele fiir Grad |
Hirntumoren sind das pilozytische Astrozytom sowie das Meningeom. Grad Il Tumoren
haben gréBeres proliferatives Potential und kénnen im Falle eines Rezidivs einen héheren
Malignitatsgrad erreichen. Beispiele sind das Oligodendrogliom sowie das atypische
Meningeom (Schlegel and Herms 2007).

Beispiele fir Grad Ill Tumoren sind das anaplastische Astrozytom sowie das
anaplastische Oligodendrogliom, ab dieser Stufe werden zusatzlich zu einer Operation
meist adjuvante Therapien wie Chemo- und oder Radiotherapie angewandt.

WHO-Grad IV Tumoren sind hochgradig maligne Tumoren, deren mittlere Uberlebenszeit
zwischen 12 und 15 Monaten betragt, Beispiele sind das Glioblastom und das
Medulloblastom (Meyer, Goldbrunner et al. 2007), (Louis, Oghaki et al. 2007). Hier ist die
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Resektion zusammen mit adjuvanter Chemotherapie plus Strahlentherapie Standard
(Ahmed, Oborski et al. 2014).

Beispiel WHO-Grad [ Dignitéat % der 5 Jahres-
priméaren Uberlebensrate
Hirntumoren |in %

Pilozytisches benigne, 1,7 92

Astrozytom niedriggradig-maligne

Oligodendrogliom | Il niedriggradig-maligne | 1,4 79

Anaplastisches 1] maligne, anaplastisch | 2,1 27

Astrozytom

Glioblastom v hochgradig maligne 17,1 5

Tabelle 1: 5-Jahres-Uberlebensrate bestimmter primarer Hirntumoren, abhéngig vom WHO-Grad
(modifiziert nach Tabelle von (Weller 2012))

Das Auftreten folgender Symptome kann auf das Vorhandensein eines Hirntumors
hindeuten: Kopfschmerzen (vor allem bisher ungewohnter Intensitat und Haufigkeit),
Krampfanfalle (insbesondere Erstmanifestationen), Ubelkeit und Erbrechen sowie fokal-
neurologische Defizite je nach Lokalisation des tumorésen Geschehens. Das Symptom
kognitiver Dysfunktion kann je nach Tumorgréi3e und -lokalisation sowie
Tumorwachstumsgeschwindigkeit unterschiedlich ausgeprégt sein (Behin, Hoang-Xuan et
al. 2003), (Buckner, Brown et al. 2007).

Die Diagnosestellung erfolgt mittels Magnetresonanztomografie beziehungsweise in
Notfallsituationen oder bei Kontraindikationen (zum Beispiel bei nicht MRT-kompatiblem
Herzschrittmacher) mittels Computertomografie (Mayer, Dorn et al. 2007).

Die Prognose hangt stark von der Mdglichkeit zur chirurgischen Resektion ab. Ein
wichtiges Therapieziel stellt die Verbesserung des Gesamtlberlebens mittels einer
operativen Behandlung dar (Hervey-dJumper and Berger 2014), (Ahmed, Oborski et al.
2014). Bei Inoperabilitdt (zum Beispiel bei multifokalem Tumorgeschehen) sollte zur
histologischen Diagnosesicherung mdglichst eine stereotaktische Biopsie des
verdachtigen Gewebes durchgefiihrt werden (Barnett 2007). Ziel der chirurgischen
Intervention ist es, bereits bestehende kognitive Funktionseinschrankungen und
neurologische Ausfélle zu reduzieren und weiteren vorzubeugen (Buckner, Brown et al.
2007), (Tonn, Meyer et al. 2007), (Weller 2012).

Die Strahlentherapie kann bei Hirntumoren mit infauster Prognose (z. B. Glioblastom) zur
Verbesserung der Lebensqualitdt eingesetzt werden. Meist erfolgt die Bestrahlung
adjuvant nach operativem Eingriff. Auch nach vollstdndiger Resektion eines malignen




Hirntumors ist die Strahlentherapie erforderlich, weil sie Uberlebenszeit und
symptomfreies Intervall signifikant ernéht (Astner, Grosu et al. 2007), (Weller 2012).

Bei Grad | und Il Gliomen kommen chemotherapeutische Agenzien meist erst in der
Rezidivtherapie zum Einsatz, unter bestimmten Voraussetzungen jedoch bereits bei Grad
[l Tumoren in der Primartherapie (ausgedehnter Tumorbefall, Gliomatosis cerebri) (Ruiz
and Lesser 2009), (Tandon and Schiff 2014).

Eine gunstige Prognose hinsichtlich des Gesamtiberlebens der Patienten mit
hochgradigem beziehungsweise rezidivierend malignem Gliom héngt im Wesentlichen
von folgenden Faktoren ab: ein guter Zustand der Patienten (Karnofsky Performance
Scale > 70, unter anderem nach (Ewelt, Goeppert et al. 2011)), geringes Alter der
Patienten zur Zeit der Tumorerkrankung, eine geringe Ausdehnung des Tumors (kleiner
Durchmesser der Tumormasse), lokale Begrenzung auf eine Hirnhemisphéare, das
Ausbleiben neurologischer Ausfélle sowie ein niedriger histologischer Tumorgrad nach
der WHO-KIlassifikation, also niedrige Malignitdt des Tumors (Weller 2012), (Klein,
Postma et al. 2003), (Behin, Hoang-Xuan et al. 2003), (Meyer, Goldbrunner et al. 2007),
(Kumabe, Saito et al. 2013).

Zudem ist das AusmafB der Tumorresektion ein Prognosefaktor in Hinblick auf das
Gesamtiberleben; je mehr Tumorgewebe entfernt werden kann, desto glnstiger wirkt
sich dies auf die Uberlebensrate aus (Kumabe, Saito et al. 2013), (Stummer, Reulen et al.
2008).

Zur Prognose in Hinblick auf die Uberlebenszeit ist neben diesen Eigenschaften des
Tumors eine Bewertung der neurokognitiven Hirnfunktionen sinnvoll, sie kann eine
prazisere Vorhersage als nur die Bestimmung der Tumorcharakteristika bieten (Meyers,
Hess et al. 2000) und zudem bereits sensitiv fir das Entdecken einer tumordésen
Gewebsvermehrung sein, noch bevor eine MRT-Untersuchung ein Tumorwachstum
nachweist (Taphoorn and Klein 2004).



1.2 Hinfiihrung zum Thema: Fragestellung

Vor und nach Tumoroperationen hat es sich etabliert, funktionelle Tests durchzufihren,
um den klinischen Outcome ein- und die Gesamtprognose des Patienten abschatzen zu
kénnen. So wurden in einer Studie von Deslauriers et al. beispielsweise zur Beurteilung
der Lungenfunktion eines Patienten nach erfolgter Pneumektomie eine Blutgasanalyse
durchgefiihrt sowie der pulmonal-arterielle Druck bestimmt (Deslauriers, Ugalde et al.
2011). Um hepatischen Dysfunktionen nach erfolgter Hepatektomie vorzubeugen
beziehungsweise um eventuelle postoperative Komplikationen zu reduzieren, beurteilten
Nanashima et al. die Leberfunktion préaoperativ. anhand von Parametern wie
beispielsweise der Prothrombinaktivitat und dem Hyaluronsdurespiegel. Unter anderem
stellten sich diese beiden Parameter als pradiktive Faktoren des funktionellen Outcomes
heraus (Nanashima, Tobinaga et al. 2010). Auch die Bestimmung von Bilirubin im Serum
erwies sich als niitzlicher Wert, um die Uberlebenszeit von Krebspatienten vorherzusagen
(Temme, Zhang et al. 2001).

Sunpaweravong, Ruangsin et al. bestimmten verschiedene Faktoren wie beispielsweise
das Auftreten einer Dysphagie oder das spirometrisch erfasste forcierte exspiratorische
Volumen bei Patienten mit Osophaguskarzinomen, um daraus Schliisse Uber die
Vorhersagbarkeit des Auftretens postoperativer Komplikationen nach Osophagektomie
ziehen zu kénnen (Sunpaweravong, Ruangsin et al. 2012).

Analog dazu sind primare Hirntumoren haufig lebensbedrohlich bdsartige Tumoren, die
mit neurodegenerativen Prozessen einhergehen; die Folge einer solchen Erkrankung ist
oftmals eine neurokognitive Funktionsstérung (Weitzner 1999).

Nachdem zunehmend bessere Therapiemdglichkeiten fir Patienten mit einer
Krebserkrankung zur Verflgung stehen, Uberleben immer mehr Patienten l&angere Zeit
und kdnnen somit auch ofter neurokognitive Dysfunktionen und neurologische Schaden
aufweisen (Wefel, Kayl et al. 2004). Der Erfassung und Beurteilung der
neuropsychologischen und kognitiven Verfassung der Tumorpatienten kommt somit in
Hinblick auf individuelle Therapieentscheidungen eine immer gré3ere Bedeutung zu.

Laut den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) wird empfohlen, der neuropsychologischen Untersuchung
vor der Therapie eines Glioms eine groBe Bedeutung beizumessen. Die Feststellung der
tumorbedingten neurologischen und kognitiven Defizite vor der Therapie ist entscheidend,
um eventuelle Konsequenzen der Therapie absehen zu kdnnen und so individuell
Therapiestrategien mit dem kleinstmdéglichen Risiko fir neurokognitive Dysfunktionen zu
entwickeln (Weller 2012).
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Unterschiedliche Tumorlokalisationen kénnen sich durch variable fokalneurologische
Defizite auswirken; daher ist es sinnvoll, eine neuropsychologische Testung zur
Spezifizierung  dieser neurologischen/kognitiven  Einschrdnkungen sowie als
Verlaufskontrolle durchzufthren.

Durch neuropsychologische Tests lassen sich vorzeitig Veranderungen in den kognitiven
Funktionen eines Patienten mit Gliom feststellen, welche oft einem Tumorrezidiv
vorausgehen, das erst zu einem spateren Zeitpunkt in der MRT-Untersuchung
nachgewiesen werden kann (Armstrong, Goldstein et al. 2003). So kann eine
Verschlechterung in neuropsychologischen Tests bei Patienten mit Hirntumor ein Indikator
fir ein Tumorrezidiv sein und zwar bis zu Gber einem Monat, bevor sich entsprechende
Veranderungen in der MRT-Untersuchung nachweisen lassen (Meyers and Hess 2003).
Daher wurden in vorliegender Studie pra- und postoperativ die kognitiven Funktionen von
Patienten mit primaren Hirntumoren untersucht, um den Nutzen beziehungsweise
eventuelle  Folgeschdden der Operation anhand der neuropsychologischen
Testergebnisse bewerten zu kdnnen.
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2. Material und Methoden

2.1 Beschreibung der Studienteilnehmer

Insgesamt wurden fiir die vorliegende Langzeit-Studie zunachst 115 Patienten rekrutiert.
Eingeschlossen in die Studie wurden schlieBlich 73 Patienten, welche alle definierten
Einschlusskriterien erfllten. Diese waren das Vorhandensein einer
Einverstédndniserklarung, die Erkrankung an einem histopathologisch gesicherten
primaren Hirntumor, eine diesbezlglich stattgehabte Operation (Resektion oder Biopsie)
sowie das Durchlaufen der neuropsychologischen Testbatterie pra- und friih postoperativ.
Bei allen diesen 73 Patienten wurde zunéchst ein Mini Mental Status Test-Wert erhoben;
nach Erreichen von mindestens 18 von 30 mdglichen Punkten erfolgte eine ausfuhrliche
Testung, bei einem Wert von 17 oder weniger wurde die Testung nach dem MMST
abgebrochen. Fir den frih postoperativen Zeitraum wurde ein Intervall innerhalb von zwei
Monaten nach dem Eingriff festgelegt. AnschlieBend wurde die neuropsychologische
Testung 3 Monate nach dem operativen Eingriff und ein Jahr spater als Follow-up-
Untersuchung wiederholt.

Eine detaillierte Aufschlisselung der 115 rekrutierten Patienten in Hinblick auf Ein- und
Ausschlusskriterien folgt im Ergebnisteil.

2.2 Die neuropsychologische Testbatterie

Die Studienteilnehmer durchliefen nach Erreichen eines MMST-Wertes > 18 Punkte pra-
sowie postoperativ eine standardisierte neuropsychologische Testbatterie. Im
Durchschnitt war die Durchfihrung einer kompletten Testbatterie fir einen Patienten in
etwa 90 Minuten zu bewaltigen, wobei die bendtigte Zeitspanne je nach Verfassung des
Patienten von minimal 70 Minuten bis zu UOber zwei Stunden dauern konnte. Die
neuropsychologische Testung wurde unter Anleitung einer Neuropsychologin von vier
Studentinnen der Humanmedizin fortgeschrittener Semester durchgefuhrt.

Der MMST sowie der Token-Test z&hlen zum sogenannten neuropsychologischen
Basisprogramm. Die Ubrigen Tests sind nach dem Merkmal, das sie hauptsachlich
messen, in drei weitere Kategorien unterteilbar: Die Tests, welche hauptsachlich zur
Aufmerksamkeitsprifung dienen, sind alle drei verwendeten Computertests (TAP-Test
Neglect, Alertness und Geteilte Aufmerksamkeit) und der Test D2. Gedachtnisfunktionen
werden vor allem in den Tests MWTB, VLMT, WMS und Rey-Osterrieth-Complex-Figure
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Uberpraft. Der TMT A / B, der FWIT und der RWT schlieBlich testen vordergrindig
Exekutivfunktionen.

Im Folgenden werden die einzelnen Subtests in der Reihenfolge beschrieben, in der sie in
der Testbatterie durchgefihrt wurden.

2.2.1 Mini Mental Status Test (MMST)

Als Eingangstest wurde der MMST verwendet, welcher ein schnell durchfihrbarer
Screening-Test zur Entdeckung dementieller Syndrome ist. Maximal 30 Punkte kénnen
Uber 28 Aufgaben erreicht werden. Die Aufgaben beinhalten neben einfach zu
befolgenden Aufforderungen des Testleiters Fragen zur Orientierung, leichte
Rechenaufgaben, das Merken und spéatere Erinnern von drei Wértern, Lesen einer kurzen
Anweisung und das Schreiben eines beliebigen vollstdndigen Satzes. (Folstein, Folstein
et al. 1975)

Mehr als 24 Punkte gelten als der Norm entsprechend, bei 21 bis 24 Punkten spricht man
von einer leichten, bei 10 bis 20 Punkten von einer mittleren und bei unter 9 Punkten von
einer schweren kognitiven Beeintrachtigung (Konglund, Helseth et al. 2013).

Ab einem Wert > 18 Punkten wurde bei den Patienten die komplette Testbatterie
durchgefihrt; bei einem Wert < 18 Punkten war eine sinnvolle Testung aufgrund
gravierender kognitiver Defizite nicht méglich, die Testung wurde vorzeitig abgebrochen.
Einige dieser Patienten flllten jedoch noch einen oder mehr der drei
Selbsteinschatzungsfragebdgen aus. Die Testdauer betragt bei geistig uneingeschrankten
Patienten circa 5 Minuten, war bei kognitiver Einschrankung jedoch deutlich verlangert
(bis zu 12 Minuten).

2.2.2 Aachener Aphasietest, Untertest Token-Test

Um zu testen, ob bei den Patienten eine Aphasie (erworbene Sprachstérung) vorlag,
wurde der AAT und davon der Untertest ,,Token Test" verwendet. Bei diesem Test soll der
Proband ansteigend schwierigere Aufforderungen des Testleiters in insgesamt finf
Testdurchgangen befolgen. Es wird zwar vornehmlich das Sprachverstédndnis geprift, der
Test ist jedoch nur durchfuhrbar, wenn auch die motorischen Fahigkeiten des Probanden
dazu ausreichen.

Zuerst hat der Patient die Aufgabe, auf Tafeln mit je fiinf verschiedenfarbigen Vierecken
(gelb, weil3, rot, blau, griin) und korrespondierenden Kreisen auf diejenigen zu deuten,
welche ihm vom Testleiter genannt werden (,Zeigen Sie das blaue Viereck®, ,Zeigen Sie
den weiBen Kreis“). Diese Aufgabe wird sprachlich zunehmend schwieriger, bis es

zwanzig unterschiedliche Stimuli (je funf verschiedenfarbige Kreise und Vierecke in zwei
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GréBen) gibt. Der Patient wird auch zu Kombinationsaufgaben aufgefordert (,Zeigen Sie
das kleine gelbe Viereck und den gro3en blauen Kreis®).

Im letzten Durchgang werden dem Patienten fiinf Kreise und Vierecke unterschiedlicher
Farbe aus Kunststoff prasentiert. Der Patient wird durch zunehmend komplexere Befehle
dazu aufgefordert, bestimmte Figuren anzutippen beziehungsweise zu bewegen. (Huber,
Poeck et al. 1983), (Suchenwirth 2000)

2.2.3 TAP-Neglect (Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriufung) —
Untertest ,,Neglect”

Dieser Test ist der erste der drei verwendeten computergestitzten Tests, welche der TAP
(Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung) entstammen (Fimm and Zimmermann 2007).
Der in der Studie verwendete Untertest ,Neglect mit zentraler Aufgabe“ stellt
Hemianopsien, Gesichtsfeldausfalle und Neglect heraus. Unter Neglect versteht man das
Nichtbeachten einer Kérperhalfte durch den Patienten aufgrund einer Hirnschadigung in
der kontralateralen Hemisphére. Vor allem bei Patienten mit Schadigungen des non-
dominanten, unteren Parietallappens ist diese Untersuchung wichtig, da Lasionen dieser
Lokalisation haufig mit dem Auftreten eines Neglects einhergehen (Karnath 2003), (Driver
and Mattingley 1998), (Vallar and Perani 1986).

Die Anzahl der richtigen Reaktionen ist der wichtigste Testparameter, die Auswertung
erfolgt computergestitzt. Die Testergebnisse werden auf eine Stichprobe aus 200
gesunden Erwachsenen normiert.

Als erster Reiz wird den Patienten auf der Bildschirmmitte eine liegende 5 dargeboten, die
in unregelmaniigen Abstanden zu einer spiegelverkehrt liegenden 5 wechselt. Ab und an
ist statt einer 5 eine 10 zu sehen. Sobald diese zu sehen ist, sollen die Patienten eine
Taste drucken. Als zweite Aufgabe sind Ulber den ganzen Bildschirm verteilt zufallig
angeordnete kleine Zahlen. In unregelméaBigen Abstanden zahlt jeweils eine der zufallig
generierten Zahlen hoch oder herunter, was von den Patienten als Flackern
wahrgenommen wird. Wenn die Patienten dies bemerken, sollen sie ebenfalls auf eine
Taste driicken. Wichtig ist dabei, die Patienten zu instruieren, sich auf das Zentrum (die 5)

zu konzentrieren und die Zahlen darum nur peripher wahrzunehmen.

2.2.4 MWT-B: Mehrfach-Wahl-Wortschatz-Intelligenztest

Dieser Test schatzt den Intelligenzquotienten aus dem Wortschatz des Patienten ab. Aus
37 Zeilen mit je 5 Wértern soll der Patient je ein tatséchlich existentes Wort finden und
markieren. In jeder Zeile ist nur ein Wort richtig, wahrend die anderen vier Wérter nicht
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existierende Wortkonstrukte sind. In jeder der 37 Zeilen muss ein Wort markiert sein,
wenn dem Patienten keines der dargebotenen Wérter bekannt vorkommt, muss er raten.
Aus der Anzahl der richtig markierten Wérter wird anhand einer genormten Tabelle der
Intelligenzquotient abgeschatzt. (Lehrl 2005)

2.2.5 VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest

Dieser Test betrachtet das explizit episodische Gedéachtnis und Arbeitsgedachtnis der
Patienten. Der Patient bekommt eine Liste mit 15 Wortern seriell (finfmalig = flnf
Lerndurchgénge Dg1-5) hintereinander vorgelesen. Nach jedem Durchgang werden die
Worter abgefragt (,Welche Wérter wissen Sie noch?), dabei wird notiert, welche und wie
viele Worter insgesamt gelernt wurden. Dabei spielt die Reihenfolge der erinnerten Woérter
keine Rolle. Nach dem funften Durchgang wird als Interferenz einmalig eine zweite Liste
mit ebenfalls 15 Wdrtern vorgelesen, welche semantisch unabhangig von der ersten Liste
sind. AnschlieBend wird diese Liste abgefragt. Dann werden, ohne erneute Darbietung,
die 15 Woérter der ersten Liste erfragt (Dg 6) und die Anzahl der richtig erinnerten Wérter
notiert, ebenso nach einem halbstiindigen Intervall (Dg 7). Dieses 30minutige Intervall ist
mit non-verbalen Tests (Rey-Figure Copy, TAP-Alertness, D2-Test, TAP-Geteilte
Aufmerksamkeit und TMT A/B) ausgefllt. Um Lerneffekte méglichst zu vermeiden, liegen
fur die erste Wortliste drei Parallelformen vor. In der ersten praoperativen Testung wurde
Liste A verwendet, in der ersten postoperativen Testung Liste C und in der erneuten
Testung nach drei Monaten Liste D. In der finalen Testung (Kontrolle nach einem Jahr)
wurde wieder Wortliste A verwendet. Wortliste B war in jeder Testung die Interferenzliste.
Der VLMT testet vor allen Dingen die verbale Lernfahigkeit und das verbale Gedachtnis.
Ein Leistungsabfall zwischen der ersten Liste und der Interferenzliste kann eine proaktive
Hemmung bedeuten, ein Leistungsabfall zwischen dem funften Durchgang mit der ersten
Liste und den beiden postinterferenten Abfragen deutet auf eine retroaktive Hemmung
hin.

Die richtigen Wérter wurden aufsummiert und in Prozentrdnge nach 5 Altersgruppen
skaliet umgewandelt. Der VLMT ist sensitiv flr linksseitige mesotemporale
Funktionsstérungen, v.a. bei verzdgerter Abrufleistung. Das Langzeitgedéchtnis wird v.a.
durch temporokortikale L&sionen beeintrachtigt. Der VLMT ist zudem sensitiv fur
Stérungen der sprachdominanten Hemisphare.

Die Auswertungsstichprobe flr altere Patienten ist als Gruppe der Uber 49jahrigen
zusammengefasst, so dass ein 52jahriger in dieselbe Bewertungsgruppe fallt wie ein
80jahriger Patient. Daher ist die Auswertung fur Patienten Uber 49 Jahre nicht sehr
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prazise, was dementsprechend in der Auswertung berlcksichtigt werden muss.
(Helmstaedter, Lendt et al. 2001)

2.2.6 Rey (-Osterrieth) Complex Figure Test

Ziel dieses Tests ist die Erfassung von Wahrnehmungs- und Ged&achtnisfunktionen. Zur
Testdurchfiihrung werden eine Kopiervorlage mit Figur, ein leeres Blatt Papier sowie ein
Bleistift und eine Stoppuhr eingesetzt.

Innerhalb von finf Minuten muss der Patient die komplexe geometrische Figur nach Rey
abzeichnen. Nach einem halbstiindigen Intervall wird der Patient erneut dazu
aufgefordert, die Figur aus dem Gedachtnis zu zeichnen, ohne anfangs darauf
hingewiesen worden zu sein. Die halbstindige Zeitspanne ist mit den n&chstfolgenden
Tests gefullt.

In diesem Test werden visuell-raumliche Wahrnehmungsféahigkeiten beim Abzeichnen
sowie visuell-rdumliche Gedéachtnisfahigkeiten beim spateren Abruf gemessen.
Einschrankungen in diesen Funktionen sind sowohl bei links- als auch
rechtshemisphdrisch betonten Lasionen zu erwarten.

Die Auswertung erfolgt quantitativ und qualitativ nach Osterrieth, wobei die Figur in 18
Zeichenunterpunkte eingeteilt wird (z.B. groBes Viereck, diagonale Linie). Bei diesen 18
Elementen gibt es je einen Punkt fir das Element an sich und einen Punkt fir das
Zeichnen des Elementes am richtigen Ort in der Figur. Somit sind insgesamt in Copy- und
Delay-Durchgang (Abruf nach 30 Minuten) jeweils 36 Punkte zu erreichen. (Rey and
Osterrieth 1944)

2.2.7 TAP- Untertest ,,Alertness*

In diesem Test wird die Reaktionszeit des Patienten erfasst. Auf dem Bildschirm erscheint
in unregelmaBigen Abstanden auf der Bildschirmmitte ein Kreuz, wahrend der Ubrigen
Zeit ist ein Punkt zu sehen; sobald der Patient das Kreuz bemerkt, soll er méglichst
schnell auf eine Taste drlicken. Der Test besteht aus vier Durchgangen: im ersten und im
vierten Durchgang wird der visuelle Reiz (= Kreuz) allein dargeboten, in Durchgang zwei
und drei ertdnt kurz vor Erscheinen des Kreuzes ein Warnsignal. Der Patient soll erst auf
die Taste driicken, wenn das Kreuz erscheint, der akustische Reiz dient nur als Signalton.
Dieses Testdesign heit ABBA-Design (A= Durchfihrung ohne Warnreiz, B=
Durchfihrung mit Warnreiz). Im Test werden sowohl die tonische Alertness (einfache
Reaktionszeit, Reaktion verlangsamt ja / nein) als auch die phasische Alertness (die
Aufmerksamkeit soll in Erwartung eines Reizes gesteigert und aufrechterhalten werden)

erfasst.
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Neben den richtigen Reaktionen (Reagieren auf das Kreuz im adaquaten Zeitrahmen)
wird die Anzahl der Auslassungen als Indikator der Unaufmerksamekeit registriert.

Die Auswertung des Tests ist computerbasiert. Die Patientendaten werden hinsichtlich
Alter und Geschlecht auf eine Stichprobe aus 599 Erwachsenen genormt.

Vor allem bei Hirnlasionen im frontalen Bereich ist die Alertness eingeschrankt. (Fimm
and Zimmermann 2007)

2.2.8 Test D2: Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Der Test D2 ist ein Durchstreichtest zur Uberpriifung der visuellen selektiven
Aufmerksamkeit. Der Testbogen besteht aus 14 Testzeilen mit je 47 Zeichen (d und p
zufallig angeordnet). Insgesamt gibt es 16 unterschiedliche Zeichen, die aus den
verschiedenen Kombinationen von d oder p entstehen: mit einem oder zwei Strichen tber
oder unter dem Buchstaben oder zugleich tber und unter dem Buchstaben. Aufgabe des
Patienten ist es, aus diesen Zeilen alle d mit zwei Strichen zu identifizieren und
durchzustreichen. Richtig sind drei Reize: d mit zwei Strichen unten, d mit zwei Strichen
oben und alle d mit je einem Strich oben und einem Strich unten. Diese Aufgabe ist
zeitlich gebunden, der Patient hat pro Zeile 20 Sekunden Zeit (Gesamttestdauer: 4
Minuten 40 Sekunden). Nach jeweils 20 Sekunden gibt der Testleiter das Signal zur
nachsten Zeile Uberzugehen (Aufforderung ,Nachste Zeile!”).

Das Verhaltnis von relevanten, das heif3t richtigen Reizen zu den falschen Reizen betragt
etwa1:1,2.

Der Test D2 gibt Aufschluss Uber Ermidung und Konzentrationsleistung der Patienten.
Der Test erfasst Geschwindigkeit / Quantitat, Sorgfalt / Qualitdt sowie den zeitlichen
Verlauf der Leistung.

Betrachtete Komponenten sind die Gesamtzahl der bearbeiteten ltems (GZ), die dabei
gemachten Fehler als Rohwert (F) und auch als Prozentwert (F%) sowie die
Gesamtleistung (GZ-F).

Das Aufgabenverstandnis wird mit Hilfe einer Ubungszeile sichergestellt. Die Instruktion
beinhaltet die Aufforderung, méglichst schnell und fehlerfrei zu arbeiten.

Die Auswertung erfolgt mittels Schablonen, mit Hilfe derer die richtig bearbeiteten Zeichen
sowie die gemachten Fehler ausgezéhlt werden und deren Normwerte anhand von
Tabellen ermittelt werden. Bei Patienten mit Parese der dominanten Hand konnte der Test
nicht verwendet werden. (Brickenkamp 1994)
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2.2.9 TAP- Geteilte Aufmerksamkeit

Der dritte Test aus der TAP wurde von den meisten Patienten als der schwierigste
wahrgenommen. Im Gegensatz zu den beiden anderen Computertests war die Instruktion
hier haufig langwieriger und von mehrmaligem Nachfragen gepragt. Auch wurden
tendenziell mehr Ubungsdurchgdnge benétigt, um die Aufgabe richtig ausfiihren zu
kénnen.

Die geteilte Aufmerksamkeit wird hierbei anhand von Dual-task-Aufgaben Uberprift. Die
Patienten bekommen zugleich optische und akustische Reize dargeboten.

Auf dem Bildschirm befinden sich rasterartig angeordnet Punkte und Kreuze, wobei die
Kreuze zufallig hin und her springen. Wenn vier dieser Kreuze ein Quadrat bilden, sollen
die Patienten mdglichst schnell auf eine Taste driicken. Gleichzeitig werden den Patienten
immer abwechselnd ein hoher und ein tiefer Ton dargeboten. Wenn zweimal
hintereinander derselbe Ton zu héren ist (zweimal hoch oder zweimal tief), sollen die
Patienten auch auf die Taste dricken, somit gibt es zwei Reize (optisch und akustisch),
auf die reagiert werden soll. Die Auswertung erfolgt computerbasiert und objektiv.
Einflisse von Alter, Geschlecht und Bildung auf das Testergebnis werden automatisch
korrigiert. Minderleistungen in diesem Test finden sich tendenziell bei Hirnlasionen im
links- sowie rechtsparietalen Bereich und bei L&sionen bifrontal. Die Reaktionszeiten
haben hier eine geringere Bedeutung als die tatsachliche Fehlerquote (siehe im
Gegensatz dazu TAP Alertness). (Fimm and Zimmermann 2007)

2.2.10 TMT: Trail Making Test A/ B

In diesem Test werden allgemeine Hirnfunktionsleistungen auf ihre Intaktheit Gberprift. Im
Untertest A sollen 25 Kreise mit Zahlen so schnell wie méglich in aufsteigender
Reihenfolge mit einem Bleistift auf dem Testbogen verbunden werden. Die daflir bendtigte
Zeit wird vom Testleiter gestoppt und ausgewertet. Die Aufgabe wird anhand eines kurzen
Testdurchlaufs mit 8 ltems gelbt. Bei jedem Fehler wird der Patient auf den Fehler
aufmerksam gemacht und soll sich korrigieren; die Stoppuhr lauft dennoch weiter. Im
Untertest B missen abwechselnd Zahlen und Buchstaben (insgesamt ebenfalls 25
Stimuli) miteinander verbunden werden, beginnend mit der kleinsten Zahl (das heif3t 1),
dann weitergehend mit dem ersten Buchstaben im Alphabet (das heil3t A), dann die
nachste Zahl und so weiter (Schema: 1 A 2 B 3 C...). Die Zeit wird wie im Untertest A
gestoppt und die Auswertung erfolgt analog.

Der Test untersucht sowohl linkshemispharisch lokalisierte Funktionen (Erkennung und
Unterscheidung von Buchstaben und Zahlen) als auch rechtshemisphérisch lokalisierte
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Funktionen (rdumliche Orientierung, Auffinden der Stimuli) und im Allgemeinen kognitive
Hirnleistungen in Bezug auf Flexibilitdt und Arbeiten unter Zeitdruck.

Bei einer Reihe von Hirnlasionen mit verschiedenen Ursachen und Lokalisationen finden
sich aufféllige Testleistungen. (Reitan 1979)

Nach dem TMT A und B wurde im Durchgang 7 des VLMT die erste Worterliste abgefragt.
Nach diesem Test wurde der Patient aufgefordert, die komplexe, zuvor abgezeichnete
Figur (Rey Osterrieth Complex Figure) aus dem Gedachtnis zu zeichnen (Delay).

2.2.11 FWIT: Farbe-Wort-Interferenztest nach J. R. Stroop

Es handelt sich beim FWIT um einen Geschwindigkeit-Leistungstest, der
sensomotorische Grundfunktionen (Lesen, Benennen eines Wortes und Selektivitat von
Reiz und Distraktor in Gestalt von Farbe-Wort-Interferenz) erfasst.

Es gibt drei Subtests, die in drei Durchgéngen jeweils einmal bearbeitet werden missen.
Die von den Probanden dafir benétigte Zeit wird bei jedem der Durchgange vom
Testleiter gestoppt. In der ersten Aufgabe muss eine Tafel mit in schwarz gedruckten
Farbwortern vorgelesen werden. Die Farbwérter sind ,gelb®, ,grin®, ,rot“ und ,blau® und
sie sind in einer zufalligen Reihenfolge angeordnet, wobei nie zweimal hintereinander
dasselbe Wort zu lesen ist.

Auf der zweiten Tafel sind Farbstriche in denselben vier Farben zu sehen, ebenso zuféllig
angeordnet; der Patient wird aufgefordert, die Farbstriche in so kurzer Zeit wie méglich zu
benennen. Auf der dritten Tafel schlieBlich (der Interferenztafel), stehen wiederum
Farbworter, allerdings farbe-wort-inkongruent; Beispiel: gelb. Hier soll der Patient wie auf
Tafel 2 die Farbe benennen, die er sieht, nicht das Wort vorlesen (richtige Lésung im
Beispiel: ,blau®). Der Patient wird auBerdem darauf hingewiesen, dass er so fehlerfrei wie
maoglich vorgehen soll. Unkorrigierte sowie korrigierte Fehler werden auf einem
Protokollblatt notiert. Diese drei Durchgange werden mit insgesamt 9 verschiedenen
Tafeln durchgefuhrt, immer in der genannten Reihenfolge. Aus den drei Subtests wird der
Median der bendtigten Zeit ermittelt und in T-Werte transformiert, sowohl auf das Alter
(Jugendliche / Erwachsene) als auch auf ein allgemeines Leistungsniveau normiert. Der
Stroop FWIT gilt als &uBerst aussagekraftig um in Bezug auf Interferenz exekutive
Hirnfunktionen zu erfassen. Testergebnisbeeinflussende Faktoren sind (Farb-)
Sehschwéachen sowie Sprach- und Sprechstérungen. (Baumler 1985)

Neben TAP GA wurde dieser Test von den meisten Patienten als sehr schwierig
empfunden, einige Male war nach jeder vorgelesenen Tafel erneute Instruktion nétig.
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2.2.12 WMS: Wechsler Memory Scale

Aus dem Wechsler Gedachtnistest wurden die Untertests ,Zahlenspanne” und ,Visuelle
Merkspanne® (Blockspanne) benutzt.

Untertest ,Zahlenspanne®: In diesem Test gibt es wiederum zwei Subtests, namlich die
,Zahlenspanne vorwarts“ und die ,Zahlenspanne rickwarts“. Im Subtest ,Zahlenspanne
vorwarts® liest der Testleiter dem Patienten Zahlenreihen zunehmender Lange vor (von
drei bis zu acht Zahlen); der Proband soll diese Zahlenfolgen anschlieBend wiederholen.
Jede richtige Wiederholung wird mit einem Punkt bewertet; maximal sind hier 12 Punkte
zu erreichen.

Im Subtest ,Zahlenspanne rickwarts® werden dem Patient ebenso Zahlenfolgen
vorgelesen; diesmal soll er sie jedoch rickwarts wiedergeben. Die Zahlenreihe reicht von
Minimum 2 Zahlen bis zu 7 Zahlen in Folge. Maximal kdnnen hier ebenfalls 12 Punkte
erreicht werden.

Untertest ,Visuelle Merkspanne (Blockspanne)*:

In diesem Test gibt es analog zum Test ,Zahlenspanne“ zwei Subtests, wiederum
vorwarts und rlckwarts. Der Testleiter zeigt dem Probanden auf einer Blockspanne
(Holzbrett mit 8 in zufalliger Reihenfolge aufgebrachten kleinen Holzwirfeln, Beschriftung
1-8 nur fur den Testleiter sichtbar) jeweils eine Serie, in der er die Wirfel antippt. Nach
jeder Serie wird der Proband aufgefordert, ebenfalls auf die Wirfel in der soeben
vorgefihrten Reihenfolge zu zeigen. Die Anzahl der anzutippenden Stationen reicht dabei
von minimal 2 Wurfeln bis zu 8 maximal (maximal zu erreichender Wert: 14 Punkte) und
steigt mit dem jeweils nachsten Durchgang.

Im Subtest ,Blockspanne riickwarts” soll der Proband der Aufgabe zuvor (Zahlenspanne)
entsprechend die gezeigten Folgen des Testleiters rliickwarts nachmachen. Hier reicht die
Anzahl von 2 bis 7 angetippten Wrfeln. Maximal sind hier 12 Punkte zu erreichen.

Die deutsche Version der WMS-R ist auf Kontrollpersonen von 15 bis 74 Jahren genormt.
(Harting, Markowitsch et al. 2000)

2.2.13 RWT: Regensburger Wortflissigkeitstest

Der Regensburger Wortflissigkeitstest besteht aus einem verbalen Gedachtnisabruf mit
lexikalischer oder semantischer Begrenzung. In einem festgelegten Zeitraum sollen
maoglichst viele Worter nach einem vorab fur den Patienten definierten Kriterium gefunden
werden. Die Wortfindung erfolgt entweder formallexikalisch (nach einem
Anfangsbuchstaben), formallexikalisch mit Wechsel (abwechselnd Woérter mit 2
unterschiedlichen Anfangsbuchstaben), semantisch (Wérter aus einer Kategorie, z.B.
Tiere) oder semantisch mit Wechsel (Worter abwechselnd aus zwei verschiedenen
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Kategorien). Es wurde ein Testdesign mit einer Minute Testzeit gewahlt, das heilt pro
Suchkategorie hat der Patient eine Minute Zeit, die vom Testleiter gestoppt wird.

Fir die formallexikalischen Durchgénge gelten Ausschlussregeln: es dirfen keine
Eigennamen, keine fremdsprachigen Wérter oder Wérter mit demselben Wortstamm (z.B.
Regel, Regelbruch, Regelverstol3) genannt werden. Es wird in diesem Test die verbale
Flissigkeit als MaB fir gezielte Suche und Abruf von Ged&achtnisinhalten erfasst.
Ausgewertet wird die Anzahl der richtig produzierten Wérter sowie der Fehler nach einer
Prozentrangtabelle mit Normwerten. Die Instruktion erfolgt mandlich durch den Testleiter,
der die genannten Woérter des Patienten auf einem Protokollbogen notiert.

Der Wortflissigkeitstest Uberprift relevante kognitive Basisleistungen wie Fahigkeit zur
spontanen Wortproduktion, lexikalisches und semantisches Wissen, Gedachtnisabruf und
flexible Verwendung von Strategien.

Beeintrachtigungen in der Wortflissigkeit sind vor allem bei frontalen Lasionen zu
beobachten, Einschrankungen in semantischen Flussigkeitsaufgaben finden sich vor
allem bei Patienten mit links-temporalen L&sionen. (Aschenbrenner, Tucha et al. 2000)

2.3 Der Karnofsky-Index

Der KI oder KPS (Karnofsky Perfomance Scale) ist ein subjektiv vergebener Wert auf
einer Ordinal-Skala, die von 0 in Zehnerschritten bis 100 reicht. Der Wert 0 wird flr
verstorbene Patienten vergeben, wahrend Patienten ohne Anzeichen einer Krankheit den
Wert 100 auf der Skala erreichen. (Karnofsky and Burchenal 1949)

Wir erhoben fiir unsere Patienten in vorliegender Studie die Kl-Werte jeweils pra- und

postoperativ.
100 % Keine Zeichen der Krankheit, keine Symptome/Beschwerden
90 % Normale Aktivitat mdglich, kaum oder geringe Beschwerden
80 % Normale Aktivitat mit Anstrengung méglich, Symptome deutlich ausgepragt
70 % Selbstversorgend, normale Aktivitat nicht méglich
60 % Hilfestellung nétig, Selbststandigkeit in den meisten Bereichen
50 % Haufige Inanspruchnahme medizinischer Hilfsmittel
40 % Behinderung, qualifizierte Hilfe nétig
30 % Schwerbehinderung, Krankenhausaufenthalt nétig
20 % Schwere Krankheit, intensiv-medizinische MaBnahmen nétig
10 % Moribund

0% Tod

Tabelle 2: Der Karnofsky-Index
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2.4 Selbstbeurteilungsfragebogen

In der Studie sollten die Patienten drei Fragebdgen zur Selbsteinschatzung ausfillen. In
der Regel flllten sie diese nach Bearbeitung der Testbatterie aus. Alle drei Fragebdgen
waren durch Ankreuzen einer zutreffenden Aussage zu bearbeiten.

Die drei verwendeten Fragebdgen waren das NEO-Flnf-Faktoren Inventar
(Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfahrungen), das Beck-Depressions-Inventar
sowie der Short Form Health Survey Fragebogen 36. Das Ergebnis dieser Fragebdgen

wird in einer anderen Arbeit zusammengefasst.

2.5 Volumetrie

Jeweils pra- und postoperativ erfolgte eine Tumorvolumetrie mittels MRT-Untersuchung.
Hierbei wurden die Tumorvolumina sowohl durch eine Kontrastmittel-MRT-Untersuchung
vermessen als auch mittels einer MRT-Untersuchung in der sogenannten FLAIR-Sequenz
(Fluid-attenuated inversion recovery); dies ist eine Sequenz, in welcher das Signal des
Liquor cerebrospinalis unterdriickt wird und somit periventrikuldre Lasionen (wie
beispielsweise auch bei Multipler Sklerose) besser zur Darstellung kommen (Bakshi,
Ariyaratana et al. 2001).

2.6 Methoden der statistischen Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Testergebnisse wurde ein Gesamtdatensatz mit IBM®-
SPSS-Statistics Version 20 erstellt.

Nach einem nicht signifikanten Ergebnis des Kolmogorow-Smirnow-Tests auf
Normalverteilung (das heiBt, es lag eine Normalverteilung vor) wurden die pra- und
postoperativen Einzeltestergebnisse mittels T-Test flir verbundene Stichproben analysiert.
Als Signifikanzniveau wurde ein a von 5% verwendet.

Aus den erhobenen Testparametern wurde zur weiteren Analyse jeweils aus dem pré-
und postoperativen Wert ein Delta-Score berechnet (Delta-Score = praoperatives
Ergebnis — postoperatives Ergebnis). Somit ergaben sich inklusive aller Untertests 43
Deltascores.

Far die Mehrgruppenvergleiche wurde zur weiteren Auswertung der Testergebnisse eine
Multivarianzanalyse (ANOVA) mit einem anschlieBenden Bonferroni-Post-Hoc-Test
berechnet. Hier wurden die Delta-Scores bezlglich der WHO-Graduierung sowie der
betroffenen Lappenanzahl auf Signifikanz getestet.

22



Im T-Test fUr unabhangige Stichproben wurden die Testergebnis-Deltascores einer
bestimmten betroffenen Lokalisation mit allen anderen nicht betroffenen Regionen
analysiert.

Bei den einzelnen Testscores wurden ferner alle Testdeltascore-Rohwerte binar
umkodiert (0 bedeutet schlechter, 1 gleich/besser) und mit diesen beiden Gruppen
Kreuztabellen/Chi-Quadrattests berechnet.

Far die multivariate Datenanalyse zur Bestimmung des Einflusses der
Tumorvolumenanderung wurde aus den Tumorvolumenwerten vorher und nachher ein
Deltascore und damit anschlieBend eine lineare Regression berechnet.

Zur Evaluation eventueller Risikofaktoren fir eine Verschlechterung im MMST und im KI
wurde eine bindre Regressionsanalyse durchgefihrt.

In der vorliegenden Arbeit wurden aufgrund der erheblichen Datenmenge zur besseren
Ubersichtlichkeit im FlieBtext jeweils nur die signifikanten Ergebnisse dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik - Einschlusskriterien

Rekrutiert wurden flr die Studie 115 Patienten; von diesen wurden diejenigen, welche an

einem primaren Hirntumor erkrankt waren, fir die Studie ausgewahlt (103 Patienten). Die

nachfolgende Tabelle zeigt im Detail aufgeschlisselt, woran die 115 Patienten jeweils

erkrankt waren:

Haufigkeit Prozent
priméarer Hirntumor 103 89,6
Hippocampussklerose 1 0,9
Multiple Sklerose 1 0,9
B-Zell-Lymphom 1 0,9
Metastasen anderer
Prim&rtumoren i "
zystisches Geschehen (je 1
Arachnoidal-, Epidermoid- 3 2,6
und Kolloidzyste)
Hamangioblastom 1 0,9
Abszess 1 0,9
Amyloidangiopathie 1 0,9
kortikale Dysplasie 1 0,9
Gesamt 115 100,0

Tabelle 3: Entitat des intrazerebralen Geschehens

Von den verbliebenen 103 Patienten mit primarem Hirntumor hatten insgesamt 73

Patienten die Follow-up-Untersuchung absolviert.

Die folgende Tabelle zeigt die Griinde, warum 30 der 103 rekrutierten Patienten nicht bis

zum Schluss an der Studie teilnahmen:

Haufigkeit | Prozent
eingeschlossen 73 70,9
verstorben 3 2,9
sehr schlechter AZ 14 13,6
ausgestiegen 7,8
kein Termin postoperativ 4 3,9
kein operativer Eingriff 1 1,0
Gesamt 103 100,0

Tabelle 4: Griinde fiir ein vorzeitiges Ausscheiden aus der Studie
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3 der 29 Patienten verstarben unmittelbar nach der ersten Testung und somit im frihen
postoperativen Intervall.

14 Patienten befanden sich in einem so reduzierten Allgemeinzustand, dass sie die
oftmals als anstrengend empfundene Testbatterie nicht durchfilhren konnten
beziehungsweise wollten. 8 Patienten wollten auf eigenen Wunsch nach der
praoperativen Testung nicht mehr an der Studie teilnehmen. Bei 4 Patienten war es aus
organisatorischen Grunden nicht méglich, einen Termin fur die frihe postoperative
Testung zu finden; sie wurden frihzeitig in eine Rehabilitations-Einrichtung oder nach
Hause entlassen. Einer der 30 nicht gewerteten Patienten wurde nach der ersten Testung
auf eigenen Wunsch nicht operiert, so dass keine weitere Testung dieses Patienten
erfolgte.

Die folgende statistische Auswertung bezieht sich demnach auf die 73 Patienten, welche
an unserer Follow-up-Untersuchung teilgenommen hatten und alle definierten
Einschlusskriterien erfillten: sie hatten einen hirneigenen Tumor, wurden deshalb operiert
oder biopsiert und jeweils vor dem Eingriff sowie im frilhen postoperativen Intervall
neuropsychologisch getestet.

3.2 Beschreibung der Stichprobe

Von den 73 eingeschlossenen Patienten waren 33 weiblich (45,2%) und 40 mannlich
(54,8%). Die Altersspanne der Patienten reichte von 18 bis 81 Jahren, wobei das mittlere
Alter bei 48 Jahren lag (Mittelwert 47,66 Jahre).

N Minimum | Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Alter des Patienten 73 18 81 47,66 17,23
Tabelle 5: Altersverteilung der Patienten

65 der 73 Patienten hatten die Erstdiagnose eines Hirntumors erhalten, 8 Patienten

erlitten ein Rezidiv eines vorbekannten Tumors.

Haufigkeit Prozent

Erstdiagnose 65 89,0
Rezidiv 8 11,0
Gesamt 73 100,0

Tabelle 6: Praoperatives Rezidiv oder Primérerkrankung
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Die 73 Patienten litten unter folgenden Tumorentitaten:

Haufigkeit Prozent

Pilozytisches Astrozytom | 3 4.1
Subependymom | 1 1,4
Gangliogliom | 2 2,7
Dysembryoplastischer neuroepithelialer 2 2,7
Tumor |

Pineozytom | 8 11
Diffuses Astrozytom |l 10 13,7
Oligodendrogliom I 3 41
Oligoastrozytom I 1 1,4
Neurozytom I 2 2,7
Anaplastisches Astrozytom |l 4 5,5
Anaplastisches Oligoastrozytom ll| 5 6,8
Glioblastom IV 32 43,8
Gesamt 73 100

Tabelle 7: Tumortyp
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Abbildung 1: Tumortyp
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Fast die Halfte der 73 Patienten war an einem Glioblastom erkrankt und litt somit an
einem WHO-Grad IV Tumor mit deutlich schlechterer Prognose als Entitaten niedriger
Graduierung. Die Verteilung der Tumoren nach der WHO-Klassifikation zeigt die folgende

Tabelle:
WHO Grad | Haufigkeit | Prozent
1 16 21,9
2 16 21,9
3 9 12,3
4 32 43,8
Gesamt 73 100,0

Tabelle 8: WHO-Grad-Einteilung der Tumoren

Die betroffenen Lappen sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Haufigkeit Prozent

rechter Frontallappen 20 27,4
linker Frontallappen 8 11,0
weder noch 42 57,5
beide Frontallappen

betroffen i ° H
Gesamt 73 100,0
rechter Temporallappen 12 16,4
linker Temporallappen 16 21,9
weder noch betroffen 45 61,6
Gesamt 73 100,0
rechter Parietallappen 9 12,3
linker Parietallappen 9 12,3
weder noch betroffen 55 75,3
Gesamt 73 100,0
rechter Okzipitallappen 4 5,5
linker Okzipitallappen 3 4,1
weder noch betroffen 66 90,4
Gesamt 73 100,0
rechts temporomesial 9 12,3
links temporomesial 8 11,0
weder noch betroffen 56 76,7
Gesamt 73 100,0
rechte Insel 8 11,0
linke Insel 6 8,2
weder noch betroffen 59 80,8
Gesamt 73 100,0
Ventrikel nicht beteiligt 67 91,8

27



Ventrikel beteiligt 6 8,2
Gesamt 73 100,0
Mittellinie nicht beteiligt 51 69,9
Mittellinie beteiligt 22 30,1
Gesamt 73 100,0

Tabelle 9: Lokalisation der Tumoren

Das mittlere Tumorvolumen wurde bei den 73 Patienten in einer Kontrastmittel-MRT-
Untersuchung gemessen. Vor Operation betrug das mittlere Tumorvolumen 15,12 cm3
(der Minimalwert O ergibt sich aus fehlender KM-Anreicherung), postoperativ 0,70 cm3.

Die mittlere Verédnderung im Tumorvolumen betrug somit 14,42 cm3 von pra- zu

postoperativ.
N Minimum Maximum Mittelwert SD
Tumorvolumen KM pra cm? 73 0,00 165,32 15,12 25,39
Tumorvolumen KM post cm3 73 0,00 12,09 0,70 1,88
Tumorvolumen KM Deltascore 73 0,00 165,32 14,42 25,00
Gilltige Anzahl (listenweise) 73

Tabelle 10: Tumorvolumen in cm? nach Kontrastmittelaufnahme

Zuséatzlich erfolgte eine Messung des Tumorvolumens in der FLAIR-Sequenz; hier
ergaben sich folgende Werte: praoperativ lag das mittlere Volumen in der FLAIR-Sequenz
gemessen bei 37,78 cm3, postoperativ bei 7,36 cm?. Die mittlere Veranderung von pra- zu
postoperativ gemessen in der FLAIR-Sequenz betrug somit 30,42 cm3.

N Minimum Maximum Mittelwert SD
Tumorvolumen FLAIR pré cm?® 73 0,00 222,96 37,78 47,80
Tumorvolumen FLAIR post cm? 73 0,00 73,16 7,36 13,90
Tumorvolumen FLAIR
73 0,00 173,64 30,42 38,61
Deltascore
Gultige Anzahl (listenweise) 73

Tabelle 11: Tumorvolumen in cm? in der FLAIR-Sequenz
Praoperativ betrug der MMST im Mittel 27,09 Punkte (SD 3,55), postoperativ lag er

durchschnittlich bei 25,01 Punkten (SD 6,16). Im Mittel verschlechterten sich die Patienten
von pra- zu postoperativim MMST um 2,08 Punkte (SD 5,38).
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N Minimum | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
MMST préop in Punkten 73 12 30 27,09 3,55
MMST postop. 73 6 30 25,01 6,16
Delta-Score MMST 73 -8 20 2,08 5,38

Tabelle 12: MMST préa- und postoperativ

Vor Operation hatten die Patienten im Mittel einen Kl von 83,97 Punkten (SD 12,88),
postoperativ lag er durchschnittlich bei 80,14 Punkten (SD 15,50). Der Deltascore betrug
im Mittel 3,84, das bedeutet, von pra- zu postoperativ verschlechterten sich die Patienten
durchschnittlich um 3,84 Punkte (SD 7,57).

N Minimum Maximum | Mittelwert SD

Karnofsky Index préoperativ 73 50 100 83,97 12,88
Karnofsky Index

] 73 40 100 80,14 15,50
postoperativ 1
Kl Deltascore (pra minus

73 -10 30 3,84 7,57

post1)

Tabelle 13: Karnofsky-Index pra- und postoperativ

Es zeigte sich bei der Analyse der Follow-up-Untersuchten ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Mittelwerten des Kl und dem Vorhandensein einer Follow-
up-Untersuchung; nach der Operation unterschieden sich die Mittelwerte des Kl zwischen
den Patienten mit und ohne MMST signifikant. Die Patienten mit MMST postoperativ, das
entspricht dem Vorhandensein einer Follow-up-Untersuchung hatten einen im Schnitt um
circa 10 Punkte héheren Wert im Karnofsky-Index; vor der OP konnte kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

MMST postoperativ Standardfehler
vorhanden H Mittelwert | Standardabweichung Mittelwert P-Wert
Karnofsky 0 33 77,88 15,56 2,71
Index in ) ) ,
Prozent 0,056
1 82 83,17 12,26 1,35
Kl_post1 0 33 64,55 22,23 3,87 0,003
1 82 75,61 15,72 1,74

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen Follow-up-Untersuchung und Ki
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3.3 Die Testungsintervalle

Der Zeitraum zwischen erster, préaoperativer Testung und Operation betrug im Mittel circa

5 Tage. Der minimale Abstand zur Operation von 0 Tagen ergab sich, wenn die Testung

am selben Tag wie die Operation/Biopsie stattfand. Der maximale Abstand zwischen

praoperativer Testung und Operation betrug 56 Tage (bei Verschiebung eines

Operationstermins). Zwischen der Operation und der friih postoperativen Testung lagen

im Mittel 11 Tage. Der minimale Abstand zur OP betrug hierbei 2 Tage, maximal waren

53 Tage dazwischen.

N Minimum Maximum Mittelwert SD
Intervall erste Testung - OP 73 56 4,78 7,96
Intervall OP — zweite Testung 73 53 10,56 9,60
Glltige Werte (Listenweise) 73

Tabelle 15: Zeitintervalle zw. neuropsychologischer Testung und Operation / Biopsie

3.4 T-Test fur verbundene Stichproben: Performance-Trend

pra-zu postoperativ

In einem T-Tests fir verbundene Stichproben wurden alle erhobenen Delta-Scores auf

signifikante Veranderung von prd- zu frih postoperativ getestet. Die signifikanten

Ergebnisse zeigen die folgenden Tabellen (durchschnittliche Verschlechterung gelb,

Verbesserung blau hervorgehoben):

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen T df Sig.
Mittelwert SD Standard- 95% (2-
fehler des Konfidenzintervall seitig)
Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
MMST préop - 1.
Paar 1 2,08 5,38 0,63 0,82 3,33 3,30 72 0,002
post op
Neglect MD rechts
Paar 3 -59,85 182,55 24,84 -109,68 -10,03] -2,41 53 0,019
- Neg_MDre_post1
Neg_MDIi_pré -
Paar 4 -83,80 227,69 30,98 -145,94 -21,651 -2,70 53 0,009
Neg_ MDIi_posti
Neg_Auslre_pré -
Paar 5 -1,07 3,64 0,50 -2,07 -0,08) -2,17 53 0,035
Neg_Auslre_posti
MWTB pra -
Paar 9 1,03 3,20 0,42 0,20 1,87 2,49 58 0,016
MWTB_post1
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Paar

10 IQ pra - 1Q post1 2,56 8,44 1,10 0,36 4,76 2,33 58 0,023
Paar | VLMT Dg5 pré -
1,43 3,52 0,45 0,53 2,33 3,17 60 0,002
12 VLMTDg5 posti
VLMT Dg1_5 pré -
Paar
13 VLMTDg1_5_post 5,02 13,76 1,76 1,49 8,54 2,85 60 0,006
1
Paar | VLMTDg6_pré -
1,36 3,43 0,44 0,48 2,24 3,10 60 0,003
14 VLMTDg6_post1
Paar | VLMT Dg7 pré -
1,88 3,92 0,51 0,87 2,90 3,73 59 0,000
15 VLMTDg7_ post1
Paar Rey Copy pré -
1,74 4,22 0,55 0,64 2,84 3,16 58 0,002
18 Rey_Copy_posti
Paar Rey Delay pra -
-3,27 6,24 0,82 -4.91 -1,631 -3,99 57 0,000
19 Rey Delay posti
Paar | Alertness ohneTon
-57,07 104,84 14,27 -85,69 -28,461 -4,00 53 0,000
20 pra- posti
Alertness mit Ton
Paar | préoperativ -
-42,46 84,06 11,44 -65,41 -19,52] -3,71 53 0,000
21 Alert_mitTon_post
1
Paar | GA Auslassungen
-2,53 6,45 0,89 -4,31 -0,75] -2,85 52 0,006
29 - GA_Ausl_post1
Paar [ Trail Making Test
-17,46 38,58 5,07 -27,60 -7,31) -3,45 57 0,001
30 A-TMT_A_posti
Paar [ Trail Making Test
-29,45 73,12 9,60 -48,68 -10,23] -3,07 57 0,003
31 B - TMT_B post1
Paar FWIT FWL pra -
-5,15 13,45 1,87 -8,90 -1,41] -2,76 51 0,008
32 FWIT_FWL_posti
Paar | FWIT SuF pré -
-4,82 16,23 2,27 -9,39 -0,26] -2,12 50 0,039
35 FWIT_SuF post1
WMS Merkspanne
Paar
36 verbal pra- 0,59 1,76 0,23 0,12 1,05 2,54 57 0,014
WMS_MS v _posti
WMS
Paar | Arbeitsgedachtnis
0,67 2,09 0,27 0,12 1,22 2,45 57 0,017
37 verbal pra -
WMS_AG_v_posti
WMS Merkspanne
Paar | nonverbal pra-
0,66 2,27 0,30 0,06 1,25 2,20 57 0,032
38 WMS_MS_nv_post

1
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WMS

b Arbeitsgedéchtnis
aar
39 nonverbal pré- 0,78 2,00 0,26 0,25 1,30 2,95 57 0,005
WMS_Ag_nv_post
1
RWT- semantisch
Paar
» pra - 3,08 6,38 0,82 1,45 4,72 3,77 60 0,000
RWT_s_posti
RWT Wechsel
Paar
3 semantisch préa- 2,74 4,73 0,61 1,53 3,95 4,52 60 0,000
RWT_Ws_posti
Paar Karnofsky Index
3,84 7,57 0,89 2,07 5,60 4,33 72 0,000
44 pra - Kl post 1

Tabelle 16: Performance-Trend von pré- zu postoperativ

Es gab insgesamt einschlieBlich der Karnofsky-Indices sowohl pra- als auch postoperativ
44 neuropsychologische Untertestergebnisse. Die durchgeflhrten T-Tests zeigten bei 26
der 44 Tests signifikante Veranderungen von pra- zu postoperativ. In 25 von diesen Tests

zeigte sich durchschnittlich eine signifikante Verschlechterung von pra- zu frih

postoperativ; der einzige Test, in dem sich die Patienten im Schnitt verbesserten, war der
Rey-Delay (Ergebnis blau hinterlegt).
Interpretationsbeispiel: Im MMST hatten die Patienten praoperativ einen im Mittel um 2,08

Punkte héheren Wert als postoperativ (Standardabweichung 5,38, p-Wert 0,002).

Im Rey-Delay Durchgang als einzigem durchschnittlich verbesserten Testergebnis
erreichten die Patienten im Schnitt postoperativ 3,27 Punkte mehr als praoperativ

(Standardabweichung 6,24, p-Wert <0,001)
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3.5 Mehrgruppenvergleiche: ANOVA und Bonferroni-Post-
Hoc-Tests

Fur die Berechnung des Einflusses der WHO-Graduierung sowie der Anzahl der

betroffenen Hirnlappen erfolgte ein Mehrgruppenvergleich mittels ANOVA und
anschlieBenden Bonferroni-Post-Hoc-Test.

3.5.1 Einfluss der WHO-Graduierung

Fir die Analyse des Einflusses der WHO-Einteilung auf die Untertestergebnisse wurden
erneut Deltascores verwendet (Deltascore = Testergebnis préoperativ — Testergebnis
postoperativ). Weiterhin wurden die Patienten nach dem WHO-Grad ihres tumordsen
Geschehens eingeteilt; die Verteilung der Patienten nach der WHO-Graduierung ihres
Hirntumors zeigt folgende Grafik:
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Abbildung 2: Verteilung der Patienten nach dem WHO-Grad ihres Tumors

So hatten 32 Patienten einen WHO-Grad IV Tumor, 9 einen WHO-Grad Ill Tumor, 16
Patienten litten an einem WHO-Grad |l Tumor und ebenfalls 16 an WHO-Grad | Tumoren.
Die signifikanten Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA mit anschlieBendem Post-Hoc-
Test nach Bonferroni zeigt folgende Tabelle:
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Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen den
360,12 3 120,04 3,49 0,022
Gruppen
Rey Delay Deltascore Innerhalb der
1856,49] 54 34,38
Gruppen
Gesamt 2216,61 | 57
Zwischen den
345,88 3 115,29 3,14 0,032
RWT semantisch Gruppen
Deltascore Innerhalb der
2094,71] 57 36,75
Gruppen

Tabelle 17: ANOVA WHO / Testergebnisse

Bei der univariaten Analyse zeigten sich zwei Untertests signifikant:

Rey-Delay: p-Wert zwischen den Gruppen 0,22.

RWT semantisch: p-Wert zwischen den Gruppen 0,032.

Nach der univariaten, einfaktoriellen ANOVA-Analyse wurde ein Post-Hoc-Test nach

Bonferroni zum Mehrfachvergleich angewendet.

Die Ergebnisse der Multivarianz- ANOVA-Analyse auf die Patiententestungen pra-und

postoperativ zeigt folgende Tabelle (wiederum wurden zur verbesserten Anschaulichkeit

die signifikanten Ergebnisse gelb hervorgehoben):

POST-HOC
Mehrfachvergleiche
Bonferroni
Abhangige Variable | (1) (J) Mittlere | Standardfehler | Signifikanz | 95%-Konfidenzintervall
WHO | WHO | Differenz Untergrenze | Obergrenze
(I-J)
2 -4,56 2,18 0,245 -10,53 1,40
1 3 -3,23 2,57 1,000 -10,26 3,81
4 -6,31° 1,98 0,014 -11,74 -0,89
1 4,56 2,18 0,245 -1,40 10,53
2 3 1,34 2,60 1,000 -5,78 8,46
Rey Delay 4 -1,75 2,02 1,000 -7,29 3,79
Deltascore 1 3,23 2,57 1,000 -3,81 10,26
3 2 -1,34 2,60 1,000 -8,46 5,78
4 -3,09 2,44 1,000 -9,76 3,58
1 6,31 1,98 0,014 0,89 11,74
4 2 1,75 2,02 1,000 -3,79 7,29
3 3,09 2,44 1,000 -3,58 9,76

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.

Tabelle 18: Gruppenvergleich WHO-Grade / Testergebnisse
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Rey-Delay: p-Wert 0,014. Interpretation des Ergebnisses: Die Patienten mit WHO-Grad IV
Tumor hatten im Rey-Delay durchschnittlich einen um 6,31 Punkte héheren Deltascore
als die Patienten mit WHO-Grad | Tumoren, das heif3t der Unterschied zwischen pra- und
postoperativer Testung war im Mittel bei den Patienten mit WHO-Grad IV Tumoren um
6,31 Punkte groBer als bei den Patienten mit WHO-Grad | Tumoren.

RWT semantisch: Der im Mehrgruppenvergleich festgestellte signifikante Unterschied

konnte im paarweisen Vergleich nicht genauer bestimmt werden.

3.5.2 Einfluss der betroffenen Lappenzahl

Fur diese Analyse wurden die Patienten nach betroffener Hirnlappenzahl in drei Gruppen
eingeteilt: Gruppe 1: kein Lappen betroffen, Gruppe 2: ein Lappen betroffen und Gruppe
3: mehr als ein Lappen betroffen. Bei 15 Patienten war kein Lappen betroffen
(hauptséachlicher Sitz des Tumors in der Mittellinie/infratentoriell gelegen), bei 35
Patienten einer und bei 23 mehr als ein Lappen.
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Abbildung 3: Anzahl der betroffenen Lappen
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Einfaktorielle ANOVA

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen den
285,11 2 142,56 4,06 0,023
Gruppen
Rey Delay Deltascore | Innerhalb der
1931,50 55 35,12
Gruppen
Gesamt 2216,61 57
Zwischen den
0,16 2 0,08 3,19 0,049
Gruppen
Alertness KpA
Innerhalb der
Deltascore 1,24 51 ,02
Gruppen
Gesamt 1,40 53
Zwischen den
1346,20 2 673,10 4,19 0,021
Gruppen
FWIT FWL
Innerhalb der
Deltascore 7873,95 49 160,69
Gruppen
Gesamt 9220,15 51
Zwischen den
29,40 2 14,70 3,69 0,031
Gruppen
WMS AG verbal
Innerhalb der
Deltascore 219,38 55 3,99
Gruppen
Gesamt 248,78 57
Zwischen den
282,02 2 141,01 3,79 0,028
Gruppen
RWT semantisch
Innerhalb der
Deltascore 2158,57 58 37,22
Gruppen
Gesamt 2440,59 60
Zwischen den
149,60 2 74,80 3,63 0,033
RWT Wechsel Gruppen
semantisch Innerhalb der
1194,21 58 20,59
Deltascore Gruppen
Gesamt 1343,80 60

Tabelle 19: ANOVA Lappenanzahl / Testergebnisse
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POST-HOC

Mehrfachvergleiche Bonferroni

Abhangige | (I) J) Mittlere | Standardfehler | Signifikanz | 95%-Konfidenzintervall
Variable Lappenzahl | Lappenzahl | Differenz Untergrenze | Obergrenze
(I-J)
einer -5,24' 2,03 0,038 -10,26 -0,22
kein mehr als .
. -5,79 2,23 0,037 -11,31 -0,272
einer
Rey Delay kein 5,24 2,03 0,038 0,22 10,26
Deltascore | einer mehr als
. -0,565 1,81 1,000 -5,02 3,92
einer
mehr als kein 5,79 2,23 0,037 0,27 11,31
einer einer 0,55 1,81 1,000 -3,92 5,02
einer 3,70 4,42 1,000 -7,27 14,66
kein mehr als .
) 13,51 4,99 0,028 1,15 25,87
einer
FWIT FWL kein -3,70 4,42 1,000 -14,66 7,27
einer mehr als
Deltascore . 9,82 4,20 0,071 -,60 20,23
einer
mehr als kein 13,51 4,99 0,028 -25,87 -1,15
einer einer -9,82 4,20 0,071 -20,23 0,60
einer 1,77 0,67 0,031 -3,42 -0,13
kein mehr als
) -0,90 0,75 0,699 -2,74 0,94
einer
WMS AG kein 1,77 0,67 0,031 0,13 3,42
verbal einer mehr als
0,87 0,62 0,498 -0,66 2,41
Deltascore einer
kein 0,90 0,75 0,699 -0,94 2,74
mehr als
) einer -0,87 0,62 0,498 -2,41 ,66
einer
einer -4,38 1,82 0,058 -8,86 1
einer -3,73 1,51 0,049 -7,44 -0,01
kein mehr als
. -1,24 1,65 1,000 -5,31 2,83
RWT einer
Wechsel kein 3,73 1,51 0,049 0,01 7,44
semantisch | einer mehr als
2,49 1,35 0,213 -,85 5,82
Deltascore einer
mehr als kein 1,24 1,65 1,000 -2,83 5,31
einer einer -2,49 1,35 0,213 -5,82 0,85
Tabelle 20: Gruppenvergleich Lappenanzahl / Testergebnisse
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Im Mehrgruppenvergleich konnte bei sechs Untertest-Deltascores ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden; im paarweisen Vergleich zeigten sich vier Deltascores
signifikant: Rey-Delay, FWIT FWL, WMS AG v und RWT W s.

Interpretationsbeispiel: im Rey-Delay hatten die Patienten, bei denen mehr als ein Lappen
betroffen war, durchschnittlich einen um 5,79 gréBeren Deltascore als die Patienten mit
keinem betroffenem Lappen (p-Wert 0,037). Der Unterschied zwischen pra- und
postoperativer Testung war demnach in der Gruppe derer, bei denen mehr als ein Lappen
betroffen war, um durchschnittlich circa 5,8 Punkte gréBer als bei den Patienten ohne
hauptsachlich betroffenen Hirnlappen.

3.6 T-Tests flur unabhangige Stichproben: Einfluss der
Tumorlokalisation auf den neurokognitiven Outcome

Um gezielt signifikante Veranderungen bei Tumoren mit einer bestimmten betroffenen
Region gegenlber Verdnderungen bei Patienten, bei denen diese Region nicht
mitbeteiligt war, herauszustellen, wurden T-Tests flir unabhéngige Stichproben berechnet.
Hierbei wurde jeweils eine betroffene Region allen anderen dort nicht betroffenen
gegenibergestellt und alle Testdeltascores jeweils auf signifikante Veranderung getestet.
AnschlieBend wurde die Richtung der jeweiligen Veranderung herausgestellt.

Die signifikanten Testergebnisse sind allesamt in folgender Tabelle (Tabelle 21)
dargestellt (rétlich markiert sind die jeweiligen p-Werte; n. s. bedeutet nicht signifikantes
Ergebnis):
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__.o_s_mmmzo: / Beteiligungen

Deltascores

_ inke Hemisphare rechte Hemisphdre |Mittellinie Frontal links frontal rechts frontal |Parietal [links parietal |rechts parietal
31 38 22 32 10 23 19 9 9
0,023 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. 0,013 n.s. n.s. n.s. 0,043 n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,048 n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,01
n.s. 0,038 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
MWTB Rohwert n.s. n.s. n.s. 0,021 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
MWTB IQ n.s. n.s. n.s. 0,026 n.s. 0,04 n.s. n.s. n.s.
VLMTDg1 ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 5 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,018 n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMTDg1 5 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 6 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMTDg 7 ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 5-6 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,01
VLMT Dg 5-7 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Rey Copy n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Rey Delay n.s. n.s. 0,028 n.s. n.s. 0,035 0,044 n.s. 0,004
Alertness ohne Ton n.s. n.s. 0,012 n.s. 0,038 n.s. n.s. n.s. n.s.
Alertness mit Ton n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Alertness KpA n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,002 n.s. 0,016
D2 Gz n.s. n.s. 0,013 n.s. 0,008 n.s. 0,005 n.s. 0,003
D2 GZ-F n.s. n.s. 0,016 n.s. 0,008 n.s. 0,011 n.s. 0,004
D2 F% 0,042 <0,001 n.s. 0,005 n.s. 0,001 n.s. 0,031 n.s.
GA visuell n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA auditiv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA Fehler n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA Auslassungen n.s. n.s. n.s. n.s. 0,023 n.s. n.s. n.s. n.s.
TMTA n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
TMT B n.s. n.s. 0,034 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FWIT FWL 0,044 n.s. 0,03 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FWIT FSB n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,031 0,009 n.s.
FWIT INT n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,036 n.s.
FWIT SuF 0,027 0,037 n.s. n.s. n.s. 0,027 n.s. n.s. n.s.
WMS MS v n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS AG v n.s. n.s. 0,037 n.s. 0,008 n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS MS nv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS AG nv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
0,028 n.s. n.s. 0,042 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. 0,036 n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. 0,023 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. 0,022 0,017 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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[Deltascores

links temporal rechts temporal (links temporomesial |rechts temporomesial |Insel Insel links |Insel rechts |Infratentoriell |Ventrikel |Okzipital |links okzipital |rechts okzipital

29 16 12 8 9 15 6 8 10 6 8 3 3

ns. n.s. ns. ns. ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. ns. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

ns. n.s. n.s. ns. ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. ns. 0,029 n.s.

n.s. n.s. 0,035 n.s. 0,019 0,05 n.s. 0,049 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

0,026 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,006 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

0,03 n.s. 0,025 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,022 n.s. n.s.

MWTB Rohwert ns. n.s. ns. n.s. ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. ns. n.s. n.s.
MWTBIQ n.s. n.s. n.s. 0,003 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMTDg 1 n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. ns. ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 5 n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMTDg 1 5 n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s.
VLMT Dg 6 n.s. n.s. n.s. ns. 0,011 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMTDg 7 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 5-6 n.s. n.s. n.s. ns. ns. n.s. n.s. 0,039 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VLMT Dg 5-7 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Rey Copy n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. ns. 0,039 n.s. <0,001 n.s. n.s.
Rey Delay ns. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,039
Alertness ohne Ton n.s. n.s. 0,018 n.s. 0,027 n.s. ns. 0,022 0,024 n.s. n.s. n.s. n.s.
Alertness mit Ton 0,013 n.s. 0,001 n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Alertness KpA n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
D2 GZ 0,046 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,02 n.s. 0,019 0,028 n.s. n.s. n.s. n.s.
D2 GZ-F n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,026 n.s. 0,021 0,032 n.s. n.s. n.s. n.s.
D2 F% n.s. 0,01 ns. 0,022 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA visuell n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA auditiv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA Fehler n.s. 0,043 n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GA Ausl g/ ns. n.s. 0,01 n.s. n.s. n.s. ns. ns. ns. n.s. ns. n.s. n.s.
TMTA n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,004 n.s. n.s. n.s. n.s.
TMTB n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FWIT FWL n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
FWITFSB ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. ns. ns. n.s. n.s. ns. n.s. n.s.
FWITINT n.s. n.s. n.s. ns. ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FWIT SuF n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS MS v 0,032 n.s. n.s. n.s. 0,04 n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS AGv n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s.
WMS MS nv n.s. n.s. n.s. n.s. 0,041 0,045 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
WMS AG nv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
0,007 0,032 n.s. 0,038 0,024 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. ns. ns. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. n.s. n.s. 0,018 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden fiir nachfolgende Tabelle die einzelnen Untertests
den im Methodenteil beschriebenen vier Unterkategorien zugeordnet:
Neuropsychologisches Basisprogramm: MMST, AAT (insgesamt zwei Untertestscores).
Aufmerksamkeit: TAP Neglect / Alertness / GA, Test D2 (insgesamt 16 Untertestscores).
Gedachtnis: WMS, VLMT, MWTB, Rey-Osterrieth Complex Figure (insgesamt 15
TMT A / B, FWIT, RWT 10

Untertestscores). Die Sternchenzahl zeigt die Anzahl der signifikant unterschiedlichen

Untertestscores). Exekutivfunktionen: (insgesamt
Deltascores an; die Prozentangabe in Klammern bezieht sich auf diese Anzahl der

signifikant veranderten Tests bezogen auf die in dieser Kategorie insgesamt befindlichen

Tests.
Zugeordnet zu:
. {-\.nzahl et . Basisprogramm | Aufmerksamkeit [ Gedachtnis E)‘(ekutlv»
signifikanten Tests Signifikante Tests funktionen (max.
(max. 2) (max. 16) (max. 15)
(max. 43) 10)
Lokalisation| . Hemisphiire 5 MMST, D2 F%, FWIT FWL, FWIT SuF, * (50%) * (6,25%) ot (30%)
RWT fl
. Neglect MD links, Neglect MD
rechte Hemisphare 4 zentral, D2 F%, FWIT SuF *HX (18,75%) *(10%)
Rey Delay, Alertness ohne Ton, D2
Mittellinie 9 GZ, D2 GZ-F, TMT B, FWIT FWL, WMS **%(18,75%) | **(13,33%) *EEE (409%)
AG nv, RWTW fl, RWTW s
Frontal 5 rmﬁiﬁﬁ;‘s MWTB Q. D2 F%, *(6,25%) **(13,33%) **(20%)
VLMT Dg 5, Alertness ohne Ton, D2
links frontal 7 GZ, D2 GZ-F, GA Auslassungen, WMS *HXK (25%) **(13,33%) *(10%)
Agv,RWTs
rechts frontal 5 g:lgal ;c:)r:)%l:’;k‘:l'lr SVL:I: B1Q, Rey **(12,5%) **(13,33%) *(10%)
Neglect Auslassungen rechts, Rey
Parietal 6 Delay, Alertness KpA, D2 GZ, D2 GZ-F, *EEK (25%) *(6,67%) *(10%)
FWIT FSB
links parietal 3 D2 F%, FWIT FSB, FWIT INT * (6,25%) ** (20%)
Neglect Auslassungen links, VLMT Dg
rechts parietal 6 5-6, Rey Delay, Alertness KpA, D2 GZ, *HXK (25%) **(13,33%)
D2 GZ-F
Neglect Auslassungen links, Neglect
temporal 6 Auslassungen zentral, Alertness mit *EEK (25%) *(6,67%) *(10%)
Ton, D2 GZ, WMS MS v, RWT fl
links temporal 3 D2 F%, GA Fehler, RWT fl **(12,5%) *(10%)
Neglect MD links, Neglect
S 5 Auslassungen zentral, f\le rtness werrk (31,25%)
ohne Ton, Alertness mit Ton, GA
Auslassungen
okzipital 2 Neglect Auslassungen zentral, Rey *(6,25%) * (6,67%)
Copy
links okzipital 1 Neglect MD rechts *(6,25%)
rechts okzipital 1 Rey Delay *(6,67%)
links p ial 4 MWTB IQ, D2 F%, RWT fl, RWTW s * (6,25%) * (6,67%) ** (20%)
Neglect MD links, VLMT Dg 6,
rechts temporomesial 6 Alertness ohne Ton, WMS MS v, **(12,5%) ***(20%) *(10%)
WMS MS nv, RWT fl
4 Neglect MD links, D2 GZ, D2 GZ-F, *x% (18,75%) *(6,67%)
WMS MS nv
0 n.s.
Neglect MD links, Neglect
6 Auslassungen links, VLMT Dg 5-6, FHAXK(31,25%) | *(6,67%)
Alertness ohne Ton, D2 GZ, D2 GZ-F
. Rey Copy, Alertness ohne Ton, D2 GZ,
6 D2 GZ-F, TMT A, FWIT FWL T875%) | *(6,67%) * (20%)
0 n.s.

Tabelle 23: Anzahl der signifikant verdnderten Tests

Da die Gruppe der okzipital links sowie rechts Betroffenen nur jeweils drei Personen
umfasste, war eine sinnvolle Auswertung auf signifikante Unterschiede hin hier nicht
maoglich.
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Die Mittellinienbeteiligung hatte mit 9 Untertests die haufigsten signifikanten Untertest-
Veranderungen von allen gegeneinander getesteten Lokalisationen; hauptsachlich waren
hierbei die  Exekutivfunktionen sowie  Aufmerksamkeitsfunktionen  signifikant
unterschiedlich.

Die linksfrontal betroffenen Tumoren hatten im Vergleich zu den nicht linksfrontal
betroffenen Tumoren haufiger in den Aufmerksamkeitstests signifikante Veranderungen.
Rechtstemporal betroffene Patienten hatten im Vergleich zu den dort nicht betroffenen
Patienten signifikante Unterschiede ausschlieBBlich im Bereich der Aufmerksamkeit und
zwar in 5 von 16 Untertests. Die anderen Testkategorien wurden durch rechtstemporale
Beteiligung nicht signifikant verandert. Ebenso viele Untertests bezlglich der
Aufmerksamkeitsprifung waren bei rechts betroffener Insel signifikant (5 von 16
maoglichen).

Ventrikelbeteiligung zeigte bei keinem Untertest signifikante Unterschiede, wobei in der
Gruppe der Ventrikel-beteiligten lediglich 6 Personen waren.

3.6.1 Neuropsychologisches Basisprogramm

Die linke Hemisphare hat als einzige Lokalisation einen signifikanten Unterschied in
Bezug auf das neuropsychologische Basisprogramm und zwar im Deltascore des MMST.
Die linkshemisphérisch betroffenen Patienten verloren im Mittel 3,12 Punkte mehr im
MMST von pra- zu postoperativ als die nicht betroffenen, wobei sich beide
durchschnittlich verschlechterten. Der AAT wurde durch keine Lokalisation signifikant

verandert.

3.6.2 Aufmerksamkeitstests

Sehr hdufig gab es postoperativ veréanderte Testergebnisse aus dieser Kategorie. Vor
allem rechts temporale Beteiligung, rechtshemisphérische Beteiligung als auch
rechtsseitig betroffene Insel zeigten hier signifikante Veranderungen in den Deltascores,
auBerdem rechts parietal sowie links frontal und Parietallappenbeteiligung im
Allgemeinen.

3.6.3 Gedachtnistests

Die meisten betroffenen Untertests fanden sich bei rechts temporomesialer Beteiligung,
viele andere Lokalisationen veranderten bei Beteiligung signifikant ein bis zwei Untertests
in dieser Kategorie.
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3.6.4 Exekutivfunktionen

Vor allem Mittellinienbeteiligung und linkshemisphéarisch gelegene Tumoren zeigen hier
signifikante Unterschiede im Deltascore.

Nachfolgende Tabelle zeigt die Auswirkung der Lokalisationen auf die Deltascores, wobei
hierflr die 43 Untertests zu den 13 Gesamttests der Studie zusammengefasst wurden.
Jede Verdnderung in einem der Untertests wurde zusammenfassend als Veranderung in

dem Gesamttest dargestellt:

Lokalisation |Basisprogramm Aufmerksamkeit Gedéchtnis Exekutivfunktionen | Anzahl verinderter Tests
Test MWTB |[VLMT |Rey-Figure | WMS (max. 13)
linke Hemisphare * * * * 4
rechte Hemisphire * * * 3
Mittellinie * * * * * * * 7
Frontal * * * 3
links frontal * O * * * 6
rechts frontal * * * * * 5
Parietal * * * * * 5
links parietal * * 2
rechts parietal * * * * * 5
temporal * * * * * 5
links temporal *| * 3
rechts temporal * * * 3
okzipital * * 2
links temporc ial * * * 3
rechts temporomesial * * * * * 5
* * * 3
0
* * * * 4
- * * 1
0
Haufigkeit der 1 0 10 9 15| 3 3 4 6 5 2 6 8
Veranderung (max. 20)

Tabelle 24: Auswirkung der unterschiedlichen Lokalisationen auf den Deltascore

Mittellinienbeteiligung (7 von 13 Tests) sowie eine Beteiligung des linken Frontallappens
(6 von 13) hatten die gréBte Anzahl signifikant veranderter Tests.

Im neuropsychologischen Basisprogramm war die Lokalisation nur im Falle einer
linkshemisphérischen Beteiligung ausschlaggebend fur eine signifikante Veranderung im
Deltascore.

Die am hé&ufigsten signifikant unterschiedlichen Tests waren insgesamt Tests aus der
Kategorie Aufmerksamkeit und dabei vordergrindig der Test D2, der bei 15 von 20
maoglichen Lokalisationen signifikant verandert war von pra- zu postoperativ. Ferner waren
der TAP-Neglect (bei 10 von 20 Lokalisationen) sowie der TAP-Alertness (bei 9 von 20
Lokalisationen) die Tests mit den meisten signifikanten Veranderungen.

Aus der Kategorie Exekutivfunktionen war der RWT am haufigsten betroffen (8 von 20).

In Bezug auf die Aufmerksamkeit zeigten sich somit am h&ufigsten signifikante
Veranderungen hinsichtlich der unterschiedlichen Tumorlokalisationen.
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Von den gedachtnisprifenden Tests war am haufigsten die Rey-Figure signifikant
verschieden (6 von 20).

3.7 Vergleich der Deltascore-Mittelwerte bei betroffenen
Lokalisationen

Zur Bestimmung der Richtung der Veranderungen wurden anschlieBend die Mittelwerte
der Deltascores berechnet; das Ergebnis zeigt die nachfolgende Tabelle (signifikante
Ergebnisse farblich hervorgehoben; gelb: Verbesserung/Stabilitat, rot: Verschlechterung),
zur besseren Ubersichtlichkeit erstreckt sich diese liber zwei Seiten:
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inke Hemisphare [rechte Hemisphare Frontal links frontal rechts frontal Parietal links parietal |rechts parietal| Temporal | links temporal |rechts temporal
- + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - +

MW MW MW MW MW | MW MW MW MW MW MW MW | MW | MW | MW MW MW MW MW | MW MW MW | MW MW
0,8 39 25 1,7 2,1 1,9 25 15 21 22 21 20| 20 22 1,9 3,6 23 0,6 23 18 18 3,0 24 0,5
AAT -0,2 -1,8 -1,3 -04| -09 -0,6 -1,9 0,6 -13 23] -11 -02( -09| -06| -1,0 03| -0,7 -1,6] -09 -0,7 0,7 -13[ -1,0 0,1
-33.8 -97.8 -64,2 -565,2| -84,5 10,6 -759| -39.8 -750| 41,6| -55,8| -69.4( -50,4|-96,8| -49.2( -1452| -63,5| -148( -412| -89,1| -478| -943( -57,0( -787
-123,8 -255 U -162,1] -91,5( -61,8| -67,3|-104,5| -104,0/ 51,7| -43.3[-180,0( -90,8| -56,3| -94,7 3,2| -77,5| -162,3 -40,3|-152,1| -100,0( -37,6( -89,5( -381,0
-0,3 -2,3 -1,7 -04| -14| -01 -1,9 0,0 -14 10 -15 -0,1] -0,6/ 30 -0,7 -4,01 -1.1 -0,8| -03 2,2 -05| -26( -1,0 -1,4
-0,7 -0,7 -0,4 -1,11 1,0 0,1 -06| -08 -0,9 0,7] -03 -1,7( -04| -1,8] -08 00| -03 5,5 0,2 -2,2 -04| -1,7( -03 -3,1
-523 -12,9 3,0 -78,2| -423| -20,9| -26,4| -50,5 -45,7| 29,8 -22,2| -72,0( -31,8|-57,3| -38,8| -18,4| -342| -67.8( -11,8| -756| -448| -135( -12,3( -190,7
-1,4 -0,5 -0,1 -2,0] -1,1 -0,9 -11 -1,0 -14 16| -0,7 -19( -12| -05] -13 1,0( -1,0 -1,8 0,0 -2,6 -08| -1,7| -05 -4.4
MWTB Rohwert 0,7 15 1,5 o6 1.1 o7[ 19 o0 13| 05| 15/ o1 11 o9 10 100 11 06| o8] 14 09| 16| 1,0 1,1
MWTB IQ 1,0 50 42 1,1 3,1 09 48| -01 28 0,8 4,0 -08( 24| 3,1 25 3,2 2,6 24 1,9 3,7 1,8 53 2,8 14
VLMT Dg 1 -0,2 12 038 0,0 0,3 05 09| -02 04 0,1 0,7 -04( 03| 05 04 -0,1 03 09 0,1 0,9 0,2 1,1 03 0,6
VLMT Dg 5 1,0 21 1,6 13 1,8 0,6 21 0,7 19 -11 1,6 1,1 14| 15 14 13 15 1,0 038 25 09 34 14 14
VLMTDg1 5 3,0 8,2 6,0 41 6,4 15 75 23 63| -22 58 34| 53| 41 55 13 5,0 5,0 23 9,5 30| 124 49 57
VLMT Dg 6 0,9 21 12 15 15 11 2,0 0,7 16 0,2 15 1,1 13| 16 15 0,0 11 3,3 0,6 2,6 1,0 2,6 11 25
VLMT Dg 7 14 25 1,8 2,0 22 1,0 22 1,6 21 0,9 1,9 19| 21 13 2,0 09 1,9 1,7 13 2,8 15 3,2 1,8 23
VLMT Dg 5-6 0,0 0,0 0,1 -0,1 0,3 -0,9 0,0 0,0 03| -14 0,0 0,0 0,0 -0,1 -0,2 13 03 23 0,0 0,0 -0,2 0,8 0,2 -11
VLMT Dg 5-7 -0,4 -0,3 -0,2 -05| -04| -04 0,0] -08 -0,1 -19] -02 -0,8( -06/ 03| -05 04| -04 -0,5| -05 -0,1 -0,6 03| -03 -0,8
Rey Copy 12 26 14 20 1.8 14 21 1.3 17 22 1.8 17 11| 37 1.7 1.7 1.1 57 22 11 1,7 18 21 0,1
Rey Delay -3,1 -3,6 -4,7 20| 22| -62( -42| -22 -3,1 -44| -45| -08| -38| -15| -35 -0,7 -34 20 -38] -25 -3,1| -39| -38 -0,3
Alertness ohne Ton -66.8 -43,0 -30.9 -85,3| -70.8| -17.9| -52,3| -63.,0 -68,4| 19.3| -484| -77,6( -49,7|-86,1| -57,6| -52,5| -57,1| -56,3 -24,7|-108,0| -57,4| -56.2[ -84,1 -211.4
Alertness mit Ton -50,4 -30,9 -23,0 -63,4| -50,3| -20,1| -399| -456 -49,7 59| -37,7| -539| -46,6|-26,3| -458( -157| -47.4| 19.8| -25;3| -69,4| -448| -359( -28,5| -1364
Alertness KpA 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 00| 00| -02 0,0 -0,1 0,0 -0.2 00| -01 0,0 0,0 0,0 -0,2
D2GzZ 143 151 6.2 22,1 282| -251| 318| -6,0 249| -69,7| 16,1 116 -09| 76,8] 120 408 45| 116,2| -54( 447 88| 334 55 61,0
D2 GZ-F 17,7 13,1 -1.2 31,5| 29,7| -239( 245 59 26,2| -66,8| 10,7| 27,0/ 22| 71.4| 148| 288 6,1] 1156 04| 395 135 244 7.2 61,4
D2 F% 18 16 23 32| -08] o1 14 80 07] o5 12] 42| -07] oo -1 49| -02| 48| -15] o8] 7] 31| 02 2,6
GA visuell -2,3 -49,0 -20,4 -22,7| -36,2| 17,3 6,6] -55,7 -23,3| -10,3 32| -756| -11,5(-68,0] -17,4| -52,5( -16,6/ -99,0( -26,7| -12,8| -13,0| -46,4| -32,4 60,0
GA auditiv -47.2 -147.6 -90,7 -83,8]-109,7| -29,9(-1352| -31,2 -99,9| -10,0(-109,4| -359| -99,9|-37,2| -954| -28,3| -90,9 -31,3| -80,7( -99,1| -100,9| -44,3| -70,8| -208,38
GA Fehler 0,8 14 13 0,8 0,7 1,9 13 038 0,6 41 1,8 -0,6 1,1 08 1,0 12 11 03 1,8 0,0 20| -1,6 0,7 3,1
GA Auslassungen -3,1 -1,8 -11 -411 29 -1.4 25| -25 -3,3 26| -18 -42( 23| -33] -29 02| -22 <73 -15 -4,0 2,7 -19( 1,7 -8,3
TMTA -20,8 -12,3 -9,8 -24,6| -20,6 -8,5| -14,4] -20,9 -186| -10,4| -13,9| -254| -15,1|-24,8| -17,4| -18,1] -15,7 -32,5| -20,2| -12,6| -203| -7,8 -17,0 -20,4
TMTB -22,9 -39,4 -29,9 -29,1] 414 48| -334| -249 -33,0f -7,5| -30,5| -27,1| -23,5|-48,1| -279| -40,6| -27,8| -44,0| -24,7| -37,9| -25,1| -446| -29,8 -27,0
FWIT FWL -15 -11,1 -8,0 23] 69| -03 -6,1 -42 -45| -9,0 -69 -16( -25(-176| -29| -266| -52 -5,01 -33 -8,4 -3,3| -121 55 -3,4
FWIT FSB -2,2 -41 -2,3 -36| -54 3,7 -10,9 5,0 -7,7| 232 -32 -2,3 1,8(-25,6 1,1 -41,0] -29 -3,01 -43 -0,5 -43 23| -26 -4,4
FWITINT -4,7 -43,5 -31,2 -7,6] -34,3] 20,8 -349| -28 -24,0( 11,4| -26,1 -54| -7,7|-72,8( -8,8| -115,0| -19,9 -7,0 -9,3| -373 -9,5| -569,0( -20,8 -10,3
FWIT SuF 03 13,4 98 00| 65| -04] -82] -13 48] 51 74| 04| 40| -88] -37] -156] 5.1 03] 25| -92] -20[ -162] 57| -04
WMS MS v 0.4 08 0.8 0.4 07 0.2 0,7 04 0,7 0,0 0.6 05| 05| 08 0.6 05 0.6 0.8 0,2 12 03 15 0.6 08
WMS AG v 08 05 0.2 11 1,0/ -03 0.9 04 10 -11 05 11 0,7| 06 0.8 0,0 0.6 12 05 1,0 05 12 0,7 08
WMS MS nv 08 0.4 0,1 12 1,01 -041 06 0,7 08| -0,1 0.6 09| 04| 16 0.6 1,0 05 1.8 05 1,0 06 0,7 05 1.4
WMS AG nv 08 0,7 0.6 0.9 1,0 0,1 05 11 0,7 1,0 0.6 11 05| 1.8 0,7 1.8 0,7 1.6 0,7 0.9 0.9 05 0,7 15
-13 13 0.4 -1,0 00 -1,0 08| -15 -02| -08 03| -17( -02| -0,7| -0.1 -18[ -04 03| -16 2,0 =12 29| -05 0,7
3.2 28 1.8 4.2 4,0 0.8 3.9 22 38| -1,0 3,0 32| 30| 32 3.4 03 29 4.4 3,1 3,0 3,1 3,1 3,1 3,0
0.4 2,1 04 17 18| -09 1.4 0,7 13| -01 11 11 07| 23 0.9 25 0.9 23 05 2,0 08 2,0 0.9 2,1
22 3.6 29 26 3,6 0,5 41 12 3,1 0.4 33 15/ 26| 31 2,7 35 2,7 3.1 21 40 21 52 28 22

Vergleich der Deltascore-Mittelwerte (Teil 1)

Tabelle 25
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temporomesial temporomesial Insel Insel links Insel rechts Infratentoriell | Ventrikel Okzipital links okzpital okzipital
- + - + + + + - + - + - + + - +
MW MW MW MW MW [ MW MW MW MW MW MW MW | MW | MW [ MW MW MW MW MW | MW

1,9 1,8 22 12 1,9 2,9 1,9 3,8 22 1,0 2,2 11 16 75 24 -0,3 22 0,0 2,3 23
AAT 0,1 -6,0 -1,0 00| -13 13 -1 3,0 -0,9 02| -104 -02| -08| -10( -08f -1,0/ -09 07| -0.8 0,0
-41,7 -182,0 -62,7 -40,6( -48,5(-125,1| -48,9(-167,6 -60,2| -54,3| -73,0| -1,8|-60,5(-44,0| -45,0| -205,0( -46,8| -281,0| -58,7 -91,0
-88,1 -565,0 -56,0 -270,3| -58,6|-228,6| -75,5(-165,2 -69,1|-334,3|-105,8| 13,1| -84,3(-70,0| -87,4| -48,2| -84,9| -65,7| -86,2| -22,0
-0,7 -3,7 -1 1,1 -06| -39 -06| -58 11 -071 -13| -02| -11| -15| -09] -32| -08 50| -1,1| -05
-0,5 1,9 -0,4 2,7 0,0 -4,6 -04( -34 -04| 67| -1,0 04| -06( -3,0( -1,0 22 -08 0,7] -0,9 45
-36.9 -36.3 -31,7 -68,9| -32,4| -60,6| -37,7| -28,6 -32,0(-114,0] -42,6| -132| -40,4| 52,0| -44,0| 29,6 -429| 60,0| -37,7| -16,0
-1,1 -0,4 -0,9 2,1 -0,8 25 1,0 1,0 0,8 -5,0 -1,0 -09| -1,0] -20] -14 3,2 14 471 -11 1,0
MWTB Rohwert 0,6 3,6 1,0 13 1,0 1,0 0,9 2,4 1,2 -0,4 1,0 1,2 1,11 -05 1,0 1,4 1,0 2,0 1,1 05
MWTB IQ 1,3 10,5 2,6 23| 26 24 20| 88 32| -4,0 26 22| 28| -30| 22 56| 24 501 25 3,0
VLMTDg 1 0,1 1.9 02 16| 02 09 03 1.4 03 0,6 0,4 04| 04| 03| 04 02| 03 10( 04 0,0
VLMT Dg 5 11 39 1,2 29 15 1,0 13 24 1,6 0,0 1,6 04 15[ 07 1,4 1,4 14 25 1,5 0,0
VLMTDg1_5 3.4 16,0 42 11,6 4.4 7,6 43| 134 52 3,4 58 1,0 54( -2,0 5,0 4,8 4,9 8,5 51 -1,0
VLMT Dg 6 1,1 3,1 1,0 44 13 1,5 1,4 1,0 1,3 1,9 1,5 0,4 1,5 -0,7 13 22 1,4 15 1,4 0,0
VLMT Dg 7 1,7 34 1,6 4,0 2,0 1,5 1,8 2,4 2,0 0,7 21 0,6 191 07 1,8 2,6 1,8 4,0 1,9 0,0
VLMT Dg 5-6 -0,1 09 02 -16| 01| -04| -01 16 02| -19 0,1 -05 -0,1] 13| 0,1 -08| 00 10 0,0 0,0
VLMT Dg 5-7 -0,5 06 -0,3 1,1 -04| -03] -04| 02 -04( -07( -04| -02| -04| 00| -03 -1,2| -03 -1.5( -04 0,0
Rey Copy 1,6 3.1 15 29 1,8 1,6 1,8 1,6 1,7 1,7 2,0 0,4 19 15 11 6,8 1,6 47 1,5 78
Rey Delay -2,9 59 -3,9 06| -3,6 -1,9 33 -29 -3,5 08 -25 -6,8| -33| -1,8] -35 -1,4( -33 2,7 -84 0,3
Alertness ohne Ton -60,8 -31,9 -45,0 -138,0( -48,6|-106,0| -57,2| -55,6 -49,3|-190,0|1 -65,8| -186| -57,4(-48,0( -62,3 -5,6| -569,2| -21,3| -60,0| 18,0
Alertness mit Ton -48,1 -4.4 -33,0 -1059| -36,9| -74,5| -40,4| -62,6 -39,4| -94,3] -46,9| -23,0( -40,9(-83,0( -48,6 17,4| -45,0 03| -45,8| 43,0
Alertness KpA 0,0 -0,1 0,0 0,1 00| -0, 00| 0.1 00| -03 0,0 00| 00| 01 0,0 -0,1 0,0 -0,1 00| -0.1
D2GzZ 13,1 27,0 71 66,0 24| 694| 119| 416 64| 972| 209| -136( 149 6,0 140 21,2 156 -2,0] 13,1 56,0
D2 GZ-F 15,7 18,5 86 669 45/ 680 137 396 80| 96.4| 232 -16,2( 16,3| 95| 16,5 11,0 17,6| -10,7| 150| 435
D2 F% -1,2 4,7 -0,5 -1,1 -0,3 -1,7 -0,7 05 -0,2 -39 -09 08| -0,6( -0,7( -0,8 21 -0,9 50 -05 2,2
GA visuell -13,9 -78,5 -32,3 778| -29,5| 21,4| -189| -452 -31,1] 132,3] -24,6 -8,6| -24,4| 49,5 -24.3 11,0 -14,4] -134,7| -30,9| 448,0
GA auditiv -101,0 12,8 -79,1 -147 5| -70,7|-209,7| -84,4|-133,7 -74,71-285,7|-112,3| 12,5( -89,3( -39,5 -40,6] -624,8| -39,7( -834,3| -89,2 4,0
GA Fehler 09 23 07 37| 09 2,0 13| -08 07 6,7 1,0 12 1,1 00| 08 48| 08 6,0 1.1 1,0
GA Auslassungen -2,1 -5,6 -2,1 62| -17 7.4 2,1 -6,4 -2,1 -9,0 -3,0 -06| -25| -25| -28 05| -27 0,0 -26 2,0
TMTA -16,2 -26.4 -16,2 -26,3| -15,8| -26,7| -16,9| -23,8 -16,5| -30,3| -20,8) -14|-17,7(-10,0| -152| -33,9| -16,9| -27.3| -17,6| -125
TMTB -22,6 -79,3 -30,4 -22,3| -25,8| -49,6| -26,8| -57,8 -28,7| -39,3] -33,3| -11,2| -29,4(-30,5| -25,9| -55,1| -28,4| -49,3| -29,3| -33,0
FWIT FWL -3,9 -134 -5,1 59 -45 -8,3 44 -124 -53 -3,3 -6,1 -1,0| -53| -2,5| -5,1 63| -49 -9,7| -53 4,0
FWIT FSB -3,3 -0,8 2,5 63 -28 -3,5 29 -29 -2,8 -4.3 -2,5 -46| -3,1 19| -25 -8,1 -2,3| -182] -3,1 7,0
FWITINT -9.1 -95,0 -20,3 -10,4| -10,8| -58,3| -10,4| -99,7 -20,2| -6,5| -233| -22|-20,1| 35| -19,5| -155| -189| -233| -19,7 8,0
FWIT SuF -2,0 -25,7 -5,3 -10| -40| -87| -36| -158 -5,3 03| -58/ -08| -51| 25 -39 -153| -38| -21,0[ -50 2,0
WMS MS v 05 1,0 0,4 19| 06 03 06| 06 06 0,0 07 00| 06| 00| 06 08| 05 13 06 05
WMS AG v 0,7 0,6 0,6 1,1 0,6 1,2 0,5 2,0 0,7 0,4 0,7 0,5 0,7 -0,3 0,6 1,3 0,7 07 0,6 2,0
WMS MS nv 0,7 03 0,4 23 05 1,5 0,6 1,4 0,6 1,6 0,8 0,1 0,7 -1,0 0,7 0,7 0,7 0,0 0,6 3,0
WMS AG nv 0,8 038 0,7 16 0,6 1,6 0,7 1,2 0,7 2,0 0,9 0,3 08 07 0,8 0,3 0,8 07 0,8 1,0
-0,8 28 -0.8 30( -08 19 -05/ 22 -0,5 1,7( -04 02| -02| -1,7] 00 -2,6| -0,1 43| -02| -40
3,0 34 28 49| 26 52 28| 60 29 45 33 18 30[ 47| 31 29 31 27| 32 1,0
08 3.1 1,0 15| 08 21 09| 24 1,0 18 13| -02| 09| 40 1,1 06| 1.1 03] 1.1 0,0
22 6.4 2,8 21 2,6 3,2 2,6 4,0 2,8 2,5 29 1,7 29 -13 2,7 3,3 2,8 2,0 2,7 3,0

Vergleich der Deltascore-Mittelwerte (Teil 2)

Tabelle 26

Mittelwert der Deltascores bei

lag der

Beim MMST
linkshemisphérischer Beteiligung bei 3,9; bei nicht betroffener linker Hemisphare

Interpretationsbeispiel:

hingegen war der Mittelwert 0,8. Das bedeutet, dass sich beide Gruppen im Mittel von

préa- zu postoperativ verschlechterten, wobei der Unterschied zwischen den beiden

Beim TAP Neglect, Untertest MD zentral, zeigte sich bei

Gruppen signifikant war.

rechtshemisphérischer Beteiligung im Mittel eine Verschlechterung postoperativ (gewertet

anhand der bendétigten Sekundenzahl), wahrend sich bei nicht beteiligter rechter

Hemisphére signifikant gerade keine Verschlechterung postoperativ zeigte.

46



3.8 Chi-Quadrat-Tests: Einfluss der Tumorlokalisation auf
den neurokognitiven Outcome

Zur genaueren Analyse der Richtung einer Veranderung in den Testscores wurden die
Untertestergebnisse bindr umkodiert (Gruppe 0: Testergebnis von pra- zu postoperativ
schlechter; Gruppe 1: Testergebnis gleich oder besser). Mit diesen binar umkodierten
Variablen wurden in Bezug auf die Lokalisation Chi-Quadrat-Test mit anschlieBenden
Kreuztabellen berechnet. Die signifikanten Ergebnisse sind wiederum zur besseren
Anschaulichkeit in folgender Tabelle (Tabelle 25) aufgezeigt (gelb: betroffene Lokalisation
verschlechtert den Untertest nicht, ,OP macht hier keine signifikante Verschlechterung®;
rot: ,betroffene Lokalisation verschlechtert diesen Untertest signifikant").
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— MMST

AAT

gen

linke

ire |rechte

inie |Frontal |li

Parietal

links

rechts

ial [links

ial |rechts

ial |Insel _|Insel links

Insel rechts

links parietal

rechts parietal

0,015

0,033

0,001

Neglect_MD
rechts

0,015

Neglect_MD
links

0,034

0,035

P Neglect_Ausl.|
rechts

Neglect_Ausl.|
links

Neglect MD
zentral

Neglect Ausl.
Zentral

MWTB
Rohwert

0,003

0,026

0,03

0,032

0,02

MWTBIQ

0,003

0,026

0,032

0,02

VLMTDg1

0,003

0,036

0,049

VLMT Dg 5

0,003

0,017

0,04

VLMTDg1 5

0,048

VLMT Dg 6

0,031

0,007

VLMTDg7

0,012

0,026

VLMT Dg 5-6

0,016

VLMT Dg5-7

Rey Copy

0,001

Rey Delay

0,018

0,02

0,034

Alertness
ohne Ton

o

0001

Alertness mit
Ton

0,007

0,028

Alertness
KpA

0,001

D2GZ

0,036

0,005

0,026

D2GZ-F

0,015

0,01

0,039

D2F%

0,004

0,023

0,044

0,026

0,008

0,045

0,013

GA visuell

0,05

GA auditiv

0,016

0,019

0,041

0,041

GA Fehler

GAAusl.

0,02

0,006

0,041

0,028

0,021

TMTA

0,009

TMTB

0,041

0,041

FWIT FWL

FWIT FSB

0,001

FWIT INT

FWIT SuF

0,002

0,001

0,014

0,031

0,028

WMS MS v

WMS AG v

WMS MS nv

0,004

0,035

WMS AG nv

0,003

0,017

0,024

0,031

0,035

0,035

0,04

0,038

0,045

Tabelle 27: Einfluss der Tumorlokalisation auf den neurokognitiven Outcome

In der ersten Spalte ist die Verédnderung der Tests bezogen auf die Veradnderung im

gleich bleibendem oder

MWTB: Bei

Interpretationsbeispiel
verbessertem MMST wurde der MWTB signifikant schlechter.

MMST dargestellt.

Alle anderen hier
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signifikanten Tests wurden bei gleich bleibendem oder verbessertem MMST signifikant
verschlechtert auBer der Rey Delay und FWIT SuF: hier bestand ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer stabilen oder verbesserten Performance im MMST und
einer ebenso tendierenden Performance im Rey Delay Durchgang und FWIT SuF.
Verschlechterte Tests bei stabilem oder verbessertem MMST waren der MWTB, der
VLMT in beinahe allen Durchgangen, Rey Copy, Alertness, ein Untertest des TAP-GA,
das Farbstriche benennen beim FWIT sowie die nonverbalen Untertests der WMS. Alle
Tests aus der Kategorie Gedachtnis waren somit signifikant schlechter, auch wenn der
MMST gleich blieb oder sich verbesserte.

Die Ubrigen Spalten der Tabelle zeigen, ob sich in Bezug auf die einzelnen Lokalisationen
die Testperformance signifikant verschlechterte oder nicht (also gleich blieben oder
besser wurden).

Links frontale, frontale Beteiligung im Allgemeinen, links temporale, links parietale,
infratentorielle und Mittellinienbeteiligung zeigten Uberwiegend keine signifikante
Verschlechterung in den von dieser Lokalisation beeinflussten Untertests. Bei rechts
betroffener Insel war je ein Test signifikant verschlechtert und einer nicht. Bei allen
Ubrigen Lokalisationen war Uberwiegend eine signifikante Verschlechterung in den
Untertests zu beobachten.

So zeigten rechtshemisphérische und linkshemispharische Beteiligung sowie
Temporomesialbeteiligung (insgesamt sowie links und rechts), temporale und rechts
temporale, rechts frontale, links insulére, parietale und rechts parietale, temporale und
Ventrikelbeteiligung hauptsachlich signifikante Verschlechterungen.

Beim Rey-Delay zeigte sich bei rechtsfrontaler und rechtshemisphérischer Beteiligung
eine signifikante Verschlechterung. Bei nicht verschlechtertem MMST fand sich gerade
keine signifikante Verschlechterung im Rey Delay, jedoch im Rey Copy Durchgang.

Beim MMST war die Inselbeteiligung signifikant: Bei Inselbeteiligung (besonders rechter
Inselbeteiligung) zeigte sich keine Verschlechterung im MMST, so dass Patienten mit
dieser Tumorlokalisation sich postoperativ eher verbessern konnten bzw. keine

Veranderung von pra- zu postoperativ messbar war.
Folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit der signifikanten Verschlechterung

beziehungsweise Verbesserung / Stabilitéat in den 13 Gesamttests, ohne die einzelnen
Untertests darzustellen.
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Lokalisation Basisprogramm Aufmerksamkeit Gedichtnis Exekutivfunktionen [verschlechterte gleich/
Tests verbesserte
MWTB [VLMT |Rey-Figure [WMS|TMT |FWIT [RWT Tests

linke Hemisphire J J J 0

rechte Hemisphire J N N T

Mittellinie

Frontal

>

Jlinks frontal T

rechts frontal N3

Parietal

Qlinks parietal

rechts parietal T

Temporal

links temporal

<> el lelel Bl le

rechts temporal

%
|||

Temporomesial 4 4

Jlinks temporomesial

rechts temporomesial N

Inftratentoriell ™

olo|r|r|Nv|RrlWwwlw|r k]| |lolr sk |IvO] S (W

ol |~ |o|lr|o|lo|o|lo(N|O]rR R |O|Rr|[WIN]|- |-

w
~
P
%]

Haufigkeit
Verschlechterung

Haufigkeit Stabilitét/
Verbesserung

Tabelle 28: Haufigkeit der signifikant verdanderten Tests

Insgesamt lasst sich sagen, dass es circa doppelt so viele signifikant verschlechterte
Tests wie stabile/verbesserte Tests gab (32 versus 15).

Die Mittellinienbeteiligung zeigte sich hierbei als keine Risikolokalisation, das heif3t es
verschlechterte sich bei dieser Lokalisation kein Test signifikant. Es lieB sich jedoch
darstellen, dass die Patienten mit Mittellinienbeteiligung signifikant seltener einen
postoperativen MMST hatten als die Patienten ohne Mittellinienbeteiligung (siehe
nachfolgende Tabelle); es bestand also ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
Mittellinienbeteiligung und einer fehlenden Follow-up-Untersuchung. Dies lasst sich
beispielsweise durch einen verschlechterten Allgemeinzustand oder das Versterben eines
Patienten mit beteiligter Mittellinie erklaren. Es hatten 60% der Mittellinienbeteiligten einen
postoperativen MMST, wahrend 80,6% der Patienten ohne Mittellinienbeteiligung eine
Follow-up-Untersuchung hatten; hierbei war das Signifikanzniveau 0,019.
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Kreuztabelle MMST_POST_VORHANDEN*Mittellinie
Mittellinienbeteiligung
Nein Ja Gesamtsumme
MMST post Nein Anzahl 14 16 30
OP vorhanden % in Mittellinie
19,4% 40,0% 26,8%
Ja Anzahl 58 24 82
% in Mittellinie
80,6% 60,0% 73,2%
Gesamtsumme Anzahl 72 40 112
% in Mittellinie
100,0%] 100,0% 100,0%

Tabelle 29: Zusammenhang zw. Follow-up-Untersuchung und Mittellinienbeteiligung

3.8.1 Neuropsychologisches Basisprogramm

Der MMST zeigte bei Inselbeteiligung bzw. rechter Inselbeteiligung im Speziellen keine
signifikante Verschlechterung, das heif3t, die Patienten mit dort sitzenden Hirntumoren
zeigten hier eine tendenziell stabile / verbesserte Performance. Bei Tumoren in anderen
Lokalisationen zeigte sich im MMST keine spezifische Verschlechterung.

Bei linkshemisphéarischer Beteiligung war der Untertest Token Test aus dem Aachener
Aphasie Test signifikant verschlechtert. Alle anderen Lokalisationen hatten auf eine
etwaige Verschlechterung im Token Test keinen signifikanten Einfluss.

3.8.2 Aufmerksamkeitstests

Der Neglect war bei rechtshemisphéarischer sowie rechts frontaler Beteiligung signifikant
verschlechtert, links frontale Beteiligung zeigte signifikant keine Verschlechterung sondern
eher Stabilitat/Verbesserung. Alle anderen Lokalisationen hatten keinen signifikanten
Einfluss auf das Outcome in diesem Test.

Im Alertness-Test hatten Patienten mit rechts parietaler Beteiligung eine signifikante
Chance auf ein stabiles oder verbessertes Ergebnis. Alle anderen Lokalisationen hatten
auf diesen Test in Hinblick auf Verschlechterung keinen signifikanten Einfluss.

Im Test D2 hatten folgende Lokalisationen eine signifikante Verschlechterung zur Folge:
rechte Hemisphare, frontale und rechts frontale Beteiligung, parietale und rechts parietale
Beteiligung, rechts temporal und rechts insular sitzende Tumoren. Signifikant nicht
verschlechtert hatten sich Patienten mit Tumorgeschehen die Mittellinie betreffend, links
parietaler Beteiligung sowie Tumoren links temporal.

Der Test GA zeigte bei rechtshemispharischer Beteiligung, rechts frontaler Beteiligung,
rechts temporal sowie links temporomesial signifikante Verschlechterung. Signifikant nicht
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verschlechtert waren Patienten mit Tumoren links temporal. Alle Ubrigen Lokalisationen
hatten auf diesen Test in Hinblick auf eine Verschlechterung keinen signifikanten Einfluss.

3.8.3 Gedachtnistests

Im MWTB zeigte eine temporomesiale Beteiligung sowie eine links temporomesiale
Beteiligung eine signifikante Verschlechterung, wahrend frontale und rechts frontale
Beteiligung signifikant keine Verschlechterung zeigten. Alle Ubrigen Lokalisationen hatten
auf diesen Test in Hinblick auf eine Verschlechterung keinen signifikanten Einfluss.

Der VLMT verschlechterte sich signifikant bei linkshemisphérischer Beteiligung,
temporomesialer und rechts temporomesialer Beteiligung. Bei links frontaler Beteiligung
zeigte sich signifikant keine Verschlechterung, das heif3t, Patienten mit hier lokalisierten
Tumoren konnten nach OP im Schnitt in diesem Test gleich bleiben oder sich verbessern.
Alle Gbrigen Lokalisationen hatten auf diesen Test keinen signifikanten Einfluss in Bezug
auf eine Verschlechterung.

Im Rey-Figure Test hatten auBBer rechtshemispharischer Beteiligung sowie rechts frontaler
Beteiligung keine anderen Lokalisationen einen signifikanten Einfluss hinsichtlich einer
Verschlechterung. Rechtshemispharenbeteiligung und rechts frontale Beteiligung waren
hierbei ein Risikofaktor fir eine signifikante Verschlechterung.

Im WMS erwies sich die Inselbeteiligung als signifikant verschlechternd. Alle anderen
Lokalisationen waren beziiglich einer Verschlechterung hier nicht signifikant.

3.8.4 Exekutivfunktionen

Im TMT zeigte die infratentorielle Beteiligung als einzige Lokalisation eine signifikante
Veranderung in Richtung gleich bleibend / verbessernd; frontale und links temporomesiale
Beteiligung erwiesen sich als signifikant verschlechternde Einflussfaktoren auf diesen
Test. Alle anderen Lokalisationen zeigten sich bezlglich einer Verschlechterung in
diesem Test nicht signifikant.

Der FWIT zeigte bei folgenden Lokalisationen eine signifikante Verschlechterung: linke
Hemisphére, links frontale Beteiligung, links insulédre Beteiligung.

Rechtshemispharische Beteiligung zeigte sich hierbei als signifikant nicht verschlechternd
(und somit stabilisierend oder verbessernd).

Im RWT schlieBlich waren frontale und links frontale Beteiligung signifikant nicht
verschlechternd; temporale, links und rechts temporale Beteiligung, temporomesiale und
insulare Beteiligung waren hier signifikant verschlechternd. Alle Gbrigen Lokalisationen
hatten in Hinblick auf eine Verschlechterung keinen signifikanten Einfluss.
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Grafiken zur Darstellung von Risikolokalisationen

Linke Hemisphare:

Verschlechterung: keine

Verschiechterung: Exekutiviunktionen (FWIT} Verbesserung/Stabilitat:  Aufmerksamkeit (02)

Verbesserung/Stabilitdit:  Aufmerksamkeit (Neglect),
Gedéchtnis (WLMT},
Exekutiviunktionen (RWT)

Verschlechterung: Exekutiviunktionen (RWT)
Verbesserung/Stabilitdit:  Aufmerksamkeit (D2, GA)

Orange: Frontallappen
Blau: Parietallappen
Griin: Temporallappen
Rosa: Okzipitallappen

Abbildung 4: Grafik modifiziert nach (Rhoton 2002): Linkshemisphérische
Risikolokalisationen

Rechte Hemisphare:

\..l’erschiechterung: Aufmerksamkeit fDZ}
Verbesserung/Stabilitdt:  Aufmerkszamkeit (Alertness)

‘-Ue.rschbe;:h.temng: Auﬁ'rierk samkeit (Neglect, D2 G).\]-.
Geddchtnis(Rey-Figurs)
Verbesserung/Stabilitét: Gedachtnis (MWT-B)

Ver.s.chiechterung: Aufmerksamkeit (D2, GA),
Orange: Frontallappen Exekutivfunktionen (RWT)
Blau: Parietallappen Verbesserung/Stabilitit:  keine

Grin: Temporallappen
Rosa: Okzipitallappen

Abbildung 5: Grafik modifiziert nach (Rhoton 2002): Rechtshemispharische
Risikolokalisationen
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Verschlechterung: Basisprogramm (&4T),
Geddchtnisfunktionen (VLM T},

Exekutiviunktionen (FWIT) Verschlechterung: Aufmerksamkeit(MNeglect, D2 GA),

Gedachinis (Rey-Figurs)

Metbeszenmia) Stabiblat: keinia Verbesserung!Stabilitit: Exekutiviun ktionen (FWIT)

Mittellinie

Gelb: Linke Hemisphére Verschlechterung: keine
Blau: Rechte Hemisphdre
Verbesserung/ Stabilitdt: Aufmerksamkeit(D2)

Abbildung 6: Grafik modifiziert nach (Rhoton 2002): Linke Hemisphére, rechte Hemisphére

und Mittellinie als Risikolokalisationen
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3.9 Korrelationsanalyse: Einfluss der

Tumorvolumenanderung

Zur Darstellung eines méglichen Zusammenhanges zwischen der Anderung im

Tumorvolumen und einer Anderung in den Test-Deltascores wurde eine Spearman-

Korrelation berechnet; hierbei zeigten sich folgende Ergebnisse signifikant:

Tumorvolumen KM

Deltascore

WMS MS verbal Korrelationskoeffizient -0,29
Deltascore

Sig. (2-seitig) 0,025

N 58
WMS AG verbal Korrelationskoeffizient -0,29
Deltascore

Sig. (2-seitig) 0,025

N 58
RWT semantisch Korrelationskoeffizient -0,29
Deltascore

Sig. (2-seitig) 0,024

N 61
RWT W semantisch Korrelationskoeffizient -0,42
Deltascore

Sig. (2-seitig) 0,001

N 61

Tabelle 30: Einfluss der Tumorvolumenéanderung (KM)

Aufnahme Kontrastmittel:

In den Untertests WMS Merkspanne verbal,

WMS

Arbeitsgedachtnis verbal, RWT semantisch sowie RWT Wechsel semantisch zeigte sich

ein signifikantes Ergebnis; je gréBer hier die Veranderung im Tumorvolumen war, umso

geringer war die Veranderung von pra- zu postoperativ in den vier genannten Testwerten.

Alle anderen Testscores waren nicht signifikant.

55



Tumorvolumen FLAIR
Deltascore
Neglect Korrelationskoeffizient .
MD links -0,27
Delta- . —
Score Sig. (2-seitig) 0,050
N 54
Rey Delay | Korrelationskoeffizient .
Deltascore 0,27
Sig. (2-seitig) 0,037
N 58
*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).
**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 31: Einfluss der Tumorvolumenanderung (FLAIR)

Gemessen in der FLAIR-Sequenz zeigte sich folgendes Ergebnis: Je groBer eine
Veranderung im Tumorvolumen war, desto geringer war eine Verénderung im Neglect MD
links von pra- zu postoperativ und desto gréBer war eine Veranderung im Rey Delay. Das
bedeutet je gréBer hier die Veranderung im Tumorvolumen war, desto schlechter waren
die Patienten postoperativim Rey Delay.

Einfluss des Tumorvolumens allgemein:

KM
Tumorvolumen cm? prédop KM
WMS Korrelationskoeffizient .
Merkspanne -0,28
verbal - —
Deltascore | >'9" (2-S€itio) 0,032
N 58
WMS ag Korrelationskoeffizient .
verbal -0,30
Deltascore Sig. (2-seitig) 0.023
N 58
RWT Korrelationskoeffizient .
semantisch -0,29
Deltascore Sig. (2-seitig) 0.024
N 61
RWTW Korrelationskoeffizient -
semantisch -0,41
Deltascore Sig. (2-seitig) 0.001
N 61

Tabelle 32: Einfluss des Tumorvolumens (KM)

Es wurde ferner eine Korrelation zwischen dem Tumorvolumen Uberhaupt und der
Veranderung in den Tests berechnet; je gréBer das Tumorvolumen in KM-Messung vor
der Operation war, desto gréBer war die Veranderung ins Negative, das bedeutet, desto
héher war der Wert des zweiten Tests in oben stehender Tabelle. Bei allen vier
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signifikanten Untertests bedeutet ein héherer postoperativer Wert eine Verbesserung in
der Performance.

Die Korrelation wurde ebenso fir das Tumorvolumen in der FLAIR-Sequenz berechnet:

Rey Delay | Korrelationskoeffizient .
Deltascore 0,30
Sig. (2-seitig) 0,022
N 58
RWTW Korrelationskoeffizient .
semantisch -0,26
Deltascore Sig. (2-seitig) 0.045
N 61
*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).
**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 33: Einfluss des Tumorvolumens (FLAIR)

Es zeigten sich zwei signifikante Korrelationen; je gréBBer das Tumorvolumen préaoperativ
war, desto geringer war eine Veranderung im RWT Wechsel von pra- zu postoperativ.
AuBerdem ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem préoperativen
Tumorvolumen in der FLAIR-Sequenz und einer Veranderung im Rey Delay; je gréBer
das Tumorvolumen war, desto gréB3er war eine Veranderung im Rey Delay, das heif3t je
mehr Reduktion des Tumorvolumens stattfand, umso schlechter wurden die Patienten im

Rey Delay.

3.10 Binére Regressionsanalyse

Zur Bestimmung von Risikofaktoren fur eine Verschlechterung im MMST und im Kl wurde
jeweils eine bindare Regressionsanalyse berechnet.

3.10.1 Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung im MMST

Mit den beiden Gruppen 0 ,postoperativ im MMST verschlechterte Patienten* und 1
.Patienten im MMST postoperativ gleich / verbessert wurde eine binare
Regressionsanalyse berechnet, wobei als Einflussvariablen das Alter, der WHO-Grad,
das Geschlecht, Links- sowie Rechtshemispharenbeteiligung, temporomesiale
Beteiligung, Mittellinienbeteiligung, frontale, parietale, temporale und okzipitale
Beteiligung, die beteiligte Lappenzahl, Inselbeteiligung sowie die Veranderung im
Tumorvolumen gewahlt wurden.

Der einzige signifikante Risikofaktor fir eine Verschlechterung im MMST war hierbei die
fehlende Inselbeteiligung (p-Wert 0,05, Regressionskoeffizient 1,954). Die Mdglichkeit,
sich im MMST postoperativ zu verbessern oder gleich zu bleiben, war fir die Patienten
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mit Inselbeteiligung demnach um das 7,058fache héher als fiir die Patienten ohne eine
Inselbeteiligung. Patienten mit Tumoren, bei denen die Insel mitbetroffen war, hatten
somit eine um das circa 7fach héhere Chance, sich im MMST nicht zu verschlechtern als
die Patienten, bei denen die Insel nicht betroffen war.

Variablen in der Gleichung

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald | df] Sig. | Exp(B)
I Inselbeteiligung(1) 1,95 1,00 3,841 1] 0,050 7,06
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Alter, WHO, Geschlecht, Linkshemispharenbeteiligung,

Rechtshemispharenbeteiligung, temporomesial, Mittellinie, frontal, parietal, temporal, okzipital, Lappenzahl,

Inselbeteiligung, Tumorvolumen Delta Score.
Tabelle 34: Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung im MMST

3.10.2 Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung im Ki

Dieselbe binére logistische Regression wie fur den MMST wurde mit identischen
Einflussvariablen fir den Kl durchgefihrt.

Hierbei zeigte sich von allen Parametern lediglich die WHO-Graduierung signifikant.
Patienten mit einem WHO-Grad | Tumor haben im Vergleich zu den WHO-Grad IV
Tumorpatienten eine circa 20fach héhere Chance, sich postoperativ im Kl nicht zu
verschlechtern.

Variablen in der Gleichung

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald ] df | Sig. | Exp(B)
WHO 5,62] 3]0,132
WHO(1) 3,00 1,41] 456] 1]0,033] 20,16
WHO(2) 0,35 0,91] 0,15] 1]0,702 1,42
WHO(3) 0,84 1,00] 0,70] 1]0,401 2,32

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: WHO, Alter, Geschlecht, Mittellinie, frontal, parietal,

Linkshemisphéarenbeteiligung, Rechtshemisphéarenbeteiligung, temporomesial, temporal, okzipital,

Lappenzahl, Inselbeteiligung, Tumorvolumen_Delta_Score.

Tabelle 35: Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung im Ki
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4. Diskussion

4.1 Ergebnis der T-Tests flr verbundene Stichproben
Performance-Trend von pré- zu postoperativ

Insgesamt ergab sich von pra- zu postoperativ in 26 der 44 Untertests eine signifikante
Veranderung, in 25 Untertests ergab sich eine signifikante Verschlechterung von préa- zu
fr0h postoperativ, in einem Untertest ergab sich eine signifikante Verbesserung
beziehungsweise Stabilitat.

Dass ausschlieBlich der Rey-Delay-Score sich durchschnittlich von pra- zu frih
postoperativ signifikant verbesserte/stabil blieb, kénnte mit einem Lerneffekt erklart
werden. Bei der ersten, préoperativen Testung sollten die Patienten die Figur im
Durchgang Rey Copy direkt abzeichnen. Auf den anschlieBenden Delay Durchgang, in
dem die Patienten dreiBig Minuten spater die Figur so gut sie konnten aus dem
Gedachtnis zeichnen sollten, waren sie bei der ersten Testung nicht vorbereitet. Bei der
postoperativen Testung war den Patienten die spater folgende Abfrage jedoch bewusst,
so dass sie versuchen konnten, sich mehr Details der Figur einzupragen. AuBerdem gab
es bei diesem Test im Gegensatz zum VLMT beispielsweise keine Parallelform, um
Lerneffekte weitgehend zu vermeiden, sondern die Patienten mussten jeweils vor und
nach OP dieselbe Figur zeichnen. Daher kdnnte, da die Patienten durch das bereits
praoperativ einmalige Durchlaufen der Testbatterie von einem spater folgendem
Wiederabrufsvorgang im Rey-Osterrieth Test wussten und sich so mehr Details der Figur
zu merken versuchen konnten, ein Lerneffekt mdglicherweise eingetreten sein, welcher

ein durchschnittlich besseres Abschneiden im Rey Delay postoperativ zeigte.
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4.2 Einfluss der Lateralitat/Lokalisation des
Tumorgeschehens auf den frithen postoperativen
neuropsychologischen Outcome

Linkshemispharische Beteiligung (dominante Hemisphére) zeigte in vorliegender Studie
frdh  postoperativ  signifikant  verschlechterte  Tests aus den  Bereichen
neuropsychologisches Basisprogramm, Gedachtnis- sowie Exekutivfunktionen. Eine
signifikante Chance fiir eine Verbesserung oder stabile Performance ergab sich bei einer
linkshemisphérischen Beteiligung nicht. Auf Aufmerksamkeits-prifende Tests hatte diese
Lokalisation keinen signifikanten Einfluss.

Als einzige Lokalisation erwies sich ein linkshemisphérisches Geschehen als signifikant
verschlechternd in  Bezug auf den AAT, auBerdem verschlechterte die
Linksseitenbeteiligung signifikant postoperativ den VLMT sowie den FWIT. Bei diesen drei
Tests wird neben dem Gedéachtnis und den Exekutivfunktionen vornehmlich die
sprachliche Funktionalitat Gberprift. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem einer Studie von
Scheibel, Meyers et al. sowie einer Studie von Wu, Witgert et al.,, bei denen
linkshemisphérische Tumoren postoperativ.  Sprache und verbale Funktionen
verschlechterten,  wahrend  rechtshemispharisch  gelegene  Tumoren  haufig
Schwierigkeiten bei der visuellen Wahrnehmung verursachten (Scheibel, Meyers et al.
1996). In dieser Studie von Scheibel, Meyers et al. zeigte sich eine signifikant schlechtere
Performance im Token Test bei linkshemispharischen Tumoren analog zu den
Ergebnissen in unserer Studie.

Ahnlich zeigten auch Wu, Witgert et al. 2011, dass bei Patienten mit insuldr gelegenen
Gliomen rechtshemispharische Beteiligung postoperativ vor allem Defizite bei
visuokonstruktiven Aufgaben auftraten, wahrend linkshemisphérischer Tumorsitz
Schwierigkeiten bei Wortfllssigkeitstests sowie in Bezug auf Gedachtnisfunktionen
verursachte (Wu, Witgert et al. 2011). Dies wurde in der vorliegenden Studie bestatigt: im
Neglect, im GA und im Test D2 waren die rechtshemisphérisch betroffenen Patienten im
Schnitt nach Operation signifikant schlechter; diese drei Tests kénnen Probleme bei der
visuellen Wahrnehmung herausstellen.

Hahn, Dunn et al. sowie Hom und Reitan konnten eine schlechtere Testperformance von
Patienten mit primaren Hirntumoren in der linken Hemisphé&re im Vergleich zur rechten
Hemisphére bestatigen und zwar wiederum insbesondere bei Wortflissigkeitstests,
analog zu unserem Ergebnis den VLMT betreffend (Hahn, Dunn et al. 2003), (Hom and
Reitan 1984).

Rechtsseitiges Tumorgeschehen zeigte sich in vorliegender Studie als signifikanter
Risikofaktor fur eine Verschlechterung in den aufmerksamkeitsprifenden Tests; drei von

vier méglichen Tests, welche vordergriindig Schwierigkeiten mit der Aufmerksamkeit
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herausstellten, zeigten sich signifikant durch rechtshemisphéarische Lokalisation
verschlechtert: der Neglect (linksseitig) wurde durch rechtshemisphéarische und
rechtsfrontale Beteiligung signifikant verschlechtert, passend zu den Untersuchungen von
Vuilleumier, Mesulam, und Heilman (Vuilleumier 2013), (Mesulam 1981), (Heilman and
Van Den Abell 1980); der Test D2 zeigte sich bei rechtshemispharischer, rechts frontaler,
rechts parietaler, rechts temporaler und rechts insularer Beteiligung jeweils signifikant
verschlechtert. Der Test TAP GA wurde bei rechtshemispharischer, rechts frontaler sowie
rechts temporaler Lokalisation signifikant verschlechtert im Vergleich zu den anderen
Lokalisationen. Allgemein zeigten rechts frontale und rechtshemisphérische Lokalisation
in exakt den gleichen drei Aufmerksamkeits-prifenden Tests ein signifikantes Risiko far
eine Verschlechterung, genauso zeigte sich in den gleichen Untertests Rey Delay, TAP
GA visuell und TAP GA Auslassungen und in der Fehlerprozentzahl des Tests D2 eine
signifikante  Risikosituation fur eine Verschlechterung bei rechtsfrontaler und
rechtshemisphérischer Lasion.

Ein Studie von Rueckert und Grafman konnte ebenso herausstellen, dass Patienten mit
Lasionen rechtsfrontal eine schlechtere Performance in Bezug auf Aufmerksamkeits-
prifende Tests zeigten als Patienten mit beispielsweise linksfrontalen Lasionen (Rueckert
and Grafman 1996), so dass im Rickschluss davon auszugehen ist, dass der rechte
Frontallappen an der intakten Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit beteiligt ist. Auch
Wilkins, Shallice et al. haben dieses Ergebnis in ihrer Studie aus dem Jahr 1986 (Wilkins,
Shallice et al. 1987).

Es gilt zu beachten, dass in vorliegender Studie das besondere Augenmerk auf den
neurokognitiven Outcome im frilhen postoperativen Setting gelegt wurde, so dass Uber
eine allgemeine schlechtere Performance bei Lasionen in bestimmten Regionen hier
keine Aussage getroffen wird, sondern Uber die Risikofaktoren fir eine Verschlechterung
in den neuropsychologischen Tests bei Hirntumoren in bestimmten Arealen und
anschlieBend operativem Procedere. Rechtsfrontale und rechtshemisphéarische
Lokalisation im Allgemeinen war jedoch in vorliegender Studie ein Risikofaktor fir eine
Verschlechterung in mehreren Tests, welche vordergrindig die Méglichkeit einer
suffizienten Aufmerksamkeitsspanne der Patienten testeten. Es ist dennoch mdglich, dass
bei den Patienten mit Lasionen rechtsfrontal/rechtshemispharisch bereits vor Operation
kognitive Defizite im Bereich der Aufmerksamkeit bestanden haben.

Frontale Beteiligung war in vorliegender Studie ein Risikofaktor fir eine Verschlechterung
im Test D2 sowie im Trail Making Test B, beide Tests Uberprifen neben ihrem jeweiligen
Hauptmerkmal ,Aufmerksamkeit® sowie ,Exekutivfunktionen“ ebenso die motorische
Integritat. Dies deckt sich mit Ergebnissen in einer Lasionsstudie den Frontallappen
betreffend von Stuss (Stuss 2011).
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Yoshii, Tominaga et al. fanden sowohl heraus, dass linkshemisphérische Beteiligung vor
Operation schlechtere kognitive Funktionen nach sich zog als rechtshemisphéarische
Beteiligung als auch, dass sich die kognitiven Funktionen bei linkshemispharischem
Tumorsitz nicht verbesserten, sondern postoperativ sogar verschlechtern konnten (Yoshii,
Tominaga et al. 2008).

Eine weitere Studie, in der allerdings ohne Hinblick auf eine Operation die kognitiven
Funktionen von Patienten mit primaren Hirntumoren untersucht wurden, zeigte analog,
dass die linkshemispharischen Tumoren mehr neuropsychologische Defizite verursachen
als die rechtsseitigen (Zucchella, Bartolo et al. 2013).

Doch der Einfluss der Lateralitdt des Tumors auf die neurokognitiven Funktionen wird
kontrovers diskutiert: So zeigten unter anderem Correa et al., dass die Tumorlokalisation
keine signifikanten Unterschiede in der Beeinflussung kognitiver Funktionen aufweist
(Correa, DeAngelis et al. 2007).

Weitere Studien zeigten signifikant schlechtere kognitive Funktionen (z.B. Gedachtnis,
Konzentration) bei Patienten, deren Hirntumor linkshemispharisch lokalisiert war als bei
rechtshemispharischen Tumoren (Taphoorn, Schiphorst et al. 1994) (Hahn, Dunn et al.
2003). Eine andere Studie konnte nach Strahlentherapie keinen Effekt der Lateralisation
des Tumors auf zeitabhé&ngige Gedéachtnisveranderungen nachweisen (Armstrong, Corn
et al. 2000). In vorliegender Studie zeigte sich deutlich ein Zusammenhang zwischen
rechtshemispharischer ~ Lokalisation ~ und  signifikanter ~ Verschlechterung  in
Aufmerksamkeits-priifenden Tests, linkshemispharische Lokalisation war Risikofaktor fiir
signifikante ~ Verschlechterung in  Gedachtnis-prifenden  sowie  vornehmlich
Wortflissigkeits-/Sprachproduktionstests.

Als Chance fir eine stabile oder gebesserte postoperative Performance zeigte sich
insgesamt linksfrontale Beteiligung (beim Neglect, VLMT und RWT), links parietale
Beteiligung (beim Test D2) und links temporale Beteiligung (beim Test D2 und GA).
Linkstemporale Lokalisation beinhaltete in unserer Studie die Chance, sich signifikant in
den Aufmerksamkeits-prifenden Tests zu verbessern beziehungsweise eine stabile
Performance zu zeigen. Genau entgegengesetzt dazu war eine rechtstemporale
Lokalisation ein Risikofaktor flr eine signifikante Verschlechterung in diesen Tests (in
verschiedenen Untertests des Test D2 sowie des TAP GA). Temporale Beteiligung
(rechts, links und temporal im Allgemeinen) verschlechterte signifikant den Regensburger
Worttest aus der Testkategorie der Exekutivfunktionstberprifung.
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4.3 Der MMST- Risikofaktoren fiir eine postoperative
Verschlechterung

Bei der bindren Regressionsanalyse zeigte sich die Inselbeteiligung als signifikanter
Einflussfaktor fir eine Verédnderung im MMST. Bei den T-Tests fir unabhangige
Stichproben war die einzige Lokalisation, bei der sich in den Deltascores des MMST eine
signifikante Verdnderung ergab, die linke Hemisphére. Inselbeteiligung und insbesondere
eine rechtsseitige Inselbeteiligung stellte eine signifikante Chance zu einer postoperativ
stabilen oder verbesserten Performance im MMST dar. Die Insel ist ein Ort der somato-
und viszerosensorischen Verarbeitung (Stephani, Fernandez-Baca Vaca et al. 2011). Dies
steht im Gegensatz zu der Studie von Wu et al., in der sich die Inselbeteiligung, welche in
unserer Studie auf keinen Test negative Auswirkung hatte und somit kein Risikofaktor flr
eine Verschlechterung war, als tendenzieller Risikofaktor fir eine postoperative Stérung
der Lern- und Gedachtnisfunktionen zeigte im Vergleich zu betroffenen Nachbarregionen,
wobei dies nicht signifikant war (Wu, Witgert et al. 2011).
Ein signifikanter Einfluss des Alters auf den postoperativen Outcome in Bezug auf das
Ergebnis im MMST lieB3 sich in unserer Studie nicht herausstellen. Das Alter war in einer
Studie von Zucchella et al. ein signifikanter Risikofaktor fir eine kognitive Dysfunktion bei
Patienten mit primarem Hirntumor (Zucchella, Bartolo et al. 2013).
Der MMST st ein Screening-Instrument fir Demenzen, Patienten mit > 27 Punkten
kénnen trotz des guten Testergebnisses neurokognitive Defizite aufweisen und obwohl
manche Patienten keine oder kleine Verdnderungen im Testscore bei mehreren
Testungen zu verschiedenen Zeitpunkten zeigen, bedeutet dies nicht, dass diese
Patienten keine kognitiven Veranderungen haben. Nur anhand des Ergebnisses im MMST
kann auch keine veritable Prognose Uber das Gesamtiberleben gestellt werden (Meyers
and Wefel 2003). Der MMST st ein haufig genutztes Tool im klinischen Alltag; sicherlich
ist zur genaueren Analyse kognitiver Defizite der MMST eingeschrankt geeignet und in
Zusammenhang mit sensitiveren Tests einzusetzen.
Die in vorliegender Studie im T-Test fur verbundene Stichproben errechnete
durchschnittliche Verschlechterung im MMST um 2,08 Punkte von pra- zu frih
postoperativ (Standardabweichung 5,38 Punkte, p-Wert 0,002) war eher gering und
vergleichbar mit der Verschlechterung dieses Wertes bei anderen Operationen.
In einer Studie von Papadopoulos et al. wurde bei alteren Patienten, die eine Hift-OP
unterliefen, zur Beurteilung des kognitiven Outcomes ein MMST-Testergebnis vor und am
siebten Tag nach OP erhoben; auch hier zeigte sich eine postoperative Verschlechterung
im MMST (préoperativer MMST 26,23 im Mittel mit einer Standardabweichung von 2,77
Punkten, postoperativ 25,94 mit einer Standardabweichung von 2,52 Punkten, p-Wert
0,326) (Papadopoulos, Karanikolas et al. 2012). Auch Milisen, Abraham et al. zeigten in
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einer Studie, dass Patienten nach Huftoperationen friih postoperativ im Mittel schlechter
im MMST abschnitten, wobei sich diese Verschlechterung durchschnittlich auf den
Zeitraum von Operation bis zum spatestens dritten postoperativen Tag erstreckte.
Daraufhin waren im Mittel spatestens am flinften postoperativen Tag die Ergebnisse des
MMST mindestens wieder auf praoperativem Niveau. (Milisen, Abraham et al. 1998)

Die Verschlechterung im MMST in unserer Studie ist nicht spezifisch fir
Hirntumoroperationen, sondern im Allgemeinen typisch fir den frilhen postoperativen
Verlauf, insbesondere bei &lteren Patienten. Trotz der Kritikpunkte am MMST
(eingeschrankte Aussagekraft, eigentlich Screening-Tool fir dementielle Erkrankung) ist
er dennoch geeignet, als schnell durchflhrbarer, einfacher Test zumindest einen Hinweis
auf eine kognitive Einschrankung zu geben; der Test ist insbesondere zur
Verlaufskontrolle gut und praktisch nutzbar. Das Ergebnis im MMST ist neben der
Tumorausdehnung ein signifikanter Prognosefaktor in Hinblick auf das progressionsfreie
Uberleben wie auch auf das Gesamtiiberleben. (Daniels, Brown et al. 2011)

Dies unterstreicht die Notwendigkeit der Durchfiihrung neuropsychologischer Tests,
insbesondere der Anwendung dieses einfach zu handhabenden Screening-Tools.

4.4 Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung im Karnofsky-
Index

Bei den von uns pra- und postoperativ erhobenen Karnofsky-Indices fir unsere Patienten
ergab sich im Mittel eine Verschlechterung von pra- zu postoperativ von 3,84 Punkten.
Die Verschlechterung insgesamt ist zum einen mdglicherweise dem friilhen postoperativen
Intervall geschuldet, zum anderen beeinflusste auch der Anteil der verstorbenen Patienten
den mittleren Karnofsky-Index, da deren KI-Wert mit ,0“ in die Berechnungen mit einging.
Auf den Karnofsky-Index wirkte sich als einziger signifikanter Einflussfaktor der WHO-
Grad des Tumors aus; die Patienten mit WHO-Grad IV Tumoren hatten ein 20-fach
héheres Risiko, sich postoperativ im Karnofsky-Index zu verschlechtern als die Patienten
mit WHO-Grad | Tumoren. Auch hier lie sich ahnlich dem MMST kein signifikanter
Einfluss des Alters herausstellen; dies schlieBt jedoch nicht aus, dass die éalteren
Patienten in der Studie nicht von vornherein eher einen schlechteren KI-Wert hatten als
die jingeren Patienten. Im friihen postoperativen Intervall jedenfalls zeigte sich kein
signifikanter Einfluss des Alters auf den Karnofsky-Index.

Der Kl erwies sich in einer Studie von Mackworth et al. als ein sehr altersabhangiger
Parameter und am oberen Skala-Ende (KI 90-100 %) zeigte sich der Kl als sehr
unsensitiv (Mackworth, Fobair et al. 1992).
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In einer Studie von Hutchinson et al. zeigte sich, dass von zwei Arzten unabhangig
voneinander demselben Patienten zugeordnete Karnofsky-Indices nur in 29 Prozent der
Féalle Ubereinstimmen (Hutchinson, Boyd et al. 1979). Dennoch ist der Karnofsky-Index
ein etabliertes Werkzeug zur Einschatzung der Prognose von Tumorpatienten. Sicherlich
ist dieser Wert ergénzend hilfreich, sollte jedoch wie auch der MMST im Kontext einer
ausfihrlichen neuropsychologischen Testbatterie stehen. Héheres Alter und ein niedriger
Wert im Karnofsky-Index gehen mit einer héheren Sterblichkeit bei Glioblastom-Patienten
einher, so dass die Erhebung des Karnofsky-Indexes einen pradiktiven Wert haben kann
(Ryken, Kalkanis et al. 2014).

4.5 Einfluss des Tumorvolumens

Wie im Ergebnisteil dargestellt, hatte die Anderung des Tumorvolumens in der KM-
Messung auf vier Testparameter einen signifikanten Einfluss und zwar dahingehend, dass
je gréBer eine Veranderung im Tumorvolumen von pré- zu postoperativ war, desto
geringer eine Veradnderung in den Testscores WMS Merkspanne verbal, WMS
Arbeitsgedachtnis verbal, RWT semantisch sowie RWT Wechsel semantisch war. Alle
Ubrigen Testscores waren nicht signifikant veréandert. In der FLAIR-Sequenz ergab sich
ebenso, dass je gréBer die Veranderung im Tumorvolumen war, desto geringer eine
Veranderung im Neglect MD links von pra- zu postoperativ war. Lediglich ein Untertest
zeigte sich signifikant in der anderen Richtung, das hei3t je gréBer eine Veranderung im
Tumorvolumen (FLAIR) war, desto gréBer war eine Veranderung im Rey Delay.

Somit hatte das AusmaB des Tumorvolumens keinen signifikant verschlechternden
Einfluss auf den frih postoperativen neurokognitiven Outcome. Dies wurde jedoch
vorbeschrieben (Talacchi, Santini et al. 2010), insbesondere bei hdhergradigen Gliomen,
welche im Vergleich zur Resektion bei niedriggradigen Gliomen ein héheres Risiko zur
postoperativen kognitiven Verschlechterung zeigten (Taphoorn and Klein 2004).

Yoshii et al. und Satoer et al. fanden hingegen heraus, dass der kognitive Outcome von
Patienten mit Hirntumor signifikant von der Lokalisation des Tumorgeschehens, nicht
jedoch von dem Ausmal3 der Tumorentfernung abhéngt (Yoshii, Tominaga et al. 2008),
(Satoer, Vork et al. 2012).

Zum Einfluss des operativen Eingriffs auf die kognitiven Funktionen von Gliompatienten
gibt es ferner eine Studie von Talacchi et al. Es wurde gezeigt, dass der Masseneffekt des
Tumorgewebes sowie ein hoéherer Malignitdtsgrad des Glioms einen signifikant
verschlechternden Einfluss auf die neurokognitiven Funktionen hat, wahrend die
Operation fiir eine Verbesserung der praoperativ eingeschrankten kognitiven Funktionen
sorgte. Frih-postoperativ traten zwar Verschlechterungen in Exekutivfunktionen auf,
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jedoch nur in geringem Ausmaf und mit hoher Rate an baldiger Verbesserung. (Talacchi,
Santini et al. 2010)

Klein et al. fanden keinen signifikanten Einfluss des AusmaBes der Tumorresektion auf
die kognitiven Funktionen der Patienten mit héhergradigen Hirntumoren (Klein, Taphoorn
et al. 2001).

Das Ergebnis der vorliegenden Studie deckt sich mit der aktuellen Literatur in diesem
Punkt.

Beim Tumorvolumen allgemein zeigte sich, dass ein gréBeres Ausgangstumorvolumen
(KM) bei vier Untertests signifikant mit einem besseren Testergebnis postoperativ als
praoperativ korrelierte; in der FLAIR-Sequenz-Messung zeigte sich bei einem Untertest
ein signifikanter Zusammenhang zwischen gro3em Ausgangstumorvolumen und einer
gréBeren Verdnderung im Rey Delay, das hei3t der Unterschied von préaoperativer
Testung zu postoperativer war gréBer. Im RWT Wechsel semantisch ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang dahingehend, dass je gréBer das Tumorvolumen (FLAIR)
war, desto geringer war der Unterschied zwischen pra- und postoperativer Testung.

4.6 Haufigkeit der signifikant veranderten Tests

Der am haufigsten signifikant postoperativ verschlechterte Test war der Test D2.
Hauptséchlich, wie bereits diskutiert, war eine rechtshemisphérische Lokalisation
ausschlaggebender Risikofaktor. Dies war zu erwarten und deckt sich mit mehreren
Studien in der Literatur, jedoch zeigte sich bei diesem Test auch eine Chance zur
stabilen/gebesserten Performance und zwar bei Mittellinienbeteiligung, links temporaler
sowie links parietaler Lokalisation. Hierbei ist erneut auf den signifikanten Zusammenhang
zwischen einer Mittellinienbeteiligung und der Haufigkeit einer fehlenden Follow-up-
Testung hinzuweisen.

Ferner ist auf die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der stetigen und kategorialen
Statistiken einzugehen; die Ursache fir diese liegt vermutlich in der Streuung der Werte,
die nach der Kodierung keine Berlcksichtigung mehr findet. Daraus ergeben sich unter
anderem bei der Mittellinienbeteiligung Unterschiede in der Anzahl der signifikant
veranderten Tests.

Weitere mehrfach signifikant verschlechterte Tests waren der TAP GA und der RWT.
Insgesamt waren die meisten signifikant verschlechterten Tests aus der Kategorie der
Tests zur Aufmerksamkeitsprifung. Der Test D2 z&hlt zu den komplexeren Tests in
unserer Testbatterie und wurde auch von vielen Patienten als schwierig empfunden; eine
lang anhaltende Aufmerksamkeitsspanne und ein hohes Konzentrationsniveau sind fir
eine  exakte  Bearbeitung  notwendig. Die  Aufmerksamkeit sowie das

Konzentrationsvermdgen waren mdglicherweise im frihen postoperativen Intervall
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eingeschrankt. Zudem kann ein Teil des Aufmerksamkeitsverlustes eventuell in gewissem

MaBe durch eine postoperative kognitive Einschrankung erklart werden (sieche POCD).

4.7 POCD - Postoperative cognitive dysfunction

Unter POCD versteht man eine postoperative Komplikation in Form von Verschlechterung
kognitiver  Funktionen/Neuauftreten von kognitiven Dysfunktionen, insbesondere
Gedachtnisfunktionen sowie die Konzentration und Aufmerksamkeit betreffend. Diese
Komplikation ist dabei nicht operationsspezifisch und kann bei allen Arten von
Operationen auftreten, wobei sie haufiger kardiovaskulare Operationen wie beispielsweise
Bypass-Operationen betrifft als andere Operationen (Funder, Steinmetz et al. 2009),
(Bitsch, Foss et al. 2006). Die Atiologie und Pathophysiologie der POCD ist weitgehend
unklar und am ehesten multifaktoriell (Krenk, Rasmussen et al. 2010), (Haseneder, Kochs
et al. 2012). POCD kann Tage oder Wochen nach Operation auftreten und bis zu Jahre
andauern und ist durch neuropsychologische Testungen detektierbar (Moller 1997),
(Deiner and Silverstein 2009). Die kognitive Verschlechterung betrifft dabei haufig altere
Patienten und ist nach einer Studie von Abildstrom, Rasmussen et al. im frihen
postoperativen Verlauf bei bis zu 25% dieser Patienten zu beobachten, wobei der friihe
postoperative Verlauf ahnlich der vorliegenden Studie fir einen Bereich von zwei bis zehn
Tagen nach Operation festgelegt wurde. Nur 1% der Patienten hatte ein Jahr postoperativ
noch kognitive Funktionsverschlechterungen zu verzeichnen (Abildstrom, Rasmussen et
al. 2000). Eine &hnliche Studie von Monk et al. zeigte, dass vor allem bei &lteren
Patienten Uber 60 Jahre eine friih-postoperative kognitive Einschrankung vorlag (bei
41,4% dieser Altersgruppe) und bei diesem Patientengut auch drei Monaten postoperativ
der Anteil der kognitiv Eingeschrankten noch bei 12,7% lag (Monk, Weldon et al. 2008).
Auch in der Studie von Wu et al. zeigte sich generell ein postoperativer Abfall der
getesteten kognitiven Funktionen; in dieser Studie wurden Patienten mit insular
gelegenen Gliomen Patienten mit Gliomen in den Nachbarregionen in einem pra- und
postoperativen neuropsychologischen Assessment gegentbergestellt (Wu, Witgert et al.
2011).

Somit ist die POCD eine Komplikation, die vor allem bei alteren Patienten nicht selten
auftritt, jedoch h&ufig transient bleibt und meist kein permanentes kognitives Defizit nach
sich zieht.

In der vorliegenden Studie kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige der Patienten
unter POCD litten und nicht alle kognitiven Funktionsverschlechterungen durch den
Hirntumor bzw. den operativen Eingriff am Gehirn zu erkldren sind, insbesondere in

Hinblick auf das mittlere Testungsalter. Da jedoch der einzige signifikant eher postoperativ
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verbesserte Test der Rey Delay Durchgang war, wobei wir hier zudem von einem
mutmaBlich mitbeteiligten Lerneffekt ausgehen, war die POCD in der vorliegenden Studie
eventuell nicht so ausschlaggebend.

Ob die neurokognitiven Funktionen im weiteren Verlauf, also nach der frihen
postoperativen Phase sich verschlechterten, verbesserten oder stabil blieben und ob sich
permanente neurokognitive Defizite ergaben, wird in einer anderen Arbeit untersucht

werden.

4.8 Auswahl der Stichprobe

Durch die lange Dauer der neuropsychologischen Testung sowie dadurch, dass sie ein
Mindestmal3 an motorischen sowie sprachlichen Fahigkeiten verlangte, lie3 sich bereits
vor Studienteilnahme ein Selektionsbias des getesteten Patientengutes nicht vollstandig
vermeiden. Sehr schlecht orientierte, im Alter weit fortgeschrittene und in schlechtem
Allgemeinzustand befindliche Patienten waren oftmals nicht in der Lage, die Testbatterie
(komplett) zu durchlaufen. Die drei Computertests verlangten von den Patienten einige
Minuten lang durchgehend auf einem Stuhl vor einem PC sitzen zu kénnen.

Mit diesen Grundvoraussetzungen fir die Studienteilnahme konnten insgesamt eher in
besserem Allgemeinzustand befindliche und somit eventuell gesindere und jlngere

Patienten rekrutiert werden.

4.9 GroéBe der Stichprobe, Vollstandigkeit der erhobenen
Daten

Die Fallzahl war mit insgesamt 115 rekrutierten Patienten in der Studie relativ grof3. Durch
Einschrankung auf oben genannte Einschlusskriterien sowie durch vorzeitiges
Ausscheiden einiger Patienten (siehe auch Material und Methoden) wurden schlieBlich in
die vorliegende Studie 73 Patienten eingeschlossen. Es konnten nicht bei jedem der 73
Patienten alle Daten vollstandig erhoben werden, so dass 40 Patienten die gesamte
Testbatterie und somit alle Untertests durchlaufen hatten; einige Patienten stiegen
vorzeitig aus der Studie aus, einige wurden nach schlechtem MMST-Ergebnis nicht weiter
getestet. Durch die detaillierte Aufschlisselung in insgesamt 20 mdgliche Lokalisationen
der primaren Hirntumoren ergab sich jeweils eine kleine Fallzahl in den
Einzellokalisationen (so waren die Gruppen fir okzipital rechts und links beispielsweise
jeweils nur 3 Patienten stark). Eine valide Aussage zu diesen einzelnen Lokalisationen
erscheint erschwert, zudem kann sich in unserer Studie eventuell in mehreren Tests kein

signifikantes Ergebnis gezeigt haben, da die Fallzahl eventuell zu gering war. In Zukunft
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sind sicherlich neuropsychologische Testungen im stationdren Setting weiterhin als sehr
sinnvoll anzusehen, es ist hierfir notwendig, dass ausreichend Patienten rekrutiert
werden kdénnen, um Uber jede Lokalisation eine valide Aussage treffen zu kénnen und
Risikolokalisationen fur eine Hirntumor-Operation noch besser herausstellen zu kénnen.
Mit einer durchschnittlichen Bearbeitungszeit von mindestens 90 Minuten waren die
Testungen in vorliegender Studie relativ zeitaufwéndig und strengten die Patienten
teilweise sehr an. Die Testungen sollten durch die Erhebung vielféltiger und differierender
Testparameter sensitiv genug sein, um eventuelle kognitive Defizite herauszufiltern. Diese
lange Testungsdauer trug das Risiko mit sich, dass Patienten die Studienteilnahme
vorzeitig abbrachen, da sie beispielsweise in schlechtem Allgemeinzustand oder vor allem
in Hinblick auf die anstehende Operation, die teilweise am darauffolgenden Tag stattfand,
angstlich, nervés und angespannt waren. Somit waren die erhobenen Daten anfallig fr
das Vorhandensein von Llicken, wobei dies in Korrelation zu weitaus zeitaufwandigeren
Datenerhebungen bei klinischen (Langzeit-)Studien zu sehen ist.

Folgende Tabelle zeigt, dass bei 40 der insgesamt 73 getesteten Patienten die gesamte
Testbatterie mit allen Untertest vollstandig vorhanden war. 11 Patienten konnten/wollten
wegen eines zu schlechten Allgemeinzustandes nicht die komplette Testbatterie
durchlaufen. 6 Patienten verweigerten eine komplette Testung und brachen nach einigen
Tests auf eigenen Wunsch ab; bei 4 Patienten fehlte der Aachener Aphasie-Test, da
dieser erst einige Wochen nach Beginn der Studienlaufzeit in die Testbatterie
aufgenommen wurde. Bei weiteren 4 Patienten war postoperativ der MMST zu schlecht
(unter 18 Punkten), ein Patient erreichte bereits préoperativ nicht die bendtigten 18
Punkte und bei einem weiteren Patienten waren beide MMST-Werte zu schlecht fir eine
weitere Testung. Diese Patienten durchliefen demnach nur das verkirzte Programm der
neuropsychologischen Testung, wie bereits in den Einschlusskriterien beschrieben. Bei
zwei Patienten konnte wegen sprachlicher, bei einem Patienten wegen motorischer
Beeintrachtigungen nicht die vollstdndige Testbatterie zur Anwendung kommen. Bei
einem Patienten fehlten die PC-Tests, da er zu Hause getestet wurde. Bei zwei Patienten
fehlten aus technischen Griinden einzelne Computertestwerte.
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Status der erhobenen Testdaten, Vollstandigkeit der Untertestergebnisse

[Haufigkeit  |Prozent
Alle Untertests vorhanden 40 54,8
IMMST praoperativ <18 P. 1 1,4
IMMST postoperativ <18 P. 4 5,5
AZ zu schlecht 11 15,1
Sprachliche Schwierigkeiten 2 2,7
[Motorische Schwierigkeiten 1 1,4
Abbruch auf eigenen Wunsch |6 I8,2
Fehlender AAT (Studiendesign) 4 5,5
Pra- und postoperativ MMST <18 P. 1 1,4
Zu Hause getestet, technische ] 14
IGrUnde
IMissing values in den PC-Tests 2 2,7
IGesamt 73 100,0

Tabelle 36: Vollsténdigkeit der Testergebnisse

Es ergab sich zudem ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
einer Follow-up-Testung/eines postoperativen MMST und dem Mittelwert des Karnofsky-
Index, wobei die Follow-up-Untersuchten im Mittel einen um ungefahr 10 Punkte héheren
Wert postoperativ erreichten. Dies lasst wiederum den Verdacht auf einen nicht
vollstandig auszuschlieBenden Bias zu. Weiterhin zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Follow-up-Untersuchung und der
Mittellinienbeteiligung, was eventuell eine Ergebnisverzerrung zur Folge gehabt haben
kénnte, da die Patienten mit Mittellinienbeteiligung die Follow-up-Untersuchung nicht
durchlaufen konnten und sich somit im Umkehrschluss auch die Mittellinienbeteiligung
nicht als Risikolokalisation herausstellen lieB, einfach weil die Patienten mit
Mittellinienbeteiligung Uberproportional oft keine Follow-up-Untersuchung bewaltigen
konnten.

Wefel et al. stellten an eine gute neuropsychologische Testbatterie folgende
Anforderungen: Die Tests sollten je nach Fragestellung sorgféltig fir die Testbatterie
ausgewahlt werden, um die kognitiven Funktionen zu testen, von denen man annimmt,
dass sie beeintrachtigt sein kénnten. Falls wiederholte Testungen geplant seien, sollten
unterschiedliche Varianten der Untertests vorliegen, um Lerneffekte zu vermeiden,
weiterhin sollten die angewandten Tests alle reliabel und valide sein und zudem sollten
die ausgewahlten Tests in der Lage sein, kleinste Verdnderungen der kognitiven
Funktionen der getesteten Patienten herauszustellen (Wefel, Kayl et al. 2004). Meyers et
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al. figten hinzu, die Testung sollte kurz sein (30 Minuten), damit sie von der Mehrheit der
einzuschatzenden Patienten, auch wenn sie Kkognitiv eingeschrénkt sind, leicht
durchgefiihrt werden kénne. Dies sei wichtig, um einen Selektions-Bias zu vermeiden.
Weiterhin sollte sie bezlglich der anfallenden Kosten flr die jeweilige Einrichtung
wirtschaftlich und =zeitlich gut durchfihrbar sein. Ferner sollte eine gute
neuropsychologische Testbatterie sensibel flr eventuelle neurokognitive Veranderungen
der Patienten sein und diese gut herausstellen kénnen.

Weiterhin sei wichtig, dass die Anleitungen zu den Tests leicht verstéandlich und gut zu
erklaren seien, damit beispielsweise die Durchfihrung von Screening-Tools nicht nur von
Psychologen, sondern auch von Krankenhauspersonal oder sonstigen Hilfskraften
Ubernommen werden kénne (Meyers, Hess et al. 2000), (Meyers and Brown 2006).
Unsere Testung dauerte wie bereits beschrieben deutlich lIanger als die von Meyers et al.
postulierten 30 Minuten. Hier ist jedoch zwischen ausfihrlichen, neuropsychologischen
Testbatterien wie in vorliegender Studie durchgefiihrt und kurzen Screenings im
klinischen Alltag zu unterscheiden.
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5. Zusammenfassung

In vorliegender Studie wurde untersucht, ob und inwiefern sich die kognitiven Funktionen
von Patienten mit prim&ren Hirntumoren im frihen postoperativen Verlauf andern. Hierzu
wurde eine Langzeitstudie am Klinikum rechts der Isar in Minchen durchgefuhrt (Beginn
der Studie im September 2009). Die 73 in die Studie eingeschlossenen Patienten litten an
einem primaren Hirntumor, wurden biopsiert oder operiert und vor sowie friih nach dem
operativem  Eingriff = neuropsychologisch  getestet. Es lag jeweils eine
Einverstandniserklarung der Patienten vor. Zum kognitiven Assessment wurde eine
standardisierte Testbatterie verwendet, welche aus insgesamt 13 etablierten
neuropsychologischen Tests sowie drei Selbstbeurteilungsfragebégen zusammengestellt
wurde. Die Tests wurden von Studentinnen der Humanmedizin fortgeschrittener
Semester durchgefiihrt, fir das einmalige Durchlaufen einer vollstdndigen Testbatterie
wurden in etwa 90 Minuten bendétigt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS.
Es ergab sich in vorliegender Studie ein deutliches Risiko flir eine Verschlechterung in
Tests zur Aufmerksamkeitsprifung bei rechtshemisphdrischem Tumorgeschehen,
wahrend linkshemisphérische  Lokalisation ein  Risikofaktor fir  signifikante
Verschlechterung in  Gedachtnis-prifenden sowie vornehmlich in  Wortflissigkeits-
/Sprachproduktionstests darstellte. Diese Erkenntnisse decken sich mit den Ergebnissen
anderer Studien zum Thema. Es zeigte sich insgesamt eher ein Trend zu einer
Verschlechterung im frihen postoperativen Verlauf; hierfir ist unter anderem auch das
Auftreten einer postoperativen kognitiven Dysfunktion als Grund anzunehmen, einer
Stérung, welche nach Operationen haufig bei vor allem alteren Patienten auftritt und meist
passager bleibt.

Der Karnofsky-Index und der MMST zeigten sich im Mittel signifikant verschlechtert nach
Operation, wobei sich jeweils das Alter der Patienten nicht als signifikanter Risikofaktor fir
diese Tatsache herausstellen lie3. Das AusmafR der Tumorvolumenreduktion erwies sich
nicht als signifikanter Risikofaktor flr eine Verschlechterung in der neurokognitiven
Performance; dieser Einflussfaktor wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

Sicherlich ist eine neurokognitive Einschatzung der Patienten mit Hirntumoren vor und
nach Operation sinnvoll, es sollte zudem insbesondere ein Augenmerk auf den
langfristigen postoperativen Outcome gerichtet werden. Bisher ist der neurokognitive
Outcome von Patienten mit Hirntumor in wenigen Studien untersucht worden, doch die
Performance von diesen Patienten in neuropsychologischen Testungen ist ein wichtiger
Prognosefaktor (Johnson, Sawyer et al. 2012), (Taphoorn and Klein 2004), (Le Rhun,
Delbeuck et al. 2009), (Satoer, Vork et al. 2012).
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Einer strukturierten Testung mittels vielfacher, sensitiver Tests, wie sie in vorliegender
Studie stattfand, sollte in der Betreuung von Patienten mit Hirntumoren ein groBer
Stellenwert zukommen. Besonderes Augenmerk ist hierbei zum einen auf eine
weitergehende Bestimmung von operativen ,Risikolokalisationen* zu richten und zum
anderen auf den langfristigen neurokognitiven Outcome der Patienten, um etwaige
passagere neurokognitive Defizite wie beispielsweise im Rahmen der postoperativen
kognitiven Dysfunktion herauszustellen und diese den langfristigen Folgen der Operation
gegenuberzustellen. Kognitive Einschrankungen bei betroffenen Patienten sind oftmals
durch das Tumorleiden an sich bereits vor Therapie vorhanden (Tucha, Smely et al.
2000), (Teixidor, Gatignol et al. 2007), so dass umso wichtiger scheint, eine Einschatzung
der kognitiven Funktionen pra- und postoperativ vorzunehmen, um Risiken/Nutzen einer
Operation in bestimmten Gehirnregionen herausfiltern zu kénnen und fir jeden Patienten
individuell ein Therapieregime festzulegen (Shen, Bao et al. 2012).

Die neurokognitiven Funktionen sind von multimodalen Einflissen wie Bildung, Alter oder
situativer Performancemadglichkeit (Aufregung, Nervositat, Midigkeit) abhangig.

Durch die neuropsychologischen Testungen, wie in der vorliegenden Studie geschehen,
lassen sich bereits vorhandene kognitive Defizite sowie der friilhe postoperative Outcome
im Einzelfall evaluieren; so ergibt sich ein pradiktiver Faktor fir den einzelnen Patienten.
Zudem ist die Re-Evaluation der kognitiven Funktionen im weiteren Krankheitsverlauf bei
Patienten mit Hirntumoren von groBer Bedeutung, da die Anderung dieser ein sehr
sensitives Mittel darstellt, um beispielsweise ein Rezidiv der Erkrankung vorherzusagen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der neuropsychologischen Untersuchung im
klinischen Alltag ein hoher Stellenwert zukommen sollte und in Zukunft sicherlich an
Bedeutung gewinnen wird, da der medizinische Fortschritt immer auch ein Fortschritt der
Lebenszeit ist und somit ebenso ein Erhalt der Lebensqualitat sein sollte.

Ein Hirntumor ist zwar eine relativ seltene, jedoch meist schwerwiegende
Krebserkrankung, welche haufig mit therapeutischen MaBnahmen in Form von Operation,
Bestrahlung sowie Chemotherapie, unter anderem auch in Kombination, behandelt wird.
Das Spektrum verbesserter Therapiemdglichkeiten hat zur Folge, dass die erkrankten
Patienten insgesamt eine h6here Lebenserwartung haben.

Flr die Patienten ist es besonders wichtig, die ihnen verbleibende Zeit so leben zu
kénnen, dass sie jeweils eine Bereicherung des Lebens darstellt und nicht lediglich eine
Lebensverlangerung im Rahmen der antineoplastischen Therapie.
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1997-2006 Ludwigsgymnasium Minchen

2006 Abitur

2006-2008 Studium der Humanmedizin an der Ludwig-Maximilians-Universitat /
Technischen Universitat Minchen — Vorklinischer Abschnitt

2008 Erstes Staatsexamen (Physikum)

2008-2012 Studium der Humanmedizin an der Technischen Universitat Minchen —
Klinischer Abschnitt

2012 Zweites Staatsexamen

Beruflicher Werdegang

Assistenzarztin in Weiterbildung Allgemeinmedizin seit 07/2013

- Klinikum Schwabing in der Abteilung fir Physikalische Medizin und Rehabilitation
07/2013 (Elternzeitvertretung)

- Krankenhaus der Barmherzigen Brider Minchen in der Abteilung fir Innere
Medizin 08/2013 bis 01/2016

- Kinderarztpraxis von Professor Stefan Eber in Minchen-Sendling mit Schwerpunkt
Hamatologie und Onkologie 02/2016 bis 07/2016

- Praxis fur Allgemeinmedizin von Frau Dr. med. Alexandra Haupt-Pichler in
Minchen-Sendling seit 08/2016
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