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Zusammenfassung: 

 

HINTERGRUND: 

Die chirurgische Resektion von Kavernomen oder kavernösen Malformationen (CM) in 

eloquenten Arealen ist heutzutage möglich und wird mit gutem Ergebnis berichtet. Die 

Lebensqualität der Patienten postoperativ ist hingegen nicht genug untersucht. 

ZIELSETUNG: 

Analyse der langfristigen Lebensqualität nach ZNS-Kavernomresektion 

METHODEN: 

Daten für Patienten mit ZNS-Kavernom, die zwischen 2000 und 2016 mikrochirurgisch in einem 

tertiären medizinischen Zentrum behandelt wurden, wurden retrospektiv überprüft. Es wurden 

nur Patienten mit histopathologischer Sicherung des Kavernoms und mit vollständigen 

Dateninformationen eingeschlossen. Die klinischen Daten wurden analysiert. Zwischen 2017 

und 2019 wurde ein Follow-up durchgeführt. 

Die eloquenten Areale wurden nach Spazler-Martin-Definition definiert. Die Lebensqualität 

(QoL) wurde mit dem Short Form-12-Fragebogen (SF12) bewertet. 

ERGEBNISSE: 

Insgesamt 69 Patienten (39 Männer, 30 Frauen) wurden in die Studie eingeschlossen. 

41 Läsionen befanden sich in einem eloquenten Bereich. Die Verteilung war wie folgt: 

Hirnstamm n = 8, Sensomotorisch n = 14, Sprachzentrum n = 8, Sehbahnen n = 5, tiefe 

Kleinhirnkerne oder Kleinhirnstiele n = 4 und Basalganglien n = 2. 

22 Läsionen wurden in einem nicht eloquenten Bereich gefunden. 3 Läsionen befanden sich im 

Orbit und 3 im Rückenmark. 8 Patienten hatten multiple Kavernome. 

42,0% der Patienten hatten fokale neurologische Defizite (FND), 34,8% hatten Anfälle und 

11,6% hatten beide Symptome. Die postoperative Verschlechterung der modifizierten Rankin-

Skala (mRS) betrug 19,5% für die Eloquente-Gruppe (EG) gegenüber 4,5% für die Nicht-

Eloquente-Gruppe (NEG). 

Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 6,5 Jahren war der neurologische Status besser 

oder unverändert bei 85,4% der EG und bei 100% der NEG im Vergleich zum Ausgangswert.  

44 Patienten (EG n = 27, NEG n = 14) konnten an der letzten Nachuntersuchung teilnehmen. Die 

EG hatte mit Ausnahme der physischen Rolle (RP) größtenteils vergleichbare QoL-Ergebnisse, 

die mit der NEG übereinstimmten. Die Studienpopulation schnitt im Vergleich zu den Normen 
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nur bei der Hälfte der Parameter von SF12 gut ab. Die allgemeine Gesundheit (GH), Vitalität, 

körperliche (RP) und emotionale Rolle (RE) waren jedoch signifikant schlechter. 

FAZIT: 

Bei einem späten Follow-up war die chirurgische Morbidität in der NEG vorübergehend und 

erholte sich größtenteils in der EG. In Bezug auf die Lebensqualität berichteten Patienten nach 

eloquenter Kavernomresektion in den meisten SF12-Domänen (mit Ausnahme der physischen 

Rolle) im Vergleich zur NEG über eine nicht minderwertige Lebensqualität. Sie berichteten 

jedoch über eine „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH)“, die unterhalb der 

Normstichprobe lag und von den eingeschränkten physisch bedingten (RP) und emotional 

bedingten Rollenfunktionen (RE) beeinflusst wurde. 
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Schlüsselwörter: 

Kavernom; Zerebrale kavernöse Fehlbildung; Lebensqualität, Eloquent chirurgische Resektion. 

 

Abkürzungen:  

AED = Antiepileptika 

CM = kavernöse Malformation 

CRE = kavernombedingte Epilepsie 

DVA = entwicklungsbedingte venöse Anomalie 

EG = eloquente Gruppe 

FND = fokales neurologisches Defizit 

NEG = nicht-Eloquente Gruppe 

Normen  = normative deutsche Bevölkerung 

NS = nicht signifikant 

MRT = Magnetresonanzbild 

mRS = modifizierte Rankin-Skala 

Pts = Patienten  

SD = Standardabweichung  

SF12 = Kurzform 12 

QoL = Lebensqualität. 

ZNS = Zentrales Nervensystem  
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 Einführung und Beschreibung: 

Das Kavernom oder kavernöse Malformation (CM) ist eine gutartige Gefäßfehlbildung, die in 

den Kapillaren auftritt. Hauptsächlich fehlen der Kapillarwand glatte Muskeln und endotheliale 

enge Verbindungen,30 wodurch das CM anfällig für Blutungen ist.  

Grob gesagt hat CCM eine maulbeerartige Form, was auf die mehrzeitigen Blutungen 

zurückzuführen ist. Es ist von einer Schicht früherer Blutungen (Hämosiderinring) und einer 

äußeren Schicht reaktiver Gliose umgeben. CMs, die das Zentralnervensystem beeinflussen, sind 

klinisch signifikant. 

 

Epidemiologie 

Die genaue Inzidenz und Prävalenz von CMs wird aufgrund der asymptomatischen Natur der 

Krankheit unterschätzt. Die CM-Prävalenz liegt zwischen 0,04 und 0,08% und könnte aufgrund 

von Autopsiestudien 0,5% erreichen.26 4 Die Diagnose von zufälligen Kavernomen nimmt jedoch 

mit fortschreitender Bildgebung zu. Das Verhältnis von Männern zu Frauen ist gleich und die 

Krankheit kann in jedem Alter auftreten, meist zwischen 30 und 40 Jahren.16 15 

 

Ätiologie und Genetik 

Sporadische und familiäre CM sind zwei anerkannte CM-Typen. 40% der sporadischen Fälle 

sind mit einer duralvenösen Anomalie (DVA) assoziiert und häufig als einzelne Läsion 

vorliegend, während die familiäre Form meist als multiples Kavernom und ohne assoziierte 

DVA vorkommt.23 Die Vererbung familiärer CMs weist ein autosomal dominantes Muster auf 

mit unvollständiger Penetranz und wurde mit drei anerkannten genetischen Mutationen in 

Verbindung gebracht CCM 1-3.12 16 

 

Symptome 

Symptomatische CMs treten häufig mit Anfällen oder fokalen neurologischen Defiziten (FND) 

auf. Ein erheblicher Teil der CMs wird zufällig identifiziert (geschätzte 20-50%).24 

 

https://paperpile.com/c/Xbb2hX/8wDLP
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/9ACZF
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/WBr9A
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/9dFVD
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/QRleZ
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/xt5HY
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/9dFVD+Fw3sz
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/gbPA3
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Die Symptomatik der Krankheit hängt nicht unbedingt mit Makroblutungen zusammen, da ein 

erneutes Auftreten von Symptomen ohne radiologische Anzeichen einer Blutung auftreten 

könnte (25%). Kavernomblutungen können auch ohne offensichtliche Symptome auftreten.3 5 

 

Blutungsrisiko 

Das jährliche Gesamtblutungsrisiko beträgt 2,4% Patienten pro Jahr.15 Bei zuvor nicht 

rupturierten CM beträgt das Blutungsrisiko 0,3-2,8% Patienten pro Jahr, aber das Risiko erreicht 

6,3% - 32,2% Patienten pro Jahr, sobald das Kavernom blutet.2 37 

 

Behandlung 

Die Behandlung erfolgt multimodal und individuell, da es noch keinen 

Standardbehandlungsalgorithmus gibt.28 Die Hauptbehandlungsmodalitäten sind konservative 

oder chirurgische Behandlungen. 

In asymptomatischen Fällen von Läsionen in hoch eloquenten Bereichen könnte ein 

konservatives „Abwarten und Sehen“-Verfahren die erste Wahl sein.19 25 

Frühere Veröffentlichungen berichten jedoch, dass das schlechte präoperative Leistungsniveau 

bei der Präsentation ein prädiktiver Faktor für ein schlechtes Ergebnis ist. Das heißt, die 

abwartende Strategie für eloquente CM nach der ersten Blutung birgt das Risiko, dass diese 

Patienten eine ungünstige neurologische Leistung haben. Aufgrund des erhöhten Risikos einer 

erneuten Blutung bleibt die mikrochirurgische Resektion die endgültige Behandlung für ZNS-

Kavernome.14 

 

Die chirurgische Behandlung, die Gegenstand dieser Studie ist, wird empfohlen bei: (1-) 

symptomatischen Läsionen oder sogar asymptomatischen Läsionen, wenn sie sich in einem nicht 

eloquenten Bereich befanden (Empfehlung der Klasse IIb, Stufe C). (2-) In eloquenten oder tief 

gelegenen Bereichen kann eine Operation in Betracht gezogen werden, wenn die Läsion 

symptomatisch ist oder nach einer vorherigen Blutung (Klasse IIb, Stufe B). (3-) Eine 

chirurgische Resektion wird auch bei einer kavernombedingten Epilepsie (CRE) empfohlen, 

https://paperpile.com/c/Xbb2hX/cYfFa
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/gcaeE
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/ljsmy
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/JwCnN
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/cW9Vk
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/Wm6Os+wQ1hQ
https://paperpile.com/c/Xbb2hX/KDtu6
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insbesondere in der frühen Dauer der Präsentation oder bei Anfällen, die gegen eine 

medizinische Therapie resistent sind (Klasse IIa, Stufe B). 41 3 32 

Das Hauptanliegen bei der Behandlung von Kavernomen ist das Ergebnis einer chirurgischen 

Behandlung. Es besteht die Notwendigkeit, die Lebensqualität der Patienten nach einer 

chirurgischen Resektion des Kavernoms zu validieren, insbesondere in tiefen oder beredten 

Bereichen. Dies erleichtert es den behandelnden Ärzten, die Patienten besser über das Ergebnis 

zu beraten. 

 

Bei der Durchsicht der Literatur fanden wir viele Studien, die das Ergebnis nach einer ZNS-

Kavernomoperation unter anderem das in eloquenten Regionen befindliche Kavernom 

beurteilen. 9 17 27 34 36 41 41 43 18 Die Studien zur Beurteilung der Lebensqualität sind jedoch 

begrenzt. Nur zwei Studien und eine Fallserie bewerten die Lebensqualität dieser Patienten, 

darunter zwei Studien, in denen nur die Hirnstammfälle bewertet wurden. 10 11 20 

  

Zwei Hauptaspekte hat diese Studie: 1) das mikrochirurgische Ergebnis und 2) die 

Lebensqualität nach einer Resektion des ZNS-Kavernoms. Wir stellten die Hypothese auf, dass 

Patienten mit ZNS-Kavernom nach einer Langzeitbeobachtung nach der Operation eine günstige 

Lebensqualität haben würden, selbst bei Kavernomen in eloquenten Bereichen. 

 

Methoden 

Teilnehmer und Studiendesign 

  

Von Januar 2000 bis Dezember 2016 wurden 74 Patienten mit ZNS Kavernom, die am 

Universitätsklinikum Greifswald in Deutschland operativ behandelt wurden, retrospektiv 

untersucht. Diese Studie wurde von der Ethikkommission des Krankenhauses genehmigt. 

  

Das Einschlusskriterium war eine histopathologische Bestätigung des ZNS-Kavernoms und 

vollständige Dateninformationen der Patienten. Fünf Patienten wurden von der Studie 

ausgeschlossen. Zwei hatten keine eindeutige histopathologische Bestätigung von CM und die 

verbleibenden drei Patienten gingen für die Nachsorge verloren, so dass insgesamt 69 Probanden 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/MYcNB
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/MYcNB
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/g1WLc
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/b04HB
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/b04HB
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/5W7U1%2BYMwaW%2BhV680
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/5W7U1%2BYMwaW%2BhV680
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/MYcNB%2BKwizi
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/MYcNB%2BKwizi
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/plTfk%2BrUmid
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/plTfk%2BrUmid
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in die Studie einbezogen wurden. Klinische Diagramme, Bildgebungsstudien, Operationsberichte 

und Follow-up-Notizen wurden überprüft. 

 

Informationen zu Geschlecht, Durchschnittsalter, Ort der Läsion, Symptomen des Patienten, 

Dauer der Beschwerde, Anamnese und Medikamenten einschließlich Antiepileptika (AED), 

präoperativen MRT-Befunden (einschließlich Ort und Größe [maximaler Durchmesser] von 

CMs und Die Zabramski-Klassifikation, 42 assoziierte DVA), die Aufenthaltsdauer und die 

Operationsdauer wurden erfasst. Patienten mit einer positiven Familienanamnese von CMs und 

multiplen Kavernomen wurde eine genetische Beratung angeboten. 

  

Die neurologische Untersuchung (Wachsamkeit / Bewusstsein, Orientierung, Schwindel, 

Kopfschmerzen, Hirnnervenstatus, sensomotorisches Defizit, Gangbild, Epilepsie) wurde prä- 

und postoperativ gemäß der modifizierten Rankin-Skala (mRS) standardisiert. 29 Eine Änderung 

von mindestens einer mRS-Klasse wurde als besser, schlechter oder unverändert definiert. 

  

Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: eloquente Gruppe (EG) und nicht eloquente 

Gruppe (NGE). Die Eloquenz wurde aus der Spetzler-Martin-Definition übernommen.35 

  

Die Patienten wurden dann zu einem Follow-up, dem sogenannten letzte Follow-up (LFU), 

eingeladen und zwischen 2017 und 2019 befragt. In diesem Follow-up wurde ein neurologischer 

Status mit einer aktualisierten MRT-Bildgebung überprüft. Des Weiteren haben die Patienten die 

Fragebögen zur Lebensqualität (QoL) in der Kurzform „SF12“ beantwortet. 38 Die Auswertung 

dieser Ergebnisse konzentrierte sich auf einen Vergleich zwischen 1) den beiden Gruppen EG 

und NEG, 2) der Studienpopulation mit normativen deutschen Bevölkerung (Normen). 40 

  

Studienstatistik 

  

Alle Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung ausgedrückt. Für die 

Untergruppenanalyse wurde der exakte Fisher-Test für kategoriale Varianzen verwendet und ein 

unabhängiger t-Test mit zwei Stichproben wurde für kontinuierliche Variablen durchgeführt. 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/O46ic
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/knuf5
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/9QwCj
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/QrE28
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/yB9Ys
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Statistische Analysen wurden unter Verwendung von im Handel erhältlicher Software (SPSS, 

Ver. 20.0) durchgeführt und ein zweiseitiger P-Wert <0,05 wurde als signifikant und P <0,01 als 

hoch signifikant angesehen. 

 

Ethik 

Es wurde im Rahmen einer übergeordneten Beobachtungsstudie an Patienten mit CM mit 

Zustimmung der Ethikkommission des Krankenhauses durchgeführt. 

Ergebnisse: 

Bevölkerung und klinische Präsentation 

  

69 Patienten bildeten die Studienkohorte, darunter 30 Frauen (43,48%) und 39 Männer (56,52%). 

Das Durchschnittsalter bei der Operation betrug 41,3 Jahre (SD 16,2, Bereich 16-78 Jahre). 

Tabelle 1 zeigt eine Zusammenfassung der demografischen und klinischen Merkmale der 

gesamten Studienpopulation, EG und NEG. 

 

Tabelle 1 Demografische und klinische Merkmale von 69 Patienten mit CM, unterteilt in zwei 

Gruppen: eloquente Gruppe (EG) und nicht eloquente Gruppe (NEG). 

 

Zahl der Patienten 

Studienpopulation 

69 

Eloquente 

Gruppe 

41 

Nicht eloquente 

Gruppe 

22 

Signifikanz 

Durchschnittsalter 

bei der Operation 

in Jahren 

  

Weiblich (%) 

41.7 (SD 16.2) 

(Bereich, 16-78 

years) 

 

30 (43.48%) 

42.4 (SD 16.6) 

 

 

22  (53.7%) 

40.0 (SD 16.2) 

 

 

7  (31.8%) 
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Mittlere 

Präsentationsdauer 

in Monaten 

40.2 (SD 80.9) 

(Bereich, 1 - 400) 

48.4 (SD 94,5) 26.3 (SD 63.2) 

 

 

Symptomen (%) 

- FND 

- Krampfanfall 

- FND and 

Krampfanfall 

- Inzidentell 

- Kopfschmerzen 

 

 

-29 (42.03%) 

-24 (34.78%) 

-8 (11.59%)  

-4 (5.8%) 

-4 (5.8%) 

 

 

-19  (46.3%) 

-14 (34.1%) 

-6 (14.6%) 

-1  (2.4%) 

-2 (4.9%) 

 

-4 (18.1%) 

-11 (50%) 

-2 (9.1%) 

-3 (13.6%) 

-2  (9.1%) 

 

Mittleres Follow-

up in Jahren 

6.5 (SD 4.6) 

(Bereich, 1-18) 

5.8 (SD 4.0) 

 

7.6 (SD 5.6) 

 

 

Mittlere CM-Größe 

in mm 

18.1 (SD 10.4) 

(Bereich, 4-56) 

18.4 (SD 9.8) 16.1  (SD 9.0) NS 

Mittlere 

Betriebszeit in 

Minuten 

223.0 (SD 100.0) 

(Bereich, 82-573) 

240.2 (SD 100.1) 

 

184.6 (SD  

94.6) 

 

P Value = 

0.0362 † 

Mittlere 

Aufenthaltsdauer 

in Tagen 

9.9 (SD 4,3) 

(Bereich, 5-28) 

10.2 (SD 4,9) 

 

9.5 (SD 3,4) 

 

NS 

Zabramski 

Klassifikation 

I/II/III/IV 

 

22/40/7/0 

32/58/10/0           

 

13/27/1/0 

32/66/2 

 

5/11/6/0 

23/50/27/0 
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Rate (%) 

-Die Werte geben die Anzahl der Fälle (%) an, sofern nicht anders angegeben. Mittelwerte 

werden mit Standardabweichungen dargestellt. Alle p-Werte dienen zum Vergleich der Differenz 

zwischen Untergruppen. 

CM = Kavernom Fehlbildung; Pts = Patienten; EG = eloquente Gruppe; NEG = nicht 

eloquente Gruppe; SD = Standardabweichung; FND = fokales neurologisches Defizit; mRS = 

modifizierte Rankin-Skala; NS = nicht signifikant. † T-test. 

 

 Die anatomischen Lokalisationen der operierten Läsionen und die Eloquenz sind in Tabelle 2 

aufgeführt. Die Orbital- und Rückenmarkkavernome wurden für einen vernünftigen Vergleich 

zwischen EG und NEG aus der Untergruppenstatistik ausgeschlossen. 

 

Tabelle 2: anatomische Lokalisation und funktionelle Lokalisation des chirurgisch resezierten 

CM. 

anatomische Lokalisation funktionelle Lokalisation 

 

Zahl der 

Patienten  

Zahl der 

Patienten 

Supratentoriell 47 Eloquent  41 

Lobus frontalis 18 Sensomotorische Region 14 

Lobus temporalis 13 Sprachzentrum 8 

Lobus parietalis 7 Visuszentrum 5 

parieto-occipital 5 Basale ganglia 2 

Lobus occipitalis 2 

Cerebelläre tief Nuclei, and 

Peduncles 4 

Basale Ganglia 2 Hirnstamm 8 

Cerebellär 8 Nicht-Eloquent  22 

Hirnstamm 8 Lobus frontalis 7 

Mittelhirn 1 Lobus temporalis 8 
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Pons 4 Lobus parietalis 3 

Ponto-medullär 1 Cerbelläre Hemisphere 4 

Medulla oblongata 2 Lobus occipitalis 0* 

Andere: Rückenmark n=3, orbital 

n=3, multiple n=8    

* Alle okzipitalen Läsionen befanden sich in der visuellen Eloquenz 

  

Von diesen Patienten hatten 29 (42,0%) FND und 24 (34,8%) symptomatische fokale Epilepsie 

und 8 Patienten (11,6%) sowohl FND als auch Anfälle. 

4 Patienten (5,8%) hatten nur langjährige unspezifische Kopfschmerzen und 4 (5,80%) Patienten 

als zufällige Befunde, wobei 2 von ihnen aufgrund von Fernblutungen und die anderen 2 

aufgrund von nicht kavernombedingter Epilepsie auftraten. 

  

Die mittlere Dauer der präoperativen Anamnese betrug 40,2 Monate (SD 80,9) aller Kavernome. 

Das mittlere letzte verfügbare Follow-up betrug 6,5 Jahre. 

  

Bildgebende MRT und perioperative Auswertung 

  

Das MRT wurde routinemäßig innerhalb einer Woche vor der Operation durchgeführt, 

hauptsächlich zu Zwecken der Neuronavigation. Es wurde eine standardmäßige präoperative 

Aufarbeitung durchgeführt, einschließlich funktioneller MRT, neurophysiologischer Testung und 

Epilepsie-Aufarbeitung, falls erforderlich. Die häufigste Art der MRT-Präsentation war der 

Zabramski-Grad 2 (58,0%). 

 

Ein postoperativer CT-Scan wurde bei allen Patienten innerhalb von 24 Stunden nach der 

Operation durchgeführt, um Blutungen auszuschließen. Die MRT wurde routinemäßig innerhalb 

der ersten drei Monate nach der Operation durchgeführt, dann jährlich oder bei Bedarf an der 

LFU. Die Bildgebungsstudien wurden von einem Neuroradiologen gelesen. 
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Operation 

  

Die Patienten wurden in unserem Institut von verschiedenen Neurochirurgen operiert. Der 

Behandlungsansatz war in allen Fällen homogene. Bei Bedarf wurde eine Kombination aus 

intraoperativer Neuronavigation, Ultraschall oder neurophysiologischer Überwachung 

verwendet. 

 

Ziel der Operation war eine totale Läsionektomie. Eine radikale Resektion (Lobektomie) wurde 

nur bei einem Patienten mit persistierender refraktärer Epilepsie nach der ersten Läsionektomie 

durchgeführt. 

  

Eine vollständige Resektion wurde bei 64 Patienten (92,7%) erreicht, die durch intraoperative 

Inspektion und postoperative MR-Bildgebung bestimmt wurden. 4 Patienten (7,3%) hatten ein 

dokumentiertes Restkavernom, von denen 2 in der frühen postoperativen Phase eine 

Nachresektion benötigten. 

Bei allen anderen resezierten Läsionen gab es in der postoperativen MR-Bildgebung kein 

Rezidiv. 

  

Eine begleitende venöse Entwicklungsanomalie (DVA) wurde bei 19 Patienten (27,5%) 

festgestellt und blieb in allen Fällen erhalten (Siehe Abb. 1 ). 

Die Operationsdauer in der EG war länger als bei der NEG; der Unterschied war signifikant (p 

<0,05, T-Test). 
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Abb. 1 Infratentorielles CM im linken mittleren Kleinhirnstiel. Präoperative axiale (a) und 

koronale (b) T1-gewichtete MR-Bilder mit Gadolinium, die ein Kavernom mit assoziierter DVA 

zeigen. Postoperative axiale (c) und koronale (d) T1-gewichtete Bilder mit Gadolinium, die eine 

vollständige Resektion des CM unter Erhalt des DVA zeigen. 
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Neurochirurgische Morbidität 

  

Basierend auf der modifizierten Rankin-Skala (mRS) erhielten Patienten mit schweren Anfällen 

oder Kopfschmerzen mRS 1. Im Gegensatz dazu wurde die Präsentation von einfachen, nicht 

behindernden Anfällen oder chronisch sporadisch wiederkehrenden Kopfschmerzen, die mit 

Medikamenten kontrolliert werden, als mRS 0 angesehen. Tabelle 3 zeigt die Verteilung der 

Patienten nach mRS.  

Tabelle 3 Modifizierte Rankin-Skala zeigt die entsprechenden Ergebnisse der Studie. 

mRS  Bei der Vorstellung: 

EG 

NEG Direkt postoperativ: 

EG 

NEG Bei dem letzten 

follow-up: EG 

NEG 

0 6 7 13 11 21 14 

1 23 14 16 9 9 7 

2 4 0 5 1 6 0 

3 3 0 4 0 1 0 

4 5 1 2 1 1 0 

5 0 0 1 0 3 0 

6 0 0 0 0 0 1+ 

 

+ starb an einer anderen Krankheit 

  

Direkt postoperativ wurde bei 31,7% der EG und 4,5% der NEG eine neue FND oder eine 

Verschlechterung der vorliegenden Symptome beobachtet, wie in Tabelle 4 gezeigt. 

Eine sofortige Verschlechterung um einen oder mehrere Grade des mRS wurde bei 19,5% der 

Patienten mit eloquenten Kavernomen und 4,5% der Patienten mit nicht eloquenten Kavernomen 

beobachtet, die der chirurgischen Morbidität entsprachen. Mit anderen Worten, der 
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neurologische Status bzw. die mRS unmittelbar postoperativ war bei 80,5% in der EG und 

95,5% in der NEG unverändert oder besser. Es gab keine Fälle von Mortalität. 

Nach einem Jahr erholten sich 44,4% dieser Patienten und kehrten zum Ausgangswert oder 

besser zurück. 

Bei der späten Nachuntersuchung war der Status nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 

6,5 Jahren bei 85,4% der Patienten in der EG unverändert oder besser als der Ausgangswert bei 

der Präsentation gegenüber 100% der Patienten in der NEG. (Siehe Abb. 2) 

12 von 63 Fällen (19,0%) mit intrakraniellem CM hatten präoperativ chronisch behindernde 

Kopfschmerzen. Bei der letzten Nachuntersuchung hatte nur ein Patient (1,6%) anhaltende 

Kopfschmerz-Episoden. 
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Abb. 2 Hirnstamm-CM in den Rückenpons. a, b, c präoperatives axiales T2, axiales 

Gradientenecho und koronales T1; d, e postoperative axiale T2- und axiale T1-MRT-Bilder. Der 

Patient zeigte bei der Präsentation ein gemischtes neurologisches Defizit und mRS 2, das bei der 

Nachuntersuchung besser war, und berichtete über eine insgesamt günstige Lebensqualität. 
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Tabelle 4: Liste der postoperativen Komplikationen. 

 

FND* 

-Parese 

-Parästhesie 

-Dysphasie 

-Kognitive Störung 

-Ataxie 

-Doppelbilder 

-Gesichtsfeldausfall 

 

 

 

 

 

Zahl 

5 

4 

1 

1 

2 

3 

1 

 

Bemerkungen: 

  

Neue FND war in 8 Fällen 

Eine Verschlechterung einer 

bekannten FND trat in 6 Fällen 

auf 

 

 

Reoperation 

erforderlich: 

 

 

Postoperative 

Blutung # 

4   

Medizinisches 

Problem 

 

Tiefe 

Venenthrombose 

Lungenembolie 

 

 

1 

1 

 

 

LAE trat bei einem Patienten 

mit Hirnstammkavernom auf 

 

Wundinfektion 1  1 reoperation 

Liquorfistel 2  1 reoperation 
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* Die Summe der postoperativen FND beträgt mehr als 14, da einige Patienten eine gemischte 

FND hatten 

# Blutungen, die sich leicht aus dem Resektionsbett erstreckten 

-FND = fokales neurologisches Defizit; CSF = cerebrospinale Flüssigkeiten; CRE = 

kavernombedingte Epilepsie; LAE = Lungenarterienembolie. 

  

Nachblutung und Reoperation 

  

Postoperative Blutungen, definiert als Verlängerung der Blutungen außerhalb des 

Resektionsgebietes in den postoperativen Bildgebungsstudien, wurden bei 4 Patienten (5,7%) 

beobachtet. Keine von diesen erforderte eine chirurgische Evakuierung. 

Wie in Tabelle 4 gezeigt, erforderten zwei postoperative Komplikationen eine Reoperation 

aufgrund einer Liquorfistel und einer postoperativen Wundinfektion. 

  

Epilepsie Outcome und AED 

  

In Bezug auf Patienten mit kavernombedingter Epilepsie gaben 23 von 29 Patienten (79,3%) an, 

anfallsfrei zu sein oder nur selten behindernde Anfälle zu haben. 

Bei der letzten Nachuntersuchung konnten 46,4% der Patienten den AED senken oder 

abbrechen.  

  

Rückkehr zur Arbeit und Patientenzufriedenheit. 

 

In Beantwortung der Zusatzfrage bei der letzten Nachuntersuchung („Hat die Operation Ihre 

Erwartungen hinsichtlich des postoperativen Verlaufs der Behandlung erfüllt?“) äußerten 88,8% 

der Patienten ihre Zufriedenheit mit der Behandlung. 

In Bezug auf die Wiedereingliederung oder die Rückkehr zur Grundaktivität konnten 57,1% der 

Patienten in der EG zur Arbeit zurückkehren, verglichen mit 85,7% der Patienten in der NEG, 
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einschließlich zweier pensionierter Patienten, die die Hausarbeit wie vor der Operation erledigen 

konnten. 

  

Genetik 

  

Da eine positive Familienanamnese und mehrere CMs auf die familiäre Form der CM hinweisen, 

wurde allen Studienteilnehmern, die diese Kriterien erfüllten, eine genetische Beratung 

angeboten. Drei der acht Probanden gaben ihre schriftliche Einverständniserklärung zur 

genetischen Analyse der drei krankheitsassoziierten Gene CCM1 (auch bekannt als KRIT1), 

CCM2 und CCM3 (auch bekannt als PDCD10). Eine pathogene CCM1-Frameshift-Variante 

wurde bei einem Probanden identifiziert, und bei den beiden Brüdern wurde eine CCM2-

Spleißstellenmutation festgestellt, die gemäß den Richtlinien des American College für 

Medizinische Genetik und Genomik (ACMG) ebenfalls als pathogen eingestuft wurde.31 

  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (QoL), ein langfristiges Ergebnis: 

  

Die Bewertung der Lebensqualität mit dem SF12-Fragebogen wurde während der letzten 

Nachuntersuchung (LFU) durchgeführt. 

Die Gesamtrate der Befragten des SF12-Fragebogens betrug 44 Fälle (63,8%). Das mittlere 

Intervall zwischen der Operation und der Umfrage betrug 8,7 Jahre. 

  

Die 8 Domäne der SF12-Fragebögen sowie die Zusammenfassung der physischen (PCS) und 

psychischen Gesundheitskomponenten (MCS) wurden in der Studiengruppe und der normalen 

deutschen Bevölkerung (Normen) berechnet. 40 Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 gezeigt und 

Abbildung 3 dargestellt. 

  

1) Lebensqualität nach Eloquenz, EG vs. NEG: Die Untergruppenanalyse zeigte nach langer 

Nachuntersuchung keinen statistischen Unterschied zwischen beiden Untergruppen. Obwohl 

nicht signifikant, zeigte die EG interessanterweise sogar eine bessere Bewertung der allgemeinen 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/vDtnR
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/yB9Ys
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Gesundheit (GH) und der körperlichen Schmerzen (BP) sowie eine leichte Tendenz zu einer 

besseren Bewertung in allen Domänen mit Ausnahme der physischen Rolle (RP).      

  

2) Vergleich mit der normativen deutschen Bevölkerung (Normen): Der physische und mentale 

Komponentenwert der gesamten Studienpopulation und der Untergruppen im Vergleich zu 

Normen zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied. Die Patienten erzielten hinsichtlich 

der Bewertung der mentalen Komponenten die gleichen Werte wie die Normen. 

  

Bei der Analyse der körperlichen Gesundheit war die allgemeine Gesundheit (GH) in Bezug 

auf Normen im Vergleich zu Untergruppen hoch signifikant besser (p <0,01). 

Die physische Rolle (RP) zeigte auch eine bessere Punktzahl in Normen; dieser Unterschied war 

signifikant im Vergleich zur EG und der Studienpopulation (p <0,05), jedoch nicht zur NEG. 

Psychische Gesundheit, Analyse: Die Patienten berichteten Vitalität (VT, Energie) und 

emotionale Rolle (RE) schlechter als die normative Bevölkerung, wo nur die emotionale Rolle 

Domain einen hoch signifikanten Unterschied zeigte (p <0,01), wie in Tabelle 5 dargestellt. 
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Abb. 3 Barograph mit den Ergebnissen des SF12-Fragebogens für die Studienpopulation 

(schwarz), die eloquente Untergruppe (grau), die nicht eloquente Untergruppe (weiß) und die 

gesunde deutsche Bevölkerung (schwarze Linie) 

Die 8 Punkte und die 2 globalen Bewertungen des Fragebogens sind die horizontale Linie. Die 

Skala reicht von 0 bis 100. 

- BP = körperliche Schmerzen; GH = allgemeine Gesundheitswahrnehmung; MCS = 

zusammengesetzte Skala für psychische Gesundheit; MH = psychische Gesundheit; PCS = 

physikalische zusammengesetzte Skala; PF = körperliche Funktion; RE = emotionale Rolle; RP 

= physische Rolle; SF = soziales Funktionieren; VT = Vitalität. 
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Tabelle 5: Ergebnisse des SF-12-Fragebogens für Studienbevölkerung, Untergruppen und 

gesunde Bevölkerung (Deutschland) 

 Studie 

n44 

Mean(S

D) 

Deutsche 

Bewölker

ung 

n 2524 

Mean(SD

) 

Studie vs 

Normen 

EG 

n 27 

Mean 

(SD) 

NEG 

n 14 

Mean 

(SD) 

EG vs 

normen 

NEG vs 

normen 

EG vs 

NEG 

GH 42.73 

(27.05) 

 

59.79 

(23.10) 

P < 

0.0001 

T-Test 

 

47.59 

(26.36) 

38.93 

(27.89) 

P=0.006

4 

T-Test 

P=0.000

7 T-Test 

NS 

PF 85.80 

(27.70) 

 

86.76 

(24.32) 

NS 85.19 

(27.09) 

82.14 

(30.11) 

NS NS 

 

NS 

 

RP 75.85 

(27.41) 

 

83.61 

(22.55) 

P=0.0243 

T-Test 

73.61 

(30.29) 

76.79 

(23.95) 

P=0.022

5 

T-Test 

NS 

 

NS 

 

BP 85.80 

(21.16) 

85.66 

(23.15) 

NS 

 

87.96 

(17.50) 

78.57 

(27.49) 

NS 

 

NS NS 

 

VT 63.64 

(22.53) 

 

70.40 

(18.56) 

P=0.0171 

T-Test 

63.89 

(25.32) 

60.71 

(18.90) 

NS 

 

NS 

 

NS 

 

SF 85.23 

(23.08) 

 

87.83 

(20.10) 

NS 

 

86.11 

(21.18) 

82.14 

(28.47) 

NS 

 

NS 

 

NS 

 

RE 77.27 

(26.72) 

 

87.51 

(20.45) 

P= 

0.0011 

T-Test 

76.85 

(27.89) 

75.89 

(27.50) 

P=0.007

3 

T-Test 

P=0.034

4 

T-Test 

NS 

 

MH 74.72 

(16.06) 

 

80.10 

(22.73) 

NS 

 

76.85 

(17.92) 

73.21 

(11.87) 

NS 

 

NS 

 

NS 

 

PCS 47.81 

(6.00) 

 

50.00 

(10.12) 

NS 48.04 

(5.97) 

46.31 

(5.97) 

NS 

 

NS 

 

NS 

 

MCS 50.11 

(9.12) 

 

49.99 

(10.08) 

NS 50.69 

(9.61) 

49.43 

(9.12) 

NS 

 

NS 

 

NS 
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- # T Test P <0,05 signifikant 

- ## T Test P <0,01 hoch signifikant 

- BP = körperliche Schmerzen; EG = eloquente Gruppe; GH = allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung; MCS = zusammengesetzte Skala für psychische Gesundheit; MH = 

psychische Gesundheit; NEG = nicht eloquente Gruppe; PCS = physikalische zusammengesetzte 

Skala; PF = körperliche Funktion; RE = emotionale Rolle; RP = physische Rolle; SF = soziales 

Funktionieren; VT = Vitalität. 

 

Diskussion: 

Chirurgisches Ergebnis: 

Das eloquente Kavernom ist eine einzigartige Entität, da Patienten mit signifikanten Symptomen, 

die einst als Hochrisikogruppe für Operationen galten, heutzutage dank der neuesten 

Technologie eine chirurgische Resektion. 

In dieser Studie waren 94,1% der Patienten symptomatisch, 88,4% der Patienten zeigten neue 

neurologische Symptome. Eine Blutung aus CM bei der Präsentation, wie gemäß Al-Shahi et al. 

Definiert,6 wurde bei 48 Patienten (69,5%) beobachtet. Infolgedessen entwickelten 93,7% dieser 

Patienten ein fokales neurologisches Defizit und 6,3% zeigten radiologische Blutungen ohne 

erkennbare Symptome der Läsion. 

 

Die kurzfristige Morbidität nach der Operation wurde in 19,5% der Fälle in der EG gegenüber 

4,5% in der NEG beobachtet. Nach einem Jahr erholten sich 44,4% und kehrten zum 

Ausgangswert zurück. Die Ergebnisse der vorgestellten Studie waren gut mit den in der Literatur 

angegebenen Ergebnissen vergleichbar. In einer kürzlich von Sanmillan et al. durchgeführten 

Studie, in der das chirurgische Ergebnis von 20 Patienten mit Kavernom an einer eloquenten 

Stelle untersucht wurde, hatten 50% der Patienten eine vorübergehende Verschlechterung und 

alle erholten sich nach einem Jahr.34 Eine größere Studie (n 79) berichtete, dass 97,4% der 

Patienten nach supratentorieller Kavernomresektion in eloquenten Bereichen bei der letzten 

Nachuntersuchung einen besseren oder identischen Status hatten.9 Wostrack et al. (n 41) 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/6W8Rg
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/YMwaW
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/b04HB
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berichteten, dass 47% der Patienten ein neues postoperatives Defizit hatten. Bei der 

Nachuntersuchung erholten sich 80% zumindest auf den präoperativen Status. 41 

  

Im Allgemeinen haben die Nicht-Hirnstamm-Kavernome, insbesondere die supratentoriellen 

Kavernome, auch in eloquenten Bereichen ein gutes Ergebnis.  

In dieser Studie hatten 94,5% der Patienten (mit Nicht-Hirnstamm-Kavernom) ein besseres oder 

identisches Ergebnis bei der letzten Nachuntersuchung. Während 62,5% der 

Hirnstammkavernome bei der letzten Nachuntersuchung ein besseres oder identisches 

neurologisches Ergebnis hatten. Eine Studie mit einer größeren Stichprobe von 

Hirnstammkavernomen (n 260) zeigte postoperativ bei 53% der Patienten eine Rate neuer FND 

und bei 93 Patienten (36%) nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 51 Monaten eine 

dauerhafte Morbidität bei neuen Defiziten.1 Darüber hinaus waren die Ergebnisse einer großen 

Metaanalyse auch mit unserer Studie vergleichbar. 13  

Unbehandelt verschlechtern sich die Hirnstammläsionen jedoch aufgrund der hohen 

Nachblutungsrate schnell (geschätzte 32,2% Patienten / Jahr und können auch bis zu 52,7% 

Patienten / Jahr erreichen). 37 

Der Grund für diese höhere Nachblutungsrate im Hirnstammbereich ist tatsächlich, dass eine 

kleine Blutung oder eine minimale Vergrößerung des Kavernoms dramatische Symptome 

hervorruft und schnell bemerkt wird, während bei nicht eloquenten Läsionen in 

asymptomatischen Fällen eine Mikroblutung auftreten kann. 

Die Kenntnis des Verlauf des eloquenten Kavernoms und in geringerem Maße des 

Hirnstammkavernoms rechtfertigt die Entscheidung für eine Operation in diesen hoch eloquenten 

Bereichen.22 33 

  

Die Angst vor den chirurgischen Morbiditäten sollte überdacht werden, wenn wir uns die 

verlängerte Nachsorge der Patienten ansehen, bei der sich das neurologische Ergebnis 

größtenteils erholt und das Risiko einer Blutung aus dem Kavernom durch die vollständige 

Resektion abnimmt oder sogar beseitigt wird. 

  

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/MYcNB
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/lUdWo
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/upqow
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/JwCnN
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/WFD7
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/WFD7
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Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

  

Obwohl die Operation in einem eloquenten Bereich im Vergleich zu Operationen an einem nicht 

eloquenten Ort ein höheres Komplikationsrisiko aufweist, zeigte die aus SF12 extrahierte 

gesundheitsbezogene Lebensqualität keinen Unterschied in Bezug auf die körperliche und 

geistige Gesundheit zwischen beiden Gruppen (EG und NEG). Interessanterweise berichtete die 

EG nach längerem Follow-up über bessere Werte in Bezug auf die körperliche und geistige 

Gesundheit, insbesondere in den Bereichen allgemeine Gesundheit (GH) und körperliche 

Schmerzen (BP). 

Eine Ausnahme ergibt sich, wenn wir die Untergruppen mit den Normen verglichen. Es war 

nicht überraschend, dass die physikalische Rolle (RP) der EG signifikant niedriger als die 

Normen war, jedoch nicht in der NEG. Insgesamt schnitt die Studienpopulation bei der Hälfte 

der Parameter des SF12 im Vergleich zu ihrer normativen Entsprechung gut ab. Sie drückten 

jedoch eine schlechtere Wahrnehmung der allgemeinen Gesundheit und der emotionalen Rolle (p 

<0,01) sowie der körperlichen Rolle (p <0,05) aus. Die Probanden erzielten nahezu die gleichen 

Werte wie die Normen für die Bewertung der mentalen Komponenten. 

  

Nach unserem Kenntnisstand wurde die Lebensqualität von Patienten mit Kavernom nach 

chirurgischer Behandlung in zwei früheren Studien und einer Fallserie bewertet, darunter zwei 

Studien nur für Hirnstammkavernome. 

Cornelius et al. (2016) verglichen die Lebensqualität zwischen Hirnstamm- und Nicht-

Hirnstamm-Kavernomen und stellten fest, dass Patienten mit einer Hirnstammläsion in Bezug 

auf die Bereiche der körperlichen Gesundheit und der Lebensqualität erwartungsgemäß weitaus 

schlechter waren. Die Autoren verglichen die Studienergebnisse mit einer Umfrage der 

deutschen Bevölkerung aus dem Jahr 1998. Frühere Studien zur Lebensqualität von Patienten 

nach einer Hirnstamm-Kavernom-Operation berichteten über eine günstige Lebensqualität bei 

Patienten mit einem Ergebnis in Bezug auf die psychische Gesundheit. 10 11 20 

Eine weitere Studie wurde unter Berücksichtigung der Zufriedenheit der Patienten mit Epilepsie 

im Zusammenhang mit Kavernomen durchgeführt. Die Bewertung erfolgte jedoch durch eine 

Umfrage per E-Mail. Der Autor verwendete keine standardmäßige gesundheitsbezogene 

Umfrage. 39 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/plTfk%2BrUmid
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/plTfk%2BrUmid
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=de&u=https://paperpile.com/c/Xbb2hX/DLLIk
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In keiner der oben genannten Studien wurde jedoch die Lebensqualität der Studienpopulation 

nach funktionellem Ort der Läsion (Eloquenz) sortiert bewertet. Sie taten stattdessen zwischen 

Hirnstamm und Nicht-Hirnstamm-Kavernome. Die Nicht-Hirnstamm-Kavernome weisen je nach 

Eloquenz eine breite Palette von Erscheinungsformen auf, von asymptomatisch bis zu 

signifikanten Behinderungen. Die Wahrnehmung der Lebensqualität bei Patienten mit 

körperliche Behinderungen unterscheidet sich bei Patienten mit Oligosymptomatik. Daher 

suchten wir eine Studie, um die entsprechend verteilte Lebensqualität zu bewerten. Um die 

Ergebnisse zur Lebensqualität zusammenzufassen, stellten wir fest, dass Patienten mit 

Kavernomen in eloquenten Regionen nach der Operation im Vergleich zur NEG meist eine nicht 

minderwertige Lebensqualität hatten. 

Im Vergleich zu ihrer normativen Entsprechung schnitt die EG bei der Hälfte der Parameter von 

SF12 gut ab und berichtete über eine bessere Punktzahl in Bezug auf körperliche Schmerzen. 

Auf der anderen Seite berichteten sie über eine allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die den 

Normen unterlegen war und mit begrenzten physischen und emotionalen Rollen 

zusammenhängt. Die Zusammenfassung der mentalen Komponenten war in dieser Studie in allen 

Gruppen gleich. 

  

Diese Ergebnisse ähneln früheren Studien zur Lebensqualität nach einer chirurgischen Resektion 

des Kavernoms. Der einzige Unterschied in dieser Studie besteht in der Domäne der körperlichen 

Funktionsweise. Unsere Patienten berichteten im Gegensatz zu früheren Studien über eine gute 

Punktzahl in dieser Domäne. Unsere Erklärung lautet wie folgt: Die vorherigen Studien 

umfassten die Hirnstammkavernome als Gruppe und verglichen sie mit der normativen 

Population, 10 11 20 und der Nicht-Hirnstammgruppe. 10,11 Es ist nicht überraschend, dass die 

Hirnstammgruppe einen schlechteren Wert für die körperliche Funktionsfähigkeit angab. In der 

vorliegenden Studie konnten die Patienten in der eloquenten Gruppe einen Gesichtsfelddefekt 

oder eine leichte Hemiparästhesie aufweisen und dennoch eine gute Wahrnehmung der 

körperlichen Funktionsfähigkeit im Vergleich zur Hirnstammgruppe melden. Dies könnte den 

beobachteten Unterschied erklären. 
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Unsere Ergebnisse in Übereinstimmung mit den Ergebnissen früherer Studien zeigen, dass die 

mit dem neurologischen Ergebnis einhergehende Lebensqualität ein wesentliches und wirksames 

Element ist, um die Entscheidung für die Behandlung von ZNS-Kavernomen zu unterstützen, 

insbesondere wenn sich das Kavernom in einem Eloquenten Bereich befand. 

Die Beobachtung, wie es diesen Patienten Jahre nach der Operation geht, wird voraussichtlich 

die Entscheidungsfindung in den künftig auftretenden Fällen verfeinern. 

  

Stärke und Begrenzung der Studie 

  

Eine wesentliche Stärke dieser Studie besteht darin, dass wir bei mehr als der Hälfte der 

Patienten über einen längeren Zeitraum nach der Operation (mittlere Zeit bis zum Interview 8,7 

Jahre) persönliche Interviews für QoL-Messungen durchgeführt haben. Einige frühere Studien 

führten solche Interviews nur per Post oder Telefon durch. 10 11 39 Darüber hinaus ergab sich die 

Korrelation zur normalen deutschen Bevölkerung aus derselben Umfrage aus dem Jahr 2018, die 

mit dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung dieser Studie vergleichbar ist. 

  

Unsere Studie unterliegt jedoch einigen Einschränkungen. Erstens haben wir nur Teilnehmer aus 

einem einzigen Tertiärzentrum rekrutiert, und die Ergebnisse können möglicherweise nicht auf 

andere Einrichtungen oder Bevölkerungsgruppen übertragen werden. Zweitens gab es, wie in 

den zuvor durchgeführten Studien zur Lebensqualität des Kavernoms, keine präoperative 

Bewertung der Lebensqualität unserer Patienten, um die Verbesserung der Lebensqualität 

postoperativ aufgrund des retrospektiven Studiendesigns zu korrelieren. Die präoperative QoL-

Bewertung gilt unserer Meinung nach jedoch nur für einen Teil der Patienten in der klinischen 

Praxis, insbesondere in elektiven Fällen, die eine relativ lange Dauer von Symptomen oder 

Epilepsie aufweisen und nicht in der akuten Form der Krankheit vorliegen. 

  

Zusammenfassend fügt die vorliegende Studie der Literatur Informationen zur Lebensqualität 

nach einer Kavernomoperation hinzu, die zur Validierung des Wohlbefindens der Patienten nach 

einer chirurgischen Behandlung erforderlich sind. Der Vergleich zwischen eloquenten und nicht 

eloquenten Kavernomen führte nach längerem Follow-up zu interessanten und neuen 
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Ergebnissen. Die Bewertung der Lebensqualität von ZNS-Kavernomen wurde nur in 3 früheren 

Veröffentlichungen durchgeführt. 10 11 20 

  

Fazit: 

Bei einem späten Follow-up war die chirurgische Morbidität in der NEG vorübergehend und 

erholte sich größtenteils im EG (85,4% der Patienten). In Bezug auf die Lebensqualität 

berichteten Patienten nach eloquenter Kavernomresektion in den meisten SF12-Domänen (mit 

Ausnahme der physischen Rolle) im Vergleich zur NEG über eine nicht minderwertige 

Lebensqualität. Sie berichteten jedoch über eine allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die den 

Normen unterlegen war und von den begrenzten physischen und emotionalen Rollen beeinflusst 

wurde. 
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