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Zusammenfassung

Kopfschmerzen sind fiir viele Patienten An-
lass, an einen Hirntumor zu denken. Dabei
sind Kopfschmerzen bei Hirntumoren als
Erstsymptom selten. Im Lauf einer Hirntumor-
erkrankung leider aber doch bis zu ca. 80%
aller Patienten an Kopfschmerzen. Am hau-
figsten treten Kopfschmerzen bei Tumoren in
der Sellaregion und bei Infiltration schmerz-
sensibler Strukturen wie Meningen und be-
stimmte Hirnnerven auf. Hirntumore, insbe-
sondere Hypophysenadenome, kénnen auch
idiopathische Kopfschmerzen imitieren. Da-
gegen sind idiopathische Kopfschmerzen
kein Risikofaktor fiir die Entstehung von Hirn-
tumoren. Die Behandlung der Kopfschmerzen
bei Hirntumoren ist unspezifisch und schlieBt
auch Opioide und Steroide mit ein.
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Kopfschmerzen bei Hirntumoren stellen
ein im Vergleich zu den idiopathischen
und anderen symptomatischen Kopf-
schmerzen extrem seltenes Phdnomen be-
zogen auf die Gesamtbevélkerung dar. In
starkem Kontrast dazu besteht jedoch bei
fast jedem Kopfschmerz-Patienten eine Tu-
morangst, die der hdufigste Anlass fiir ze-
rebrale Bildgebung, ist. Kopfschmerzen
sind jedoch bei unter 1%o aller Kopf-
schmerzpatienten das erste Symptom eines
Hirntumors. Zur Verdeutlichung mogen
folgende Zahlen dienen (1): Von 10000
Menschen haben 8000 im vergangenen
Jahr Kopfschmerzen gehabt, davon 1000
mit wenigstens einem Anfall starker Kopf-
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Summary

Headache makes many patients fear a brain
tumor. However, headache is only very rarely
primary symptom of a brain tumor. In the
course of brain tumors, up to 80% of all pa-
tients suffer from headache. The most fre-
quent brain tumors causing headache are tu-
mors of the sella region and infiltration of
pain sensitive structures such as the mening-
es and some cranial nerves. Brain tumors, in
particular pituitary adenomas, can mimic
idiopathic headaches. In contrast, idiopathic
headaches are not a risk factor for the devel-
opment of brain tumors. The treatment of
headache in brain tumors is unspecific and
encompasses also opioids and steroids.
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schmerzen. 160 von diesen Patienten ge-
hen wegen ihrer Kopfschmerzen zum Arzt,
20 werden wegen ihrer Kopfschmerzen sta-
tionar behandelt; und nur bei einem von
diesen 10000 Menschen wird im Lauf des
ndchsten Jahres ein Hirntumor diagnosti-
ziert, der zudem nur mit einer Wahr-
scheinlichkeit von ca. 60% auch zu Kopf-
schmerzen gefiihrt hat.

Im folgenden Text (Uberarbeitung nach
2) soll es um die verschiedenen Haufigkei-
ten und Entstehungsmechanismen, die be-
sonderen Kklinischen Erscheinungsbilder
und die moglichen spezifischen Therapie-
verfahren bei Kopfschmerzen aufgrund
von Hirntumoren inklusive intrakranieller

Metastasen und der Meningeosis carcino-
matosa gehen. Dabei sind nur sehr wenig
Originalarbeiten iiber Kopfschmerzen auf-
grund von Hirntumoren publiziert (3).

Epidemiologie

Die Préavalenz von Kopfschmerzen bei Pa-
tienten mit einem Hirntumor ist bislang
nur wenig in epidemiologischen Studien
untersucht worden. In »Tabelle 1 sind die
Ergebnisse der wichtigsten Studien, die
sich mit dieser Frage beschiftigt haben,
aufgelistet, es handelt sich durchweg um 4l-
tere Studien. Zwar schwanken die Préava-
lenzzahlen erheblich, es lassen sich aber
dennoch einige typische Muster ableiten.
So sind Kopfschmerzen bei supratentoriel-
len Hirntumoren seltener als bei infraten-
toriellen Hirntumoren. Extrazerebrale Tu-
moren fiihren seltener zu Kopfschmerzen
als intrazerebrale (4); hochmaligne Gliome
fihren haufiger zu Kopfschmerzen als
niedriggradige Astrozytome, die z. B. eher
durch epileptische Anfille als durch Kopf-
schmerzen symptomatisch werden. Hirn-
tumoren im Bereich der ableitenden Li-
quorwege fithren durch den Liquoraufstau
hiufiger zu Kopfschmerzen als Tumore, die
vom Ventrikelsystem entfernt lokalisiert
sind (5). In einer Fallserie von 323 Patien-
ten mit Oligodendrogliom waren Kopf-
schmerzen das haufigste Symptom noch
vor epileptischen Anfillen und Sehstérun-
gen, die Kopfschmerzen zeigten aber keine
Korrelation zu dem Malignititsgrad des
Tumors (6). Insgesamt treten Kopfschmer-
zen bei ca. zwei Drittel aller Patienten mit
einem Hirntumor auf.

Die Art des Hirntumors scheint eben-
falls Einfluss auf das Auftreten von Kopf-
schmerzen zu nehmen. Am haufigsten
kommt es zu Kopfschmerzen bei nasopha-
ryngealen Karzinomen, am seltensten bei
den Hirnbasistumoren und bei den Menin-
geomen. PTabelle 2 gibt eine Ubersicht
tiber die Haufigkeit von Kopfschmerzen
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Tab. 1

Quelle Pravalenz (%) Anmerkung
Rushton et al. (10) 60

tentoriell
Iversen et al. (5) 53 -
CBTC (24) 62

58% supratentoriell, 64% infra-

Pravalenz von Kopf-
schmerzen bei Patien-
ten mit einem Hirntu-
mor.

nur Kinder untersucht; 58%

supratentoriell, 70% infratentoriell

Forsyth et al. (14) 48
tentoriell

Jaeckle (7) 60 -

Suwanwela et al. (4) 72

40% supratentoriell, 82% infra-

nur hirneigene Tumoren

67 nur Hirnmetastasen

Pfund et al. (15) 59 -
Schankin et al. (16) 60 -

Schankin et al. (25) 41 Hypophysenadenome
Russo et al. (26) 13 nur Gliome
Siegel et al. (23) 53 Sella-Tumore

bei verschiedenen Hirn- und Schadeltumo-
ren. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass die
hier aufgefithrten Pravalenzzahlen eher ei-
ne Uberschitzung des Problems darstellen,
da viele Tumore erst spat diagnostiziert

Tab. 2 Haufigkeit von Kopfschmerzen bei ver-
schiedenen Formen von Hirn- und Schadeltumo-
ren (nach 3, 9, 27).

Tumorart Haufigkeit von
Kopfschmerzen
(%)

Nasopharyngeale 83

Karzinome

Primare hirneigene 50 bis 72 (bei

Tumore Erwachsenen)

Primare hirneigene 64 (bei Kindern)

Tumore

Parenchymmetastasen 50 bis 67
Leptomeningeale 33 bis 76
Metastasen/Meningeosis

Metastasen der 44
Schadelbasis

Hirnstammgliome 44

Hypophysenadenome 41
Meningeom 33
Akustikusneurinome 30
Neurofibromatose Typ | 30

Chordome der 27
Schadelbasis
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werden und bis heute kleinere Metastasen
und frithe hirneigene Tumore auch bildge-
bend nicht sicher dargestellt werden kon-
nen. Als RichtgroB3e fiir einen Tumor, der
durch seine Groflenwirkung Kopfschmer-
zen verursacht, werden mindestens 2 cm
Durchmesser angegeben.

Es ist insgesamt eine Ausnahme, dass
ein Hirntumor primdr und nur durch
Kopfschmerzen auffillig wird. Zwar haben
16% bis 20% der Patienten mit Hirntumor
initial Kopfschmerzen (5, 7), doch kénnen
dabei meistens noch weitere Symptome in
der Untersuchung aufgedeckt werden. In
einer Studie an 183 Patienten mit einem
Hirntumor hatten nur 8% Kopfschmerzen
als initiales und isoliertes Symptom (8).
Am ehesten zeigen noch infratentorielle
Hirntumoren, die zu einer Abflussbehinde-
rung des Liquors fithren (z. B. Medullo-
blastome, die zu 90% mit Kopfschmerzen
einhergehen), initiale Kopfschmerzen. Viel
haufiger ist es, dass Kopfschmerzen eines
von mehreren Begleitsymptomen sind (ne-
ben z. B. Erbrechen, Sehstérungen,
Schwindel) und dass bei der klinisch-neu-
rologischen Untersuchung fokale Sympto-
me auffallen. Bei den gutartigen Hirntu-
moren z. B. Neurofibromen, Akustikus-
neurinomen sind Kopfschmerzen nicht
haufiger als in der gesunden Normalbevol-
kerung (9).

Qprppy™
Pathophysiologie

Zwar imitieren Kopfschmerzen durch
Hirntumoren weit tiberwiegend semiolo-
gisch Kopfschmerzen vom Spannungstyp,
in selteneren Fillen auch Migrane ohne
oder mit Aura, ihre Pathophysiologie muss
jedoch von der der idiopathischen Kopf-
schmerzen unterschieden werden.

Zum einen konnen Hirntumoren Kopf-
schmerzen dadurch verursachen, dass sie
schmerzsensible Strukturen direkt reizen.
Dies trifft z. B. fiir die Hirnhaute, die gro-
Beren Arterien und Venen, die sensiblen
Hirnnerven in ihren intrakraniellen Ab-
schnitten und das Tentorium zu. Studien
zur Ubertragung von Schmerzen durch
Reizung von intrakraniellen Strukturen
konnten zeigen, dass z. B. eine Affektion
des vorderen Tentoriums zu frontal und
temporal empfundenen Kopfschmerzen
fithren kann. Reizung in der hinteren Scha-
delgrube, aber auch der parietalen Menin-
gen, kann zu Schmerzen fithren, die im
Nacken lokalisiert werden. In seltenen Fal-
len kénnen hirneigene Tumoren und hiu-
figer noch Metastasen bluten und so zu ei-
ner Reizung der Subarachnoidea fithren.

Neben dieser direkten Reizung von
schmerzsensiblen ~ Strukturen konnen
Hirntumoren Kopfschmerzen durch eine
Raumforderung und die damit verbundene
Odembildung oder durch die Behinderung
des Liquorabflusses und damit iber einen
Hydrocephalus internus verursachen. Die
genauen Mechanismen dieses Zusammen-
hangs zwischen der intrakraniellen raum-
fordernden und druckerhohenden Wir-
kung und der Entstehung von Kopfschmer-
zen ist noch wenig bekannt. Es besteht kein
sehr enger Zusammenhang zwischen dem
intrakraniellen mechanischen Druck und
der Empfindung von Kopfschmerzen. So
haben bis zu einem Drittel der Hirntumor-
patienten mit einem erhohten intrakraniel-
len Druck keine Kopfschmerzen (10, 11).

Noch sehr wenig erforscht ist, inwieweit
Hirntumoren auch durch inflammatori-
sche oder andere metabolische/kataboli-
sche Mechanismen zur Entstehung von
Kopfschmerzen beitragen konnen, wie dies
fiir den Tumorschmerz im allgemeinen be-
reits seit lingerem untersucht und postu-
liert wird (12).
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Klinisches Bild
Zeitmuster

Kopfschmerzen aufgrund von Hirntumo-
ren sind iiberraschenderweise, aber typi-
scherweise nicht konstant, sondern in drei
Viertel aller Falle intermittierend oder fluk-
tuierend (4). Nur ein Drittel der Patienten
mit Kopfschmerzen aufgrund von Hirntu-
moren hat die ansonsten als typisch ange-
sehenen morgendlichen Kopfschmerzen
mit Erbrechen. Bei ca. 20% erweckt der
Kopfschmerz die Patienten morgens aus
dem Schlaf. Néchtliche Kopfschmerzen
werden in verschiedenen Studien zwischen
32% und 71% berichtet. Eine Erhohung des
intrakraniellen Drucks wie etwa beim Val-
salva-Manover fithrt bei ca. ein Drittel zu
einer voriibergehenden Verstirkung der
Kopfschmerzen.

Lokalisation

Die Lokalisation von Kopfschmerzen auf-
grund von Hirntumoren kann sehr wech-
selhaft sein und ist im Allgemeinen unspe-
zifisch. Am héufigsten tritt der Kopf-
schmerz bifrontal auf, vor allem bei supra-
tentoriellen Tumoren. Eine Lokalisation im
okzipitalen oder nuchalen Bereich ist eher
mit infratentoriellen Hirntumoren assozi-
iert. Die engste Korrelation beziiglich der
Lokalisation besteht zwischen einer kon-
stanten Halbseitigkeit von Kopfschmerzen
und einem dann auch ipsilateralen Hirntu-
mor.

Intensitat

Die Intensitit von Kopfschmerzen bei
Hirntumoren kann sowohl intra- als auch
interindividuell sehr grofien Schwankun-
gen unterliegen. In einem grof3en unselek-
tierten Kollektiv von Hirntumor-Patienten
betrug der Median der Schmerzintensitit 7
auf einer Skala von 1 bis 10 (3). Eine starke
Intensitét tritt eher bei Kopfschmerzen auf,
die mit einer intrakraniellen Drucksteige-
rung einhergehen, sie konnen haufig in ih-
rer Stirke nicht durch Analgetika beein-
flusst werden. Leichtere Kopfschmerzen
sind hdufiger bei supratentoriellen Hirntu-
moren ohne Liquorabflussbehinderung, sie
werden dann héiufig mit einem Kopf-
schmerz vom Spannungstyp verwechselt,
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zumal sie eher gut auf Analgetika anspre-
chen. Das vielfach berichtete morgendliche
Intensitdtsmaximum weisen nur ca. 20%
aller Hirntumorpatienten mit Kopfschmer-
zen auf. Eine langsame Progression der
Schmerzintensitat spricht aufgrund epide-
miologischer Studien am ehesten fiir Hirn-
metastasen als Ursache der Kopfschmer-
zen.

Begleitsymptome

Nur sehr selten tritt Kopfschmerz als einzi-
ges Symptom eines Hirntumors auf. Meis-
tens finden sich zusitzlich Auffilligkeiten
in der neurologischen Untersuchung oder
vegetative Symptome. In einer Analyse von
1282 Kopfschmerz-Patienten mit einer un-
auffilligen neurologischen Untersuchung
und ohne weitere subjektive Symptome
fand sich nur einer mit einem Hirntumor
(13). Kopfschmerzen ohne weitere subjek-
tive Symptome treten in ca. 10% aller Pa-
tienten mit Hirntumoren auf; diese bis auf
die Kopfschmerzen asymptomatische Pha-
se dauert im Durchschnitt 10 Wochen an,
bis dann andere Symptome wie Paresen
oder epileptische Anfille auftreten. Die
haufigsten Begleitsymptome bei Kopf-
schmerzen aufgrund von Hirntumoren
sind Ubelkeit und/oder Erbrechen in ca.
50% und Stauungspapillen in ca. 40%.

Risikofaktoren fiir die Entstehung
von Kopfschmerzen bei Hirntumoren

In einer epidemiologischen Studie konnten
vier Faktoren identifiziert werden, die Risi-
kofaktoren fiir die Auspragung von Kopf-
schmerzen bei Hirntumoren sind (14):

o Ein erhohter intrakranieller Druck geht
in tiber 80% der Patienten mit Kopf-
schmerzen einher.

o Die Lokalisation des Tumors spielt eine
wichtige Rolle. 82% der Patienten mit
infratentoriellen und 75% der Patienten
mit leptomeningealen Tumoren hatten
Kopfschmerzen.

o Die Grofie des Tumors und vor allem
die Mittellinienverlagerung sind eben-
falls mit der Auspragung von Kopf-
schmerzen signifikant positiv korreliert.

o Demgegeniiber zeigt die Grofie des
Odems einen geringer ausgeprigten Zu-
sammenhang mit den Kopfschmerzen,

hierzu existieren jedoch auch wider-
spriichliche Daten (15).

Wenn idiopathische Kopfschmerzen be-
reits vor dem Hirntumor bestanden haben,
ist das Risiko fiir die Entstehung von Kopf-
schmerzen durch den Hirntumor grofler
(16). In vielen Fillen verstirken sich dann
durch den Hirntumor die vorbestehenden
Kopfschmerzen. Dieses Phanomen ist auch
aus pathophysiologischer Sicht von Interes-
se, da es nahelegt, dass durch einen Hirntu-
mor nicht nur iiber die direkte raumfor-
dernde Wirkung, sondern auch tiber ande-
re Mechanismen, die bei idiopathischen
Kopfschmerzen eine wichtige Rolle spielen
(wie z. B. die Aktivierung des trigemino-
vaskuldren Systems), Kopfschmerzen ver-
ursacht oder ausgelost werden konnen.

Verbindung mit
idiopathischen
Kopfschmerzen

Kopfschmerzen aufgrund von Hirntumo-
ren bieten am héufigsten das Bild eines
Kopfschmerzes vom Spannungstyp (17).
So erfiillen 77% aller Patienten mit Hirntu-
moren und Kopfschmerzen die Kriterien
fir einen solchen Kopfschmerz und im-
merhin noch 9% fiir eine Migréne (14). In
dieser Fallserie konnte kein Zusammen-
hang zwischen der Lokalisation des Tu-
mors und der Art der Kopfschmerzen her-
gestellt werden.

In der Literatur sind mehrfach Fallbe-
richte publiziert worden iiber eine Assozia-
tion zwischen verschiedenen Arten von
Hirntumoren und Migréne ohne und mit
Aura. Hier ist letztlich die Frage nicht ab-
schlieflend geldst, ob es sich um eine rein
symptomatische Variante der Migrine
handelt oder ob der Hirntumor als auslo-
sender Faktor fiir Migrineattacken auf
Grundlage einer vorbestehenden Veranla-
gung gewertet werden muss. Bemerkens-
werterweise kénnen die migrineartigen
Kopfschmerzen, die in Verbindung mit ei-
nem Hirntumor aufgetreten sind, gut auf
migraneprophylaktische Medikamente an-
sprechen.

Auch fiir verschiedene Kopfschmerzfor-
men aus dem Kreis der trigemino-autono-
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Tab. 3

uelle Kopfschmerzart Tumor
Q - Fallberichte iiber die
Cala et al. (28) Migrane (mit Teichopsien) Glioblastoma multiforme  Assoziation von idio-
Pepin (29) Migrane mit Aura parietal gelegene pathischen Kopf-
Metastase schmerzen mit einem
Hirntumor.
Schlake et al. (30) Migrane Meningeom ITTEMOr

Vermaetal. (31)  Migrane mit Aura

de Angelisetal.  Clusterkopfschmerz
(32)

Greve etal. (33)  Clusterkopfschmerz
Hannerz (34) Clusterkopfschmerz

Taub et al. (35) Clusterkopfschmerz

Milos et al. (36) Clusterkopfschmerz

Taijti et al. (37) Clusterkopfschmerz
Porta-Etessam et Clusterkopfschmerz

al. (38)

Edvardsson (39)  Clusterkopfschmerz
Medina (40) Paroxysmale Hemikranie
Vijayan (41) Paroxysmale Hemikranie
Massiou et al. (42) SUNCT-Syndrom
Kutschenko etal. ~ SUNCT-Syndrom

(43)
Musuka et al. (44) SUNCT-Syndrom

occipital gelegener
Tumor

primares ZNS-Lymphom

Akustikusneurinom
Meningeom parasellar

Meningeom am
Tentorium

Hypophysenadenom
Metastase

Prolaktinom

Hypophysenadenom

Gangliozytom in der
Sella

Gangliozytom in der
Sella

Prolaktinom

Meningeom

Hpyophysenadenom

men Kopfschmerzen und der idiopathi-
schen Kopfschmerzen ohne strukturelle Li-
sion sind Assoziationen zwischen diesen
Kopfschmerzen und Hirntumoren be-
schrieben worden (18). Insbesondere beim
Clusterkopfschmerz (19) und beim sog. be-
nignen Hustenkopfschmerz und beim beni-
gnen Anstrengungskopfschmerz (3,20) sind
intrakranielle Raumforderungen als Auslo-
ser in ca. 10% der Fille beschrieben wor-
den. In »>Tabelle 3 sind typische, in der Li-
teratur beschriebene Fille einer symptoma-
tischen Form von Migrane oder trigemino-
autonome Kopfschmerzen aufgelistet.

SchliefSlich soll noch darauf hingewie-
sen werden, dass idiopathische Kopf-
schmerzen, insbesondere Migréne, keinen
Risikofaktor fiir die Entstehung eines Hirn-
tumors darstellen (21).
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Kopfschmerzen bei
Schadelbasismetastasen

Bei einem Befall der Schddelbasis mit nicht
hirneigenen Tumoren kann es ebenfalls zu
charakteristischen Kopfschmerzen kom-
men. Greenberg et al. (22) haben dabei

tinf Hauptlokalisationen differenziert.

o Metastasen der Orbita, z. B. bei Karzi-
nomen der Mamma, Lunge und Prosta-
ta. Hier kommt es zu einem supraorbi-
talen Kopfschmerz, der hiufig von Bul-

busbewegungsstérungen begleitet ist.

o Metastasen im Bereich der Sella. Hier
wird héufig der Sinus cavernosus mit
betroffen. Es entsteht ein einseitiger
frontaler Kopfschmerz verbunden mit
einer Schwellung der Orbita. Auch hier
kann es zu Bulbusbewegungsstérungen

kommen.

o Metastasen im Bereich des Ganglion
Gasseri. Zu solchen Metastasen kann es

N g

durch Karzinome der Mamma, der
Lunge und des Halses (z. B. Pharynx)
kommen. Betroffen ist vor allem der N.
trigeminus, sodass die Schmerzmanifes-
tation in den verschiedenen Versor-
gungsgebieten dieses Nerven vorkom-
men kann.

o Metastasen im Bereich des Foramen ju-
gulare. Hier kommt es zu einem Kopf-
schmerz hinter den Ohren und nuchal.
Begleitend zum Kopfschmerz konnen
Schluckstorungen und Heiserkeit auf-
treten. Durch die intrakranielle Druck-
erhohung kann es auch zu einer Stau-
ungspapille kommen.

o Metastasen der okzipitalen Kondylen.
Hierbei kommt es zu einem einseitigen
okzipitalen Schmerz, der sich bei Na-
ckenbeugung verstirkt. Begleitend kon-
nen Dysarthrie, Schluckstérungen und
selten auch eine Zungenatrophie auftre-
ten.

Diagnostik

Sinnvoll und dringend indiziert ist eine
Bildgebung dann, wenn bei einem Patien-
ten mit einem bekannten Karzinom (insbe-
sondere Lunge, Mamma, Prostata, Mela-
nom) bislang unbekannte Kopfschmerzen
auftreten, bislang bekannte Kopfschmerzen
sich verstirken oder Kopfschmerzen neu in
Zusammenhang mit fokalneurologischen
Symptomen auftreten. Dies ist auch einer
der wesentlichen Griinde, warum bei einer
Erstdiagnostik von Kopfschmerzen eine
korperlich-neurologische ~ Untersuchung
unerlésslich ist. Die Bildgebung kann initi-
al aus einer kranialen Computertomografie
(CCT) bestehen. Zwingend ist bei dem
Verdacht auf einen Hirntumor immer die
Gabe von Kontrastmittel, da kleinere hirn-
eigene Tumore und viele Metastasen sich
hiufig nur so auch zweifelsfrei darstellen
lassen. Bei Verdacht auf Schidelbasisme-
tastasen oder auf Tumore der Gesichts-
strukturen (z. B. der Nasennebenhohlen)
kann auch ein Knochenfenster angezeigt
sein, um z. B. die Invasion eines Tumors in
den intrakraniellen Raum durch den Kno-
chen hindurch zu beurteilen. Goldstandard
ist jedoch die Kernspintomografie (MRT)
mit Gabe von Gadolinium, da diese auch
kleinere Tumore als das CCT aufdecken

© Schattauer 2018



S WZepy

Continving Medical Education

S. Evers: Hirntumore

57

N g

und Tumore der hinteren Schidelgrube
und des Hirnstamms besser darstellen
kann. Weiterhin kann man in der MRT
auch die Meningen beurteilen, die bei einer
Meningeosis verdickt sein kénnen und
Kontrastmittel aufnehmen. Schliefllich
kann in einer MRT auch besser die Bezie-
hung des Tumors zu anderen intrakraniel-
len Strukturen beurteilt werden. Dies ist
haufig wichtig, da die Kopfschmerzen im
Allgemeinen iiber diese Beziehungen (und
nicht allein durch das Neoplasma des Tu-
mors) entstehen und somit die Therapie-
planung (operativ oder strahlentherapeu-
tisch) durchgefiihrt werden kann.

Neurophysiologische Untersuchungen
sind fiir die Diagnostik von Hirntumoren
im Allgemeinen nicht notwendig. Allen-
falls kann das EEG einen Herdbefund auf-
decken, in typischen Fillen mit einer Pha-
senumkehr, die den Schwerpunkt der in-
trakraniellen Raumforderung lokalisiert. In
manchen Fillen, insbesondere bei Ver-
dacht auf Meningeosis, kann eine Lumbal-
punktion mit Liquoranalyse (z. B. Tumor-
zellen im Liquor) sinnvoll sein. Die Lum-
balpunktion sollte immer nach der zere-
bralen Bildgebung erfolgen, da dann zum
einen ein erhohter Hirndruck ausgeschlos-
sen ist und es zum anderen durch eine
Lumbalpunktion zu einer Kontrastmittel-
anreicherung der Meningen kommen
kann, die dann mit einer Meningeosis ver-
wechselt werden kann.

Therapeutische Prinzipien

Die Therapie von Kopfschmerzen bei
Hirntumoren sollte natiirlich in erster Linie
die Beseitigung der Ursache, namlich der
hirneigenen Tumoren, der Meningeosis
oder der Metastasen zum Ziel haben. Dies
wird jedoch nur in den seltensten Fillen
gelingen. Auflerdem verschwindet der
Kopfschmerz nicht notwendigerweise nach
der Tumorentfernung, so z. B. bei Tumoren
der Sella-Region (23). Die eigentliche
Hirntumortherapie ist auch nicht Gegen-
stand dieser Ubersicht. Es kann auch pri-
mir zur Schmerztherapie sinnvoll sein, ei-
nen Shunt des Ventrikelsystems (extern
oder ventrikuloperitoneal) anzulegen, um
eine rasche intrakranielle Druckentlastung
herbeizufiithren.
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Tab. 4 Schmerzintensitit

Therapie

Pragmatische Stufen-
therapie zur Behand-
lung von Kopfschmer-
zen aufgrund von
Hirntumoren.

Leichte Schmerzen

Mittlere Schmerzen

Starke Schmerzen

Adjuvante Schmerztherapie

Paracetamol 3 x 500 mg und/oder
Metamizol 3 x 500 mg

Tramadol bis 3 x 200 mg und/oder Tilidin
bis 3 x 200 mg

Morphin bis 4 x 100 mg oder Methadon
bis 3 x 7,5 mg

Amitriptylin bis 150 mg mit abendlichem
Schwerpunkt; Dexamethason 3 x 4 mg
bis 4 x 20 mg

Kopfschmerzen bei Hirntumoren geho-
ren zu den ganz wenigen Indikationen, bei
denen Kopfschmerzen auch eine Indikati-
on fiir Opioide darstellen. Es gibt bis heute
keine kontrollierten Studien, die belegen
wiirden, welches Therapieregime zur Be-
handlung bei Kopfschmerzen aufgrund
von Hirntumoren am geeignetsten ist. Da-
her beruhen die folgenden Empfehlungen
auf Lehrbuchpublikationen und Analogie-
schliissen.

Bei leichten Schmerzen sollte Paraceta-
mol in regelméfliger Dosierung gegeben
werden (z. B. 3 x 500 mg pro Tag), wenn ei-
ne Veranderung des Blutbilds nicht besteht
kann auch Metamizol eingesetzt werden.
Acetylsalicylsdure und andere NSAR sind
wegen ihres Einflusses auf das Gerinnungs-
system haufig nicht sinnvoll, insbesondere
dann nicht, wenn noch ein operativer Ein-
griff bevorsteht. Sollte Paracetamol nicht
ausreichend wirksam sein, sollte zusitzlich
noch ein schwach wirksames Opioid einge-
setzt werden (z. B. Codein, Tramadol, Tili-
din in Kombination mit Naloxon). Als letz-
te Eskalationsstufe kann dann ein stark
wirksamen Opioid eingesetzt werden (z B.
Morphin, Polamidon, Fentanyl). Opioide
kénnen in seltenen Fillen den intrakraniel-
len Druck steigern, dieses Risiko ist fiir die
ersten Tage der Therapie zu beachten, muss
aber in der Abwigung haufig in Kauf ge-
nommen werden. Wichtig ist auch die Ap-
plikationsform des Opioids (z. B. als Pflas-
ter, in retardierter Form). »>Tabelle 4 gibt
eine pragmatische Ubersicht iiber die Stu-
fentherapie bei Kopfschmerzen aufgrund
von Hirntumoren. Gerade bei der Behand-
lung mit Opioiden ist dabei jedoch zu be-
denken, dass die Dosierung individuell er-
folgen muss (d. h. geringst mogliche Dosis
des Opiats fiir eine maximale Schmerzlin-

derung unter Beachtung der méglichen
Nebenwirkungen wie z. B. Obstipation und
Benommenheit).

Als adjuvante Substanz in der Schmerz-
therapie kann ein trizyklisches Antidepres-
sivum eingesetzt werden. Dies kommt vor
allem in Betracht, wenn eine neuropathi-
sche Schmerzkomponente auftritt, z. B.
aufgrund einer peripheren Affektion des
N. trigeminus. Im letzteren Fall kann auch
eine membranstabilisierende Substanz wie
z. B. Carbamazepin oder Gabapentin gege-
ben werden. Eine weitere adjuvante Maf3-
nahme in der Schmerztherapie von Kopf-
schmerzen aufgrund von Hirntumoren ist
in den vielen Féllen mit erhéhtem intrakra-
niellen Druck die Gabe eines Steroids. Die-
se Gabe kann sich manchmal schon inner-
halb weniger Stunden als deutlich
schmerzlindernd erweisen, auflerdem kén-
nen fokalneurologische Symptome durch
Nervenkompression abklingen. Insbeson-
dere bei Nachweis einer perifokalen
Odems aufgrund des Hirntumors ist ein
Steroid indiziert (z. B. Dexamethason initi-
al 40 mg bis 100 mg, dann von 3 x 4 mg bis
4 x 20 mg dosierbar). Steroide sollten nicht
gegeben werden bei Verdacht auf ein Lym-
phom, bevor eine Hirnbiopsie durchge-
fihrt worden ist, da Lymphome gut auf
Steroide ansprechen. Schliefilich kann auch
die Strahlentherapie eine adjuvante Maf3-
nahme der Schmerztherapie bei Kopf-
schmerzen sein, wobei allerdings in den
ersten Phasen der Bestrahlung durch ein
vermehrtes Hirnddem eine Zunahme von
Kopfschmerzen auftreten kann. Daher soll-
te gerade die Strahlentherapie immer in
Kombination mit der Gabe von Steroiden
durchgefiihrt werden.
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Fragen zum Thema , Kopfschmerzen bei Hirntumoren”

1. Wie groB ist die generelle Wahrschein-
lichkeit, dass ein erstmaliger Kopf-
schmerz durch einen Hirntumor verur-
sacht wird?

)
e) Hirntumore verursachen keine erstmaligen
Kopfschmerzen.

2. Welche Aussage zur Pravalenz von
Kopfschmerzen bei verschiedenen Hirn-
tumoren ist richtig?

a) Kopfschmerzen bei supratentoriellen Hirntu-
moren sind seltener als bei infratentoriellen
Hirntumoren.

b) Extrazerebrale Tumoren fiihren haufiger zu
Kopfschmerzen als intrazerebrale.

¢) Hochmaligne Gliome fiihren seltener zu
Kopfschmerzen als niedriggradige Astrozy-
tome.

d) Nasopharyngeale Karzinome fiihren sehr
selten zu Kopfschmerzen.

e) Kopfschmerzen treten insgesamt nur bei ca.
20% aller Patienten mit einem Hirntumor
auf.

3. Was ist das haufigste Erstsymptom bei
niedriggradigen Astrozytomen?

a) Kopfschmerzen

b) Halbseitenlahmung

¢) Hirnnervenausfalle

d) Bewusstseinstriibung

e) Epileptische Anfalle

4. Welcher der folgenden Mechanismen
ist typischerweise_nicht fiir Kopf-
schmerzen bei Hirntumoren urséachlich?

a) Direkte Reizung schmerzsensibler Struktu-
ren in den GefaBen.

b) Reizung der Subarachnoidea.

c) Funktionsverlust von Neuronen.

d) Raumforderung und damit verbundene
Odembildung.

e) Behinderung des Liquorabflusses und damit
Hydrocephalus internus.
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5. Welche Aussage zur Semiologie von
Kopfschmerzen bei Hirntumoren ist
richtig?

a) Kopfschmerzen aufgrund von Hirntumoren
sind in ihrer Intensitat nicht konstant.

b) Ca. 2% der Patienten hat morgendliche
Kopfschmerzen mit Erbrechen.

) Bei ca. 80% erweckt der Kopfschmerz die

Patienten morgens aus dem Schlaf.

Ein Valsalva-Mandéver fihrt bei ca. zwei

Drittel zu einer vorlibergehenden Verstar-

kung der Kopfschmerzen.

Die Lokalisation von Kopfschmerzen auf-

grund von Hirntumoren lasst in der Regel

Riickschliisse auf die Lokalisation des Hirn-

tumors zu.

d
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6. Welche Aussage zu Begleitsymptomen
von Kopfschmerzen bei Hirntumoren ist
richtig?

a) Haufig tritt Kopfschmerz als einziges Symp-
tom eines Hirntumors auf.

b) Ubelkeit und/oder Erbrechen treten in ca.
10% der Patienten auf.

¢) Stauungspapillen liegen in ca. 80% vor.

d) Kopfschmerzen ohne weitere subjektive
Symptome haben ca. 10% aller Patienten.
e) Eine visuelle Aura wird haufig beschrieben.

7. Was ist kein Risikofaktor fiir die Entste-
hung von Kopfschmerzen bei Hirntumo-
ren?

a) Erhohter intrakranieller Druck

b) Infratentorielle Lokalisation

o) Mittellinienverlagerung durch den Tumor

d) Vorbestehende idiopathische Kopfschmerzen

e) Niedriger Liquordruck

8. Welche Aussage zu Kopfschmerzen bei
Hirntumoren ist richtig?

a) Eine Migrane ist ein Risikofaktor fiir die
Entstehung von Hirntumoren.

b) Hirntumoren kdnnen trigemino-autonome
Kopfschmerzen imitieren.

¢) Hirntumore kénnen keine migraneartigen
Kopfschmerzen imitieren.

d) Intrakranielle Metastasen konnen nicht zu
Kopfschmerzen fiihren.
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e) Hustenkopfschmerz und benigner Anstren-
gungskopfschmerz kdnnen nicht symptoma-
tisch durch Hirntumore ausgeldst werden.

9. Welche Aussage zur Diagnostik bei
Kopfschmerzen bei Hirntumoren ist
richtig?

a) Zwingend ist bei dem Verdacht auf einen
Hirntumor die Gabe von Kontrastmittel bei
MRT oder CCT.

b) BeiVerdacht auf Schadelbasismetastasen
genligt eine Nativ-Rontgenaufnahme.

¢) Tumore der hinteren Schadelgrube und des
Hirnstamms kdnnen besser im CCT gesehen
werden.

d) Neurophysiologische Untersuchungen wie
EEG sind zwingend notwendig fiir die Diag-
nostik von Hirntumoren.

e) Eine Lumbalpunktion sollte immer vor der
zerebralen Bildgebung erfolgen.

10. Welche Aussage zur konservativen
Therapie von Kopfschmerzen bei Hirn-
tumoren ist richtig?

a) Opioide haben keinen Stellenwert in der
Schmerztherapie bei Hirntumoren.

b) Steroide sind in der Schmerzlinderung bei
Hirntumoren wirkungslos.

c) Bei Schmerzen im Bereich der Hirnnerven
kénnen Membranstabilisatoren eingesetzt
werden.

d) Trizyklische Antidepressiva werden nicht
eingesetzt.

e) Acetylsalicylsaure ist immer Analgetikum
der ersten Wahl bei Hirntumoren.
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