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1 Einleitung

1.1 Maligne Gliome
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Abb. 1: Verteilungsmuster der Gliome in den Jahren 2005-2009 in den USA (N = 90.828) (Quelle: 
CBTRUS [12])
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Abb. 2a: Histologischer Aspekt (HE-Färbung, x 20) eines Glioblastoms mit typischer Zytomor-
phologie im Sinne einer Endothelhyperplasie und teilweise mehrkernigen pleo morphen Tumor-
zellkernen (Pfeil) 
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Abb. 2b: Darstellung (HE-Färbung, x 10) eines Glioblastoms mit charakteristischen Nekrosen 
(Pfeil), unmittelbar darunter außerdem Kapillarproliferate (Stern) mit Endothelhyperplasien  
(großer Stern). Einzelne Gefäße sind durch Fibrinthromben verschlossen (Abbildungen aus dem 
Institut für Allgemeine und Spezielle Pathologie und Neuropathologie des Universitätsklinikum 
des Saarlandes, Priv.-Doz. Dr. med. J. Y. Kim). 

Abb. 3a, b: Darstellung eines Glioblastoms rechts temporal (axiale sowie koronare MRT-Aufnah-
men mit T1-Sequenz und nach Kontrastmittelgabe) mit typischer girlandenförmiger Kontrastmit-
tel-Anreicherung im Randbereich des Tumors (Klinik für Neuroradiologie des Universitätsklini-
kum des Saarlandes, Prof. Dr. med. W. Reith).
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Abb. 4: Bei MGMT-Methylierung überlebten nach 12 Monaten 65% der Patienten nach erfolgter 
Strahlentherapie gegenüber 73% der Patienten nach erfolgter Strahlen- und Temozolomid-The-
rapie. Bei unmethyliertem MGMT-Promoter hingegen überlebten nach Strahlentherapie nur 46% 
der Patienten respektive 56% der Patienten nach Strahlen- und Temozolomid-Therapie. Nach 
24 Monaten überlebten nach Strahlentherapie 17% gegenüber 34% der Patienten bei erfolgter 
Strahlen- und Temozolomid-Therapie und MGMT-Methylierung. Bei unmethyliertem MGMT-Pro-
moter hingegen überlebten nach Strahlentherapie keiner der Patienten 24 Monate. Nach Strah-
len- und Temozolomid-Therapie überlebten rund 12% der Patienten (Abbildung mit Genehmi-
gung des NEJM: [19]). 
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Autoren/Studie Jahr Behandlung Mittlere
Überlebenszeit

  

  

  

  

  

200

1

200

2012

 200

O     
gegenüber
O   

O   
gegenüber
O   

O     
gegenüber
O     

O       
 

gegenüber
O     

O       
 

gegenüber
O      

14  

12 1 

 

 

1  

11  

20  

20  

21  

14 

          1 0  
   0

Abb. 5: Das Überleben von Patienten mit malignen Gliomen besserte sich in den letzten Jahren 
auch unter multimodaler Therapie nur um wenige Monate.
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1.2 Operative Therapieverfahren
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Abb. 6: Auswahl der klinischen Studien mit Nachweis einer signi¿kant verbesserten Prognose 
hinsichtlich verbesserter Überlebenszeit nach operativer Resektion von Glioblastomen. Es be-
steht eine positive Korrelation zwischen dem Ausmaß der Resektion und der Überlebenszeit.
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1.3 Operative Resektion mit dem Wasserstrahldissektor
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Abb. 7a: Wasserstrahldissektor „Erbejet 2“ 
bestehend aus einer mobilen Einheit mit Ge-
nerator, Absaugeinheit sowie mechanischer 
Pumpeinheit und angeschlossenem Hand-
stück. 

Abb. 7b: Das sterile Handstück, aus dessen 
Düse eine 120 μm dicker Strahl emittiert wird, 
und die Saugeinheit werden einmalig verwen-
det. In der Neurochirurgie wird das bajonett-
förmige Handstück verwendet (Abbildungen 
mit freundlicher Genehmigung Peter Pulkow-
ski, Mainz).

Abb. 8a, b: Sog. „Totale mesorektale Resekti-
on“ mit Hilfe der Wasserstrahldissektion unter 
Schonung des autonomen Nervensystems im 
kleinen Beckens (a). Darstellung der Dissek-
tion von Lebergewebe unter Schonung von 
Lebergefäßen und Gallengängen (b) (Quelle: 
ERBE Elektromedizin GmbH)
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Abb. 9: Darstellung der Dissektionstiefe in Abhängigkeit der Druckstärke. Nachweis einer signi¿-
kanten Korrelation von Tiefe des Schnitts und angewandter Barstärke. Eine Ausnahme bildet der 
Hirnstamm – hier ist keine Korrelation von Schnitttiefe und Barstärke zu verzeichnen (Abbildung 
mit Genehmigung von Neurosurgery: [44]). 

Abb. 10: Darstellung der präzisen Dissekti-
onsgrenze auf Zellkernebene (Pfeil); HE-Fär-
bung, 240-fache Vergrößerung (Abbildung mit 
Genehmigung von Neurosurgery: [44]).
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