
Standard bei sellären Pathologien in der Neurochirurgie 
 
A. Präoperativ 
 
Labor (zusätzlich zum neurochir. Aufnahme- bzw. Notfalllabor) 
 

Serum: 
- Insulin-like growth factor 1 (IGF1), Wachstumshormon (hGH) 
- Prolaktin 

 cave:notfallmässige Bestimmung bei akuter Visusabnahme, um zwischen 
medikamentöser und chirurgischer Therapie zu entscheiden 

 
- Mann: totales Testosteron, LH, FSH Frau:Oestrogen, LH, FSH(postmenopausal: 

nur FSH) 
- TSH, T3, fT4 
- low-dose (1g)Synacthen-Test 

 
 cave: Synacthen-Testaufklärungspflichtig! 
 cave: Test kann falsch normal sein bei akutem Hypophysenausfall 
 

- Natrium, Kalium, Kreatinin, Harnstoff, Osmolarität, Copeptin 
 

Urin: Natrium, Kalium, Kreatinin, Osmolarität, im Spoturin 
 
 

Konsilien 
 

 cave:Anmeldungen bei elektiven Patienten bereits im Rahmen der 
Eintrittsplanung ausfüllen 
 
 

EndokrinologischesKonsil 
- Bitte um Beurteilung ggf notwendiger medikamentöser Therapie, Notwendigkeit 

Substitution  bei allen indiziert  
 

HNO 
- Planung des OP-Termins (elektiv durch ChirKo, im Notfall durch tel. Kontakt der 

Operateure NCH und HNO bzw. der Dienst-OÄ 
- Bitte um Zugangsplanung und entsprechende OP-Aufklärung 

 

Ophthalmologie 
- Visus, Augenhintergurnd und Gesichtsfeldperimetrie 

 cave:auch bei vorbestehenden Ausfällenimmer wiederholen; Ausnahmen 
werden je nach Aktualität der ambulanten Befunde durch Operateur 
festgelegt 

 
 
Bildgebung 

 

 cave: Anmeldungen bei elektiven Patienten bereits im Rahmen der 
Eintrittsplanung ausfüllen 
 



- MRI Neurocranium: T1 +/- KM (axial, coronar, sagittal), T2 nativ (coronar, 
sagittal), TOF-Sequenzen intracraniell, Navigationssequenz (T1+KM) 
 

- CT Schädel/NNH: inkl. NavigationssequenzFeinschicht-Knochenfenster 
 

 Cave: Navigationssequenzen (MRI T1+KM, CCT Knochenfenster) müssen am 

Tag vor OP für Treon- oder BrainLab-System bereitgestellt und auf 

Funktionalität überprüft werden 

 

- Methionin- und FET-PET: bei M. Cushing, wird durch Operateur festgelegt 
 

 cave:Methionin-PET nur im PET-Zentrum Claraspital Basel verfügbar; 

ambulante Untersuchungen bedingen Kostengutsprache der 

Krankenversicherung (Standardformular senden); stationäre 

Untersuchungen werden über DRG der Diagnose/bzw. des 

Behandlungspfades verrechnet 

 
Medikation: 

 

- Gerinnungshemmer: 7 Tage präoperativ absetzen nach Abklärung der Indikation 
und ggf. Kontaktaufnahme mit den indizierenden Spezialisten; Ausnahmen 
werden vom Operateur festgelegt 
 

- Thromboseprophylaxe:Fragmin nach Schema 
 

- Perioperative Stressprophylaxe: nach endokrinologischemKonsil 
 

- medikamentöse Therapie bei PRLom, Akromegalie und M. Cushing: nach 
endokrinologischem Konsil und Rücksprache mit Operateur 
 

 cave:bei elektivem Eingriff bereits im Rahmen der Eintrittsplanung klären 

 

 
 

B. Intraoperativ 
 
Medikation: 

 

- Antibiotika-Prophylaxe: Cefuroxim 1.5g i.v. gemäss KSA-Schema 
 

- perioperative Stressprophylaxe: nach endokrinologischemKonsil 
 

 cave: bei Eintreffen des Pat. in Einleitung vor Narkosebeginn 
 
Bildgebung: 

 

- Gadolinium-Gabe: Zeitpunkt und Dosis wird vom Operateur bestimmt  
 
Nebeneingriffe und Ausweitung des Eingriffs: 
 



- Bauchfettentnahme standardmässig von abdominell rechts unten; in 
Ausnahmefällen (zB Revision bei Liquorleck oder grosses Risiko für 
intraopLiquorleck) anstatt dessen Entnahme von Fett und Fascialata vom rechten 
Oberschenkel; die Entnahmestelle wird zu Beginn der chirurgischen 
Massnahmen gekennzeichnet 
 

- Bei intraopLiquorleck Einlage einer lumbalen Drainage in links-Seitenlage vor 
Narkose-Ausleitung; in Ausnahmefällen (zB bestehende Liquorfistel) Einlage 
präop auf Station oder nach Narkose-Einleitung) 
 

 Cave: die lumbale Drainage bleibt standardmässig intraop geschlossen und 
wird erst nach Verlegung des Patienten auf der überwachenden Station 
geöffnet 
 

 Cave: Standard-Fördermenge (auf postop. Verordnung festgelegt) 5-10ml/h, 
Niveau der Drainage max. auf Höhe äusserer Gehörgang (0cmH20), falls 
Fördervolumen nicht erreicht Operateur oder Dienst-AA kontaktieren  

 

C. Postoperativ: 
 

 cave: es gelten primär die Verordnungen des Operateurs 
 

Labor: 
 

- bei allen bis zum 5. postop. Tag (bzw. länger bis normalisiert): 
o täglich Serum: Na, K, HST, Kreatinin, Osmo, Copeptin 
o täglich Urin: Na, Kreatinin, Osmo, im Spoturin 
 

 cave:bei Na >145 mmol/l oder <135 mmol/l mind. 12 stdl. Kontrolle 
 

- Akromegalie:hGH und IGF-1: 1. / 3. / 7. postop. Tag 
 

- Prolaktinom: PRL1. / 3. / 7. postop. Tag 
 

- M. Cushing: Cortisol basal 1.-3. / 7. postop. Tag 
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Medikation:  
 

- Thromboseprophylaxe:grundsätzlichFragmin ab 1. postop. Tag 
 cave:Ausnahmen:Epistaxis, pralles Hämatom im Bereich der graft-

Entnahmestelle, postopVisusabnahme 
 cave: zwischen Entfernung der lumbalen Drainage und Fragmingabe 12h 

Zeitintervall 
 

- Stressprophylaxe: je nach endokrinologischemKonsil 
 

 cave: M. Cushing ggf. Steroidgabe bei postop. „relativem“ Mangel  
(Cortisol basal-Verlauf 1.-3./7. Tag) 

 
o Standard: 

1. Tag postop: Dexamethason i.v. 2mg 1-0-0 



2. Tag postop: Dexamethason i.v. 1mg 1-0-0 
3. Tag postop: Dexamethason i.v.1mg 1-0-0  

 

 cave:Gabe 3. Tag postop erst nach BE: Cortisol basal 
 
4. Tag je nach Folgekonsil Endokrinologie 

 
o grundsätzlich gilt für Cortisol basal 3. postop. Tag: 

 falls >450 nM => Stopp Fortecortin, keine Stressprophylaxe nötig 
 falls 250-450 nM => Stressprophylaxe (Pat wird durch 

Endokrinologie aufgeklärt und erhält Notfallausweis und Rezept 
für Hydrocortone) 

 falls 100-250 nM, Hydrocortison Tbl. 10mg 1-1/2-0 + 
Stressprophylaxe 

 falls <100 nM, Hydrocortison Tbl. 10mg 2-1-0 + Stressprophylaxe 
 

- Flüssigkeitsmanagement und Miniringabe: vgl. Richtlinien Pocketguide 

Endokrinologie

 

 

Pflege und Überwachung: 
 

- Lagerung:Oberkörper 40-60°, keine Kopf-Tieflage; Mobilisation ab 1. postop. Tag 


 cave: bei intraop. Liquorleck Mobilisation und Abklemmzeiten der lumbalen 

Drainage nach Weisung Operateur 


- Pflege:Nasenschleuder solange Sekret sezerniert wird; Tamponaden werden durch 

HNO nach Absprache mit NCH-Operateur gezogen; Bepanthen Nasensalbe 6x/24h; 

Schneuzverbot für 4 Wochen; lumbale Drainage wird bei regelrechtem Verlauf am 4. 

postop. Tag durch Stations- bzw. Dienstarzt gezogen und Einstichstelle übernäht
 

 cave:wässrig-klares Sekret bzw. V.a. Liquor, DD: Nasensekret)möglichst auf 

Tupfer auffangen und in Ampulle für beta Trace-Nachweis asservieren, Info 

Stationsarzt bzw. Dienstarzt. Laboranalyse nach Rücksprache mit Operateur bzw. 

Dienst-OA (bei dringendem Verdacht zu Nacht- und Wochenend-Dienstzeiten 

muss das Labor telefonisch verständigt und ggf. eine Pickettlaborantin bestellt 

werden) 

 

- Überwachung: 
 

o GCS, Visus, GF:initial 1 stdl., ab 6h postop bei unauffälligem Verlauf 2 stdl., 
auf Normalstation nach Bedarf 
 

o Bilanz (Ein-/Ausfuhr): initial 6 stdl., bei unauffälligem Verlauf ab 24h postop 

1x tgl morgens bis 7. postop Tag 
 

o Fördermenge lumbale Drainage:nach Schema 
 

- Kost: unabhängig von Eingriff / Hypophysenpathologie 
 

- Mundpflege: unabhängig von Eingriff / Hypophysenpathologie 

 





Bildgebung: 
 

- klinisch unauffälliger Verlauf: keine früh-postoperative Routinebildgebung 
 

- Progr.neurologische Ausfälle:MRI Neurocranium/Sella +/-KM inkl. 

Navigationssequenz 

 
 
Konsilien: 
 

EndokrinologischesKonsil 
- routinemässig am 3. postop. Tag, oder iR Elektrolyt-/Wasserhaushalt-Störung, 

bzw. bei V.a. akute Vorderlappeninsuffizienz 
- Bitte um Beurteilung 

o postop. Hormonanalysen (s. “Labor postop”),  
o bzw. weiteres Procedere bzgl. Hormonsubstitution  
o bzw. allenfalls medikamentöser Therapie des Tumors 
o bzw. Organisation der ambulanten postop. Kontrolle (falls präop. schon 

KSA) 
 

HNO 
- Kontrolle routinemässig 2./3. Postop. Tag, je nach Verweildauer Tamponaden 
- Bittu um 

o Tamponaden ex 
o Organisation ambulante Verlaufskontrolle 

 

Ophthalmologie 
- bei präop. Defiziten: ab dem 3. postop. Tag bzw. vor Austritt, sowie 3-4 Wochen 

postoperativ vor NCH-Kontrolle 
- ohne präop. Defizite: bei Verschlechterung; bei regelrechtem Verlauf ambulant 3-

4 Wochen postop vor NCH-Kontrolle 
 
 

D. Austritt 
 
Bericht: 

 

- Diagnose anhand Histologie inkl. Immunohistochemie(zB „inaktives 
corticotropesHypophysenadenom“ oder „Null-Zell-Adenom“ anstatt nur 
„hormoninaktives Hypophysenadenom“) 
 

- in Diagnoseliste: 
o Differenzieren Mikro-/Makro-/Riesen 
o präoperativeHypophysenfunktion (zB „präoperativ kein 

Hypopituitarismus) 
o präoperative ophthalmologischeFunktion (zB „präoperativ 

bitemporaleQuadrantenanopsie; Visusre 0.6, li 0.7) 
 

- in Anamnese:  
o präop. ophthalmolog. und endokrinolog. Befund mit zeitlichem Verlauf 
o präop. medikamentöse Therapie (zBSandostatin) inkl. Zeitraum 
o präop. hormonelle Substitutionstherapie  



 
- in Bildbefund: 

o präoperative max. Tumordurchmesser (axial x coronar x sagittal) 
o modifiedHardy’s Grad 
o Knosp Score 

 
- in OP:  

o Technik (zBiMRT-gesteuert, mikroskopisch oder  endoskopisch-assistiert) 
 

- in Verlauf: 
o postop. ophthalmolog. Verlauf 
o postop. endokrinologischer Verlauf: Salz-/Wasserhaushaltstörung, 

Interpretation Resultate Hormonanalysen 
o Wunde (Fistel?), ggf. Dauer lumbale Drainage 

 
- Adressaten:  

o Hausarzt 
o Endkrinologie KSA und ggf. externer Endokrinologe 
o Augenklinik KSA und ggf. externer Ophthalmologe 
o HNO-Klinik KSA 
o HTZ KSA 

 
Rezept: 
 

- Analgesie 
- Nasenpflege 
- Ggf. Hormonsubstitution 

 
Postop. Kontrolltermine: 
 

- Nachkontrolle beim Operateur 4.-5. Woche postop. 
- Ophthalmologische Kontrolle mit Visus und GF-Perimetrie 3.-4. Woche postop. 

 
 cave: ophthalmologische Kontrolle vor NCH-Kontrolle 
 

- HNO-Kontrolle nach Weisung des HNO-Operateurs bzw. nach stationärem Konsil 
- Endokrinolog. Nachkontrolle 4.-5. Woche postop. 

 
 cave: bei hormonaktiven Adenomen vor NCH-Kontrolle 

 

E. Ambulanz 

 cave:z.B. alle operierten, jedoch sich nicht in endokrinologischerRemission 

befindenden und allezu operierenden Patienten zur Besprechung im 

neuroendokrinologischen Kolloquium anmelden 

(Link im intranet auf intro-Seite Neurochirurgie) 

 



- Konsultationsfrequenz:  

o 1. Nachkontrolle: 4-5 Wochen postop. (klinisch) 

o 2. Nachkontrolle: 3 Monate postop. (klinisch und mit MRI Neurocranium/Sella 

+/-KM) 

 

- MRI Verlaufskontrollen: 

 NFA:  

 <5. Jahr: je nach MR-tomographischem und endokrino-

/ophthalmologischem Befund 1 Jahr postop.; dann bei 

regelrechtem Verlauf jährliche Kontrollen 

 >5. Jahr: V.a. Resttumor: jährlich; kein Rest: 2-jährlich 

 PRLom: 

 Mikro: ohne Resttumor im 3-Monats-MRI (=Ausgangsbefund), 

je nach PRL-Verlauf 

 Makro: ohne Resttumor im 3-Monats-MRI gleich wie Mikro; 

mit Resttumor gleich wie NFA 

 Akromegalie: 

 wie NFA 

  M. Cushing: 

 analog PRLom je nach Remission 

 

 cave: bei biochemischem V.a. Cushing-Rezidiv: Methionin-/FET-PET zur 

Lokalisation insbesondere bei fehlendem Tumornachweis im MRI 

 

 Craniopharyngeom und atypische Adenome: 

 <3 Jahre: alle 6 Monate 

 3-6 Jahre: jährlich 

 >6 Jahre: 2-jährlich 


