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1. Einleitung

1.1 Geschichte der Akustikusneurinomchirurgie

Die Symptomatik und der Verlauf von Kleinhirnbrickenwinkeltumoren waren bereits seit
langerem bekannt, als 1893 die erste (erfolglose) Operation bei einem Patienten mit
Akustikusneurinom von McBurney und Starr verdffentlicht wurde. Ein Jahr spéter gelang
Balance [1907] der erste erfolgreiche Eingriff, der allerdings mit schwerwiegenden Kompli-
kationen verbunden war.

Zu Anfang des 20. Jahrhunderts versuchten sich auch andere Chirurgen an der Behandiung
des Akustikusneurinoms. Aufgrund des spéten Operationszeitpunktes durch eine Diagnose-
stellung erst bel massiver Symptomatik waren die Ergebnisse jedoch entsprechend schlecht
und nur wenige Patienten tberlebten mit schweren neurologischen Schaden den Eingriff. Erst
1917 konnte Cushing mit der paliativen intrakapsuldren Resektion die Letalitét unter 30
Prozent senken.

Mit der weiteren Entwicklung der diagnostischen Moglichkeiten, wie Audiometrie, Vesti-
bularispriufung und speziell der Rontgentechnik, konnte daran gedacht werden, neue
Operationsmethoden zu entwickeln, deren Ziel zunéchst die Senkung der Mortalitét und die
totale Tumorresektion waren.

Die Einfuhrung des Operationsmikroskopes Anfang der sechziger Jahre des letzten Jahr-
hunderts lief3 schliefdlich den Funktionserhalt des N. facialis als neue ZielgrofRe in den
Mittel punkt riicken.

1.2 Lokalisation, Histologie und Makropathologie des Akustikus-
neurinoms

Mit 80 bis 90 Prozent aller hier vorkommenden Tumoren [Kurland 1958; Samii et a. 1985;
Valvassori und Shannon 1991] stellt das Akustikusneurinom (auch Schwannom oder
Neurilemmom) die haufigste Raumforderung im Kleinhirnbriickenwinkel dar. Es handelt sich
um einen gutartigen neuroektodermalen Tumor der peripheren Schwann-Zellen des VIII.
Hirnnerven [Bebin 1979; Gruskin und Carberry 1979; Gussen 1975], welcher seinen
Ursprung vom intrameatal gelegenen Ubergangsbereich von Ganglienneurilemm zu Hirn-
stammneuroglia, der Obersteiner-Redlich-Zone, nimmt [Haid 1985; Vaavanis 1989]. Nach
Arbeiten von Clemis [1986] und Ylikoski et al. [1979] geht er dabei in 50 Prozent der Féle



vom oberen Ast des N. vestibularis aus. Neely [1981] berichtet von einer gleichmaliigen
Verteilung auf den oberen und unteren Antell.

Das Neurinom ist eine langsam wachsende, von einer bindegewebigen Kapsel und einer
arachnoidalen Hulle umgebene Neubildung, die sich im Anschnitt je nach Grad der
Degeneration wei(3ich-gelb, rot-grau oder glasig-grau darstellen kann und in der Konsistenz
zwischen derb-elastisch und weich-zerfliefdlich variiert. Im Inneren zeigen sich gelegentlich
regressiv-zystische Veranderungen [Gussen 1975; Harkin und Reed 1969], wahrend sich
Kalzifizierungen in der Regel nicht finden. Nach Antoni [1920] werden histologisch zwei
Formen unterschieden [Gruskin und Carberry 1979; Gussen 1975]: der faszikulére Typ A (in
90 % der Félle), in dessen zellreichem Gewebe die Kerne fischzugartige oder pallisaden-
formige Strukturen bilden, und der retikuldre Typ B (in 10 % der Fale), der einen
zellarmeren, netzformigen Aufbau mit fettiger Degeneration aufweist [Dykstra 1964; Gruskin
und Carberry 1979; Mattox 1987; Nager 1969; Stennert und Thumfart 1988; Wechsler 1978;
Zilch 1986]. Beiden gemein ist der hohe Differenzierungsgrad ohne Kernatypien oder
Mitosefiguren.

Der Tumor wird im Wesentlichen durch ein Gefél3 aus der A. occipitalis, welches durch das
Foramen mastoideum in das Schéadelinnere tritt und die Hirnhaute der oberen Felsenbein-
hinterflache ernghrt, mit Blut versorgt [ Pernezcky 1980]. Die A. cerebelli inferior anterior, die
der A. baslaris entspringt und den Kleinhirnbrickenwinkel in einer Schleife (Loop)
durchlauft und dabei den inneren Gehdrgang in 25 bis 27 Prozent der Félle bertihrt und in 39
bis 40 Prozent sogar hineinreicht [Mazzoni 1969; Sunderland 1945], ist bei weiter nach
media vorgewachsenen Tumoren sehr haufig der Tumorhille adhérent, tragt jedoch zur
Versorgung der Geschwulst nur tiber wenige kleine Aste bei. In der Regel [Sunderland 1945]
entspringt von dieser Schleife die A. labyrinthi, die durch den Meatus acusticus internus
verlauft und das Innenohr versorgt [Boussens 1988]. Es wird kontrovers diskutiert, inwiefern
eine verminderte Durchblutung durch den erhohten Druck auf dieses Gefal? im Inneren des
Gehorganges fur Symptome wie Horsturz oder Schwindel bei friihen Akustikusneurinomen
mit verantwortlich gemacht werden kann [Bebin 1979; Beck 1989; Higgs 1973; House und
Luetje 1979; Pool et al. 1970; Ribéari und Piffkd 1991].

1.3 Epidemiologie

Das Akustikusneurinom macht etwa 6 bis 7 Prozent aller intracraniellen und 80 bis 90 Prozent
aler Kleinhirnbrickenwinkeltumoren aus [Kurland 1958; Samii et al. 1985; Vavassori und



Shannon 1991]. Bei Felsenbeinuntersuchungen an Leichen fand sich in 0,9 bis 2,4 Prozent der
Fale ein Akustikusneurinom [Eckermeier et a. 1979; Hardy und Crowe 1936; Phelps und
Lloyd 1987; Stewart et al. 1975]. Die jahrliche Inzidenzrate wird mit 10 pro 1 Million
angegeben [ Tos und Thomsen 1984; Tos et al. 1992].

1.3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Hauptmanifestationsalter liegt zwischen 30 und 50 Jahren. Einige Autoren finden keine
Geschlechtsunterschiede [Matthies und Samii 1997], bei anderen sind Frauen bis zu doppelt
so haufig betroffen [Kasantikul und Netzky 1980]. Speziell in Schwangerschaft und Pubertét
tritt das Geschwulst verstérkt auf und wéchst in diesen Phasen auch schneller. Der Nachweis
von Ostrogenrezeptoren sowohl auf Tumorzellen als auch auf gesunden Schwannzellen legt
nahe, dass es sich hier um elnen hormonabhéangigen Prozess handelt, zumal diese Rezeptoren
laut Kasantikul und Brown [1981] bei Frauen in hoherer Dichte vorkommen. Darliber hinaus
finden sich bel Méannern haufig kleinere Tumoren mit langerer Klinik, bel Frauen eher grof3e
Tumoren mit kurzer Klinik [Kasantikul und Netzky 1980].

1.3.2 Neurofibromatose

Gehauft treten Akustikusneurinome bei Patienten mit Neurofibromatose (M. Recklinghausen)
auf, einer autosomal dominant vererbten Phakomatose in zwei Erscheinnungsformen: Typ 1
(Neurofibromatose von Recklinghausen), dem ein Defekt auf Chromosom 17 zugrunde liegt,
und Typ 2 (Zentrale Neurofibromatose) mit einem Defekt auf Chromosom 22 [Schlote et al.
1993]. Das Neurofibrom ist vermutlich polyklonaler Herkunft [Martuza und Ojemann 1982],
entsteht aus Schwannzellen und Fibroblasten [Schlote et a. 1993], bildet Kollagenfasern und
zeichnet sich dadurch aus, dass die Nervenfasern nicht wie beim Neurinom aufgedehnt und
damit funktionell stark eingeschrankt durch die Tumorperipherie verlaufen, sondern weit-
gehend intakt, aber aufgefasert, im Inneren der Neoplasie liegen [Linthicum 1972; Martuza
und Ojemann 1982], was die intra- und postoperativen Gegebenheiten stark verschlechtert.
Die Tumoren manifestieren sich beim M. Recklinghausen hauptséchlich in der zweiten und
dritten Lebensdekade und machen einen Anteil von 1 bis 4 Prozent der Akustikusneurinome
aus [Matucci et al. 1987].



1.4 Symptomatik der Kleinhirnbrickenwinkeltumoren

Die Hirnnerven funf bis zwolf stehen in enger anatomischer Beziehung mit dem Kleinhirn-
brickenwinkel. Daher kénnen sie ale, je nach Lage und Grofl3e eines Tumors in diesem
Bereich, in das krankhafte Geschehen einbezogen sein und durch neurologische Stérungen
zur Symptomatik beitragen. Das Ursprungsgebiet des Akustikusneurinoms, die Obersteiner-
Redlich-Zone, liegt etwa einen Zentimeter distal des Hirnstamms [Schucknecht 1974], d.h.
nahezu immer intrameatal. Der gesamte proximale Bereich des N. vestibulocochlearis wird
durch lockeres zentralnervises Bindegewebe stabilisiert, wahrend diese "root-entry-zone" bei
den meisten anderen Hirnnerven nur wenige Millimeter ausmacht [Samii und Penkert 1984].
Dies und das Fehlen des fur periphere Nerven typischen helikalen Verlaufs der Nervenfasern
im distal der Obersteiner-Redlich-Zone gelegenen Anteil machen den achten Hirnnerv fir
Traktion und Kompression besonders anfallig [ Sunderland 1981].

Das Akustikusneurinom wéachst langsam verdrangend, bis schliefflich die Enge des Kanals zur
Kompression der darin verlaufenden Nerven und letztlich auch zu einer, eventuell auch im
konventionellen Rontgenbild sichtbaren, knochernen Arrosion fihrt. Erst wenn der Tumor in
die cerebellopontine Zisterne eingewachsen ist, treten die "klassischen” Kleinhirnbriicken-
winkelsymptome auf, die durch Druck auf die Ubrigen Hirnnerven und den Hirnstamm
entstehen. Sehr grofl’e Raumforderungen konnen den Aquaeductus cerebri oder den vierten
Ventrikel komprimieren und damit zu Liquorzirkulationsstérungen, Hydrocephalus und
gesteigertem Hirndruck fuhren. Sind auch Pons, Medulla oblongata oder Kleinhirn betroffen,
kann es zu Kopfschmerz, zerebellérer Ataxie oder im Rahmen ener Einklemmung zu
zentralen respiratorischen und vaskuldren Fehlfunktionen mit der Gefahr des pl6tzlichen
Herz-Kreidaufstillstandes kommen. Wenn sich ein Tumor vor dem Hirnstamm bis zur
Gegenseite ausdehnt, kann der falsche Eindruck entstehen, es handele sich hier um eine
bilaterale Geschwulst. Dies ist alerdings eine Raritét. Beilm M. Recklinghausen dagegen

finden sich tatséchlich haufig doppel seitige Akustikusneurinome.

1.4.1 Nervus cochlearis

Der N. cochlearis als der fur die Hoérwahrnehmung zustandige Teil des N. stato-acusticus
entspringt den bipolaren Nervenzellen des Ganglion spirale und zieht in einer gemeinsamen
Bindegewebshiille mit dem N. vestibularis durch den inneren Gehtérgang. Bel Neubildungen

in diesem engen Knochenkanal kann der zunehmende Druck auf den N. cochlearis zu



einsaitiger progredienter oder auch akuter Horminderung (in 90 % langsam progredient, in 10
% akut) und Tinnitus fuhren, den haufig ersten Symptomen eines Akustikusneurinoms.
Quantifizieren lasst sich der Horverlust mit Hilfe von Tonschwellen- und Sprachaudiometrie
sowi e verschiedenen Uberschwelligen Hortests.

In der Tonschwellenaudiometrie lassen sich bis auf die Tieftonschwerhorigkeit nahezu ale
Horkurvenverlaufe, wie z.B. Hochtonabfall oder Mitteltonsenke nachweisen [Graham 1979;
Lehnhardt 1984; Stennert und Thurmfart 1988a]. Die Art und Schwere der Horminderung
lasst jedoch keinen Ruckschluss auf die GrofRe des zugrundeliegenden Tumors zu [Bebin
1979; Haid 1985; Haid 1990; Plester 1978; Ribéari und Piffko 1991]

Sprachaudiometrisch zeigt sich in der Regel ein schlechtes Einsilberverstandnis bei relativ
guten Werten im Tonschwellenaudiogramm und im Verstehen von Zahlen [Lehnhardt 1983;
Maurer et a. 1991; Mausolf und Laubert 1990; Schmidt und Battmer 1984]. Das bedeutet,
dass sich anhand der Schwellenaudiographie nur eine sehr eingeschréankte Aussage Uber den
tatséchlichen Nutzen des Restgehors treffen 18sst.

Der Nachweis einer Horermidung im Schwellenschwundtest nach Carhart weist auf eine
Leitungsstorung oder eine zentralnervose Schadigung hin und ist bel 41 bis 77 Prozent der
Akustikusneurinompatienten zu finden [Haid 1985; Johnson 1979; Plester 1978; Ribari und
Piffko 1991].

Ein weiterer Hinweis auf retrocochledre Schaden findet sich bei der Bestimmung des Short
Increment Sensitivity Index (SISI). Johnson [1979] dokumentierte bel 56 Prozent der unter-
suchten Patienten einen pathol ogischen SISI von weniger als 30 Prozent.

Mit Hilfe des akustikofazialen Stapediusreflexes lasst sich die Funktion von Hor- und
Gesichtsnerv als Anderung des Schwingungsverhatens der Trommelfelle beider Ohren
Uberprufen. Ein Ausfall oder ein sich abschwéchender Reflex (Reflex-Decay) zeigt mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine neurale Leitungsstorung wie z.B. bei einem Akustikusneurinom an
[Johnson 1977; Olsen 1975]. Der Anteil pathologischer Stapediusreflexe liegt bei 70 bis 100
Prozent der Akustikusneurinompatienten [Beck 1989; Pfalz 1991; Portmann et al. 1989;
Ribari und Piffkd 1991; Sheedy 1979; Sheedy und Inzer 1976; Vaavanis et a. 1987]

Das sensitivste audiologische Verfahren zur Frihdiagnose von Kleinhirnbrickenwinkel-
tumoren ist derzeit die Hirnstammaudiometrie. Als Ausdruck einer Synchronisationsstérung
in der Signaltbermittlung zeigen etwa 98 Prozent der Tumorpatienten Abweichungen der
Potenziale in der BERA (brainstem evoked response audiometry), entsprechend gering ist der
Antell falsch negativer Diagnosen [Clemis und McGee 1979; Glasscock et a. 1987; Hohmann
und Dornhoffer 1994; Hoth 1991; Maurer 1982; Mercke 1991; Ribari und Piffké 1991;



Selters und Brackman 1977; Selters und Brackmann 1979; Telian et al. 1989; Stennert und
Thurmfart 1988c; ZdlIner et a. 1982]. Hinter den 10 bis 30 Prozent fal sch positiven Befunden
verbergen sich sonstige Neoplasien, Traumata sowie entzindliche, vaskulare oder

demyelinisierende Erkrankungen [ Stennert und Thurmfart 1988c].

1.4.2 Nervus vestibularis

Der Gleichgewichtsnerv setzt sich aus zwei Anteilen zusammen, dem Ramus superior, der die
Verbindung zu oberem und lateralem Bogengang sowie dem Utriculus herstellt, und dem
Ramus inferior, der Fasern aus hinterem Bogengang und Sacculus fihrt.

Obwohl das Akustikusneurinom im grofdten Teil der Fale vom N. vestibularis seinen
Ausgang nimmt, treten Beschwerden wie Schwindel, Nystagmus oder Gangunsicherheit meist
gpéter auf a's die audiologischen Symptome [Bebin 1979; Haid 1990; Haid 1994, Linthicum
et a. 1979]. Durch das langsame Wachstum des Tumors kommt es haufig zu einer zentralen
Kompensation der vestibuléren Funktionsstérung, so dass ein anamnestischer Hinweis in
diesen Félen fehlen kann [Haid 1990; Haid 1994; Plester 1978]. In den Gleichgewichts-
prifungen findet sich jedoch bei 82 bis 90 Prozent (kalorisch) [Haid 1985; Linthicum et al.
1979; Plester 1978; Vaavanis et a. 1987], bzw. 93 Prozent (Lageprifung) [Haid et al. 1981;
Haid 1981] eine Verminderung oder Aufhebung der Erregbarkeit.

1.4.3 Nervus facialis

Der N. facidis versorgt motorisch die mimische Muskulatur sowie den M. stylohyoideus, den
Venter posterior m. digastrici und den M. stapedius. Dartber hinaus fihrt er die
parasympathische Innervation der Glandulae lacrimalis, -olfactoriae, -palatinae und -sub-
lingual es sowie die Geschmacksafferenzen der vorderen beiden Drittel der Zunge. Da auch er
durch den inneren Gehdrgang zieht, konnen Raumforderungen in diesem Bereich zu
Beeintrachtigungen der Facidisfunktion, wie Paresen oder auch Geschmacksstorungen
fahren. Im Frihstadium eines Akustikusneurinoms trifft dies allerdings nur sehr selten zu.
Eine Schwéche des Gesichtsnerven findet sich nach Fisch [1979] als Erstsymptom in 7
Prozent der Félle, bei der Diagnosestellung in etwa 5 bis 21 Prozent [Ribari und Piffké 1991;
Sterkers et al. 1984]. Doch auch bei fehlender klinischer Symptomatik lasst sich héufig eine
Beteiligung des siebten Hirnnerven, z.B. as Hypaesthesie der hinteren Gehorgangswand
[Hitselberger 1966] oder mit apparativen Methoden nachweisen. Geeignet sind hierzu z.B. die
Facialisneurographie mit Elektro- oder transkranieller Magnetstimulation.



1.4.4 Nervus trigeminus

Der funfte Hirnnerv setzt sich aus einer groferen sensiblen, und einer kleineren motorischen
Wurzel zusammen und teilt sich an der Spitze der Felsenbeinpyramide nach dem Ganglion
trigeminale in seine drel Endaste. N. ophthalmicus und N. maxillaris fihren ausschliefdich
sensible Nervenfasern fur die Versorgung des Gesichtes und der Schleimhaute, der N.
mandibularis dagegen enthalt auch motorische Anteile, die zu den Mm. masseter, temporalis,
pterygoideus lateralis et medialis, tensor veli palatini, tensor tympani, mylohyoideus und zum
Venter anterior m. digastrici ziehen.

Aufgrund seiner Lage sind Funktionsbeeintrachtigungen des Trigeminus erst ab einer Tumor-
grofe von ca. 2,5 cm zu erwarten [Pulec 1966]. Meist &ufiern sich die Symptome als Gesichts-
hypaesthesie oder Abschwéchung des Korneareflexes. Nur 15 Prozent der Patienten mit
Sensibilitatsstorungen weisen eine Parese der Kaumuskulatur auf [Regli 1978; Vaavanis et
al. 1987]. Insgesamt machen Beschwerden durch Affektion des N. trigeminus nur 1,8 bis 7,3
Prozent der Initialsymptome bei Akustikusneurinomen aus [Pool et a. 1970], zum Zeitpunkt
der Operation finden siesich in ca. 18 Prozent der Félle [Matthies und Samii 1997].

1.4.5 Kaudale Hirnnervengruppe

Bel grofRen Geschwulsten kénnen auch N. abducens, N. glossopharyngeus, N. vagus, N.
accessorius und N. hypoglossus betroffen sein, was zu Doppelbildern, Schluckstérungen,
Dysphonie und vagalen Dysregulationen fihren kann. Hierbel handelt es sich jedoch um eher
seltene Symptome, die kaudale Hirnnervengruppe ist in nur 3 Prozent der Falle pathologisch
auffallig [Matthies und Samii 1997].

1.5 Bildgebende Diagnostik

Wahrend konventionelle Rontgenaufnahmen wie die Felsenbeinaufnahme nach Stenvers, die
konventionelle Tomographie oder die Panthopague-Cisterno-Meatographie noch vor wenigen
Jahren zur Standarddiagnostik des Akustikusneurinoms gehorten, ist ihre Verwendung
aufgrund der eingeschrankten Aussagekraft (negativer Befund schliefdt Tumor nicht aus [Pool
et a. 1970]) heute nicht mehr zeitgemal3. Statt dessen wird auf Computer- und Kernspin-
tomographie unter Gabe von Kontrastmittel zurtickgegriffen. Diese Verfahren gelten as der
Standard zum Nachweis von Akustikusneurinomen [Andrews et al. 1994].

Im Gegensatz zur konventionellen Rontgentechnik wird bei der Computertomographie (CT)
der Rontgenfilm durch Detektoren ersetzt, die die Stérke der auftreffenden Strahlung in



elektrische Signale umwandeln und sie damit der elektronischen Verarbeitung in einem
Rechnersystem zuganglich machen. Die verschiedenen durch Rotation von Strahlenquelle und
Detektorenkranz gewonnenen Projektionen werden im Computer zu einem Schnittbild
verrechnet. Die so gewonnenen Bilder zeigen bei geringerer Struktur- und Formauflésung

eine hohere Kontrastauflsung al's konventionelle Aufnahmen.

Die Kernspintomographie (NMR, MRT) beruht auf dem 1946 entdeckten Magnetresonanz-
verfahren.

Das magnetische Moment (Spin) ungepaarter Protonen in Atomkernen mit ungradzahliger
positiver Kernladung (z.B. Wasserstoff) lasst sich durch ein uf3eres Magnetfeld beeinflussen.
Im Grundzustand ist die Ausrichtung der magnetischen Momente statistisch gleich im Raum
verteilt. Legt man ein aulReres Magnetfeld an, richtet sich der Spin parallel oder antiparallel
zum &aulReren Feld aus. Hochfrequenzimpulse die senkrecht zum Feldlinienverlauf stehen,
kénnen die Spinrichtung parallel ausgerichteter Kerne um 180° drehen und sie in den
energiereicheren antiparallelen Zustand Uberfihren. Wird nun der Hochfrequenzimpuls
ausgeschaltet, geben die Atomkerne diese Energie wieder ab, der Spin "klappt" wieder in die
parallele Ausgangsposition zuriick. Diese Relaxation wird als Anderung der Magnetfeld-
spannung gemessen. Dabei werden zwel Relaxationszeiten unterschieden, die Spin-Gitter-
Relaxationszeit T1 als Mal3 der Interaktion der Kernspins mit ihrer Umgebung, und die Spin-
Spin-Relaxationszeit T2 als Mal3 der Wechselwirkungen der Kerne untereinander.

Die so gewonnenen Signale werden dann, wie bei einer Computertomographie, digital aus-

gewertet.

1.6 Differenzialdiagnose

In der Haufigkeit folgt dem Akustikusneurinom das Meningeom mit ca. 10 bis 15 Prozent der
Tumoren im Kleinhirnbrickenwinkel [Laird et al. 1985]. Die weiteren Differenzialdiagnosen
treten in wechselnder Haufigkeit auf, machen insgesamt jedoch nur einen geringen Antell der
Raumforderungen im Kleinhirnbriickenwinkel aus.

Auch pontine Neoplasien, bel denen Augenmuskell8hmungen und Erbrechen haufig die
Initialsymptome darstellen, sowie Metastasen und demyelinisierende Erkrankungen sind in
die differenzial diagnostischen Uberlegungen mit einzubeziehen.



1.6.1 Meningeome

Meningeome sind langsam wachsende Tumoren der Deckzellen der Arachnoidea, die in der
Regel gutartig, selten einmal maligne entarten kdnnen. Sie kommen vor allem in der vierten
bis sechsten Lebensdekade vor und finden sich haufiger bei Frauen. Durch ihr schnelleres
Wachstum zeigen Kleinhirnbriickenwinkelmeningeome zum Zeitpunkt ihrer Entdeckung im
Allgemeinen eine grofRere Ausdehnung als Akustikusneurinome [Valavanis et a. 1981], die
otologischen Symptome zeigen sich spéter und weniger ausgepragt, die anderen Hirnnerven
dagegen sind fruher betroffen [Pappas et a. 1991]. Im Gegensatz zum Schwannom stellt sich
das Meningeom im Nativ-CT eher hyperdens und im Kontrastbild homogen dar, auch weist es
nicht selten Verkakungen auf. Bel mehr als 50 Prozent der Patienten ist es dem Felsenbein
breitbasig angelagert, liegt haufig rostral des Porus und in drel Viertel der Félle dehnt es sich
nach supratentoriell aus. Eine Aufweitung des Meatus acusticus internus findet sich nicht
[Moller 1978; Valavanis et al. 1981].

1.6.2 Facialisneurinome

Facialisneurinome sind haufig erst intraoperativ als solche erkennbar. Sie kdnnen durch eine,

fur kleine Akustikusneurinome untbliche, frihe Facialisdysfunktion auffallig werden.

1.6.3 Trigeminusneurinome

Auch das Trigeminusneurinom imponiert zundchst mit einer Fehlfunktion dieses Hirnnerven.

Im CT zeigt sich eine homogene hantel férmige Kontrastmittelanreicherung rostral des Porus.

1.6.4 Arachnoidalzysten
Arachnoidalzysten sind Folge entzindlicher arachnoidaler Adhasionen. Die Dauer der
Symptomatik einer solchen Raumforderung ist gewdhnlich deutlich kirzer as bei einem

Akustikusneurinom.

1.6.5 Cholesteatome

Um Gewebsmissbildungen aufgrund epithelialer Keimversprengung wéhrend der Embryo-
genese handelt es sich bei den Cholesteatomen. Diese sog. Perlgeschwilste wachsen nur

langsam und fuhren haufig zu Horverlusten.
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1.6.6 Haemangiome

Haemangiome sind blutgefiillte schwammartige Fehlbildungen vendser Gefélde.
Charakteristisch ist die spdte Einschrankung der Facialisfunktion bel friihzeitigem Gehor-
verlust. Mit Hilfe der Angiographie l&sst sich das Haemangiom rasch diagnostizieren.

1.6.7 Aneurysmen

Aneurysmen als umschriebene Erweiterungen arterieller Gefél3e lassen sich durch die

vertebrale Arteriographie ebenfalls effektiv nachweisen.

1.7 Therapie

In der otologischen Chirurgie haben sich a's Standardzugénge die transtemporale Vorgehens-
weise nach House [1961] zum Erhalt der Gehdrfunktion und der translabyrinthdre Weg nach
House [1964] bei Patienten ohne nutzbares Restgehtr durchgesetzt. In der Neurochirurgie
wird in der Regel der suboccipitale Zugang nach Yasargil [Yasargil und Fox 1974] gewahlt.

1.8 Fragestellung

Nachdem die Mortalitét bei der Akustikusneurinomchirurgie inzwischen auf ein Minimum
gesenkt werden konnte, stellt die postoperative Funktion des N. facialis eines der wichtigsten
Kriterien fur die Beurtellung des Eingriffes dar. Entstellende und funktionsmindernde Paresen
des Gesichtsnerven haben neben physischen auch schwerwiegende psychische Konsequenzen
und konnen zu Isolation und sozidlem Rickzug fuhren. Fur den betroffenen Patienten
bedeutet dies elne massive Einschrankung seiner Lebensqualitét .

Wahrend sich zahlreiche Untersuchungen mit den klinisch messbaren Auswirkungen
verschiedener operativer Zugangswege auseinander setzen, geht nur eine vergleichsweise
geringe Anzahl von Studien auf die Beurteilung durch die Patienten selber ein.

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich vorwiegend mit der Auswertung und dem
Vergleich der klinischen, elektrophysiologischen und subjektiven Ergebnisse der Akustikus-

neurinomchirurgie im Hinblick auf die postoperative Funktion des N. facialis.
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Insbesondere wird folgenden Fragen nachgegangen:
Hat die Wahl des operativen Zugangswegs Einfluss auf das postoperative Ergebnis?
Stellen elektrophysiologische Untersuchungen vor oder unmittelbar nach der Operation
ein Werkzeug zur Langzeitprognose der Facialisfunktion dar?
Wie bewertet der Patient selbst das Ergebnis seiner Operation?
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2. Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

In dieser tells retrospektiven, teils prospektiven Studie wurden 112 Patienten untersucht, die
im Zeitraum von Méarz 1993 bis Februar 1997 an der Universitétsklinik Freiburg operiert
worden sind.

Aufgenommen wurden ale Patienten, die wéahrend dieser vier Jahre an der Neuro-
chirurgischen Universitétsklinik oder der Universitéts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik Freiburg an
einem histologisch gesicherten Schwannom oder Neurofibrom des Kleinhirnbrtickenwinkels
operiert worden waren. Bei mehreren Operationen desselben Ohres wurde nur die letzte
Behandlung betrachtet.

2.2 Datenerhebung und Procedere

2.2.1 Erhebungsbogen

Alle verfugbaren Krankenakten wurden mit einem zu diesem Zweck entworfenen
Erhebungsbogen (siehe Anhang) ausgewertet. Dabei wurden die klinische Présentation, die
préoperative Diagnostik sowie die postoperativen Komplikationen und Nachuntersuchungen
detailliert abgefragt. Einige Punkte des mit 133 mdoglichen Dateneintragen sehr umfassenden
Katal oges mussten ausgeschlossen werden, da sie nur selten erhoben werden konnten, andere

komplexe Werte wurden vereinfacht.

2.2.2 Nachuntersuchung

Alle Patienten, die eine postoperative Schadigung des Gesichtsnerven aufwiesen und bel
denen noch keine entsprechende neurographische Nachuntersuchung des Gesichtsnerven vor-
genommen worden war, wurden im Rahmen dieser Arbeit zu einer Abschlussuntersuchung in
die Neurologischen Universitétsklinik Freiburg einbestellt. Hier wurde, unabhangig von den
Operateuren, der postoperative Zustand des N. facialis klinisch mittels eines standardisierten
Untersuchungsbogens (siehe Anhang) und elektrophysiologisch mit Hilfe der Facialisneuro-
graphie festgestellt.
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2.2.3 Fragebogen

Zum Ende der Studie wurde den Teilnehmern ein Fragebogen (siehe Anhang) zugesandt, der
die momentanen Beschwerden in ein Verhaltnis zum préoperativen Zustand setzt und zu einer
subjektiven Einschdtzung des gegenwartigen Gesundheitszustandes und des Operations-
ergebnisses auffordert. Der Bogen beinhaltete sowohl geschlossene as auch offene Fragen
zur Gesichtsfunktion, dem Gehoér, zu Stérungen des Gleichgewichtsorgans, zu Kopf-
schmerzen und Tinnitus, Auswirkungen auf das Erwerbsleben sowie zur Bewertung des
Behandlungsergebni sses.

Beim Erhalt dieses Bogens waren im Durchschnitt zwel Jahre seit der Operation vergangen.
Der klrzeste zeitliche Abstand betrug 81, der 1angste 1411 Tage (SD 353 Tage).

Die Antworten auf die offenen Fragen wurden zunédchst kategorisiert und dann wie die
geschlossenen Fragen in eine Tabelle Uberfuhrt. Die so erhobenen Daten mussten ebenfalls

reduziert und vereinfacht werden, um sie der statistischen Auswertung zufhren zu kénnen.

2.3 Klinische Facialisdiagnostik

Die Funktion des Gesichtsnerven wurde zu vier verschiedenen Zeitpunkten untersucht.
Préoperativ, frih-postoperativ, bei einer postoperativen und einer langfristigen Nachunter-
suchung.

Die frih-postoperative Bewertung wurde durch die operierende Abteilung selbst innerhalb der
ersten vier Tage nach der Operation durchgefihrt.

Die postoperative Nachuntersuchung erfolgte zwischen dem 1. und dem 60. postoperativen
Tag, der Mittelwert lag bei 20,7 Tagen (SD 17,5). Zu diesem Zeitpunkt erfolgte auch die
postoperative Facialisneurographie.

Bis zur langfristigen Nachuntersuchung, die ebenfals eine Neurographie beinhatete,
vergingen im Durchschnitt 21,3 Monate (SD 13,2 Monate), die frihesten Einbestellungen
erfolgten nach 90 Tagen, der langste Abstand zwischen Operation und Nachuntersuchung
betrug 1407 Tage.

2.3.1 Klassifikation der Facialisparese

Aufgrund der teillweise recht unvollsténdigen Beschreibung der Facialisfunktion war ein
Facialisgrading nach House-Brackmann bei der Erhebung der Daten aus den Krankenakten
nicht moglich. Als praktikabel erwies sich jedoch eine modifizierte vierstufige Version wiein
Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Klinische Einteilung der Facialisparese (modifiziert nach House und Brackmann [1985])

Grad Klinische Prasentation House-Brackmann-

Grading
1 normale Funktion, keine klinische Facialisparese I
2 klinische Facialisparese, kompletter Lidschluss -1l
3 klinische Facialisparese, inkompletter Lidschluss V-V
4 klinisch komplette Facialisparese VI

Bel den Patienten, die zur Abschlussuntersuchung in der Neurologischen Universitétsklinik
Freiburg vorstellig wurden, konnte ein differenzierterer neurologischer Status erhoben
werden. Dabel wurden alle Patienten von dem Verfasser begutachtet, die Graduierung wurde
anhand eines standardisierten Untersuchungsbogens (siehe Anhang) vorgenommen. Aus
Grunden der Auswertbarkeit wurde diese Einstufung im weiteren jedoch ebenfalls in das in
Tabelle 1 vorgestellte vierstufige Grading Uberfihrt.

2.4 Facialisneurographie

Die Faciaisneurographie ist ein elektrophysiologisches Verfahren zur Diagnostik und
Verlaufsbeurteilung von Schadigungen des N. facialis. Dabei wird nach elektrischer oder
magnetischer Stimulation im proximalen Abschnitt des Nerven die Stérke und Verzégerung

eines Muskel aktionspotenzials aufgezei chnet.

Der Beginn der routinemaldigen Verwendung der transkutanen el ektrischen Stimulation des N.
facialis in seinem extracraniellen Verlauf 1&sst sich auf das Jahr 1952 datieren. Damals
beschrieben Botelho et al. erstmals diese Technik.

Zu Beginn der achtziger Jahre wurden auch Verfahren zur perkutanen elektrischen
Stimulation des motorischen Kortex entwickelt [Merton und Morton 1980]. Aufgrund der
Schmerzhaftigkeit des Verfahrens fand es im klinischen Alltag jedoch keine Verbreitung,
zumal sich mit der Einflihrung der Magnetstimulation wenige Jahre spéter [Barker et al. 1985]

e ne schmerzlose Alternative bot.

Entl&dt man einen Kondensator in einen zu einer Spule gewickelten elektrischen Leiter, so
erzeugt dieser Strom ein senkrecht zur Spule ausgerichtetes Magnetfeld. In einem leitfahigen
Medium wie dem menschlichen Korper wird dadurch wiederum ein elektrischer Strom

induziert. Dieser Mechanismus wird a's elektromagnetische Induktion bezeichnet und bildet
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die Grundlage fur die Magnetstimulation wie sie auch zur Reizung des N. facialis verwendet
wird.

Nicht durchgefiihrt werden darf diese Untersuchung bei Herzschrittmachertrégern, bei
instabilen Halswirbelsaulenverletzungen und dem Vorhandensein von ferromagnetischen
Materidien im Schédelbereich durch neurochirurgische Eingriffe oder Metallsplitter-
verletzungen. Bel fachgerechter Anwendung und Beachtung der Kontraindikationen gilt die
Magnetstimulation als sicheres und nebenwirkungsfreies Untersuchungsverfahren [Glocker
1995].

In dieser Untersuchung wurde ein MagStim 200 der MagStim Company fur die kanalikuldre

und kortikal e Stimulation verwendet.

2.4.1 Ableitung

Die Ableitung erfolgte mit symmetrisch angeordneten Oberflachenelektroden tber dem M.
nasalis. Die Indifferenzelektrode wurde auf der Nasenspitze, die Erdungsel ektrode am rechten
Handgelenk angelegt.

Es wurden, beginnend mit dem nicht betroffenen Nerven, stets beide Seiten untersucht.

Die Reizantworten wurden in Form des compound muscle action potentia (CMAP)
abgeleitet. Dabei erfolgte die Aufzeichnung mit einer Filtereinstellung von 2 Hz fir die untere
und 10 000 Hz fur die obere Grenzfrequenz. Als Latenz wurde die Zeit bis zum initialen
negativen Ausschlag der Reizantwort, oder, falls ein solcher nicht vorlag, bis zur Abweichung
von der Grundlinie gemessen. Die Amplituden wurden aus dem Abstand zwischen Grundlinie
und groéftem negativem Ausschlag des CM AP bestimmt.

Als pathologisch wurden Abweichungen von den von Glocker [1999] vorgelegten Referenz-
werten (siehe Tabelle 2) definiert.

Tabelle 2: Referenzwerte bei elektrischer und magnetischer Facialisneurographie nach Glocker
[1999]

Reizort Amplitude Latenz Reizstarke
mastoidal >0,8 mV <51ms
kanalikular >0,8 mV <6,4ms <40 %*
kortikal >0,3mVv <14.7ms

! Prozent der maximalen Gerateleistung
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2.4.2 Elektrische mastoidale Stimulation

Die elektrische Reizung erfolgte Uber eine am Mastoid plazierte bipolare Goldelektrode. Um
ein supramaximales motorisches Aktionspotenzial zu erzeugen, wurden Rechteckimpulse von
0,2 ms Dauer mit steigender Stromstarke appliziert, bis kein weiterer Zuwachs der Amplitude
mehr feststellbar war.

2.4.3 Magnetische kanalikulare Stimulation

Beginnend mit der gesunden Seite wurde die Reizspule parieto-occipital und ipsilateral zur
Ableitseite angelegt. Hierbel liegt der Stimulationsort im proximasten Abschnitt des
Facialiskanals, ca. 10 bis 15 mm nach Eintritt des Nerven in den Meatus acusticus internus
[Rosler et al. 1989]. Der Stimulationsort ist, anatomisch bedingt, ausgesprochen stabil und die
exakte Position der Reizspule hierbel nicht kritisch. An dieser Stelle endet die Ummantelung
des N. facialis mit Liquor. Die Stromdichte, die durch ein Magnetfeld erzeugt wird, ist an der
Nahtstelle von gut leitendem Medium (Liquor) zu schlecht leitendem Medium (Knochen) am
hochsten, so dass der Nerv zuverlassig an dieser Stelle gereizt werden kann [Glocker 1999;
Rodler et a. 1989; Schmid et a. 1991]. Auch hier wurde bis zur supramaximalen Reizantwort
gesteigert.

2.4.4 Magnetische kortikale Stimulation

Die 9-cm-Rundspule wurde mit dem Spulenzentrum ca. 2 bis 4 cm lateral vom Vertex kontra-
lateral zur abgeleiteten Seite angelegt. Hierbel ist besonders auf die korrekte Flussrichtung des
Spulenstroms zu achten. Bewegt er sich im Uhrzeigersinn, wird vorwiegend die rechte
Hemisphére aktiviert, entgegengesetzt hauptsachlich die Linke [Meyer et a. 1991]. Um eine
reproduzierbare Reizantwort zu erhalten, muss analog zu den Erfahrungen bel Ableitung von
den Extremitéten der Zielmuskel zur Bahnung vorinnerviert werden [Hess et al. 1986], wozu
der Patient die Nase leicht rimpft. Aufgrund der Variabilitét der kortikalen Reizantworten
wurden mindestens 4 Stimulationen durchgefihrt und die kirzeste Latenz und die grofdte
Amplitude beurteilt.

Eine supramaximale Stimulation ist bei kortikaler Reizung aufgrund der uneinheitlichen
Muskelantworten nicht moglich [Hess et al. 1987].
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2.5 Tonschwellenaudiometrie

Ein Audiometer erzeugt reine Sinustbne im Frequenzbereich zwischen 125 und 8000 Hz. Die
Horschwelle, d.h. die Lautstérke, ab der der Patient den angebotenen Ton wahrnimmt, wird in
dB HL (Dezibel hearing level) angegeben. Der Bezugspunkt fir diese Art der Lautstarke-
messung ist die durchschnittliche menschliche Horschwelle bei 1000 Hz.

Die Ergebnisse der Tonschwellenaudiometrie wurden mit Hilfe der Tabelle zur Ermittlung

des prozentualen Horverlustes nach Roser (Tabelle 3) gewichtet [Roser 1973].

Tabelle 3: Tabelle zur Ermittlung des prozentualen Horverlustes aus dem Tonschwellenaudiogramm
bei unregelmafligem Verlauf der Tongehorskurve. Der prozentuale Hérverlust ergibt sich durch
Addition der vier Teilkomponenten [Réser 1973]

Tonhdrverlust in dB 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
10 0 0 0 0
15 2 3 2 1
20 3 5 5 2
25 4 8 7 4
30 6 10 9 5
35 8 13 11 6
40 9 16 13 7
45 11 18 16 8
50 12 21 18 9
55 14 24 20 10
60 15 26 23 11
65 17 29 25 12
70 18 32 27 13
75 19 32 28 14
80 19 33 19 14

ab 85 20 35 30 15

2.6 Bildgebende Diagnostik

Fur die statistische Auswertung wurde als Tumorgréf3e die grofdte Ausdehnung der Raum-
forderung in der Kontrastmitteldarstellung der Computer- oder Kernspintomographie heran-

gezogen.
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2.6.1 Computertomographie

Zur Diagnostik von Kleinhirnbrickenwinkeltumoren mit der kranialen Computertomographie
(CCT) wird je eine Serie von Aufnahmen vor und nach intravendser Kontrastmittelgabe
angefertigt. Hier finden jodhatige Kontrastmittel wie lopamidol (Solutrast) Anwendung.
Durch eine Stérung der Blut-Hirn-Schranke im Tumorgewebe kommt es, abhéngig von Grolie
und Art der Neoplasie, zu einer Anreicherung in diesem Bereich.

Auf Nativaufnahmen stellen sich nur 36,7 Prozent [Vaavanis 1989; Welling et a. 1990] der
Akustikusneurinome direkt dar, da sie im Wesentlichen die gleiche Dichte wie das
umgebende Hirngewebe haben. Der Wert dieser ersten Serie liegt daher eher im Nachweis
indirekter Tumorzeichen, wie der Kompression des 4. Ventrikels oder eines Hydrocephalus,
oder im differenzialdiagnostischen Bereich (z.B. Verkakungen bel Meningeomen).

Die Kontrastdarstellung erlaubt den Nachweis von mittleren und groferen Akustikus-
neurinomen in 90 bis 100 Prozent der Féalle [Vaavanis 1989; Welling et al. 1990]. Etwa 20
Minuten nach der Injektion findet sich eine pathologische Anreicherung, die bei grof3en

Tumoren als Zeichen einer zentralen Degeneration haufig inhomogen ausfallt.

2.6.2 Kernspintomographie

In der Diagnostik der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren werden in der Regel T1-gewichtete
Aufnahmen mit und ohne Kontrastmittel angefertigt. Im Nativbild stellt sich ein Akustikus-
neurinom in zwei Drittel der Fale isointens und in einem Drittel hyperintens dar [Mikhael
1987].

Als Kontrastmittel dient das paramagnetische Gadolinium-DTPA, das sich im Tumorared
anreichert und die Relaxationszeiten verkirzt.

Da Knochen bei diesem Verfahren zu den signalschwachen Geweben gehort, 18sst sich mit
der Kernspintomographie gerade der Bereich von mittlerer Schadelgrube und Felsenbein auf
Uberlegene Weise darstellen. Des Weiteren bietet sie die Moglichkeit der Differenzial-
diagnose sowohl der anderen Raumforderungen in diesem Bereich, as auch der sonstigen
Ursachen retrocochledrer Stérungen (z.B. demyelinisierende Prozesse des Hirnstamms). Die
MRT bietet damit eine hohe Sensitivitét und Spezifitét. Wegen dieser Vorteile und aufgrund
der Tatsache, dass bis heute keine Nebenwirkungen dieser nicht invasiven und nicht
strahlenbelastenden Technik bekannt sind, stellt die Kernspintomographie heute die erste
Wahl bei der bildgebenden Diagnostik des Kleinhirnbriickenwinkels und der Strukturen
innerhalb des Gehdrganges dar [Daniels et al. 1987; New et al. 1985].
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2.7 Operationstechnik

Seit 1993 werden alle in das Universitatsklinikum Freiburg Gberwiesenen Patienten mit einem
Akustikusneurinom interdisziplindr von Neurologen, Neuroradiologen, Neurochirurgen und
Otochirurgen untersucht. Der operative Zugang wird dann in gemeinsamer Absprach
individuell gewahlt, wobel sowohl die trandabyrinthdre, die suboccipitale als auch die
transtemporale Vorgehensweise in Betracht gezogen werden. Unter bestimmten Voraus-
setzungen [Laszig und Aschendorff 1999] wird auch die Implantation von Hirnstamm-

prothesen vorgenommen.

2.7.1 Der suboccipital-transmeatale Zugang nach Yarsagil
[Yasargil und Fox 1974]

Der Patient befindet sich in einer hab sitzenden Position, die FiRe werden auf etwa
Vorhofniveau angehoben, der Kopf ist um ca. 20 Grad zur Tumorseite rotiert, leicht gebeugt
und fixiert.

Der Knochen wird Uber eine 6 bis 7 cm lange, retroauriculér-retromastoidale Inzision
freigelegt und in einer Grofe von etwa 3 bis 4 cm cranial bis zum Sinus transversus und
lateral bis zum Sinus sigmoideus in die Mastoidzellen hinein erdffnet. Die Dura wird
sinusparallel durchtrennt und fixiert.

Die laterobasalen Kleinhirnabschnitte werden vorsichtig rekliniert und die Cisterna ponto-
cerebellaris eroffnet. Der Tumor 1&sst sich nun darstellen. Nach Stimulation im Rahmen des
Facialismonitorings werden tumorversorgende Gefél3e durchtrennt und die Kapsel koaguliert
und inzidiert, so dass der Tumor nun zentral ausgehohlt und mobilisiert werden kann. Je nach
Grofe und Sichtverhdtnissen wird mit dem Abldsen am caudalen Tumorpol im Bereich der
unteren Hirnnerven, bzw. lateral nach Auffrasen des Meatus acusticus internus und Eréffnung
der intrameatalen Dura begonnen. Nachdem der Tumor schonend herausprapariert worden ist,
folgt die Blutungskontrolle, die Einlage autologen Periosts in den inneren Gehdrgang, der
Verschluss erdffneter mastoidaler Zellen und schliefdlich der schichtweise, wasserdichte

Wundverschluss.

2.7.2 Der translabyrinthare Zugang nach House [1964]

Der Patient liegt auf dem Rucken, der Kopf ist um 90 Grad gedreht und fixiert. Die Haut wird
paralel zum Ohrmuschelansatz von der Mastoidspitze bis zum Jochbogen inzidiert [ Tator und
Nedzelski 1982], das Planum mastoideum abgetragen und die Mastoidzellen bis zum
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Epitympanum aufgefrast. Dabel werden der laterale und posteriore Bogengang sowie der
Verlauf des N. facialis im Canalis falopii dargestellt und die Dura der hinteren Schadelgrube
mit dem Sinus sigmoideus und dem Bulbus venae jugularis freigelegt. Nun erfolgt eine
Labyrinthektomie, wodurch zundchst der Fundus des Meatus acusticus internus und von dort
ausgehend auch der Rest der hinteren Gehorgangswand nach medial er6ffnet und nach caudal
bis zum Bulbus venae jugularis [Stennert und Thurmfart 1988b] erweitert wird. Von der
Fossa posterior ausgehend, wird die Dura bis in den Meatus inzidiert und der Tumor
mobilisiert. Dabei gilt es, bei den schlecht einsehbaren medialen Tumoranteilen besondere
Vorsicht walten zu lassen. Eventuelle Duradefekte werden mit autologer Temporalisfaszie
gedeckt, die Mastoidhdhle mit Bauchfett obliteriert und die Wunde schichtweise ver-

schlossen.

2.7.3 Der transtemporale Zugang nach House [1961]

Der Patient liegt auf dem Ricken, der Kopf ist um 45 Grad gedreht. Die Haut wird in der
Haargrenze praaurikulé vom Jochbogen bis zum cranialen Ansatz des M. temporalisinzidiert
und dieser eingeschnitten. Kranioventral des &uf3eren Gehorganges wird mit dem Osteom ein
ca. 3,5 bis 4 cm grofRer Knochendeckel entfernt und der Boden der mittleren Schadelgrube
durch stumpfe, extradurale Prdparation freigelegt. Durch breitflachiges Abschleifen der
temporalen Knochenlamellen wird der obere Bogengang as "blue line" dargestellt [Fisch
1969] und mit dieser Orientierungshilfe, unter Schonung der labyrinthdren Strukturen, der
innere Gehorgang und die intrameatale Dura er6ffnet [Stennert und Thurmfart 1988b]. Nach
der Dissektion des Tumors wird ein autologes Muskeltransplantat in die knécherne Lasion im

Dach des Meatus eingelegt und die Wunde schichtwel se verschl ossen.

2.8 Statistische Verfahren

Die erhobenen Daten wurden einer umfangreichen statistischen Anayse unterzogen. Zur
Anwendung kamen:

Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung

Partielle Korrelation

Nichtparametrische Korrelation nach Spearman

Wilcoxon-Test

Chi-Quadrat-Test nach Pearson und wo notwendig auch Fishers exakter Test

t-Test bel unabhéngigen Stichproben
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Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) von weniger als 0,05 wurden as "signifikant” (*), von
weniger als 0,01 als "sehr signifikant” (**) und von weniger als 0,001 a's "hdchst signifikant”
(***) bezeichnet.

Die vorgelegten Ergebnisse wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS (Superior

Performance Software System) in der Version 9.0.1 ausgearbeitet.
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3. Ergebnisse

3.1 Krankengut

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

In die Untersuchung wurden 112 Patienten aufgenommen. 55 Patienten waren weiblich (49,1
%), 57 Patienten mannlich (50,9 %). Der jungste Patient war 23 Jahre alt, der dteste Patient
77, das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 54,6 Jahren (Median 57,5
Jahre) mit einer Standardabweichung von 13,8 Jahren.

Dabel fdlt auf, dass die weiblichen Patienten mit einem Mittelwert von 57,4 Jahren
signifikant Uber dem der Manner mit 52 Jahren lagen (p = 0,037; t-Test bei unabhangigen
Stichproben) (siehe auch Abbildung 1).

40 -

30 +

20 4

Geschlecht
= [ Jweiblich
N
< [l mannlich

20 bis 30 41 bis 50 61 bis 70
31 bis 40 51 bis 60 71 bis 80
Altersgruppen

Abb. 1: Geschlechtsabhangige Altersverteilung

Nimmt man die Félle mit Zweitoperationen, Neurofibromatose und M. Bourneville-Pringle
aus (n = 13), so reativiert sich der starke Uberhang der Manner in den jiingeren Alters-
gruppen. Es ergibt sich dann bei einem Mittelwert von ca. 56,4 Jahren ein mittleres Alter von
54,8 Jahren fur die mannlichen und 57,7 Jahren fir die weiblichen Patienten. Diese

Verteilung zeigt keine signifikante Differenz.
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3.1.2 Zugrunde liegende Erkrankungen

Neun Patienten litten als Grunderkrankung an einer Neurofibromatose Typ |1, ein Patient an

M. Bourneville Pringle, in neun Fallen war das betroffene Ohr bereits voroperiert.

3.2 Tumorpathologie

Von den 112 behandelten Tumoren waren 59 (52,7 %) links- und 53 (47,3 %) rechtsseitig
lokalisiert.

Der Mittelwert der radiologisch bestimmten Tumorgrél3e in der gesamten Untersuchungs-
gruppe lag bel 22,8 mm. Die kleinsten Tumoren zeigten eine maxima Ausdehnung von 5

mm, die grofite Neoplasie von 70 mm (siehe auch Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung der Tumorgrdf3en in der radiologischen Untersuchung

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente

Gultig bis 10 mm 21 18,8 19,1

11 bis 20 mm 44 39,3 40,0

21 bis 30 mm 21 18,8 19,1

31 bis 40 mm 15 13,4 13,6

41 bis 50 mm 6 5,4 5,5

groRer 50 mm 3 2,7 2,7

Gesamt 110 98,2 100,0

Fehlend 2 1,8
Gesamt 112 100,0

Die mannlichen Probanden zeigten eine durchschnittliche Tumorgrof3e von 22,9 mm, die
weiblichen von 22,8 mm. Eine Ubersicht tber die GroRenverteilung nach Geschlecht bietet
Abbildung 2.
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Abb. 2: GréRen- und Geschlechtsverteilung der Tumore in den bildgebenden Verfahren

Es findet sich eine sehr signifikante (p = 0,007), aber nur gering ausgepragte Korrelation von
r = -0,26 zwischen dem Alter der Patienten und der Tumorgréf3e (Rangkorrelation nach
Spearman). Einen bildhaften Eindruck dazu vermittelt Abbildung 3.
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Abb. 3: Verhaltnis von TumorgréRe zum Alter bei der Operation
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Die Abhangigkeit des langfristigen Facialisgradings von der Tumorgrof3e ist mit p = 0,0001
hochst signifikant. Der Korrelationskoeffizient betrégt 0,447 (Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman und Kendall) (siehe auch Abbildung 4).
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Abb. 4: Korrelation von TumorgréRe und Facialisgrading bei langfristiger Nachuntersuchung
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Abb. 5: Korrelation von TumorgréRe und Facialisgrading bei friih-postoperativer Nachuntersuchung
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Auch mit dem frih-postoperativen Facialisgrading ist die Tumorgrof3e hochst signifikant
korreliert (p = 0,0001; r = 0,364), wie Abbildung 4b zeigt.

Rein extrameatal gelegene Neubildungen fanden sich in nur funf Félen. Dabel variierte die
Grofe zwischen 10 und 52 mm. Rein intrameatale Tumore fanden sich bel zwdlf Patienten,
wobel sie mit Grofden zwischen 5 und 15 mm entsprechend kleiner waren. Die Gruppe der
sowohl intra- als auch extrameatal wachsenden Akustikusneurinome macht mit Gber 80
Prozent den weitaus groften Anteil aller untersuchten Neubildungen aus und umfasst auch in
der Ausdehnung die grofte Spannweite. Eine detaillierte Ubersicht vermittelt hierzu Tabelle 5.

Tabelle 5: Tumorlokalisation

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultig extrameatal 5 4,5 57

eher extra- als intrameatal 52 46,4 59,1

eher intra- als extrameatal 19 17,0 21,6

intrameatal 12 10,7 13,6

Gesamt 88 78,6 100,0
Fehlend 24 21,4
Gesamt 112 100,0

Postoperativ und langfristig postoperativ nimmt der Grad der Faciaisparese zu, je ndher am
Kleinhirnbriickenwinkel der Tumor lokalisiert war (siehe Tabelle 6) (Rangkorrelation nach

Spearman).

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen Néhe zum Kleinhirnbriickenwinkel und Schweregrad der Parese

Korrelations- Irrtumswabhr-
koeffizient (r) scheinlichkeit (p)
praoperativ -0,013 0,910
postoperativ 0,385 0,011*

langfristig postoperativ 0,359 0,006**
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3.3 Praoperative Symptome

Eine Uber Jahre progrediente Facialisparese stellte sich lediglich bel einer 69-jahrigen
Patientin als initiales Symptom dar. Haufig dagegen waren Hérminderungen (a's schleichende
Verschlechterung oder als Horsturz), Stérungen des Verstibularorgans (Gleichgewichts-
stérungen und Schwindel) und Ohrgeréusche, wiein Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Verteilung der klinischen Symptome, mit denen die Patienten auffallig wurden

Haufigkeit Prozent
Horminderung 59 52,7
Gleichgewichtsstorung 28 25,0
Tinnitus 26 23,2
Sonstige 24 21,4

Die Gruppe der sonstigen Symptome beinhaltet beispielsweise Kopfschmerzen, Wesens-

anderungen und Sensibilitatsstérungen in Rachen und Gesicht.

Zum Zeitpunkt der Operation fand sich bei 15 Patienten eine klinische Facialisparese (10 x
Grad 2, 1 x Grad 3, 4 x Grad 4). Drei der vier Patienten mit kompletter Gesichtsldhmung litten
an Neurofibromatose, einer an tuberdser Hirnsklerose Bourneville-Pringle. Drei waren bereits
an einem Kleinhirnbrickenwinkeltumor auf der selben Seite operiert worden.

Die Patienten zeigten in der Tonschwellenaudiometrie im Mittel einen Verlust der
Horféhigkeit von 68,8 Prozent (von 2 bis 100 %). Wie der Abbildung 6 zu entnehmen ist,
litten bereits vor der Operation knapp drei Viertel aller Patienten an einem Horverlust von

Uber 50 Prozent.
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Abb. 6: Haufigkeit prozentualer Horverluste (gruppiert)

3.4 Operativer Zugang

Der suboccipitale Zugangsweg wurde bei 58 (51,8 %), der translabyrinthére bei 46 (41,1 %)

der Tumoren gewahlt. 8 Patienten (7,1 %) wurden transtemporal operiert.

Zehn der auf trandabyrithdrem Wege operierten Patienten (8,9 %) wurde in der selben

Operation mit eine Hirnstammprothese versorgt.

3.4.1 Postoperative Komplikationen

Zu einer postoperativen Verschlechterung der Funktion des Gesichtsnerven kam es bei ca. 68
Prozent der Patienten. Von den 66 gehtrerhaltend operierten Patienten (suboccipital und
transtemporal) stellte sich bei tiber einem Drittel eine Ertaubung ein. Eine Ubersicht auch
Uber weitere Komplikationen zeigt Tabelle 8.
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Tabelle 8: Haufigkeit postoperativer Komplikationen

Haufigkeit Prozent
Facialisparese® 64 68,1°
Ertaubung3 23 34,8
Liquorrhoe 13 11,6*
Liquorkissen 7 6,3"
Blutung 5 45"
Meningitis 2 1,8
Sonstige 40 35,7

terstmals aufgetreten oder verschlimmert

pezogen auf alle vorhandenen Facialisgradings

®nur betrachtet fiir suboccipital und transtemporal operierte Patienten

“bezogen auf alle Patienten

Die Gruppe ,Sonstige’ beinhaltet u.a. Wundheilungsstérungen, Kopfschmerzen, Schwindel,

Hypaesthesien, etc.

Ein transabyrinthdr operierter Patient ist am dritten postoperativen Tag an einer Lungen-

embolie verstorben.

3.5 Klinische Untersuchung des Nervus facialis

Der Mittelwert des préoperativen Faciaisgradings betragt 1,26. Frih-postoperativ steigt
dieser Wert auf 2,66 um dann Uber 2,46 (postoperativ) und 1,93 (langfristig) wieder

zurtickzugehen.

Eine Ubersicht Uber die Haufigkeiten der verschiedenen Gradingstufen zu den unter-
schiedlichen Untersuchungszeitpunkten liefern die Tabellen 9a bis d, sowie Abbildung 7.

Tabelle 9a: Praoperatives Facialisgrading

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultig Grad 1 79 70,5 84,0
Grad 2 10 8,9 10,6
Grad 3 1 0,9 11
Grad 4 4 3,6 4,3
Gesamt 94 83,9 100,0
Fehlend 18 16,1
Gesamt 112 100,0
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Tabelle 9b: Fruh-postoperatives Facialisgrading

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultig Grad 1 18 16,1 17,0
Grad 2 23 20,5 21,7
Grad 3 42 37,5 39,6
Grad 4 23 20,5 21,7
Gesamt 106 94,6 100,0
Fehlend 6 54
Gesamt 112 100,0
Tabelle 9c: Postoperatives Facialisgrading
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultig Grad 1 12 10,7 24,0
Grad 2 14 12,5 28,0
Grad 3 13 11,6 26,0
Grad 4 11 9,8 22,0
Gesamt 50 44,6 100,0
Fehlend 62 55,4
Gesamt 112 100,0
Tabelle 9d: Langfristiges Facialisgrading
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Giltig Grad 1 22 19,6 32,4
Grad 2 35 31,3 51,5
Grad 3 7 6,3 10,3
Grad 4 4 3,6 59
Gesamt 68 60,7 100,0
Fehlend 44 39,3
Gesamt 112 100,0
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Abb. 7: Klinisches Facialisgrading zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten

Es zeigt sich eine hochst signifikante hohe Korrelation (p < 0,001; r = 0,71) zwischen frih-
postoperativem und langfristig-postoperativem Facialisgrading (siehe Abbildung 8). Dagegen
ist die sehr geringe Korrelation zwischen praoperativem und langfristigem Facialisgrading
nicht signifikant.
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frih-postoperatives Facialisgrading
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langfristiges Facialisgrading

Abb. 8: Beziehung zwischen friih-postoperativem und langfristigem Facialisgrading
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3.5.1 Facialisfunktion bei unterschiedlichen Zugangswegen

Mit einer mittleren Grof3e von 28 mm zeigten die 58 suboccipital operierten Patienten
préoperativ bei einem durchschnittlichen Paresegrad von 1,1 in 23,5 Prozent der Félle eine
pathol ogische Facialisneurographie. Die 46 trandabyrinthar Operierten boten bei wesentlich
kleineren Tumoren von 17 mm im Mittel einen Paresegrad von 1,4. Die préaoperative
Neurographie war hier in 40 Prozent der Félle pathologisch. Die Gruppe mit transtemporalem
Zugang (n = 8) mit einer durchschnittlich Tumorgréf3e von 16 mm und einem mittleren
Paresegrad von 1,4 zeigte in 28,6 Prozent pathologische Neurographiebefunde. Postoperativ
ergab sich ein Facialisgrading von 2,7 bel suboccipitalem, 2,4 bei translabyrinthdrem und 2,0
bei transtemporalem Zugangsweg. In der Langzeitkontrolle verbesserten sich diese Werte auf
2,1 bei suboccipitaler, 1,8 bei trandlabyrinthérer und 1,5 bei transtemporaer Vorgehensweise
mit pathologischen Facialisneurographien von 80,6 Prozent, 76,2 und von 100 Prozent der
Féle.
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Abbildung 9 gibt einen detaillierteren Uberblick Uber die Facialisfunktion bei den unter-
schiedlichen Operationsgruppen.
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Abb. 9: Klinisches Facialisgrading nach operativem Zugangsweg zu den vier Untersuchungs-
zeitpunkten (in Prozent)
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Bei dlen drei Zugangswegen zeigt sich ein dhnlicher Verlauf der gemittelten Facialisfunktion,
der lediglich im Grad der Schwere leicht verschoben ist (siehe Abbildung 10).

suboccipital
___translabyrinthar

_ _transtemporal

Facialisgrading (Mittelwert)

1
praoperativ ) posto;;erativ Iangf.ristig

frih-postop.

Abb. 10: Mittleres Facialisgrading pro Zugang zu den vier Untersuchungszeitpunkten

Entgegen dem Augenschein gibt es jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede im
postoperativen und langfristigen Facialisgrading bei den verschiedenen Operationsmethoden.
Lediglich frih-postoperativ ergibt sich eine sehr signifikante (p = 0,005) geringe Korrelation
(r = 0,281) zwischen dem suboccipitalen Zugangsweg und den hoheren Facialisgradings und
damit ein sehr signifikanter Unterschied zum translabyrinthdren Zugang (Chi-Quadrat nach
Pearson, p = 0,007). Diese Zusammenhéange beruhen jedoch auf der ungleichen Verteilung
der Tumorgréfien in den verschiedenen Gruppen. Die Tumore der suboccipital Operierten
waren im Schnitt 28 mm grol3, die der transabyrinthdr und transtemporal Operierten mit 17
bzw. 16 mm dagegen deutlich kleiner. Nachdem mit Hilfe der partiellen Korrelation der
Einfluss der TumorgrofRe herausgerechnet wurde (Auschluss der Storvariablen , Tumor-
grofke’), ergibt sich ein partieller Korrelationskoeffizient von r = 0,153 mit einer Signifikanz
von p = 0,136. D.h. es gibt, sofern man die durch die unterschiedlichen Tumorgrof3en
bedingten Verzerrungen ausfiltert, keine signifikante Korrelation zwischen den beiden
héufigeren Zugangswegen (suboccipital und translabyrinthdr) und dem unmittelbar post-
operativen Grading.
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Entsprechend findet sich auch beim direkten Vergleich der Operationsergebnisse von
Tumoren mit einer Grof3e zwischen 10 und 20 mm kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang (Spearman/Chi-Quadrat) zwischen Zugangsweg (suboccipital bzw. trangabyrinthar) und
Facialisgrading (siehe auch Tabelle 10).

Tabelle 10: Durchschnittliches Facialisgrading bei unterschiedlichen Zugangswegen fir Tumoren
zwischen 10 und 20 mm Grol3e

praoperativ frih-postoperativ postoperativ langfristig
suboccipital* 1,2 2,8 2.4 1,6
translabyrinthar2 1,3 2,5 2,4 1,8
Gesamt 13 2,6 2,4 1,7

! n = 23, durchschnittliche TumorgroRe 16 mm
% n = 27, durchschnittliche TumorgréBe 14 mm

Den Effekt dieser Grofenbereinigung veranschaulicht Abbildung 11.
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Abb. 11: Mittleres Facialisgrading pro Zugang zu den vier Untersuchungszeitpunkten fur Patienten mit
Tumoren zwischen 10 und 20 mm Grol3e

Hier wird deutlich, wie die Kurvenverlaufe ndher aneinander riicken.
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Eine Gruppierung der Patienten nach dem Grad der Verbesserung der Facialisfunktion
zwischen fruh-postoperativer und langfristiger Untersuchung wie in Tabelle 11 zeigt keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem Zugangsweg (Chi-Quadrattest) oder der Tumorgrofie

(Rangkorrelation nach Spearman).

Tabelle 11: Anderung des Facialisgradings von ‘friih-postoperativ* bis ‘langfristig*

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultig eine Stufe verschlechtert 3 2,7 4,5

unverandert 28 25,0 42,4

eine Stufe verbessert 25 22,3 37,9

zwei Stufen verbessert 10 8,9 15,2

Gesamt 66 58,9 100,0
Fehlend 46 41,1
Gesamt 112 100,0

Die durchschnittliche Anderung des Facialisgradings von friih-postoperativ bis langfristig
betragt beim suboccipitalen Zugangsweg 0,79 (n = 34), beim translabyrinthéren 0,47 (n = 30)

und beim transtemporalen 0,5 (n = 2).

3.6 Elektrophysiologische Untersuchungen des Nervus facialis

Préoperativ wurden 49 Facialisneurographien durchgefihrt. Davon waren 16 pathologisch
(32,7 %). Von den 25 postoperativen Untersuchungen waren es 22 (88 %). Bel den 54
langfristig durchgefihrten elektrophysiologischen Nachuntersuchungen fanden sich in 43
Fallen pathol ogische Ergebnisse (79,6 %) (siehe Abbildung 12).
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Abb. 12: Anteil pathologischer Facialisneurographien bei den unterschiedlichen Grading-Stufen
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Préoperativ ergibt sich eine Abhangigkeit zwischen klinischem Paresegrad und der
Unterteilung in normale und pathologischen Neurographien (r = 0,331; p = 0,025 *). Dieser
Zusammenhang ist bel der postoperativen Untersuchung aufgehoben und findet sich erst bei
der langfristigen Nachuntersuchung wieder, diesmal mit noch deutlich héherer Signifikanz
(r =0,502; p < 0,0001 ***).

Eine Verbindung zwischen der Einteilung in pathologische oder normale Neurographien und
dem langfristigen Facialisgrading lasst sich jedoch weder fur die pr& noch fur die

postoperative Untersuchung nachweisen (Rangkorrelation nach Spearman).

Auch eine vereinfachende Betrachtung, bel der die schwerwiegenderen Dauerschaden des
Gesichtsnerven (Grad 3 und 4) zusammengefasst und mit dem elektrophysiologischen
Zustand (pathologisch / nicht pathologisch) verglichen werden, bietet keinen pradiktiven
Wert. Sowohl der Chi-Quadrat-Test as auch Fishers exakter Test (wo notwendig) zeigten
keine signifikanten Zusammenhange zwischen den untersuchten Faktoren.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen pathologischen Neurographien und der

Tumorgrof3e l8sst sich lediglich fir die postoperative Untersuchung feststellen. Interessant ist
hierbei der negative(!) Korrelationskoeffizient von -0,441 (p = 0,031) (sehe auch Abbildung 13).
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Abb. 13: Facialisgrading und pathologische Neurographien fiir unterschiedliche Tumorgréf3en lang-
fristig nach der Operation
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3.6.1 Elektrophysiologische Parameter im Einzelnen

Patienten mit klinisch erkennbarer Facialisschadigung (Faciaisgrading 2 bis 4) weisen, wie
Tabelle 12 dokumentiert, in alen postoperativen Untersuchungen im Seitenvergleich
signifikant unterschiedliche el ektrophysiologische Werte auf.

Tabelle 12: Seitenvergleich der Mittelwerte elektrophysiologischer Parameter bei Patienten mit
klinischer Gesichtslahmung

postoperativ langfristig postoperativ
operierte Seite  gesunde Seite operierte Seite  gesunde Seite
Amplituden (mV)
mastoidal 0,7 (0,6)*** 3,0 (1,0) 0,8 (0,9)*** 2,8(1,2)
kanalikulér 0,4 (0,3)** 3,3(0,9) 0,8 (0,9)*** 2,8(1,1)
kortikal 0,2 (0,3)* 1,3 (0,5) 0,3 (0,4)*** 0,6 (0,5)
Latenzen (ms)
mastoidal 4,2 (0,6)** 3,7(0,5) 3,8 (0,5)* 3,5(0,4)
kanalikular 5,7 (0,8)* 4,9 (0,5) 5,4 (0,7)* 4,8 (0,5)
kortikal 11,4 (1,6)** 9,3 (1,7) 11,0 (1,8)*** 9,8 (1,4)
Reizstarken (%)
kanalikular 49,8 (6,3)* 27,3 (2,3) 45,9 (7,9)*** 34,6 (6,2)

(Mittelwerte; in Klammern Standardabweichung)

Signifikanz der Differenz zwischen operierter und gesunder Seite:
* auf dem Niveau von 0,05 signifikant

** auf dem Niveau von 0,01 signifikant

*** gquf dem Niveau von 0,001 signifikant

Dabel erwiesen sich die Unterschiede zwischen den Amplituden der gesunden und erkrankten
Gesichtshélfte als besonders signifikant.

In einem weiteren Schritt wurden daher die prozentualen Amplitudendifferenzen (die
Differenz zwischen der Amplitude auf der gesunden und der kranken Seite als prozentualer
Antell der Amplitude der gesunden Seite) in ein Verhdtnis mit dem klinischen Facialis-
grading gesetzt. Abbildung 14 verbildlicht dabei den Zusammenhang mit dem Grading zum
jewelligen Untersuchungszeitpunkt, wahrend Abbildung 15 die Beziehung zum Langzeit-

ergebnis wiedergibt.
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nach der Operation und dem jeweiligen Facialisgrading
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nach der Operation und dem langfristigen Facialisgrading
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r: Korrelationskoeffizient

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant.

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
*** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 signifikant.

Mit Hilfe der Rangkorrelation nach Spearman wurde der Zusammenhang zwischen dem
Facialisgrading vor, nach und langfristig nach der Operation und den jeweiligen prozentualen
Amplitudendifferenzen untersucht (Abbildung 14). Hierbei zeigt sich keine Korrelation bel
den préoperativen Untersuchungen. Die postoperativen und langfristigen Untersuchungen
hingegen zeigen einen zum grofdten Teil hochst signifikanten Zusammenhang zwischen
Amplitudendifferenz und Grad der Facialisfunktion bei mittlerer bis hoher Korrelation.

In diesem Untersuchungskollektiv ist die prozentuale Amplitudendifferenz in sieben der neun
moglichen Gruppen der absoluten Amplitudendifferenz in der Stérke der Korrelation und der
Hohe der Signifikanz tberlegen.

Abbildung 15 stellt den Zusammenhang zwischen den prozentualen Amplitudendifferenzen
vor, nach und langfristig nach der Operation und dem langfristigen Facialisgrading dar.

Hierbei findet sich keine Korrelation zwischen den préoperativen mastoidalen und
kanalikuléaren Amplitudendifferenzen und dem Outcome der Facialisfunktion. Die kortikalen

Amplitudendifferenzen zeigen jedoch eine einfach signifikante, geringe, negative Korrel ation.

Die postoperativen Untersuchungen haben einen hoheren pradiktiven Wert, wobel die
Qualitét jedoch von den mastoidalen (hochst signifikant, hohe Korrelation) Uber die
kanalikuléren (einfach signifikant, mittlere Korrelation) zu den kortikalen (nicht signifikant)
Amplitudendifferenzen hin deutlich abnimmt.

3.6.2 Fallbeispiel

Im Folgenden werden die Untersuchungsdaten einer 66-jahrigen Patientin mit einem 8 mm
grofen, mehr extra- as intrameatal gelegenem Akustikusneurinom dargestellt. Abbildung 16
zeigt die jeweiligen Facialisneurographien, die zu den drel Untersuchungszeitpunkten
abgeleitet worden waren.

Bel der praoperativen Vorstellung in der Universitétsklinik Freiburg zeigte die Patientin

keinerlei Ausfélle des Gesichtsnerven und auch ihre Neurographie war unauffallig.
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Abb. 16: Facialisneurographien einer 66-jahrigen Patientin vor und nach translabyrinthérer Akustikus-
neurinomentfernung

Zwolf Tage nach der tranglabyrinthéren Extirpation des Tumors fand sich bei der klinischen
Untersuchung eine diskrete Stirn-, Augen- und Mundastschwéche des Facialis mit Signe de
cils. Damit wurde ihr ein Facialisgrading der Stufe 2 (klinische Facialisparese, kompletter
Lidschluss) zugeordnet. Die Neurographie zeigt pathologisch verringerte Amplituden in der
kanalikuléren und kortikalen Ableitung.

Bei der langfristigen Untersuchung 99 Tage nach der Operation hatte sich die klinisch
sichtbare L&hmung/Parese wieder zurtickgebildet (Grad 1, normale Funktion, keine klinische
Facialisparese), in der Neurographie findet sich jedoch immer noch eine pathologisch
erniedrigte kortikale Amplitude. Auf3erdem liegt bel dieser Untersuchung die Reizstérke der
kanalikul&ren Ableitung mit 58 Prozent Uber den Referenzwerten.

In der Befragung beurtellte die Patientin Symmetrie und Beweglichkeit ihres Gesichtes mit
‘zufriedenstellend'.
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3.7 Auswertung des Fragebogens

3.7.1 Rucklauf

Der Fragebogen wurde an 98 der 112 Studientellnehmer verschickt, acht Personen wurden
aufgrund ihrer Fremdsprachlichkeit nicht einbezogen, vier Personen waren verzogen und ihre
neuen Adressen nicht ermittelbar, zwei Patienten waren in der Zwischenzeit verstorben. Der
Fragebogen wurde von 91 der 98 Angeschriebenen (92,9 %) ausgefillt zuriickgesendet bzw.
zur Nachuntersuchung mitgebracht. Sechs der sieben Personen, die den Fragebogen zwar
erhalten, aber nicht beantwortet haben, waren Méanner.

3.7.2 Préoperative Symptome

In dem Fragebogen gaben 73 Patienten an, dass sie bereits vor der Operation unter Kopf-
schmerzen zu leiden hatten. Tinnitus wurde in 68, Horminderungen in 56 und Stérungen des

Gleichgewichtsorgansin 53 Féllen als préoperative Symptome genannt.

3.7.3 Klinische Beeintrachtigungen

Zum Zeitpunkt der Befragung klagte ein grof3er Teil der Patienten Uber Beschwerden
unterschiedlichen Ausmalies (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Beschwerden zum Zeitpunkt der Befragung®

Haufigkeit Prozent?
Ertaubung® 84 93,3
Vertigo® 81 91,0
Kopfschmerzen5 67 74,4
Tinnitus® 64 72,7
schiefer Mund’ 38 42,2
fehlender Augenschluss8 32 35,2
Geschmacksst(jrungen9 31 34,4
Schluckstérungen™® 12 13,2

! Beinhaltet die Antworten ‘selten’, ‘6fter, ‘standig* bzw. ‘ja‘/‘nein‘
2Prozent der beantworteten Fragen

% Sind Sie auf dem operierten Ohr ertaubt?”

“ Leiden Sie unter Schwindel/Gleichgewichtsstérungen?”

® Leiden Sie unter Kopfschmerzen?”

¢ Leiden Sie unter Ohrgerauschen (Tinnitus) im operierten Ohr?”
” Sind Ihre Mundwinkel in Ruhe seitengleich?”
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8 Konnen Sie das Auge auf der operierten Seite ganz schlieRen?”
® Haben Sie Geschmacksstorungen?”
1 Haben Sie Schluckstérungen?”

Dabel treten wie auch praoperativ Horstorungen, Schwindel, Kopfschmerzen und Tinnitus as

héaufigste Stérungen auf.

3.7.3.1 Gleichgewichtsstérungen

Von den 81 Patienten, die unter Schwindel bzw. Gleichgewichtsstorungen leiden, gaben 33
(40,7 %) an, dass die Beschwerden seit der Operation bestehen, 35 Patienten (43,2 %) sagten,
der gegenwartige Zustand sei schlechter als vor der Operation.

27 Patienten leiden ofter oder standig unter starken Behinderungen durch Schwindel oder
Gleichgewichtsstorungen (vergleiche Abbildung 17). 15 davon (55,6 %) gaben an, dass der
jetzige Zustand schlimmer sei als vor der Operation (16,5 % aller Fragebogenteilnehmer).
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Abb. 17: Haufigkeit und Starke von Schwindel/Gleichgewichtsstérungen langfristig nach OP
! Leiden Sie unter Schwindel/Gleichgewichtsstérungen?”
2 Wie sehr behindert Sie der Schwindel bei Ihren taglichen Verrichtungen?”
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3.7.3.2 Kopfschmerzen

Von den 67 Teillnehmern, die unter Kopfschmerzen leiden, gaben 13 (19,4 %) an, dass die
Schmerzen seit der Operation bestehen. 22 Patienten (32,8 %) beurteilen den gegenwartigen
Zustand im Vergleich mit der Zeit vor der Operation als schlimmer.

23 der Befragten leiden ofter oder stéandig an starken oder unertréglichen Kopfschmerzen
(siehe Abbildung 18). 13 davon (59,1 %) werten den jetzigen Zustand schlechter als vor der
Operation (14,3 % aller Fragebogenteilnehmer).
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Abb. 18: Haufigkeit und Starke von Kopfschmerzen langfristig nach OP

! Leiden Sie unter Kopfschmerzen?”
2 Wie sehr behindert Sie die Kopfschmerzen?”

3.7.3.3 Tinnitus

19 (29,7 %) von 64 Patienten mit Tinnitus gaben an, dass das Ohrgerdusch seit der Operation
besteht. 26 (40,6 %) sagten, der gegenwartige Zustand sei schlimmer a's vor der Operation.

25 Patienten gaben an, sie litten ofter oder standig unter starkem Tinnitus (siehe auch
Abbildung 18). 17 davon (68 %) schétzten ihre Beschwerden zum jetzigen Zeitpunkt
schlimmer ein als vor der Operation (18,7 % aller Fragebogenteilnehmer).
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Abb. 19: Haufigkeit und Starke von Tinnitus langfristig nach OP
! Leiden Sie unter Ohrgerauschen (Tinnitus) im operierten Ohr?”
2 Wie sehr behindert Sie die Ohrgerausche?”

Von Ohrgerauschen im operierten Ohr berichten auch trandabyrinthér operierte Patienten.

Trotz fehlenden Innenohres gaben 9 selten, 5 6fter und 10 standig auftretenden Tinnitus an.

3.7.3.4 HOorstoérungen

84 Teillnehmer gaben an, sie seien auf dem operierten Ohr ertaubt. 21 Patienten (25 %) sagten,
dass die Horminderung erst seit der Operation bestehe. 54 (64,3 %) sagten, ihr jetziges
Horvermdgen sei schlechter as vor der Operation.

51 Patienten schétzten die Einschrankung ihrer Kommunikationsfahigkeit als stark ein, bzw.
bezeichneten sie as unmoglich (siehe Abbildung 20). 29 davon (61,7 %) beurteilen ihre
gegenwartige Behinderung als schwerer als vor der Operation (31,9 % aller Fragebogenteil-
nehmer).
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Abb. 20: Haufigkeit und Starke von Gehorbeeintrachtigungen langfristig nach OP
! Sind Sie auf dem operierten Ohr ertaubt?”
2 Wie sehr behindert Sie Ihr Gehér im Umgang mit Menschen?”

3.7.3.5 Beeintrachtigung der Gesichtsfunktion

Auf die Frage ,Welche Folge von Krankheit oder Operation beeintrachtigt Ihr Befinden
zurzeit am meisten? nannten 31 Patienten Probleme mit der Funktion des Gesichtsnerven,
darunter 17 Frauen (54,8 %). Lediglich 27 der Befragten (29,7 %) erwéhnten keinerlei
Einschrankungen bei der Beweglichkeit ihres Gesichtes.

Eine Storung der Funktion des N. facialis kann sich auf unterschiedliche Weise bemerkbar
machen. Die Zustandsbeschreibungen der verschiedenen Teile des siebten Hirnnerven wurden
daher sehr detailliert erhoben. Auf die Frage , Trant Ihnen das Auge beim Essen oder Kauen?
antworteten 31 Tellnehmer mit ‘ja (34,4 %). Die Frage, ob sie das Auge auf der operierten
Seite ganz schlief3en konnten, beantworteten 32 Patienten mit *nein‘ (35,2 %).

Von den 17 Patienten, die eine Tarsorrhaphie durchfiihren lief3en (18,7 %), hatten nach dieser
Operation 4 einen vollstandigen Augenschluss.

Wahrend 52 Patienten (57,8 %) angaben, dass ihr Mund in Ruhe seitengleich sei, waren es
beim Lacheln nur 36 Patienten (40 %).

Schluckstérungen bestétigten 12 Tellnehmer (13,2 %), Geschmacksstérungen hatten nach
eigenen Angaben 31 der Befragten (34,4 %).
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Das langfristige Facialisgrading durch das Klinikpersona und die Beurteilung der
Facialisfunktion durch den Patienten selbst sind Uber enen Korrelationskoeffizienten von

0,62 hochst signifikant (Spearman, p < 0,0001) miteinander verbunden (vergleiche Tabelle 14

und Abbildung 21).

Tabelle 14: Klinische und subjektive Beurteilung der Facialisfunktion

sehr gutl gutl zufrieder; nicht zufrieflen
stellend stellend
Grad 1° 36,4 (8) 455 (10) 18,2 (4) 0
Grad 2° 2,9 (1) 26,5 (9) 50,0 (17) 20,6 (7)
Grad 3° 0 28,6 (2) 14,3 (1) 57,1 (4)
Grad 4 0 0 25,0 (1) 75,0 (3)

(Angaben in Prozent; in Klammern die Anzahl der absoluten Haufigkeiten)
! Wie beurteilen Sie heute Symmetrie und Beweglichkeit Ihres Gesichtes?”
%langfristiges Facialisgrading

30 »

Grading®
10 4
il
B s
= 2
E= ]
N
< 0 11
sehr gut zufriedenstellend
gut nicht zufriedenstellend

Abb. 21: Klinische und subjektive Beurteilung der Facialisfunktion
!langfristiges Facialisgrading
2 Wie beurteilen Sie heute Symmetrie und Beweglichkeit Ihres Gesichtes?”

Auch die Unterteilung der langfristig angefertigten Facialisneurographien in pathologisch und

normal zeigt eine hochst signifikante Korrelation von r = 0,45 mit der Eigeneinschédtzung

(Spearman, p = 0,001).



50

3.7.3.6 Vergleich mit dem Zustand vor der Operation

Im Vergleich der gegenwartigen Situation mit dem Zustand vor der Operation Ubertrifft die
Anzahl der Verschlechterungen lediglich bei der Gehdr- und Gesichtsfunktion die Anzahl der

als unverandert oder verbessert eingestuften Symptome (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Vergleich mit Zustand vor der Operation

Gesicht Gehor? Tinnitus® Vertigo4 Cephalgie5
besser 3,3(3) 3,6 (3) 16,1 (14) 24,4 (20) 12,8 (11)
unverandert 40 (36) 32,1 (27) 32,2 (28) 29,3 (24) 37,2 (32)
schlechter 56,7 (51) 64,3 (54) 29,9 (26) 42,7 (35) 25,6 (22)
nicht moglich® 0 0 21,8 (19) 3,7(3) 24,4 (21)

(Angaben in Prozent; in Klammern die Anzahl der absoluten Haufigkeiten)

! Wie beurteilen Sie heute Symmetrie und Beweglichkeit Ihres Gesichtes im Vergleich zum Zustand vor der Operation?*
2 Wie beurteilen Sie Ihr Gehor auf der betroffenen Seite im Vergleich zum Zustand vor der Operation?*

% Wie beurteilen Sie die Ohrgerausche im Vergleich zum Zustand vor der Operation?*

4 Wie beurteilen Sie den Schwindel im Vergleich zum Zustand vor der Operation?*

® Wie beurteilen Sie den Kopfschmerz im Vergleich zum Zustand vor der Operation?*

®Vergleich nicht méglich, da der Patient weder vor noch nach der Operation an dem entsprechenden Symptom litt.

3.7.4 Behandlungsbeurteilung

Der Mittelwert bei der vierstufigen Beurteilungsmoglichkeit des Operationsergebnisses (sehr
gut: 1, nicht zufrieden stellend: 4) betrug 2,38. Eine Ubersicht tber die Haufigkeit der
einzelnen Wertungsstufen vermittelt Tabelle 16.

Tabelle 16: ,Wie beurteilen Sie das Ergebnis der Operation?*

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente

Gultig sehr gut (1) 12 10,7 14,0

gut (2) 40 35,7 46,5

zufrieden stellend (3) 23 20,5 26,7

nicht zufrieden stellend (4) 11 9,8 12,8

Gesamt 86 76,8 100,0
Fehlend 26 23,2
Gesamt 112 100,0

Der Mittelwert bel der Beurtellung der Behandlung insgesamt lag mit 2,32 geringfligig besser
(siehe Tabelle 17)
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Tabelle 17: ,Wie beurteilen Sie die Behandlung lhrer Erkrankung insgesamt?*

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente

Gultig sehr gut (1) 14 12,5 16,5

gut (2) 40 35,7 47,1

Zufrieden stellend (3) 21 18,8 247

nicht zufrieden stellend (4) 10 8,9 11,8

Gesamt 85 75,9 100,0
Fehlend 27 24,1
Gesamt 112 100,0

Auf die Frage, welche Folge von Krankheit oder Operation ihr Befinden am meisten
beeintrachtige, nannten 35 Prozent der Patienten die Gesichtsléhmung. Insgesamt werden die
Parese (n = 32) und Schwindel bzw. Gleichgewichtsstérungen (n = 31) als haufigste Beein-
trachtigungen aufgefihrt. Tabelle 18 gibt die Reihenfolge wieder.

Tabelle 18: ,Welche Folgen von Krankheit oder Operation beeintréachtigen lhr Befinden zurzeit am

meisten?"
Haufigkeit* Frauen® Manner?
Parese gesamt3 32 (35,2) 17 (54,8) 14 (45,2)
(Augenprobleme)4 24 (26,4) 15 (62,5) 9 (37,5)
(Gesichtslahmung) 10 (11,0) 6 (60,0) 4 (40,0)
(Mundprobleme)® 8 (8,8) 3(37,5) 5 (62,5)
Gleichgewichtsstorungen, Schwindel 31(34,1) 15 (48,4) 16 (51,6)
Ertaubung des operierten Ohres 23 (25,3) 9(39,1) 14 (60,9)
Kopfschmerz 12 (13,2) 7 (58,3) 5(41,7)
psychische Beeintré’;’tchtigungen6 7(7,7) 5(71,4) 2 (28,6)
Tinnitus 6 (6,6) 1(16,7) 5(83,3)
Keine 4 (4,4) 2 (50,0) 2 (50,0)
Sonstige 15 (16,5) 8 (53,3) 7 (46,7)

! Anzahl, in Klammern prozentualer Anteil aller beantworteter Fragebdgen

2 Anzahl, in Klammern prozentualer Anteil der unter ‘Haufigkeit' aufgefuhrten Zahl
®Beinhaltet ‘Augenprobleme’, ‘Gesichtslahmung’, ‘Mundprobleme’

“inkompletter Lidschluss, trockenes Auge, Augentrénen

® Sprachbehinderung, Behinderung der Nahrungsaufnahme

® Konzentrationsschwache, Antriebslosigkeit, Angstzustande
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Das Verhditnis der ,,schwersten Beeintrachtigungen® zu den verschiedenen Stufen bei der
Bewertung der Operation zeigt folgendes Bild. Wahrend in den hoheren Zufriedenheits-
kategorien haufiger Gleichgewichtsstorungen und Kopfschmerzen als am meisten beein-
trachtigende Folge von Krankheit oder Operation genannt werden, nimmt der Anteil der
Gesichtddhmungen zu den schlechteren Kategorien hin kontinuierlich zu. Auch die
Nennungen des Gehorverlustes zeigen ein dhnliches Verteilungsmuster (siehe Abbildung 22).
Bel den Patienten, die das Ergebnis der Operation as nicht zufrieden stellend bezeichnet
hatten, ist die Faciaisparese schliefdlich mit 50 Prozent aller Nennungen deutlich ofter
vertreten alsim Durchschnitt aller Teilnehmer mit 35 Prozent.

100 -
90 o
80 o
70 4

60 o

50 4

Il Vertigo
40
Il Cephalgie
30 +
Ertaubun
20 [ Ertaubung
et -
& 10 [ ] innitus
2
a o [ ]Parese*
sehr gut zufriedenstellend
gut nicht zufriedenstellend

Beurteilung des Operationsergebnisses

Abb. 22: Nennung der Hauptbeeintrachtigungen in den OP-Zufriedenheitskategorien
* Parese gesamt

Es findet sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Lange der Zeit, die zwischen
Operation und Befragung vergangen ist, und der Bewertung des Operations- oder Behand-

lungsergebni sses.

Die Betrachtung von Alter und Geschlecht der Patienten und der Beurteilung des Operations-

und Behandlungsergebnisses zeigt keinen signifikanten Zusammenhang.
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In der Rangkorrelation nach Spearman findet sich kein(!) Zusammenhang zwischen dem Grad
der langfristigen Faciaisparese und der Zufriedenheit mit der Operation bzw. der Behandlung
(r =-0,004; p= 0,977 fur Operation / r = 0,077; p = 0,547 fur Behandlung).

3.7.5 Relative Bedeutung bestimmter Beeintrachtigungen

Neben die Betrachtung der absoluten Stérke einer Beeintrachtigung tritt als beachtenswerte
Grol3e auch ihre Schwere im Vergleich mit anderen Behinderungen. Welche Einschrankungen
werden von den Patienten as besonders gravierend empfunden? Dieser Frage wird im
Folgenden nachgegangen.

Dazu sind in Tabelle 19 die Anzahl hohergradiger Wertungen auf die Fragen nach der Stérke
der Behinderung durch ein Symptom und der Anteil derjenigen Patienten, die dasselbe
Symptom auch a's am meisten beeintréchtigende Folge von Krankheit oder Operation genannt

haben, einander gegentibergestellt.

Tabelle 19: Nennung einer starken Behinderungl als am meisten beeintrachtigende Folge von Krank-
heit oder Operation

davon schwerste

starke Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Gesichtslahmung 26 18 (69,2)
Gleichgewichtsstdrungen, Schwindel 28 14 (50,0)
Kopfschmerzen 24 9 (37,5)

Hoérstérungen 51 18 (35,3)

Tinnitus 25 4 (16,0)

(Anzahl der Nennungen, in Klammern prozentualer Anteil der starken Beeintrachtigungen)
! beinhaltet ‘nicht zufrieden stellend‘ bzw. ‘stark‘ oder schlechter gewertete Einschrankungen durch das jeweilige Symptom

Auch der Vergleich der starksten Beeintréchtigungen fir digjenigen Patienten, die mehrere
Symptome als stark (3) bzw. unertréglich (4) gewertet haben, kann hierzu als wichtige
Informationsquelle dienen.

So fuhrten von den 12 Patienten, die in ihrem Fragebogen sowohl starken Schwindel bzw.
Gleichgewichtsstorungen a's auch eine nicht zufrieden stellende Symmetrie und Beweglich-
keit des Gesichtes angaben, nur 5 Personen (41,7 %) den Schwindel als schwerste dauerhafte
Beeintréchtigung auf, wahrend 10 (83,3 %) die Gesi chtsldhmung nannten.
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Die Kombination von starken Gesichts- und Gehorbeeintrachtigungen kam 20 mal vor. Als
schwerste gegenwaértige Behinderung gaben 14 Patienten (70 %) die Gesichtsléhmung und 6
(30 %) die Horstorung an.

Der Vergleich von schlechter Gesichtsfunktion und starken Kopfschmerzen (n = 11) zeigte
wiederum elne hthere Gewichtung der Parese mit 63,6 zu 36,6 Prozent.

Von den 23 Patienten, die in ihrem Fragebogen starke Behinderungen sowohl durch ihr Gehor
als auch durch Gleichgewichtsstérungen bzw. Schwindel angaben, fuhrten nur 6 Personen
(26,1 %) die Ertaubung als schwerste dauerhafte Beeintrachtigung auf, wahrend 13 (56,5 %)
die Gleichgewichtsstorungen nannten.

Auch der Vergleich von Schwindel und Kopfschmerzen (n = 14) fiel zugunsten der Gleich-
gewichtsstérungen aus.

Bel 15 Teilnehmern lagen sowohl schwere Kopfschmerzen, als auch starke Gehorbeein-
trachtigungen vor. Kopfschmerzen wurden von dieser Gruppe in 5 Félen (33,3 %), die
Gehorbeeintrachtigung in 6 Fallen (40 %) al's schwerste Beeintrachtigung angegeben.

Eine Ubersicht Uber die dargestellten Verhaltnisse bietet Tabelle 20.

Tabelle 20: Relative Bedeutung der ‘starksten Beeintrdchtigungen’, wenn zwei mindestens ‘starke’
Symptome vorliegen

Facialis- Gleichgewichts

- . Hoérverlust Kopfschmerz
schwéache storung

+GIeicEggiv?/:i:ShstZZ¥\ilj?S:g 12 10(83.3) °(4L.7) _ _
e, 4000 - e@0 -
G|eichgewfﬁ§0?\t/2rrtljl?§ 23 . 13 (56,5) 6 (21,6) -
O K optachmery 14 - 7(:00) ' o
Horverlust

+ Kopfschmerz 15 - - 6 (40,0) 5(33,3)

(Anzahl, in Klammern Prozent)
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Im Vergleich der Haufigkeit, mit der ein Symptom von Patienten, die dieses mindestens in
starker Auspragung besitzen, as schwerste Beeintrachtigung genannt wird, ergibt sich somit
folgende Reihenfolge der * Schwere' der unterschiedlichen Behinderungen:

1. Facialisparese,
2. Gleichgewichtsstérungen,
3. HOrstorung,

4. Kopfschmerzen.
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4. Diskussion

Es gibt zahlreiche Untersuchungen zur chirurgischen Therapie des Akustikusneurinoms, die
sich jedoch héufig auf eine Therapieform (Zugangsweg) beschrénken bzw. entweder nur die
von den Klinikern erhobenen Daten oder rein aus der Erinnerung der Patienten gewonnene
Angaben betrachten. Die vorliegende Studie dagegen erfasst die klinischen Daten von
Patienten, die an einem Haus mit allen drel géngigen Zugangswegen operiert wurden.
Dariiber hinaus wurden mit Hilfe eines Fragebogens subjektive Einschatzungen der Patienten
erhoben und den klinischen Befunden gegenlibergestellt. Dabel wurde besonderes Augenmerk
auf die Funktion des N. facialis gelegt, da sie inzwischen als eines der wichtigsten Kriterien
fur eine erfol greiche Behandlung eines Akustikusneurinoms gilt.

4.1 Krankengut

Mit einer Verteilung von 55 weiblichen und 57 mannlich Patienten zeigt das Krankengut ein
ausgeglichenes Geschlechtsverhdltnis. Wahrend sie in diesem Punkt die meisten anderen
Studien bestétigt, liegt das Durchschnittsalter mit 54,6 Jahren deutlich tber dem der grofien
Untersuchung von Samii, bel der im Zeitraum zwischen 1978 und 1993 in der Nordstadt
Klinik in Hannover 962 Patienten an 1000 Akustikusneurinomen operiert wurden. Das
mittlere Alter dieser Gruppe lag bel 46,3 Jahren [Matthies und Samii 1997]. Allerdings fiel
hier ein hoheres Alter der weiblichen Patienten auf (47,6 zu 45,2 Jahre). Diese Differenz war
jedoch nicht signifikant im Gegensatz zur vorliegenden Studie mit 57,4 zu 52 Jahren. Dieses
Ungleichgewicht beruht vor allem auf der Gruppe der jungen mannlichen Neurofibromatose-
Patienten. Nimmt man die 13 Félle mit Neurofibromatose, M. Bourneville-Pringle und

Zweitoperationen aus, so relativiert sich die Altersdifferenz zwischen den Geschlechtern.

4.2 Tumorpathologie

In dieser Untersuchung wurde der grofite in der CT- bzw. MRT-Befundung genannte
Tumordurchmesser as auszuwertende Tumorgrof3e aufgenommen. Aufgrund der unter-
schiedlichen Untersuchungsorte und -bedingungen konnten der Gerdtetyp, die Anzahl
gefahrener Schichten, Schichtdicke und Orientierung der Messungen bel diesen retrospektiv
erhobenen Daten nicht angegeben werden. Daraus ergibt sich eine gewisse Ungenauigkeit der

vorgenommenen Grof3eneinteilung.
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Im Rahmen einer prospektiven Studie wéare zum Ausschluss dieser Unsicherheiten ein vorher
festgelegtes Untersuchungs- und Messprocedere, eventuell unter Berlicksichtigung des

Tumorvolumens, angezeigt.

Der Mittelwert der radiologisch bestimmten Tumorgrél3e in der gesamten Untersuchungs-
gruppe lag bel 22,8 mm und damit im mittleren Bereich der von anderen Autoren genannten
DurchschnittsgrofRen von 18 bis 34 mm [Matthies und Samii 1997; Syms et a. 1997,
Wedekind et al. 2000].

Der Nachweis von Ostrogenrezeptoren, die sich in gréRerer Menge in Schwannomen bei
Frauen finden [Kasantikul und Brown 1981], konnte as Erklarung fur die in einigen
Untersuchungen [Kasantikul und Netzky 1980] beschriebene Pravalenz grofderer Tumore bei
weiblichen Patienten dienen. Diese Befunde konnten in der vorliegenden Studie jedoch nicht
bestétigt werden. Mit 229 zu 22,8 mm Léange waren die Neubildungen be beiden
Geschlechtern praktisch gleich grof3.

Matthies und Samii [1997] fanden eine gegenlaufige Verbindung zwischen Tumorgréfie und
Alter der Patienten. Die jungeren Teillnehmer wiesen groflere Neubildungen auf as die
Alteren. Dieser Zusammenhang bestétigt sich auch in dieser Studie. Es findet sich eine sehr
signifikante (p < 0,01) negative Korrelation zwischen Tumorgrof3e und Alter der Patienten
(Rangkorrelation nach Spearman).

Die Abhangigkeit des Facialisgradings von der TumorgrofRe ist sowohl fir die frih-
postoperative as auch fur die langfristige Untersuchung mit p = 0,0001 héchst signifikant,
wobei die Korrelation im Langzeitergebnis hoher ist.

TumorgrofRe und Facialisfunktion stehen in nahezu allen Untersuchungen in einem klaren
Zusammenhang [Daube und Harper 1989; Deguine et al. 1998; Esses et a. 1994; Grey et al.
1996; Harner et a. 1987; Moulin et a. 1995; Wedekind et al. 2000]. Lediglich Nissen

beschreibt in seiner Verdffentlichung von 1997 keine solche Abhéngigkeit.

Die Lokalisation der Tumoren ist nur in den wenigsten Féllen ausschliefdlich intra- oder
extrameatal. Der weitaus groféte Teil (mehr als 80 %) zeigt eine intrameatale Lokalisation mit
mehr oder weniger ausgedehntem Wachstum auch in den Kleinhirnbriickenwinkel hinein. Die

dabei beobachtete Abhangigkeit der postoperativen Faciadisfunktion von der Tumor-
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lokalisation (je nédher der Tumor am Kleinhirnbrickenwinkel lokalisiert ist, desto schlechter
die Funktion des Gesichtsnerven) lasst sich durch die unterschiedlichen Durchschnittsgrofien
der Tumoren an den verschiedenen Lokalisationen erklaren. Intrameatal gelegene Neu-
bildungen waren im Schnitt 9,2 mm grof3, die eher intra- als extrameatal gelegenen 14,2 mm,
die eher extra- als intrameatal lokalisierten 24,4 mm und die rein extrameatalen Tumore
waren mit 31,4 mm am groften.

Es handelt sich hierbel also vermutlich eher um eine Abhéngigkeit von der Tumorgrofie.

4.3 Praoperative Symptome

Die Daten der praoperativen Symptomatik, wie sie aus den Patientenakten Ubernommen
wurden, bedirfen einer besonders vorsichtigen Bewertung. Hier spielen unterschiedliche
Dokumentationsgewohnheiten in den verschiedenen Hausern und Stationen ebenso wie die
sehr subjektive Wiedergabe der anamnestischen Befunde durch die Untersucher eine
besondere Rolle.

Der Gesichtsnerv kann aufgrund seiner Lagebeziehung frihzeitig durch Tumore des Gehor-
nervs in seiner Funktion beeintrachtigt werden. In der Literatur finden sich klinisch nachweis-
bare Facialisschwéachen in 6 bis 33 Prozent der Féle [Bucy 1969; Cawthorne 1969; Matthies
und Samii 1997; Plester 1978; Singh et al. 1978; Sterkers et al. 1984], wobei die Zahlen in
den aktuelleren Verdffentlichungen eher im unteren Bereich liegen, z.B. 4 Prozent bel Syms
et a. [1997]. Im vorliegenden Krankengut fanden sich zehn Patienten mit geringer, ein Patient
mit starker und vier Patienten mit kompletter Faciaisparese. Die Patienten mit hoéheren
Paresegraden wiesen in der Regel bereits eine langere K rankengeschichte mit V oroperationen
auf.

Als initiales Symptom ist die Gesichtsldhmung sehr selten. In dieser Untersuchung fand sie
sich lediglich bei einer Patientin und liegt damit im Bereich der von Tos et a. [1998]
benannten 1,1 Prozent.

Das haufigste Erstsymptom ist dagegen der Horverlust, der entweder langsam fortschreitend
oder as akuter Horsturz auftreten kann. In der Literatur werden Haufigkeiten zwischen 57
und 76 Prozent genannt [Ohman et a. 1984; Thomsen und Tos 1988; Tos et al. 1998]. Im

untersuchten Patientengut fand sich in knapp 53 Prozent der Félle eine Verschlechterung des
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Gehors als Erstsymptom. Préoperativ zeigten knapp drei Viertel aller Patienten einen
Horverlust von tber 50 Prozent in der Tonschwellenaudiometrie.

Als pathophysiologische Ursache fur den akuten Horsturz vermutet Valvassori [1988] den
Verschluss von Gefél3en des inneren Gehdrganges durch den verdréngend wachsenden
Tumor, was schliefdlich zu einer Ischamie umschriebener Gebiete des Innenohres fihrt.
Dartber hinaus reagiert der Hornerv laut Haid [1990] auf Druck deutlich empfindlicher as
der N. facialis, was die frihere Beeintrachtigung erklaren konnte.

Verschiedene Autoren [Graf und Fisch 1979; Haid 1990; House et al. 1968; Sheedy 1979]
weisen darauf hin, dass sich hinter 6 Prozent der akuten Ertaubungen und 0,5 Prozent der
typischen Meniére-Krankheiten ein Akustikusneurinom verbergen kann.

Tinnitus fand sich bel 25 Prozent der Patienten as Erstsymptom, wéahrend er in anderen
Untersuchungen mit 7 bis 17 Prozent seltener vorkommt [Ohman et al. 1984; Thomsen und
Tos1988; Toset a. 1998].

Auch Schwindel und Gleichgewichtsstorungen spielen in der Akustikusneurinomdiagnostik
alsinitiale Symptome nur eine untergeordnete Rolle, da das Gehirn vor alem bei langsamer
Verschlechterung in der Lage ist, den Ausfalls eines Vestibularorgans zu kompensieren. In
der Literatur treten Storungen des Gleichgewichtsorgans in einer Haufigkeit von 8 bis 19
Prozent as initiales Symptom auf [Ohman et al. 1984; Thomsen und Tos 1988; Tos et a.
1998]. In der vorliegenden Untersuchung ergab sich ein nur wenig hoherer Wert von 25
Prozent. Lediglich die grof3e Untersuchung mit eintausend zwischen 1978 und 1993
operierten Akustikusneurinomen von Matthies und Samii [1997] zeigt vestibuléare Stérungen
in 61 Prozent der Falle. Hier wurden jedoch auch voriibergehende Episoden in der Anamnese

mit in die Z&hlung aufgenommen.

4.4 Operativer Zugang

Zahlreiche Hauser fihren die operative Entfernung eines Akustikusneurinoms stets Uber
denselben Zugangsweg durch, sei es aus Uberzeugung oder aus mangelnder Erfahrung mit
den Alternativen. Die vorliegende Untersuchung bietet die seltene Moglichkeit, in einem
Patientenkollektiv die Ergebnisse der drel gangigen operativen Zugangswege zu vergleichen.
Eine gesonderte Darstellung der postoperativen Verlaufe bel den Patienten mit Hirnstamm-
implantaten liefern Marangos et al. [1997].
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Der suboccipitale Zugang wurde in 58, der translabyrinthére in 46 und der transtemporaein 8
Falen gewahlt. Die von verschiedenen Autoren vertretene Meinung, dass ein Operationsweg
den anderen Uberlegen sai, lield sich dabei nicht erhérten (siehe Kap. 4.4.1 und 4.5.1), wie
auch Nissen in seiner Untersuchung von 1997 bestétigt.

Die besten Ergebnisse ergeben sich nach Kartush und Brackmann [1996] durch ein VVorgehen,
das den optimalen Zugangsweg auf der Basis von Tumorgrolde, Lokalisation, Restgehér und
Alter des Patienten auswahlt.

Dariiber hinaus, und gerade im Hinblick auf die massiven Nebenwirkungen, die mit einem
solchen Eingriff verbunden sind, sollte auch eine weitere Mdglichkeit in Betracht gezogen
werden. Wie Graamans et a. [2001] in einer der eher seltenen V erlaufsbeobachtungen an 44
unbehandelten Akustikusneurinompatienten feststellte, kam es Gber einen durchschnittlichen
Beobachtungszeitraum von 3,5 Jahren lediglich bei 18 Prozent zu einem in der Magnet-
resonanztomographie nachweisbaren Wachstum der Tumore. Verbunden mit der bei
Sektionen gefundenen hohen Inzidenz von Akustikusneurinomen in der Bevolkerung stellt
sich die Frage, ob nicht auch ein beobachtendes Zuwarten eine realistische ‘Behandlungs-
moglichkeit’ darstellt, sofern es sich nicht um zystische Neubildungen oder Neuro-

fibromatosepatienten handelt.

4.4.1 Postoperative Komplikationen

Der normale Gehornerv besteht aus etwa 30 000 Nervenfasern. Laut Neely [1985] wird eine
Reduktion der Anzahl der Leitungsbahnen um 75 Prozent toleriert, ohne dass es zu einer
Anderung der Horschwelle kommt. Die Prognose hinsichtlich der postoperativen Horfunktion
wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst, wie z.B. der Ausdehnung des Tumors im inneren
Gehorgang, Adhéasion an die Nerven- und Geféaidstrukturen und damit eventuell verbundene
Manipulationen an den Blutgefélen der Cochlea und des N. cochlearis wahrend der Operation
[House et al. 1968; Nadol et al. 1987; Slavit et al. 1991; Wade und House 1984].

Bei den suboccipita und transtemporal operierten Patienten stellte sich in 35 Prozent eine
Ertaubung ein. Von den 732 Patienten der Nordstadt Klinik mit funktionellem Restgehdr vor
der Operation konnte bei 40 Prozent eine gewisse Horfahigkeit erhalten werden [Samii und
Matthies 1997b]. Auch andere Quellen berichten Gber einen Horerhalt in 40 bis 50 Prozent
der Falle [Neely 1985; Pfalz 1991; Wade und House 1984; Wigand et al . 1991].
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Es gab keine intraoperativen Todesfélle, jedoch eine letal verlaufende Lungenembolie am
dritten postoperativen Tag. Die Mortalitét liegt damit im Bereich der 1,1 Prozent, von denen
auch Samii und Matthies [1997a], bzw. der 1,6 Prozent, von denen Tos et al. [1998] berichten.

4.5 Klinische Untersuchung des Nervus facialis

Der N. faciais besteht aus ca. 10 000 Axonen, von denen der motorische Antell etwa 60
Prozent ausmacht. Ein Ausfall der Halfte der motorischen Nervenfasern fuhrt, sofern die
verbleibenden Fasern intakt sind, zu keiner sichtbaren Parese. Mit nur 10 Prozent intakten
Fasern ist noch 50 Prozent der mimischen Funktion mdglich. Die Sichtbarkeit einer Gesichts-
schwéche hangt neben der Anzahl funktionsfdhiger Neurone auch von der Elastizitdt und
Festigkeit des nichtmuskuléren Gewebes ab [Esslen 1977; Esslen 1978].

In der vorliegenden Untersuchung fand sich in 95 Prozent der Félle préoperativ keine oder nur
eine geringgradige klinische Schwéche des Gesichtsnerven. Eine Beeintr&chtigung der
Facialisfunktion zu diesem Zeitpunkt ist mit 6 bis 33 Prozent auch in der Literatur eher selten,
wobei die Zahlen in den aktuelleren Veréffentlichungen eher im unteren Bereich liegen [Bucy
1969; Cawthorne 1969; Matthies und Samii 1997; Plester 1978; Singh et a. 1978; Sterkers et
al. 1984]. Syms et a. [1997] berichten z.B. davon, dass knapp 96 Prozent der Patienten eine
normal e préoperative Gesichtsfunktion hatten.

Trotz moderner mikrochirurgischer Techniken und intraoperativem Monitoring gelingt es nicht
immer, die Funktion des N. faciais zu erhalten. Unmittelbar nach der Operation zeigten 61
Prozent der Patienten schwerwiegendere L&hmungen der Grade 3 und 4 (1V bis VI nach House-
Brackmann). Im Verlauf weniger Wochen verringerte sich dieser Wert auf 58 Prozent. Die
Zahlen von Samii und Matthies [1997¢] weisen fur den gleichen Zeitraum 27 Prozent aus und
liegen damit deutlich niedriger. Bis zur langfristigen Nachuntersuchung nach durchschnittlich
21 Monaten reduziert sich die Haufigkeit schwerwiegender Paresen jedoch massiv auf 16
Prozent und liegt somit im Bereich der Werte, die auch andere Autoren veroffentlicht haben
(14,8 — 22,3%) [Andersson et al. 1997, Tos und Thomsen 1994].

Esfindet sich eine hochst signifikante Korrelation von r = 0,71 zwischen frih-postoperativem
und langfristig-postoperativem Facialisgrading, ein Ergebnis, das angesichts der gleich-
gerichteten Verbesserungen von frih-postoperativ zu langfristig-postoperativ nicht Cber-

rascht.
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4.5.1 Facialisfunktion bei unterschiedlichen Zugangswegen

Die bei erster Betrachtung auffallenden Differenzen in der postoperativen Funktionsfahigkeit
des Gesichtsnerven legen eine unterschiedliche qualitative Wertigkeit der drei verwendeten
operativen Zugangswege nahe.

Zu allen Untersuchungszeitpunkten zeigen die transtemporal operierten Patienten ein besseres
durchschnittliches Facialisgrading als die trandlabyrinthér Operierten, wahrend die Patienten
mit suboccipitalem Zugangsweg stets das Schlusslicht bilden. Auf den zweiten Blick erweisen
sich die zu dieser Reihenfolge fuhrenden Differenzen jedoch als nicht signifikant. Lediglich
frih-postoperativ ergibt sich eine sehr signifikante geringe Korrelation zwischen dem
suboccipitalen Zugangsweg und den héheren Facialisgradings. Dieser Zusammenhang beruht
jedoch auf der ungleichen Verteilung der Tumorgrof3en in den verschiedenen Gruppen. Die
Tumore der suboccipital Operierten waren im Schnitt 28 mm grof3, die der translabyrinthar
und transtempora Operierten mit 17 bzw. 16 mm dagegen deutlich kleiner. Nachdem mit
Hilfe der partiellen Korrelation die Tumorgrof3e als Storvariable ausgeschlossen wurde, fallt

auch dieser vorgebliche Zusammenhang weg.

Die Haufigkeit des Auftretens von Facialisgradings der Stufen 1 und 2 bel den suboccipital
Operierten ist im Vergleich mit der Studie von Samii und Matthies [1997c] praktisch
umgekehrt. Wéhrend in der vorliegenden Untersuchung langfristig 25 Prozent der Patienten
keinerlel Facialisauffdligkeiten und 50 Prozent sichtbare Asymmetrien bei komplettem
Augenschluss zeigten, waren es bei Samii 47 und 26 Prozent. Daraus ergibt sich ein durch-
schnittliches Grading von 2,1 zu 1,9, obwohl die gemittelte Tumorgréf3e in der Vergleichs
gruppe mit 33 mm noch ca. 5 mm grof3er ist as in der Studiengruppe. Dagegen ist die
Haufigkeit bereits préoperativ bestehender totaler Paresen in der vorliegenden Untersuchung
mit 4,3 Prozent deutlich hdher als bei Samii (1,3 Prozent).

Letztlich lassen sich die guten Ergebnisse der Nordstadt Klinik jedoch nur durch das
besondere Geschick und die grof3e Erfahrung des Operateurs erklaren.

Andere Untersuchungen wie die von Rogler et a. [1994] und Wedekind et a. [2000] zeigen
dagegen mit durchschnittlichen Gradings von 2,0 bzw. 2,5 Werte, die eher den vorliegenden

Daten entsprechen.

Tos et al. [1998] beschreiben bel 692 in Danemark translabyrinthér operierten Patienten ein
durchschnittliches langfristiges Facialisgrading von 1,7. Damit liegt die vorliegende Studie

mit 1,8 nur wenig Uber diesem Wert. Allerdings ergibt sich dieses Grading vor allem durch
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die geringere Anzahl kompletter Paresen (3,1% zu 11%). Die Zahl der leichten Lahmungen ist
mit 53,1 Prozent deutlich hoher als bei Tos mit 22 Prozent. Dort finden sich mit 58 Prozent

deutlich mehr klinisch unauffallige Patienten alsin der vorliegenden Studie mit 37,5 Prozent.

Die von Wolf et al. [1994] angestellte Untersuchung an 178 transtemporal operierten
Patienten entspricht weitgehend den hier gefundenen Ergebnissen. Das gemittelte Facialis-
grading von 1,5 entsteht durch die gleichstarken Gradingsstufen 1 und 2 nahe 50 Prozent und

zahlenmal3ig weitgehend zu vernachl ssigende hohere Schweregrade.

Grundsétzlich fallt ein differenzierter Vergleich mit den Literaturangaben nicht leicht. In
vielen Arbeiten wird nur vom anatomischen oder funktionellen Erhalt des N. facialis berichtet
oder eine individuelle Eintellung vorgenommen, die nicht der House-Brackman-Skala
entspricht. Meist werden die Gradings durch die operierende Abteilung selbst vorgenommen,
nicht durch eine unabhangige Stelle wie in der vorliegenden Studie. Auch die verschiedenen
Untersuchungszeitpunkte erschweren die Vergleichbarkeit.

Darliberhinaus schltisseln nur wenige Autoren, die unterschiedliche Operationsmethoden

anwenden, die Ergebnisse nach den Zugangswegen auf.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die vorliegende Studie im Einklang mit der
Literatur hinsichtlich der langfristigen Facialisfunktion das Fehlen einer deutlichen Uber-
legenheit eines einzigen operativen Zugangsweges bestétigt. Vielmehr scheinen andere
Faktoren wie Grofe und Histologie des Tumors und die Erfahrung des Operateurs bei der

Behandlung von Akustikusneurinomen ausschlaggebend zu sein.

4.6 Elektrophysiologische Untersuchungen des Nervus facialis

Die motorische Facialisneurographie ist sehr gut dazu geeignet, den Funktionszustand eines
Nerven und seine moglichen Schadigungen sowohl nach Atiologie als auch nach Lokalisation
zu differenzieren und stellt eine wichtige Routinemethode in der elektrophysiologischen
Basisdiagnostik von Lasionen des Gesichtsnerven dar.

In der Beurtellung von Leitungsstorungen bei Akustikusneurinomen finden vor allem die
Amplituden der evozierten Muskelaktionspotenziale Verwendung, da sie erfahrungsgemal3
am sensibelsten auf die Verdnderungen durch den Tumor reagieren. Rosler et a. [1994]

beschreiben die elektrophysiologischen Veranderungen durch ein Akustikusneurinom bzw.
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seine Entfernung mit Verminderung der Amplituden bel mehr oder weniger unbeeinflussten
Latenzen as charakteristisch fur eine axonale Neuropathie. Auch in dieser Untersuchung
erwiesen sich die Unterschiede zwischen den Amplituden der gesunden und erkrankten

Gesichtshdftein ihrer Signifikanz denen der Latenzen und der Reizstérke al's Uberlegen.

Eine Erniedrigung der Amplitude l&sst sich im Wesentlichen auf zwei pathophysiologische
Mechanismen zurtckfihren. Zum Einen kann eine Verminderung der Anzahl funktions-
fahiger Neurone, zum Anderen eine Desynchronisation der vorhandenen Fasern die Ursache
sein. Haufig walzt das verdrangend wachsende Akustikusneurinom den Gesichtsnerven aus,
gelegentlich kann es ihn sogar infiltrieren. Ein Verfahren um diese kritischen Verénderungen
préoperativ zu erfassen, wirde eine bessere Aufklarung des Patienten und eine exaktere

Voraussage der postoperativen Facialisfunktion erméglichen.

Von den im Rahmen dieser Untersuchung préoperativ durchgefiihrten 49 Facidis
neurographien waren 16 pathologisch. Bei 11 dieser Patienten und damit 69 Prozent der
pathologischen Neurographien war jedoch keine klinische Schwéche des Gesichtsnerven
erkennbar. Postoperativ zeigten 14 und langfristig 9 Prozent der pathologischen
Untersuchungen keinerlei sichtbare Ausfélle.

Dennoch findet sich mit p = 0,025 bei der préoperativen und p < 0,0001 bel der langfristigen
Untersuchung eine Abhéangigkeit zwischen klinischem Paresegrad und der Unterteilung in
normale und pathol ogische Neurographien.

Andere Studien fanden bel vielen klinisch unauffélligen Patienten ebenfalls pathol ogische
Werte in den préoperativen elektrophysiologischen Untersuchungen [Normand und Daube
1994]. Aber auch hier korrelierten wie in der vorliegenden Untersuchung die Verdnderungen
nur schlecht oder gar nicht mit der postoperativen Facialisfunktion [Deguine et a. 1998]. Dies
legt die Existenz eines neurographisch nicht erfassbaren Faktors nahe, der das
Behandlungsergebnis wesentlich bestimmt. In Frage kommen eine besonders enge Lage-
beziehung mit der Tumorkapsel, die vermehrt bei grof3eren Tumoren auftritt, oder bestimmte

histol ogische Besonderheiten.

Wahrend Wedekind et al. [2000] einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den
préoperativen elektrophysiologischen Veranderungen und der Tumorgrofie feststellen, konnte
weder diese Studie noch die Untersuchung von Syms et al. [1997] einen solchen Zusammen-

hang nachvollziehen. Lediglich bel der postoperativen Untersuchung félt ein interessanter-
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weise negativer(!) Korrelationskoeffizient von -0,441 (p = 0,031) zwischen der Einteilung in
pathologische und normale Untersuchungen und der Tumorgrof3e auf. Je grolRer also der
Tumor, desto eher ist die zugehdrige el ektrophysiol ogische Untersuchung unaufféllig. Eine zu

vermutender Zusammenhang mit der Tumorlage 18sst sich jedoch nicht nachweisen.

4.6.1 Elektrophysiologische Parameter im Einzelnen

Catalano et a. [1996] sprechen der préoperativen EMG und Harner et a. [1988] der Nadel-
Elektromyographie einen prognostischen Nutzen zu. Die vorliegende Studie konnte jedoch
nur die Ergebnisse von Kartush et a. [1987], Prasad et al. [1993], Syms et a. [1997] und
Wedekind et al. [2000] bestdtigen. Weder die prozentualen Amplitudendifferenzen bei pré-
und postkanalikuldrer Stimulation noch die Einteilung in normae oder pathologische
Neurographien sind dazu geeignet, vor dem Eingriff eine Aussage Uber die langfristige

Funktion des Gesichtsnerven zu machen.

Es zeigt sich alerdings eine hdchst signifikante (p = 0,001) mittlere Korrelation (r = 0,56)
zwischen der préoperativ gemessenen kortikalen Amplitude und dem langfristigen Facialis-
grading. Entsprechend ist auch die prozentuale Amplitudendifferenz mit einer Korrelation von
r =-0,41 noch einfach signifikant (p = 0,026).

Kotterba et a. berichten Uber einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Latenz bel
kortikaler Reizung und dem langfristigen Funktionszustand des Gesichtsnerven nach
Akustikusneurinom- bzw. Parotistumor-Entfernung [Kotterba et a. 1997]. In der vor-
liegenden Untersuchung lasst sich ein Zusammenhang zwischen Latenz und Ergebnis jedoch
nicht bestétigen.

Der prédiktive Wert der nach magnetischer Stimulation am Kortex erzielten Amplituden
musste noch durch weitere Untersuchungen bestédtigt werden. Die sonstigen praoperativ
erhobenen el ektrophysiologischen Werte sind allerdings nicht geeignet, eine Aussage uber die
langfristige Facialisfunktion nach der operativen Behandlung eines Akustikusneurinoms zu

machen.

Die postoperativen Untersuchungen hingegen ermdglichen auf jeden Fall einen Ausblick auf
die Langzeitbeeintréchtigungen des Gesichtsnerven. Dabel alerdings hat die Magnet-
stimulation keine zusétzliche Aussagekraft, so dass auch die alleinige elektrische mastoidale

Stimulation ausreichend erscheint.
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4.7 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung von Fragebtgen unterliegt generellen Einschrénkungen. So hat zum Beispiel
das Design der Fragen einen deutlichen Einfluss auf das Ergebnis [ Schuman und Scott 1987].
Geschlossene Fragen mit einer vorgegebenen Auswahl begrenzen in jedem Fall das Spektrum
moglicher Antworten, auch wenn eine ‘ Sonstige'-Antwort angeboten wird. Offene Fragen
dagegen bergen die Gefahr, vom Teilnehmer eher nicht beantwortet zu werden, und bedurfen
einer weiteren Bearbeitung und Kategorisierung der Ergebnisse.

Auch das Erinnerungsvermdgen ist begrenzt und weicht haufig von den Tatsachen ab
[Bradburn et al. 1987]. Dies ist ein Problem, das speziell bei weiter zurlckliegenden
Ereignissen zum Tragen kommt. So lasst sich beispielsweise aus der Frage, wann en
bestimmtes Symptom erstmals aufgetreten ist, in der Regel nur eine grobe Einteilung in pra
und postoperativ ableiten.

Nichtsdestotrotz beinhalten die Fragebtgen wichtige Informationen. Die subjektiv wahr-
genommenen Einschrankungen der Lebensqualitét stellen, ebenso wie die Beurteilung der
Operation, eine wichtige Grof3e fur die Bemessung des Erfolgs einer Behandlung dar.

Die Aussagekraft der Untersuchung lief3e sich im Rahmen einer prospektiven Studie durch die
Ausgabe von Fragebogen zu allen drei kritischen Zeitpunkten, pré&, post- und langfristig
postoperativ, deutlich steigern. Die Verwendung eines standardisierten Bewertungsbogens
wie dem von Martin et al. [2001] benutzten * Short Form 36 Qualitiy of Life Measure' kénnte

darliber hinaus zu einer besseren Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen fiihren.

4.7.1 Rucklauf

Die Rucklaufquote ist mit 92,9 Prozent Uberdurchschnittlich bis sehr gut. In anderen Studien
liegt sie mit 65 bis 93 Prozent in der Regel darunter [Andersson et al. 1997; Parving et al.
1992; Rigby et al. 1997; van Leeuwen et a. 1996; Wiegand und Fickel 1989].

4.7.2 Préaoperative Symptome

Im Jahre 1983 fuhrten Wiegand und Fickel eine retrospektive Fragebogenstudie durch, an der
541 Mitglieder der Acoustic Neuroma Association (A.N.A.), einer Selbsthilfeorganisation fr
Akustikusneurinompatienten in den USA, Kanada und Australien, teilnahmen [Wiegand und
Fickel 1989]. Trotz der grofRen Zahl der Teilnehmer ist diese Untersuchung mit einem

gewissen Vorbehalt zu betrachten, da man davon ausgehen muss, dass Mitglieder dieses
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Vereins eher zur Gruppe der Patienten mit schweren und/oder langanhaltenden Behinder-
ungen gehdren.

BezUglich der préoperativen Stérungen des Gleichgewichtsorgans entspricht das Ergebnis der
vorliegenden Befragung mit 58 Prozent recht genau dem der A.N.A.-Studie mit 61 Prozent.
Die HOrminderungen liegen mit 62 Prozent unter dem Wert von 86 Prozent der Untersuchung
von Wiegand und Fickel, wohingegen Tinnitus (75 zu 57 Prozent) und Kopfschmerzen (80 zu
36 Prozent) deutlich haufiger genannt wurden.

Interessant ist der Umstand, dass viele Patienten keine préoperativen Horstérungen angaben,
obwohl ihre Hortests einen anderen Schluss zulassen. Vermutlich lésst sich dieser Effekt
durch ein gutes Restgehdr des nicht betroffenen Ohres erklaren. Insgesamt ergibt sich daraus
eine Annaherung an den Wert von Wiegand und Fickel.

Speziell die Kopfschmerzen sind ein sehr unspezifisches Symptom und durch die mangelnde
Fokussierung auf Schmerzen im Zusammenhang mit dem Akustikusneurinom innerhalb des
Fragebogens ist auch die starke Divergenz der Ergebnisse der verschiedenen Studien zu

verstehen.

4.7.3 Klinische Beeintrachtigungen

Die Beschwerden zum Zeitpunkt der Befragung stimmen in ihrer Haufigkeit eng mit den
Ergebnissen der A.N.A.-Studie Uberein. 93 Prozent der Befragten bezeichneten das operierte
Ohr as ertaubt (A.N.A. 94 %), 91 Prozent der Patienten klagten Uber Gleichgewichts-
stérungen (A.N.A. 90 %), 73 Prozent berichten Uber Tinnitus auf der erkrankten Seite
(A.N.A. 75 %) und 70 Prozent Uber eine eingeschrankte Facialisfunktion (A.N.A. 80 %)
[Wiegand und Fickel 1989].

Im Folgenden werden diese Beschwerdebilder detailliert betrachtet.

4.7.3.1 Gleichgewichtsstérungen
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen wurden in einer Kategorie zusammengefasst, da eine
exakte Differenzierung dieser beiden Phdnomene aufgrund der unscharfen Abgrenzung der

Begriffe in der Umgangssprache von den Patienten nicht erwartet werden konnte.

Im Vergleich mit anderen Befragungen, bei denen die postoperative Haufigkeit von
Schwindel und Gle chgewichtsstérungen mit 78 bis 90 Prozent angegeben wird [Martin et al.
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2001; Rigby et a. 1997; Wiegand und Fickel 1989], liegt die aktuelle Studie mit 91 Prozent
im oberen Bereich.

Obwohl auch die meisten Patienten von Anderson et al. Uber Gleichgewichtsprobleme
berichten, verneinen sie die Frage, ob diese Probleme durch die Operation verursacht worden
seien, in 55 Prozent der Falle [Andersson et al. 1997]. Auch in der vorliegenden Unter-
suchung sehen nur 40 Prozent aller Patienten mit Gleichgewichtsstérungen einen zeitlichen
Zusammenhang mit dem Eingriff, wobei sich 5 Prozent durch die Symptome ‘gar nicht’
behindert fihlen.

Im Vergleich mit dem Zustand vor der Operation haben sich in knapp einem Viertel der Félle
die Stérungen verbessert. Wiegand und Fickel [1989] berichten tGber Verbesserungen bei 30
Prozent, Parving et al. [1992] bei 47 Prozent der Patienten.

Knapp 30 Prozent der Befragten beklagen ofter oder standig bestehende starke Behinderungen
durch Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen. Martin et a. [2001] fanden einen
Zusammenhang zwischen hohergradigen Gleichgewichtsstorungen und einer geringeren
‘sozialen Funktionsfahigkeit'. Dieser Befund stiitzt den Eindruck des besonderen Gewichts,
das die Patienten den Stérungen des Gleichgewichtes beimessen (vergleiche hierzu auch
Abschnitt 4.7.5).

Van Leeuwen et a. [1996] beobachteten, dass einige der trandabyrinthar Operierten, die
zuvor nicht Uber Gleichgewichtsstbrungen geklagt hatten, dies nach dem Eingriff taten. Sie
stellten die Vermutung auf, dass es sich hierbel um die Folgen der Entfernung eines noch
funktionsfahigen Gleichgewichtsorgans handeln kdonnte. Entsprechende Befunde finden sich

in der vorliegenden Arbeit in zehn Féllen.

4.7.3.2 Kopfschmerz

In anderen Studien finden sich Kopfschmerzen in 22 bis 50 Prozent der Félle [Andersson et
a. 1997; Jargensen und Pedersen 1994; Parving et a. 1992; Rigby et a. 1997]. In der
vorliegenden Untersuchung berichten 74 Prozent Uber dieses Leiden. Die fehlende Spezifitéat
dieses Symptoms driickt sich dadurch aus, dass nur etwa ein Finftel die Kopfschmerzen in
einen zeitlichen Zusammenhang mit der Operation bringt. 33 Prozent der Patienten beurteilen
den gegenwartigen Zustand im Vergleich mit der Zeit vor der Operation as schlechter, 17
Prozent als besser.
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4.7.3.3 Tinnitus

Mit postoperativem Tinnitus bei 70 Prozent der Befragten liegt die vorliegende Untersuchung
im Rahmen der aus anderen Studien bekannten Ergebnisse zwischen 49 und 75 Prozent
[Andersson et al. 1997; Martin et a. 2001; Parving et a. 1992; Rigby et a. 1997; Wiegand
und Fickel 1989]. Knapp 30 Prozent der Patienten mit Ohrgerdusch gaben an, dass die
Beschwerden seit der Operation bestiinden. Die Teillnehmer der Studie von Anderson et al.
[1997] betrachteten in einem Viertel der Fdle den Tinnitus als durch die Operation

verursacht.

Die Auswirkungen, die eine Akustikusneurinom-Operation auf ein Ohrgerdusch haben kann,
sind in verschiedenen Untersuchungen beschrieben worden [Henrich et a. 1995; Berliner et
a. 1992; Baguley et al. 1992; Goel et a. 1992; Parving 1992]. Die meisten belegen eine
leichte Besserung nach der Resektion. Beim Grad der Verénderung der Symptomatik zeigen
sich allerdings deutliche Unterschiede in den verschiedenen Untersuchungen. Wahrend die
Teilnehmer der A.N.A.-Studie [Wiegand und Fickel 1989] in nur 2 Prozent von
Verbesserungen berichten konnten, bezeichneten 47 Prozent der Studie von Parving et al.
[1992] den postoperativen Zustand al's besser. Die vorliegenden Untersuchung liegt mit gut 16
Prozent im Bereich der Ergebnisse von van Leeuwen et a. [1996] mit 25 Prozent.

Von Ohrgerauschen im operierten Ohr berichten auch trandabyrinthér operierte Patienten.
Trotz fehlenden Innenohrs gaben 9 selten, 5 6fter und 10 standig auftretenden Tinnitus an.

Bei den ausschliefdich translabyrinthér operierten Patienten der Studie von Anderson et al.
[1997] trat in 60 Prozent der Falle eine Ohrgerausch auf. Vergleichbare Befunde finden sich
auch in anderen Untersuchungen. Baguley et al. [1992] belegen, dass die postoperative
Symptomatik bei diesem Zugangsweg in der Regel eine Verbesserung oder, bel zuvor nicht
bestehendem Tinnitus, hdchstens eine geringe Auspragung zeigt.

Generell besteht laut Berliner et al. [1992] fur Patienten ohne préaoperatives Ohrgerausch ein
50-prozentiges Risiko, nach ener Akustikusneurinom-Operation einen Tinnitus zu

entwickeln.

4.7.3.4 Horstérungen
Trotz aller Versuche zur Schonung des Innenohrs und des Gehdrnerven wird ein funktionell
erhaltenes Gehdr nur selten erreicht, was sich in vidlen Féllen auch aus dem bereits

préoperativ sehr schlechten Horvermogen erklaren | &sst.
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92 Prozent der Befragten gaben an, dass sie auf dem operierten Ohr ertaubt seien. In der
Untersuchung von Rigby et al. [1997], bel der ebenfalls alle drei mdglichen Zugangswege
angewandt wurden, lag die Haufigkeit der Ertaubung nach Angaben der Patienten bel 86

Prozent.

Gut 64 Prozent der Teilnehmer beurteilten ihr gegenwartiges Horvermdgen schlechter als vor
der Operation. Anderson et al. [1997] geben bel ihrem ausschliefdlich translabyrinthar
operierten Patientenkollektiv eine Haufigkeit der Verschlechterung von 80 Prozent an,
wéahrend van Leeuwen et a. [1996] ca. 38 Prozent nennen (suboccipitaer und trans-
labyrinthdrer Zugangsweg). Hier offenbart sich der Einfluss des obligaten HOrverlustes durch
die trandabyrinthdre Operation, obwohl der Effekt keineswegs so deutlich ausfélt wie

erwartet.

4.7.3.5 Beeintrachtigung der Gesichtsfunktion

In der Literatur schwanken die Angaben der Befragten Uber eine postoperative Schwéche des
Gesichtsnerven in einem weiten Bereich zwischen 42 und 80 Prozent [Andersson et a. 1997;
Martin et a. 2001; Parving et a. 1992; Rigby et al. 1997; Wiegand und Fickel 1989]. Von
einer totalen Parese berichten zwischen 12 und 28 Prozent der Patienten [Martin et al. 2001,
Parving et a. 1992; Wiegand und Fickel 1989].

Von den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung fihrten etwa 70 Prozent Ein-
schréankungen der Gesichtfunktion an, die Symptome einer schweren oder totalen L&hmung
schilderten 26 Prozent.

Uber einen inkompletten Augenschluss berichteten 35 Prozent, knapp 19 Prozent haben eine
Tarsorrhaphie durchfiihren lassen. Die Tellnehmer der A.N.A.- Studie hatten zu 62 Prozent
Probleme beim Augenschluss und 34 Prozent unterzogen sich einer Operation zum Schutz der
Augen [Wiegand und Fickel 1989].

Die Einschrankung der Funktion des Gesichtsnerven wurde von 34 Prozent der Befragten as
am meisten beeintrdchtigende Folge von Krankheit oder Operation genannt. Von den
Patienten mit klinisch kompletter oder schwerer Parese (Grad 3 und 4) fuhrten 55 Prozent die
Gesichtddhmung als die am meisten beeintrachtigende Folge von Krankheit oder Operation
auf, von den Grad 2 Patienten 32 Prozent.
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Das langfristig postoperativ durch die Kliniker vorgenommene Facialisgrading und die
subjektive Einschétzung der Facialisfunktion sind Uber einen Korrelationskoeffizienten von
0,62 hochst signifikant (p < 0,0001) miteinander verbunden. Naturgemald ist die Beurteilung
der Patienten dabei etwas kritischer as die der Untersucher. Wie Martin et al. [2001]
berichten, lagen die Ergebnisse einer von den Patienten selbst vorgenommenen Messung mit
Hilfe eines Messbogens (wie hoch lassen sich Augenbraue und Mundwinkel ziehen etc.)
zwischen der Einschdtzung der Untersucher und der Teilnehmer. Aufgrund der hohen
Signifikanz der Korrelation in der vorliegenden Studie sollte man jedoch auch den anderen

Aussagen der subjektiven Beurteilung eine gewisse Validitat zusprechen.

4.7.4 Behandlungsbeurteilung

Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die ein detailliertes und umfassendes Zahlenmaterial zu den
Beschwerden nach einer Akustikusneurinom-Operation zur Verfigung stellen. Aber in den
meisten Féllen bieten sie keine Wertung der beobachteten Symptome durch den Patienten. Das
Fehlen einer Gewichtung fihrt zu einer eingeschrénkten Aussagekraft der erhobenen Daten. In
dem Fragebogen der vorliegenden Untersuchung hatten die Teilnehmer Gelegenheit, ihre
Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis insgesamt auszudriicken und die von ihnen as am
meisten beeintréchtigend erlebten Folgen von Krankheit oder Operation zu benennen.

Die Frage nach der Beurteilung des Ergebnisses der Operation beantworteten 61 Prozent mit
‘gut’ und ‘sehr gut'. Nur 13 Prozent waren mit dem Operationsergebnis nicht zufrieden. Auf
die Frage , Wie beurteilen Sie die Behandlung Ihrer Erkrankung insgesamt?‘ antworteten 64
Prozent mit ‘gut’ und ‘sehr gut’, wohingegen 12 Prozent nicht zufrieden gestellt waren.
Vergleichswerte sind in der Literatur nicht zu finden, was diese Ergebnisse um so

interessanter macht.

Von den Patienten, die das Ergebnis der Operation as nicht zufrieden stellend bezeichnet
hatten, nannten 50 Prozent die Facialisparese als am meisten beeintrdchtigende Folge von
Krankheit oder Operation. Diese Beobachtung unterstreicht die besondere Bedeutung, die der
Erhalt der Facialisfunktion fir die Beurteilung des Operationsergebnisses durch den Patienten
hat.

Auch von der Gesamtheit aller Teilnehmer der Umfrage wurden Probleme mit der Funktion
des Gesichtsnerven mit 35 Prozent am haufigsten al's schwerwiegendste Folge genannt (davon
55 % Frauen). In der Untersuchung von Rigby et al. [1997] lag das Verhdltnis von Frauen zu

Méannern bel zwei zu eins, die absolute Haufigkeit der Nennung bei 10 Prozent. Die A.N.A..-
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Studie von Wiegand und Fickel [1989] dagegen entspricht mit 30 Prozent und der ersten
Position in der Liste der schwerwiegendsten Folgen eher der vorliegenden Untersuchung.

Interessant ist, dass der Gehorverlust in der vorliegenden Studie deutlich seltener as
schwerste postoperative Beeintréchtigung genannt wird (25 %) als z.B. in der Studie von
Rigby et a. [1997], in der dieser Punkt von 61 Prozent der Patienten genannt wurde. Auch
hier zeigt sich wieder eine starkere Ubereinstimmung mit der A.N.A.-Studie, deren Patienten
den Horverlust zu 19 Prozent als schwerwiegendste Folge nannten [Wiegand und Fickel
1989].

Das mit 34 Prozent zweithaufigste stark beeintrachtigende Leiden, die Gle chgewichtsstorung,
findet sich sowohl bei Rigby et al. [1997] als auch bei Wiegand und Fickel [1989] mit 14 und
10 Prozent nur in deutlich seltenerer Ausprégung. Bei Rigby allerdings steht sie dennoch an
zweiter Position der schwersten Behinderungen, wahrend sich die Differenz zur A.N.A.-
Studie moglicherweise durch den deutlich langeren Zeitraum zwischen Operation und

Befragung und der damit elnhergehenden Adaptation erklaren 18sst.

Mit Ausnahme der Gesichtsfunktion beobachteten Martin et a. [2001] keine signifikante
Anderung der Haufigkeit oder Schwere der Symptome Uber die Zeit. In der aktuellen
Untersuchung findet sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Lange der Zeit, die
zwischen Operation und Befragung vergangen ist, und der Bewertung des Operations- oder
Behandlungsergebni sses.

Der fehlende Zusammenhang zwischen dem Grad der langfristigen Facialisparese und der
Zufriedenheit mit der Operation bzw. Behandlung macht erneut deutlich, dass nicht der
messbare Grad der Funktion, sondern die subjektiv erlebte Behinderung fir die Lebens

qualitét nach einer Akustikusneurinom-Behandlung von Bedeutung ist!

4.7.5 Relative Bedeutung bestimmter Beeintrachtigungen

Um die Aussagekraft der erhobenen Daten weiter zu erhdhen, wurde der Versuch einer
relativen Gewichtung der postoperativen Symptome unternommen. Dazu wurden Patienten
betrachtet, die gleichzeitig zwel Beschwerden als ‘stark' oder schlechter bezeichnet hatten.
Die Haufigkeit, mit der sie diese beiden Behinderungen as am meisten beeintréchtigende

Folge von Krankheit oder Operation nannten, wurde ausgewertet.
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So fuhrten von den Patienten, die in ihrem Fragebogen sowohl starken Schwindel bzw.
Gleichgewichtsstorungen a's auch eine nicht zufrieden stellende Symmetrie und Beweglich-
keit des Gesichtes angaben, nur 42 Prozent den Schwindel as schwerste dauerhafte
Beeintrachtigung auf, wahrend 83 Prozent die Gesichtslahmung nannten.

Obwohl jedes Symptom in seiner Auspragung als ‘stark’ bezeichnet wurde, hat offenbar die
Gesichtdahmung einen schwerwiegenderen Einfluss auf die Gesamtbefindlichkeit der
Befragten.

Auf diese Weise ergab sich folgende Abstufung der ‘Schwere’ der unterschiedlichen
Behinderungen:

1. Faciaisparese,
2. Gleichgewichtsstorungen,
3. HOrst6rung,

4. Kopfschmerzen.

Diese Reihenfolge wird durch eine andere Beobachtung weitgehend bestétigt:

Knapp 70 Prozent derjenigen Tellnehmer, die die Gesichtsldhmung als mindestens starke
Behinderung bezeichnen, fihren dieses Symptom auch as die am meisten beeintréchtigende
Folge von Krankheit oder Operation an. Entsprechend tun dies bel den Gleichgewichts-
stérungen 50 Prozent und bel Horstérungen und Kopfschmerzen verteilen sich diese Werte
um die 36 Prozent.

Uberraschend ist der deutliche Abstand, mit dem der Gehorverlust auf die Facialisiasion und
die Gleichgewichtsstérungen folgt. In der Untersuchung von Rigby et al. [1997] ergab die
Auswertung der Fragebogen sowohl in der relativen Gewichtung als auch in der absoluten
Haufigkeit der Nennungen ein umgekehrtes Bild. Hier wurde der Horverlust am weitaus
haufigsten as ‘schwerwiegendste postoperative Schwierigkeit'® genannt, gefolgt von
Gleichgewichtsstorungen und Facialisschwéache. Auch der relative Vergleich stellt sich etwas
anders dar, wobel jedoch die geringe Anzahl der Doppelnennungen bel Rigby die Aussagen
weniger verlasslich erscheinen | asst.
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Eine Erklarung fur die seltenere Nennung der Facialisschadigung konnte im hoheren Anteil
der beschwerdefreien Patienten liegen (bei Rigby et al. [1997] 57 %, in der vorliegenden
Studie knapp 30 %). Uber Horverlust dagegen berichten in beiden Untersuchungen mit um
die 90 Prozent ghnlich viele Patienten.

Die eingeschrankte Funktion des N. facialis scheint al'so mit deutlichem Abstand das Befinden
der Patienten langfristig nach der Operation zu bestimmen. Dieser Befund bestétigt die
besondere Bedeutung, die der Schonung des Gesichtsnerven im Rahmen des operativen
Procedere zukommt. Als entscheidender Faktor fir die Lebensqualitét nach einer Akustikus-
neurinom-Operation genieldt sie, natlrlich nach den Zielen der moglichst vollstandigen
Entfernung der Geschwulst und der geringstmdglichen intra- und postoperativen Mortalitét,
die hochste Prioritét.
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5. Zusammenfassung

Die operative Versorgung des Akustikusneurinoms geht auch heute noch haufig mit peri-
operativen Schaden wie einer Facialisparese oder Ertaubung einher. Ziel dieser Arbeit war
erstens der Vergleich verschiedener operativer Zugangswege hinsichtlich der postoperativen
Ausfélle. Zweitens sollte die prospektive Aussagekraft der pr& beziehungsweise post-
operativen el ektrophysiologischen Untersuchung des N. facialis in Bezug auf die langfristige
Funktionsfahigkeit des Gesichtsnerven untersucht werden. Drittens wurde die Patienten-
einschatzung des operativen Erfolgs und die postoperative Lebensqualitét anhand von
Fragebdgen erhoben. Dazu wurden 112 Patienten teils retro-, teils prospektiv untersucht, die
im Zeitraum von Marz 1993 bis Februar 1997 in der Universitétsklinik Freiburg an einem
Akustikusneurinom operiert wurden. In 58 Falen wurde der suboccipitale, in 46 der
tranglabyrinthére und in 8 Féllen der transtemporal e Zugangsweg gewahlt. Das Durchschnitts-
ater der Patienten lag bei 54,6 Jahren, der Mittelwert der radiologisch bestimmten Tumor-
grofde bei 22,8 mm. Die Funktionsfahigkeit des Gesichtsnerven als wesentlicher Indikator fir
den Behandlungserfolg wurde vor und unmittelbar nach der Operation, im Abstand weniger
Wochen postoperativ und nach durchschnittlich 21 Monaten neurologisch untersucht. Als
elektrophysiol ogische Untersuchungsmethode kam die Facialisneurographie mit elektrischer
und magnetischer Stimulation zum Einsatz.

Im Ergebnis erwies sich keiner der operativen Zugangswege beziiglich der langfristigen
Facialisfunktion im groRenbereinigten Vergleich als tberlegen. Die langfristige Funktion des
Gesichtsnerven wird durch die GrofRe des Tumors bestimmt (p = 0,0001, r = 0,447), nicht
durch Alter, Lage oder Zugangsweg. Zu einer postoperativen Verschlechterung der Funktion
des Gesichtsnerven kam es bel ca. 69 Prozent der Patienten. Dabei findet sich eine hoch
signifikante Korrelation (p < 0,001; r = 0,71) zwischen friih-postoperativem und langfristigem
Facialisgrading im Gegensatz zur préoperativen Untersuchung. Ebenso ist die postoperative
elektrische Facialisneurographie hoch signifikant mit der langfristigen Facialisfunktion (r =
0,77) korreliert, die préoperative Untersuchung nicht. Die starksten Beeintrachtigungen nach
der Behandlung ergeben sich nach Patientenaussage aus der Einschrdnkung der Gesichts-
funktion (35%), Schwindel und Glei chgewichtsstérungen (34%) und Horminderungen (25%).
Die vorliegende Arbeit kann helfen, Patienten mit einem Akustikusneurinom vor der
Operation besser Uber die Folgen und Risiken des Eingriffs aufzukléren, die Belastung des
Patienten und des Krankenhauses durch unnétige Untersuchungen zu mindern und en

verbessertes Verstandnis fir die Belange der Betroffenen zu entwickeln.
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Untersuchungsbogen Facialisfunktion

Auge
[ ] in Ruhe symmetrisch

] kompletter Schluf3

] Signe de cils

[ ] inkompletter SchluR:___mm
[ ]

keine Bewegung

[ 1] Symmetrisch
[ 1] abgeschwacht
]

keine Bewegung

1 inRuhe symmetrisch
Zahne zeigen:

L] symmetrisch

[ ] abgeschwacht

[ ] keine Bewegung
Pfeifen:

L1 symmetrisch

L1 abgeschwacht

[ ] keine Bewegung

Synkinesien:

Grad 0: keine Parese
Grad 1: leichte Parese, in Ruhe keine Asymmetrie
Grad 2: mittlere Parese, kompletter Lidschluf, sichtbare Asymmetrie

Grad 3: schwere Parese, inkompletter Lidschluf3, kaum sichtbare Bewegung, schwere Asymmetrie

Joodd

Grad 4: komplette Parese, keine Bewegung
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Bitte fullen Sie diesen Fragebogen moglichst vollstandig aus und bringen Sie ihn zur Untersuchung
mit, bzw. schicken Sie ihn an uns.

Kénnen Sie das Auge auf der operierten Seite ganz schlief3en? ........ccccccveveeeeee. ja nein

Tréant lhnen das Auge beim Essen oder Kauen? ... ncesncenc e ja nein

Haben Sie Muskel zuckungen im Bereich deS AUGES? .......oceeeevecie e ja nein

Haben Sie eine Operation zur Verengung der Lidspalte (Tarsorrhaphie)

durchfUhren [assen MUSSENT ......eocieiieceecee ettt e sreebeereas ja nein

Sind Ihre Mundwinkel in Ruhe seitengleich? ..o ja nein

Sind Ihre Mundwinkel beim Lacheln seitengleich? ..., ja nein

OO0 oot

Haben Sie Muskel zuckungen im Bereich des Mundes?...........ccococevevevevvececienee. ja nein

Wie beurteilen Sie heute Symmetrie und Beweglichkeit Ihres Gesichtes?
sehr gut gut zufriedenstellend |:| nicht zufriedenstellend

Wie beurteilen Sie heute Symmetrie und Beweglichkeit Ihres Gesichtesim Vergleich
zum Zustand vor der Operatl on? besser |:| unverandert |:| verschlechtert

Haben Sie SChlUCKSIOMUNGENT ........cooiieeeee e e ja D nein
Haben Sie GeSChmMaCKSSIOrUNGENT ......cc.ciiieiicrieee e ja D nein

Sind Sie auf dem operierten ONr ertaubt? ...........ccoovveieieinseeeeeee ja D nein

ool o oo g

Tragen Sieein Horgerét? nein |:| gesundes Ohr |:| operiertes Ohr

Seit wann haben Sie Horstérungen?

Wie sehr behindert Sie Ihr Gehdr im Umgang mit Menschen?

gar nicht wenig stark |:| Kommunikation unméglich

Wie beurteilen Sie Dir Gehor auf der betroffenen Seiteim Vergleich
zum Zustand vor der Operatl on? besser |:| unverandert |:| verschlechtert

Leiden Sie unter Schwindel / Gleichgewichtsstérungen?

nie |:| selten |:| ofter |:| standig |:|

Seit wann leiden Sie unter Schwindel / Gleichgewichtsstérungen?

Wie sehr behindert Sie der Schwindel bel Ihren téglichen Verrichtungen?

gar nicht |:| wenig stark |:| Aufstehen unmdglich

Wie beurteilen Sie den Schwindel im Vergleich zum Zustand vor der Operation?

besser |:| unverandert |:| verschlechtert |:|
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Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

nie |:| selten |:| ofter |:| standig |:|

Seit wann leiden Sie unter Kopfschmerzen?

Wie sehr behindern Sie die Kopfschmerzen?

gar nicht |:| wenig |:| stark |:| unertraglich |:|

Wie beurteilen Sie den Kopfschmerz im Vergleich zum Zustand vor der Operation?

besser |:| unverandert |:| verschlechtert |:|

Leiden Sie unter Ohrgerduschen (Tinnitus) im operierten Ohr?

nie |:| selten |:| ofter |:| standig |:|

Seit wann leiden Sie unter Ohrgerauschen?

Wie sehr behindern Sie die Ohrgerausche?

gar nicht |:| wenig |:| stark |:| unertraglich |:|

Wie beurteilen Sie die Ohrgeréusche im Vergleich zum Zustand vor der Operation?

besser |:| unverandert |:| verschlechtert |:|

Waren Sievor lhrer Erkrankung berufstatig? ..., ja D nein D
SINA SIQELZE DEIUFSEALIG? ... e eee e ja [ ] nein []
Gehen Sie wieder Ihrem alten Beruf NaCh? .............oooeereeenreeeenneeeeeseeesesseneeee ja [] nein [ ]

Wielange waren Sie nicht in der Lage zu arbeiten?

Welche Folge von Krankheit oder Operation beeintréchtigt Ihr Befinden zur Zeit am meisten?

Wie beurteilen Sie das Ergebnis der Operation?

sehr gut |:| gut |:| zufriedenstellend |:| nicht zufriedenstellend |:|

Wie beurteilen Sie die Behandlung Ihrer Erkrankung insgesamt?

sehr gut |:| gut |:| zufriedenstellend |:| nicht zufriedenstellend |:|

Anregungen und Bemerkungen:

Vielen Dank fir Ihre Bemihungen!



