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Abstract

Background: Microsurgical resection of vestibular schwannomas is challenging and remains
reserved for the most experienced neurosurgeons. This research aims to demonstrate an
operative learning curve by analyzing postoperative complications and general health-related
quality of life.

Methods: 112 vestibular schwannoma procedures in 112 patients were retrospectively
evaluated from the hospital documentation. With a last follow-up check, postoperative quality
of life was assessed by telephone interviews using the EuroQol-questionnaire. The cohort has
been divided into two groups of the first and last 56 cases to enable the identification of the
surgeon’s potential learning curve.

Results: Surgical procedures took place from October 2006 to June 2015. The mean age at the
time of resection was 55 years. According to the Hannover classification, T3- (33,1 %) and T4-
(40,2 %) tumors were significantly more common than those with lower classification. Here,
T3-tumors were more frequent in the first and T4-tumors in the last 56 cases. The extent of
resection was equally distributed in both groups. 53,8% of postoperative facial lesions occurred
within the first 40 cases. Preservation of auditory function was reached in 62,5 %, without
significant difference between the two groups. The rate of all complications improved in group
2. General health-related quality of life was similar in both groups. Lower quality of life was
identified with patients with older age, dizziness, and facial nerve lesions.

Conclusion: The postoperative affections of the VIIth cranial nerve decrease with increasing
surgeon experience and thus imply a learning curve. In contrast, hearing ability tends to worsen
as tumor size increases after vestibular schwannoma resection. Lower general health-related
quality of life is experienced by patients with postoperative facial nerve palsy. Based on this,

quality of life correlates positively with the surgeon’s learning curve.



Zusammenfassung

Hintergrund: Die mikrochirurgische Resektion von Vestibularisschwannomen ist
anspruchsvoll und bleibt den erfahrensten Neurochirurgen vorbehalten. Anhand der
postoperativen Komplikationen und der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét soll
in dieser Forschungsarbeit gezeigt werden, dass wiederholte Eingriffe einer Lernkurve folgen.
Methoden: 112 Vestibularisschwannom-Eingriffe von 112 Patienten wurden retrospektiv aus
der klinikinternen Dokumentation ausgewertet. Die postoperative Lebensqualitit wurde mit
dem EuroQol-Fragebogen als letzte Nachuntersuchung durch Telefoninterviews erhoben. Zur
Darstellung der Lernkurve ist die Kohorte in zwei Gruppen der ersten und letzten 56 Fille
geteilt worden.

Ergebnisse: Die operativen Eingriffe fanden von Oktober 2006 bis Juni 2015 statt. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Resektion betrug 55 Jahre. Nach der Hannover
Klassifikation waren mit 33,1 % und 40,2 % T3- und T4-Tumoren deutlich hdufiger vertreten
als die niedriger klassifizierten. Dabei waren T3-Tumoren in den ersten und T4-Tumoren in
den letzten 56 Fillen haufiger vertreten. Das Resektionsausmal3 war in beiden Gruppen gleich
verteilt. Innerhalb der ersten 40 Félle traten 53,8 % der postoperativen Fazialisldsionen auf. Der
Erhalt der auditiven Funktion lag bei 62,5 %, ohne signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Die Rate aller Komplikationen verbesserte sich in der Gruppe 2. Die
allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitdt fiel in beiden Gruppen &dhnlich aus. Eine
geringere Lebensqualitdt wiesen Patienten mit hoherem Alter, Schwindel und Lésionen des N.
fazialis auf.

Schlussfolgerung: Die postoperativen Affektionen des VII. Hirnnerven nehmen mit
zunehmender Erfahrung des Chirurgen ab und folgen somit einer Lernkurve. Das Horvermogen
nach Vestibularisschwannom-Resektion wird hingegen tendenziell schlechter, wenn die
Tumorgrofe zunimmt. Eine geringere allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit haben
Patienten mit postoperativer Fazialisparese. Darauf basierend folgt die Lebensqualitét indirekt

einer Lernkurve.
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3 Einleitung

Vestibularisschwannome (VS) sind verdringend wachsende Hirntumoren und 16sen bei den
Betroffenen zunéchst einseitigen Horverlust, Tinnitus und Schwindel aus (Broomfield und
O’Donoghue, 2016). Dadurch wird die Lebensqualitit beeintrachtigt (Carlson et al., 2015a).
Eine Therapieoption ist die mikrochirurgische Resektion. Die Entfernung ist technisch
anspruchsvoll. Auch fiir Neurochirurgen' mit viel operativer Erfahrung stellt sie eine
Herausforderung dar (Oh et al., 2012).

Ziele heutiger operativer Verfahren sind eine gute onkologische Kontrolle durch die komplette
Tumorresektion, eine zufriedenstellende postoperative Lebensqualitit und geringe Morbiditit,
sowie der Erhalt der neurologischen Integritit durch das Schonen der umgebenden Strukturen
(Starnoni et al., 2020, Roser and Tatagiba, 2010). Von Bedeutung sind hierbei vor allem das
Horvermogen sowie die Funktion des Nervus (N.) fazialis (Tatagiba et al., 2014, Youssef et al.,
2013, Wang et al., 2013).

Mit der Einfiihrung moderner mikrochirurgischer Operationstechniken und intraoperativen
Neuromonitoring (IONM) ab Mitte des 20. Jahrhunderts konnte die Mortalitdt gesenkt und die
funktionellen Ergebnisse der beteiligten Hirnnerven verbessert werden (Starnoni et al., 2020,
Dowling et al., 2019). Die vorliegende Dissertation soll sich mit der Fragestellung befassen, ob
die Resultate auch von der chirurgischen Erfahrung abhéngen.

Zur Einfithrung in die Thematik wird eine Ubersicht des zugrundeliegenden Krankheitsbildes

gegeben und anschlieBend die Zielsetzung der Arbeit erldutert.
3.1 Vestibularisschwannome

Vestibularisschwannome sind benigne, langsam wachsende Tumoren. Ausgehend von den
Schwannzellen des vestibulidren Anteils des N. vestibulocochlearis stellen sie mit 85 —90% die
haufigste Tumorentitit im Kleinhirnbriickenwinkel (KHBW) dar und werden unter die World
Health Organization (WHO) Grad [ Tumoren gezdhlt (Chweya et al., 2021, Ebner und Tatagiba,
2019, Carlson et al., 2015a). Die Einteilung der TumorgrofBe erfolgt gemél der Hannover
Klassifikation nach der Ausdehnung im KHBW von T1 bis T4 (Samii und Matthies, 1997a).

! Aus Griinden der Verstindlichkeit wird in dieser Dissertation das generische Maskulinum verwendet. Alle
Geschlechteridentitidten werden hiermit ohne Wertung angesprochen.
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Auch ist weiterhin im medizinischen Sprachgebrauch die Bezeichnung Akustikusneurinom

gebrduchlich.

3.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz der VS liegt bei 1,1 — 3,3 pro 100.000 Personen/Jahr und hat seit den 1980er
Jahren weltweit deutlich zugenommen. Ein Grund hierfiir ist die vermehrt durchgefiihrte und
qualitativ bessere kranielle Bildgebung mittels Magnetresonanztomographie (MRT). Ein
anderer ist die vermehrte Arztkonsultation durch ein erhdhtes Symptombewusstsein in der
Bevolkerung (Kleijwegt et al., 2016, Babu et al., 2013, Stangerup et al., 2010, Gal et al., 2010).
Der Inzidenzanstieg wird begleitet durch einen Riickgang der Tumorgréfe und einer Zunahme
des Alters bei Diagnosestellung in die sechste Lebensdekade. Eine Strahlenexposition im Kopf-
und Halsbereich zdhlt als einzig bestétigter Risikofaktor. Das Geschlecht und die Seite der
Tumorlokalisation sind in epidemiologischen Studien gleichverteilt. Das VS tritt einseitig auf.
Im Falle eines bilateralen Befundes liegt eine Neurofibromatose Typ 2 (NF 2) vor (Reznitsky
et al., 2019, Marinelli et al., 2018, Hassepass et al., 2012).

3.1.2 Klinik und Diagnostik

Leitsymptom ist die einseitige Horminderung. Zu den frithen Beschwerden zdhlen dariiber
hinaus Tinnitus und Schwindel, welcher im Laufe der Zeit allerdings haufig zentral kompensiert
wird. Spéter konnen Fazialisparese, Hypésthesie im ipsilateralen
Trigeminusversorgungsgebiet, Gangunsicherheit und Dysphagie auftreten. Bei weit
fortgeschrittenem Tumorwachstum kann es zu Hirndruckzeichen durch die Kompression des
Hirnstamms kommen (Ebner und Tatagiba, 2019, Kaschke, 2017).

Die MRT gilt als der Goldstandard zur Diagnosesicherung. Zusétzlich existieren eine Reihe
von audiovestibuldren Tests. Aus Thnen kann eine Prognose hinsichtlich des postoperativen
Horvermogens abgeleitet werden (Saliba et al., 2019, Kirschbaum und Giirkov, 2016). Jede
Diagnostik inkludiert eine Reinton- und Sprachaudiometrie, sowie die Einschitzung der
Fazialisfunktion, die mit Hilfe der Skala nach House und Brackmann (HB) durchgefiihrt wird
(Kaschke, 2017, Reitzen et al., 2009).



3.1.3 Therapie

Derzeit stehen neben der lang vorherrschenden chirurgischen Therapie auch fraktionierte
stereotaktische Strahlentherapie oder stereotaktische Radiochirurgie zur Verfiigung. Zusétzlich
findet die Vorgehensweise des ,,watchful waiting®, also die Beobachtung, Anwendung. Bei
letzterem wird vor allem bei Tumoren die kleiner als 10 mm sind, in definierten, regelméfBigen
Abstinden eine Bildgebung mittels MRT durchgefiihrt, um einen moglichen Tumorprogress zu
erfassen. Auf Grundlage der aktuellen Studien sind die therapeutischen Optionen bei kleinen
Tumoren als gleichwertig einzustufen. Die Entscheidung fiir ein Verfahren wird individuell
bestimmt durch die Charakteristika des Tumors, Patientenalter, Symptome,
Gesundheitszustand und dem Wunsch des Patienten als auch die Erfahrungen des
Therapiezentrums mit den einzelnen Behandlungsoptionen. So findet die mikrochirurgische
Operation (OP) zum Beispiel Anwendung bei jliingeren Betroffenen mit grolen Tumoren und
ausgepragter Symptomatik. Unumgénglich ist die Resektion bei Kompression des umliegenden
Gewebes durch den Tumor. Auch ist die Operation die einzige Therapie durch die Heilung
erlangt werden kann (Chweya et al., 2021, Ebner und Tatagiba, 2019, Rosahl et al., 2017,
Carlson et al., 2015a).

Die Wahrung der Lebensqualitit (QoL), der Erhalt der neurologischen Funktionen und die
optimale onkologische Kontrolle gelten als die vorrangigen Ziele einer Therapie (Starnoni et
al., 2020, Baumann und Plinkert, 2017).

Bei der mikrochirurgischen Resektion gibt es drei mdgliche operative Zugédnge. Der
retrosigmoidale/subokzipitale und der transtemporale/“Middle Fossa Approach® ermoglichen
den Erhalt der auditiven Funktion. Somit stellt der dritte Zugang, der translabyrinthdre Weg,
nur eine Option dar, wenn praoperativ keine Horfunktion vorhanden ist (Kaschke, 2017).

Die Minderung oder der Verlust des Horvermogens, Fazialisparese, Hirnstamm- und
Kleinhirnverletzungen,  Liquorfistel, = Hydrozephalus, = Meningitis und  vaskuldre
Komplikationen sind neben allgemeinen Risiken in Verbindung mit Chirurgie und Anésthesie

Komplikationen der OP (Nonaka et al., 2013, Wagner, 2011).

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Klassischerweise befassen sich wissenschaftliche medizinische Arbeiten mit Zielen aus dem
Bereich der Pathophysiologie. Die daraus folgenden Ergebnisse werden aus klinischer Sicht als

Malfstab fiir den Erfolg einer Behandlung genommen. Seit den letzten 30 Jahren riickt die
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Sichtweise der Betroffenen zunehmend in den Vordergrund, da das Wohlbefinden zusitzlich
zu den funktionalen Faktoren auch durch weniger fassbare beeinflusst wird. Fragebdgen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (HRQoL, health related quality of life) objektivieren
diese scheinbar weniger fassbaren Faktoren. Dabei werden zwei Arten von Fragebdgen
unterschieden. Zum einen existieren Fragebdgen zur allgemeinen HRQoL, wie beispielsweise
der 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), welcher in Forschungsarbeiten zur
Lebensqualitit von VS-Patienten vielfach verwendet wird, oder der in dieser Arbeit
angewandte EuroQol-Fragebogen EQ-5D-3L. Die zweite Art von Fragebogen stellen
krankheitsspezifische dar, wie es die Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life (PANQOL)-
Skala fiir Patienten mit VS ist.

Bei Betroffenen mit VS gewinnt die Lebensqualitdt ebenfalls an Bedeutung. Auch weil sich
daraus ein zusétzliches Kriterium beim Abwégen der Behandlungsalternativen ergibt (Pruijn et

al., 2021, Carlson et al., 2019, Baumann und Plinkert, 2017, Carlson et al., 2015a).

An dieser Stelle gilt es hervorzuheben, dass es vielfiltige Definitionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, jedoch keine allgemein giiltige Version gibt. Eine
potentielle beschreibt die korperliche Funktionsfdhigkeit im Sinne eines problemlosen
Durchfiihrens von definierten Aktivititen zusammen mit dem subjektiven Wohlbefinden, wie
sie auch im EuroQol-Fragebogen erfasst wird (Karimi und Brazier, 2016).

Bei Patienten mit VS liegt das Ziel der Therapie nicht in erster Linie auf der Verbesserung der
HRQoL, da dies bei oft schon priatherapeutisch vorhandenen Symptomen schwer mdéglich ist.
Vielmehr muss das Augenmerk auf den Erhalt des Wohlbefindens posttherapeutisch gelegt
werden (Baumann und Plinkert, 2017).

3.3 Zielsetzung

Die chirurgischen Interventionen der Schédelbasis bleiben aufgrund der komplexen Anatomie
und der funktionalen Bedeutung der umgebenden Strukturen Chirurgen mit viel operativer
Erfahrung und Expertise vorbehalten. Dies mag vor allem fiir junge Neurochirurgen
entmutigend erscheinen, da die Eingriffe komplex sind und somit viel operative Lehre
voraussetzen, um die Komplikationen zu minimieren und die Therapieziele zu erreichen.

Ob diese Eingriffe erlernbar sind, soll hier gezeigt werden und damit auch ermutigend auf
Nachwuchs-Neurochirurgen wirken. In diesem Sinne wird die Lernkurve mikrochirurgischer

VS-Resektionen eines Neurochirurgen dargestellt und quantifiziert. Dazu werden die



Komplikationen und die postoperative allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Betroffenen ausgewertet. Zusétzlich sollen beeinflussende Variablen auf die QoL identifiziert

werden.



4 Methodik

Im folgenden Abschnitt wird das Forschungsdesign beschrieben, sowie die Auswertung der

erhobenen Daten erliutert.

4.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Die erhobenen Daten stammen aus der
klinikinternen Dokumentation. Die postoperative Lebensqualitit wurde mit dem EuroQol-
Fragebogen als letzte Nachuntersuchung erhoben.

Alle VS-Operationen eines Neurochirurgen zwischen Oktober 2006 und Juni 2015 wurden
ausgewertet. Dafiir wurde auf  die Liste der VS-Resektionen im
Krankenhausinformationssystem des entsprechenden Operateurs im genannten Zeitraum
zuriickgegriffen. Die elektiven OPs fanden alle in der Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie
des Klinikums rechts der Isar statt. Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten dlter als
18 Jahre.

Eine Finanzierung der Studie war nicht gegeben.

Bei der Beteiligung von Menschen an dieser Forschung wurden die ethischen nationalen
Standards, sowie die Deklaration von Helsinki eingehalten. Die institutionelle
Ethikkommission stimmte allen Studienprotokollen zu (Projektnummer: 551/12). Die hier

vorliegende Studie erforderte keine formelle Zustimmung.

4.2 Klinische Daten

Erhoben wurden die Daten von 112 Patienten, darunter Geschlecht, Alter am Tag der OP in
Jahren, Dauer der Operation in Minuten, Tumorgrof3e nach der Hannover Klassifikation von
T1 bis T4 und -volumen in cm?, prioperative Behandlungen des Tumors mittels Operation oder
Strahlentherapie, vorherrschende praoperative Symptome (Tinnitus, Gleichgewichtsstorungen,
Schwindel, Gangunsicherheit und Weitere), prd- und postoperatives Horvermogen der
betroffenen Seite mittels Tonaudiometrie und anschlieBender Einteilung in Normakusis,
Hypakusis, useful hearing, non-useful hearing, Hypakusis im Hochton- oder Tieftonbereich

angelehnt an die Nordstadt Klassifikation (Samii und Matthies, 1997a), pra- und postoperative
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Funktion des N. fazialis nach der Skala von HB, Resektionsausmal} (vollstindige Resektion
oder Teilresektion), Komplikationen (Liquorleck, Meningitis, Hydrocephalus, Verlust des
Gehors, Fazialisparese, Tod und Andere) und Residuen, welche den praoperativen Symptomen
entsprechen.

Durch eine Unterteilung in zwei Untergruppen (anschlieBend Gruppe 1 und Gruppe 2) wurde
ein Vergleich der Ergebnisse zwischen den ersten und letzten 56 Fillen ermoglicht, um einen
Lerneffekt nachweisen zu konnen. In Gruppe 1 versammeln sich die Félle von Oktober 2006

bis Januar 2011 und in Gruppe 2 die Fille von Februar 2011 bis Juni 2015.

Fiir alle VS-Resektionen wurde ein retrosigmoidaler Zugang gewihlt. Die Patienten befanden
sich fiir die OP in Riickenlage, der Kopf wurde um 90 Grad zur kontralateralen Seite gedreht
und die ipsilaterale Schulter wurde gepolstert.

IONM erméglichte die stindige Uberwachung der benachbarten neuronalen Strukturen. Dabei
kamen akustisch evozierte Potenziale und die Elektromyographie des Gesichts zum Einsatz.
Die vollstindige Resektion des VS stellte dabei immer das Ziel dar.

Préa- und postoperativ wurde das Hérvermogen mittels Reintonaudiometrie und die Funktion
des siebten Hirnnervens mittels HB eingeschétzt.

Die praoperative Tumorklassifikation sowie das -volumen wurden durch MRT-Bilder, die vor
der Operation angefertigt wurden, bestimmt und berechnet. Postoperativ wurde wihrend des
stationdren Aufenthalts dieselbe Bildgebung angewandt, um einen moglichen Tumorrest zu
detektieren. Im Falle von Resttumorgewebe oder einem histologischen Ergebnis hoher als
WHO Grad I des Hirntumors war die Indikation fiir eine postoperative Strahlentherapie

gegeben.

4.3 EuroQol-Fragebogen

Der  standardisierte = EuroQol-Fragebogen  EQ-5D-3L  erfasst die  allgemeine
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, indem folgende fiinf Dimensionen bewertet werden:
Mobilitdt, Selbstpflege, Alltagsaktivititen, Schmerz, Angst/Niedergeschlagenheit. Es wird
innerhalb der fiinf Dimensionen je eine One-choice-Frage mit den drei Antwortmdoglichkeiten
oder Levels ,keine®, ,einige” und ,,extreme Probleme* gestellt. Eine sechste Frage zum
aktuellen Gesundheitszustand wird durch Selbsteinschédtzung mittels Skalenniveau von 0 — 100
erfasst. Dabei stellt 0 die schlechtmoglichste und 100 die bestmdglichste Verfassung dar. Eine
hohere Punktzahl wird dabei mit einer besseren HRQoL assoziiert (Szende et al., 2014).



Die Befragung wurde postoperativ mittels Telefoninterviews im Frithjahr 2016 durchgefiihrt.

4.4 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels Microsoft Word und Exel 2018 verarbeitet. Zur
statistischen Auswertung wurde SPSS Statistics 28.0 herangezogen (IBM, 2021). Die
statistische Auswertung der klinischen Daten basierte auf verschiedenen Testverfahren. Zur
Analyse statistischer Signifikanz von kategorialen Daten wurde der Chi-Quadrat-Test sowie
der t-Test fliir numerische Vergleichsanalysen herangezogen. Zur Feststellung einer
signifikanten Korrelation zwischen sekundiren Variablen und den Ergebnisparametern fand
eine Kovarianzanalyse Anwendung.

Fiir die Daten der HRQoL wurde zur Untersuchung zwischen den Gruppen beziiglich des
aktuellen Gesundheitszustandes der Mann-Whitney-Test verwendet, da nach signifikantem
Kolmogorov-Test sowie Shapiro-Test nicht von einer Normalverteilung der Daten
ausgegangen werden konnte (Razali und Wah., 2011). Bei den Dimensionen fand der Chi-
Quadrat-Test Anwendung, um signifikante Gruppenunterschiede der Variablen zu testen.
Potentielle Zusammenhédnge zwischen der Lebensqualitidt und dem Geschlecht, der Residuen
(Gleichgewichtsstorungen, Schwindel, Gangunsicherheit), der postoperativen Hor- und
Fazialisfunktion und der Komplikationen (Liquorleck, Menigitis, Hydrocephalus, Verlust des
Gehors und Fazialisparese) wurden mittels des Mann-Whitney-Testverfahrens gepriift. Um
eventuelle Zusammenhinge zwischen dem Alter und der Tumorklassifikation mit den
Dimensionen des EuroQol-Fragebogens zu erfassen, wurden zusétzlich Spearmankorrelationen
angewandt.

Zur multivariaten Untersuchung der Lebensqualitit wurde eine ANCOVA (analysis of
covariance, Kovarianzanalyse) berechnet. Als erkldrende Variablen dienten die zuvor
mindestens schwach signifikanten Parameter zur abhdngigen Variable des aktuellen
Gesundheitszustandes.

Fiir alle eingesetzten Tests gilt der p-Wert von 0,05 als Signifikanzniveau. Als hochsignifikant
werden Ergebnisse p < 0,01, als signifikante Ergebnisse p zwischen 0,01 und 0,05 und als

schwach signifikant Ergebnisse p zwischen 0,05 und 0,1 angesehen (Eckey und Tiirck, 2006).



S Ergebnisse

5.1 Eigenschaften des Patientenkollektivs

Die Analyse basiert auf der Auswertung der Daten von 112 Patienten mit 112 VS. Keiner der
eingeschlossenen Fille zeigte eine bilaterale Lasion im Sinne einer NF 2. Das durchschnittliche
Alter betrug 55 Jahre (Spannweite 18 — 85 Jahre). 69 Teilnehmende (61,6 %) wiesen sich dem
weiblichen und 43 (38,4 %) dem ménnlichen Geschlecht zu und waren in beiden Gruppen
dhnlich verteilt (Gruppe 1: 66,1 % weiblich und 33,9 % ménnlich, Gruppe 2: 57,1 % weiblich
und 42,9 % maénnlich). Der Tumor befand sich zu 50 % (n = 56) auf der linken und 50 % (n =
56) auf der rechten Seite. Alle VS wurden mikrochirurgisch behandelt. Allerding gilt es zu
ergédnzen, dass die Operation bei 12,5 % (14 Patienten) die zweite Behandlungsmethode nach
vorausgegangener Bestrahlung oder OP darstellte. Vier Patienten (3,6 %) waren bereits
voroperiert, acht (7,1 %) wurden mittels Radiotherapie vorbehandelt und in zwei Féllen fanden
beide Therapieoptionen im Vorfeld Anwendung. Die letzte Nachsorgeuntersuchung fand im
Mittel 29,6 Monaten nach der Behandlung, mit einer Spannweite von 25,7 — 100 Monaten, statt.
Dabei konnten drei (2,8 %) Patienten nicht beriicksichtigt werden, da zwei nicht einwilligten
und einer verstarb, wobei Folgen der Operation als Ursache ausgeschlossen werden konnten.
Nach der Hannover Klassifikation wurden die meisten Tumoren als T4, inklusive T4a und T4b,
eingestuft (n =45; 40,2 %), wiahrend in fiinf Féllen keine prdoperative Zuordnung stattgefunden
hat. Abbildung 1 verdeutlicht die Verteilung der Tumorausdehnung nach der Hannover
Klassifikation, wobei die Grofie des VS mit hoherem T-Status zunimmt. Erkennbar ist, dass vor
allem hoher klassifizierte Tumoren ab T3 operativ behandelt wurden.

Das durchschnittliche Tumorvolumen betrug 5,69 ¢cm® (im Intervall von 0,043 cm? bis 33,98

cm?).
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Abbildung 1: Balkendiagramm Verteilung Tumorausdehnung gesamte Kohorte

Uber den Zeitraum von neun Jahren waren die Fille beziiglich der Tumorausdehnung
gleichméBig verteilt. Ausnahmen stellten die T3- und T4-Tumoren dar, wie in Abbildung 2
deutlich zu erkennen ist. Die T3-Tumoren waren in den ersten 56 Fillen deutlich haufiger
vertreten (43,4% % gegeniiber 26 %), wohingegen die T4-Tumoren in Gruppe 2 Ofter
verzeichnet wurden (35,9 % gegeniiber 48,2 %).

Gruppe

W Ersten 56 Falle
[ Letzten 56 Falle

Anzahl

T1 T1a T2 T3 T3a T3b T4 T4a T4b
T-Status

Abbildung 2: Balkendiagramm Verteilung Tumorausdehnung Gruppe 1 und 2
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Hauptsymptome der Patienten mit VS waren neben einseitiger Horminderung am héufigsten
Schwindel in 52,7 %, gefolgt von Tinnitus in 40,2 % der Félle. Gangunsicherheit konnte
seltener beobachtet werden (27,7 %).

Eine vollstindige Tumorentfernung wurde bei 69,6 % (n = 78) der Operationen erzielt. Ein
Tumorrest zeigte sich im postoperativen MRT-Bild bei 28,6 % (n = 32). Bei zwei Patienten
wurde keine Aussage zum Resektionsausmall getroffen. Das Resttumorvolumen betrug
durchschnittlich 0,793 cm? (Spannweite 0,025 cm? — 6,879 cm?).

Abbildung 3 verdeutlicht die dhnliche Verteilung der Komplettresektionen der Tumoren (76,8
% im Vergleich zu 62,5 %; p = 0,139) zwischen beiden Gruppen. Eine signifikante Abnahme
des Resttumorvolumens oder Zunahme des Resektionsausmafles mit zunehmender Fallzahl
konnte nicht festgestellt werden (Korrelationskoeffizient nach Pearson p = 0,177

beziehungsweise p = 0,287).

- ResektionsausmaR
Ovollstandige Resektion
M Teilresektion
M keine Aussage maglich
40
— 30
=
©
N
c
<
20
10
0
Ersten 56 Falle Letzten 56 Falle
Gruppe

Abbildung 3: Balkendiagramm Verteilung Resektionsausmaf3 Gruppe 1 und 2

Bei hoher klassifizierten VS war ein Trend zu einem Resttumorvolumen erkennbar.

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 246 Minuten (Spannweite 104 bis 593 Minuten).
Diese war ohne statistische Signifikanz in Gruppe 2 um 21 Minuten kiirzer als in Gruppe 1 (p
=0,233). Bei Betrachtung der Tumorklassifikation {iber beide Gruppen war die OP-Zeit bei T1-
Tumoren signifikant kiirzer als bei T4a-Raumforderungen (Differenz von 147 Minuten [p <
0,001]), wie aus Tabelle 1 abzulesen ist.
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Tabelle 1: OP-Dauer in Minuten nach Tumorausdehnung

Dauer OP
95% Konfidenzintervall des
Std.- Mittelwerts
N Mittelwert Abweichung Std.-Fehler _Untergrenze  Obergrenze  Minimum _Maximum

T 8 146.8750  37.78676  13.35964  115.2845 178.4655 104.00  219.00
T1a 1 146.0000 : : : : 146.00  146.00
T2 16 165.8125  40.16502  10.04126  144.4101 187.2149 124.00  260.00
T3 15 205.9333  45.10855  11.64698  180.9531 230.9136 152.00  315.00
T3a 3 208.3333  25.73584  14.85859  144.4020 272.2647 192.00  238.00
T3b 17 241.0000 56.14713  13.61768  212.1318 269.8682 139.00  310.00
T4 5 287.4000  15.97811 7.14563 267.5606 307.2394 269.00  305.00
T4a 15 204.0667  88.37216 ~ 22.81759  245.1278 343.0055 195.00  512.00
T4b 24 332.7917 103.32725  21.09159  289.1604 376.4229 192.00  593.00

Gesamt 104 246.3462  94.23218 9.24023 228.0203 264.6720 104.00 593.00

5.2 Komplikationen

5.2.1 Lasionen des N. fazialis

Der funktionelle Status des N. fazialis auf der ipsilateralen Gesichtshélfte zum VS entsprach
praoperativ in 88,4 % (n = 99) der Fille einer normalen Funktion, welches auf der Skala nach
HB Grad I abbildet. Vier Patienten zeigten einen HB Grad II, zwei Patienten einen Grad II —
I, jeweils drei Patienten HB-Grad III und VI und einer Grad V. Es lagen keine Félle mit HB
Grad VI vor. Unter Betrachtung der Tumorklassifikation zeigten alle Fazialisschwichen einen
Tumor > T3b, mit lediglich zwei Ausnahmen. In einem Fall wurde keine Aussage zur
Tumorausdehnung im Datensatz getroffen.

Postoperativ wurde bei 73 Patienten (65,2 %) keine Einschrinkung des N. fazialis
dokumentiert. Bei fiinf Patienten (4,5 %) konnte eine Verbesserung verzeichnet werden und bei
ebenfalls fiinf Patienten blieb der préoperative Status erhalten. In den 39 Fillen (34,8 %) mit
einer postoperativen Fazialisldsion hatten 29 (25,9 %) in der prdoperativen Untersuchung keine
Einschrinkungen (HB I). Bei 18 Betroffenen (16,1 %) verschlechterte sich die Funktion auf
HB Grad IV — VL.

Aus Abbildung 4 wird ersichtlich, dass Funktionsstorungen in den ersten 56 Fillen bei allen

Tumorgrdéfen schwach signifikant hdufiger auftraten (46,4 % in Gruppe 1 gegeniiber 23,3 % in

12



Gruppe 2; p =0,100). 53,8 % (n = 21) aller Patienten mit postoperativer Fazialisldsion wurden
wihrend der ersten 40 Eingriffe beobachtet.

30
Postoperativer
Funktionsstatus des N.
fazialis
]
Wl und groBer
20

Anzahl

10

[ ]

Ersten 56 Falle Letzten 56 Falle

Gruppe

Abbildung 4: Balkendiagramm postop. Fazialisfunktion nach HB in Gruppe 1 und 2

5.2.2 Lisionen des N. cochlearis

Die Horfunktion der betroffenen Seite war préoperativ bei filinf Patienten (4,5 %) normal. 26
Patienten (23,2 %) wurden als taub eingestuft, neben 15 Betroffenen (13,4 %) die ,,useful
hearing aufwiesen. 25,0 % wurden der Kategorie ,,non-useful hearing“ zugewiesen.
Abbildung 5 verdeutlicht, dass der Grofteil der Patienten die unter Taubheit litten, Tumoren
der Kategorie T3 und hoher besallen (n = 20; 83,3 %). Bei zwei Patienten fehlten die Angaben
zur Tumorklassifikation.

Eine direkt postoperativ durchgefiihrte Reintonaudiometrie wurde bei 56 Patienten
dokumentiert. Von diesen konnte bei insgesamt 62,5 % der Horstatus erhalten werden. In 35,7
% der Fille verschlechterte sich das auditive Vermdgen postoperativ und in einem Fall (1,8 %)
wurde eine Verbesserung verzeichnet. Innerhalb der beiden Gruppen zeigten sich keine
Unterschiede (Erhalt Horstatus Gruppe 1: 63,9 % vs. Gruppe 2: 60 %). Eine Verschlechterung
des auditiven Vermogens schien ohne statistische Signifikanz bevorzugt bei den Tumorklassen

T3a und T4a aufzutreten (p = 0,066).
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Abbildung 5: Tumorausdehnung und gehérlose Patienten préoperativ

Im Vergleich der beiden Gruppen konnten keine Unterschiede im postoperativen Horvermogen
erkannt werden (Hypakusis 36,1 % in Gruppe 1 gegeniiber 45 % in Gruppe 2 [p = 0,258] und
Anakusis 63,4 % in Gruppe 1 gegeniiber 55 % in Gruppe 2 [p = 0,742]).

Die postoperativen Funktionsdefizite der beiden besprochenen Hirnnerven korrelierten nicht

signifikant mit dem Resektionsausmal3 (N. fazialis p = 0,276; N. cochlearis p = 0,373).
5.2.3 Weitere Komplikationen

Als weitere postoperative Komplikation wurde in neun Féllen (8 %) der Austritt von Liquor
beschrieben. Sechs der Liquorfisteln traten in Gruppe 1 auf.

Drei Patienten (2,1 %) entwickelten nach der OP eine Meningitis, wovon zwei unter die ersten
56 Fille fielen. Bei weiteren drei (2,1 %) wurde die Ausbildung eines Hydrozephalus
beobachtet. Die Behandlung umfasste in einem Fall einen operativ angelegten ventrikulo-
peritonealen Shunt und in den anderen beiden Fillen Ventrikeldrainagen.

Keiner der Patienten verstarb perioperativ oder unmittelbar postoperativ an den Folgen des
Eingriffs.

Komplikationen insgesamt, mit eingeschlossen der Fazialislihmung und der Verschlechterung

der Horfunktion sind in 50,9 % der Fille aufgetreten. Im Gruppenvergleich konnte ein
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signifikanter Unterschied der Komplikationsrate von 67,9 % wéhrender der ersten auf 33,9 %

wéhrend der letzten 56 Fille verzeichnet werden (p = 0,001).

5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Von den 112 Féllen konnten 91 (81,3 %) zur allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
mit dem EuroQol-Fragebogen ausgewertet werden. Bei den 21 Patienten ohne Daten waren 12
weder telefonisch noch postalisch erreichbar, vier waren in der Zwischenzeit verstorben, drei
lehnten die Befragung ab und bei zwei Teilnehmern lag eine fortgeschrittene demenzielle

Erkrankung vor, sodass sinnvolle Aussagen nicht getroffen werden konnten.
5.3.1 Gruppenunterschiede der Dimensionen des EuroQoL-Fragbogens

Abbildung 6 veranschaulicht, dass beziiglich des aktuellen Gesundheitszustandes zwischen den
ersten und letzten 56 Fallen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte (p =
0,316). Auch eine Analyse durch Berechnung der ANCOV A konnte dies bestétigen (p=0,677).
Ein Vergleich des derzeitigen Gesundheitszustandes mit dem etwaigen Zustand ein Jahr zuvor,

ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,736).

100

80

60

40

Skala allgemeiner Gesundheitszustand

20 E—

Ersten 56 Falle Letzten 56 Falle
Gruppe

Abbildung 6: Boxplott-Darstellung Gruppenunterschied aktueller Gesundheitszustand
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Ebenso verhielt es sich mit den fiinf Dimensionen und den Unterschieden zwischen Gruppe 1
und 2. Bei keiner konnte ein signifikanter Unterschied gefunden werden, auch ersichtlich in
den Abbildungen 7 -11.

Bei der Dimension ,,Mobilitdt™ war keiner der Patienten postoperativ ans Bett gebunden. Die
Angaben ,keine -““ und ,,einige Probleme* mit der Mobilitdt wiesen zwischen Gruppe 1 und 2

keinen nennenswerten Unterschied auf (p = 0,904), wie in Abbildung 7 dargestellt.
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Gruppe

Abbildung 7: Balkendiagramm Gruppenunterschied Mobilitéit
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Auch bei der ,Selbstpflege* lag kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Gruppenzugehorigkeit und der Auspragung des Merkmals vor (p = 0,386). In Abbildung 8 wird

allerdings eine leichte Tendenz zu weniger Problemen in Gruppe 2 ersichtlich.
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Abbildung 8: Balkendiagramm Gruppenunterschied Selbstpflege
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Mit nahezu gleicher Verteilung der Einstufung der Problematik beider Gruppen bei den

»Alltagsaktivitdten, lag auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

ersten und letzten 56 Fillen vor (p = 0,813), wie in Abbildung 9 dargestellt.

25 Alltagsaktivitaten
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Abbildung 9: Balkendiagramm Gruppenunterschied Alltagsaktivitdten
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Der Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzen und Gruppe 1 und 2 war nicht
signifikant (p = 0,428). Doch wird in Abbildung 10 ersichtlich, dass in Gruppe 2 mehr Patienten
einige Probleme mit einer Schmerzsymptomatik aufwiesen (Gruppe 1: 17 Patienten, Gruppe 2:
21 Patienten). Dafiir fanden sich in Gruppe 1 vermehrt Stimmen, die extreme Beschwerden

angaben (Gruppe 1: 5 Patienten, Gruppe 2: 2 Patienten).

5 Schmerz

Okeine
M cinige Problemematige

] extreme Schmerzen
/Beschwerden
20

15
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Abbildung 10: Balkendiagramm Gruppenunterschied Schmerz
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Der Gruppenvergleich der Dimension ,,Angst/Niedergeschlagenheit” ist in Abbildung 11
dargestellt. Auch wenn in Gruppe 2 mehr Patienten keine Probleme und gar kein Patient
extreme Angstlichkeit/Depressivitit im Vergleich zu Gruppe 1 auffiihrte, war der Unterschied

nicht signifikant (p = 0,196).
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Abbildung 11: Balkendiagramm Gruppenunterschied Angst/Niedergeschlagenheit

5.3.2 Einfluss von Geschlecht, Alter, Tumorklassifikation und

Resektionsausmafl

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Lebensqualitét festgestellt werden (p = 0,838).

Die Daten wiesen auf einen signifikanten, negativen und schwachen Zusammenhang zwischen
dem Alter und der allgemeinen Gesundheit hin (r = -0,291, p = 0,005). Patienten mit hoherem
Alter zeigten eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitit.

Einen weiteren Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand im Alter zeigten die
Dimensionen ,,Mobilitét“, ,,Selbstpflege und ,,Alltagsaktivititen*. Je hoher das Alter, desto
mehr Einschrinkungen wurden in den genannten Aktivititen angegeben. Eine durchgefiihrte

Kovarianzanalyse bestétigte diese Aussage mit statistischer Signifikanz (p = 0,024).
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Hingegen konnte beziiglich der Tumorklassifikation in der Datenanalyse kein Zusammenhang
festgestellt werden.

Dariiber hinaus konnte weder ein Zusammenhang zwischen dem Resektionsausmall und der
allgemeinen Gesundheit (p = 0,674), noch ein Unterschied beziiglich der Lebensqualitét

zwischen den beiden Gruppen erkannt werden.

5.3.3 Symptome mit Einfluss auf die Lebensqualitat

Die vestibuldren Symptome Gleichgewichtsstérungen (p = 0,956) und Gangunsicherheit (p =
0,380) wiesen keine statistische Signifikanz in Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand
auf, wihrend dies beim Schwindel durchaus festgestellt werden konnte (p = 0,009). Die
Abbildung 12 visualisiert den Unterschied entsprechend. Mittels Kovarianzanalyse bestitigt,

wiesen Personen ohne Schwindel eine hohere HRQoL auf (p = 0,009).
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Abbildung 12: Balkendiagramm Schwindel und allgemeiner Gesundheitszustand
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Die Analyse der Daten zeigte, dass Patienten die unter Tinnitus litten, tendenziell eine hohere
HRQoL mit einer schwachen Signifikanz aufwiesen (p = 0,054). Tabelle 2 verdeutlicht diesen

Zusammenhang mit den relevanten Werten.

Tabelle 2: Tinnitus und allgemeiner Gesundheitszustand

Rénge
Mittlerer
Tinnitus N Rang Rangsumme
overall health (Skala vom 0-100, 100=best mogliche) nein 54 41.60 2246.50
ja 37 52.42 1939.50
Gesamt 91
Teststatistiken
overall health
(Skala vom 0-
100, 100=best
maogliche)
Mann-Whitney-U-Test 761.500
Wilcoxon-W 2246.500
V4 -1.930
Asymp. Sig. (2-seitig) 0.054

Nach Berechnung der ANCOV A bestitigte sich die Signifikanz jedoch nicht.

5.3.4 Komplikationen mit Einfluss auf die Lebensqualitiit

Die Parese des N. fazialis fiihrte zu einer schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitét (p
= 0,088), wie in Tabelle 3 dargestellt ist. Es zeigte sich ebenfalls, dass Personen ohne eine

Schwiche des N. fazialis eine signifikant hohere Lebensqualitit aufwiesen (p = 0,049).

Tabelle 3: Fazialisparese und allgemeiner Gesundheitszustand

Range
fascial palsy N Mittlerer Rang Rangsumme
overall health (Skala vom 0-100, 100=best mogliche) nein 64 49.05 3139.5
ja 27 38.76 1046.5
Gesamt 91

Teststatistiken

overall health (Skala vom 0-100, 100=best mogliche)

Mann-Whitney-U-Test 668.5
Wilcoxon-W 1046.5
VA -1.709
Asymp. Sig. (2-seitig) 0.088

22



Beziiglich der N. Cochlearisldsionen konnten keine Hinweise auf statistische Unterschiede bei
Hypakusis (p = 0,407), ,,useful hearing” (p = 0,902), ,,non-useful hearing” (p = 0,642),
Tieftonschwerhorigkeit (p = 0,967) und Surditas (p = 0,966) gefunden werden.

Bei der Hochtonschwerhorigkeit wurde ein leicht besserer Gesundheitszustand mit schwacher
Signifikanz nachgewiesen (p = 0,055). Wie auch beim Tinnitus zeigte sich diese Signifikanz in
der Kovarianzanalyse nicht.

Die verbleibenden Variablen aus der Kategorie Komplikationen blieben ohne statistische
Signifikanz im Zusammenhang zur allgemeinen Gesundheit. Dahingehend untersucht wurden
Liquorfisteln (p = 0,600), Meningitis (p = 0,362), Hydrozephalus, (p = 0,797) und ,,Weitere*
(p =0,180).
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6 Diskussion

In der vorliegenden Dissertation wird eine retrospektive Fallserie von 112 nacheinander
resezierten Vestibularisschwannomen desselben Operateurs dargestellt. Ziel ist es, die
Lernkurve dieses Chirurgen anhand der operativen Ergebnisse und der allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit aufzuzeigen. Zusitzlich werden Parameter identifiziert,

die Einfluss auf die QoL nehmen.

6.1 Lernkurve

Grundlage der heutigen Mikrochirurgie ist eine umfangreiche Fallserie aus dem Jahr 1997 von
M. Samii. Darin sind die funktionellen Resultate des N. fazialis und des N. vestibulocochlearis
nach Entfernung von VS dargelegt. Die anatomische Struktur des N. fazialis bleibt in 93 % der
Félle erhalten, wéhrend bei 53 % nach zwei Wochen postoperativ eine Funktionsstorung (HB
grofer als 1) zu beobachten ist (Samii und Matthies, 1997b). Die auditive Funktion kann bei
39,5 % der Patienten erhalten werden. Jedoch vor allem bei Betroffenen mit geringer
Tumorausdehnung und gutem préaoperativen Horvermdgen (Samii und Matthies, 1997a).

M. Samii leitet als entscheidenden Faktor fiir den Nervenerhalt die Fahigkeiten des Chirurgen
ab. Die funktionelle Integritit des N. fazialis in Abhéngigkeit von der Tumorgréf3e von 87 % —
93 % am Anfang der Serie untermauert diese These, welche sich auf 94 % unabhéingig von der
GroBe des Tumors bei den letzten 200 Fillen steigert. Das Horvermogen wird von beginnend
24 % bei den ersten 200 Féllen auf 47 % in den letzten 200 Fillen erhalten (Samii und Matthies,
1997a).

Der Zusammenhang zwischen der Integritit des N. fazialis und der chirurgischen Erfahrung
wird in darauffolgenden Untersuchungen ebenfalls festgestellt (Moffat et al., 2014, Youssef et
al., 2013, Nonaka et al., 2013). Wie auch die vorliegende Studie zeigte, besserte sich der
Funktionserhalt des VII. Hirnnervens iiber den Forschungszeitraum signifikant und neu
aufgetretene Defizite in Gruppe 2 halbierten sich auf 23,3 % (p = 0,100). Dies ldsst darauf
schlieBen, dass die vorliegenden Daten einer Lernkurve folgen. Weitere relevante
Einflussfaktoren auf den funktionellen Erhalt des N. fazialis stellen die Tumorgrof3e (Liu et al.,
2015, Nonaka et al., 2013, Fenton et al., 2002) und das intraoperative Neuromonitoring dar (Liu
et al., 2015, You et al., 2013, Isaacson et al., 2003). Der Zusammenhang zwischen der
Tumorausdehnung wurde auch in den ausgewerteten Daten sichtbar, da Ldhmungen bei
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Tumoren der Klassifikation > T3b auftraten. Damit ist die TumorgréBe ein wichtiger
pradiktiver Faktor hinsichtlich der Fazialisfunktion (Fenton et al., 2002). Bestétigend konnte
bei den postoperativen Fazialislihmungen eine signifikante Verbesserung wéhrend der letzten
56 Fille bei anndhernder Gleichverteilung der Tumorausdehnung iiber die Kohorte gezeigt
werden.

Die Gesamtheit der postoperativen Komplikationen wurde ebenfalls in den letzten 56 Fallen
von 67,9 % auf 33,9 % (p = 0,001) signifikant reduziert. In Gruppe 2 halbierten sich die
Liquorleckagen und Meningitiden. Es lassen sich vergleichbare Ergebnisse in fritheren
Untersuchungen finden (Nonaka et al., 2013, Buchmann et al., 1996). Dabei féllt insbesondere
die Nennung eines Schwellenwertes von 50 — 60 OPs auf, ab welchem optimale Ergebnisse
erzielt werden sollen (Moffat et al., 2014, Wang et al., 2013, Welling et al., 1999).

Obwohl M. Samii sowie weitere Autoren den Erhalt des N. cochlearis in Zusammenhang mit
chirurgischer Erfahrung bringt, konnte in dieser Serie ein Horverlust nicht zuverldssig
vermieden werden und folgte keiner Lernkurve (Dowling et al., 2019, Saliba et al., 2019, Samii
und Matthies, 1997a). Es konnte weder zwischen dem Resektionsausmal} noch der Tumorgrdf3e
und dem postoperativen Erhalt der auditiven Funktion ein signifikanter Unterschied aufgezeigt
werden. Es war lediglich ein Trend zu beobachten, grolere Tumoren mit einem schlechteren
postoperativen Gehor in Kombination vorzufinden. In Studien werden fiir den langfristigen
Erhalt des Gehors die Tumorgréfe und das pridoperative Horvermogen als prognostische
Faktoren konsistent genannt (Dowling et al., 2019, Abboud et al., 2016, Kutz et al., 2012).
Zusatzlich werden vereinzelt junges Patientenalter, ménnliches Geschlecht und zystische
Tumorkonsistenz beschrieben (Saliba et al., 2019, Samii und Matthies, 1997a, Yokoh et al.,
1993). Abgesehen von der Tumorkonsistenz, welche in der Datenerhebung unberiicksichtigt
blieb, gab es in der vorliegenden Analyse keinen Hinweis auf derartige Zusammenhinge.

Die Lernkurve fiir mikrochirurgische VS-Operationen wird in verschiedenen Studien detailliert
beschrieben. Diese ist an bestimmte Bedingungen gekniipft, wie beispielsweise ein
kompetentes und spezialisiertes Team, [ONM, ein gutes perioperatives Management und einen
geeigneten Chirurgen. Sofern diese gegeben sind, kann eine Verbesserung des
Resektionsausmalles und der funktionellen Ergebnisse nach ca. 50 — 60 Fillen beobachtet
werden (Liu et al., 2015, Moffat et al., 2014, Wang et al., 2013, Roser und Tatagiba, 2010,
Sharp et al., 2005, Elsmore und Mendoza, 2002, Welling et al., 1999, Buchmann et al., 1996).
Wie von Roser et al. beschrieben, ist es auch jungen Chirurgen nach sorgfaltiger Planung und
Ausbildung moglich, wiinschenswerte Ergebnisse zu erzielen. In seiner Serie von 50 VS-

Resektionen entwickelten, unabhingig von der Tumorgrofe, 96 % der Patienten keine
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Fazialisparese (Roser und Tatagiba, 2010). Dies wird ebenso in weiteren Studien repliziert.
Buchmann et al. und Moffat et al. etwa dokumentieren Verbesserungen der Ergebnisse nach 50
— 60 Fillen. Diese zeigen sich vor allen in sinkenden Komplikationsraten wie der Lihmung des
N. fazialis und Liquorfisteln (Liu et al., 2015, Elsmore und Mendoza, 2002, Buchmann et al.,
1996, Moftat et al., 1996). Kurzum konnte in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls eine
Verbesserung der Ergebnisse nach den genannten Fallzahlen erreicht werden und eine

Lernkurve nachgewiesen werden.

6.2 Operatives Setting

In vorhergehenden Studien wird der Einfluss des operativen Zugangs und der Position des
Patienten wéhrend der OP auf die postoperative Morbiditdt beschrieben (Tatagiba et al., 2014,
Moftat et al., 1996, Sugita und Kobayashi, 1982). Die intraoperative Position des Patienten hat
sich als entscheidend fiir die Optimierung der OP gezeigt. Es haben sich vor allem die
Riickenlage und die halbsitzende Position etabliert. Um den Erhalt des Horvermogens technisch
zu gewahrleisten, wird der operative Zugang subokzipital bzw. retrosigmoidal oder
transtemporal gewahlt. Fiir Position und Zugang konnen eine Vielzahl von Vorteilen aufgezahlt
werden. Vorziige der halbsitzenden Position sind verringerter Hirndruck und ein besseres
Sichtfeld fiir den Chirurgen, da Liquor und Blut abflieBen konnen. Zeitgleich birgt sie ein
erhohtes Risiko fiir Luftembolien der hirnversorgenden Gefdlle, des Ventrikelsystems sowie
des rechten Herzens und fiir eine unzureichende Perfusion des Gehirns. Pneumozephalus und
intraoperative Herzinsuffizienz konnen die Folgen hiervon sein. Aus diesem Grund hat sich die
Anfertigung eines préoperativen Echokardiogramms etabliert, um ein offenes Foramen ovale
zu erkennen und einen damit einhergehenden Ubergang der Luft in das arterielle System durch
prdoperative Intervention zu verhindern. Zusétzlich wird wihrend der OP im rechten Atrium
ein Venenkatheter platziert, um Luftblasen absaugen zu konnen (Tatagiba et al., 2014, Grady
et al., 1986, Tindall et al., 1967). Die Riickenlage kann diese Gefahren reduzieren. Allerdings
sollten ein Kleinhirnddem und eine ungewohnte Sicht auf die anatomischen Verhiltnisse,
welche mit einem gewissen zusdtzlichen Lernaufwand verbunden sind, nicht unerwéhnt
bleiben. Auch kann es zur Ansammlung von Blut und Liquor im unteren OP-Feld kommen und
die Sicht erschweren (Sugita und Kobayashi, 1982, Sugita et al., 1979).

Der chirurgische Zugang zum Operationsfeld soll an dieser Stelle ebenfalls diskutiert werden.
Der retrosigmoidale Zugang ermdglicht einen guten Uberblick iiber die neuroanatomischen

Strukturen und die GefaBBversorgung des Kleinhirnbriickenwinkels (KHBW). Zusétzlich ist das
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Zuriickziehen der entsprechenden Kleinhirnhemisphare moglich, sofern dies notig ist (You et
al., 2013). In Studien wird tiber bessere funktionelle Ergebnisse beziiglich des N. fazialis, aber
auch tiber eine hohere Inzidenz von postoperativen Kopfschmerzen und Liquorfisteln berichtet
(Nonaka et al., 2013, You et al., 2013, de Freitas et al., 2012, Mangham, 2004).

Der transtemporale Zugang fiihrt zu vergleichbaren chirurgischen Ergebnissen (Youssef et al.,
2013, Mangham, 2004, Vittorio und Francesco, 2003, Buchmann et al., 1996, Yokoh et al.,
1993). Diese Art der Schiadeler6ffnung verschafft dem Operateur einen direkten Zugang zum
inneren Gehdrgang und somit zu den sich dort befindenden intrameatalen Tumoren (Kutz et
al.,, 2012). Teilweise werden bei kleinen Tumoren bessere Ergebnisse der postoperativen
auditiven Funktion beschrieben. Der VII. Hirnnerv ist in dieser Konstellation jedoch
gefdhrdeter (You et al., 2013, Vittorio und Francesco, 2003).

Eindeutige Schliisse konnen aus den Daten iiber die operativen Zugénge nicht gezogen werden,
da die Ergebnisse der Nervenfunktion des N. cochlearis und N. fazialis zu unterschiedlich sind.
Vergleiche sind schwer zu ziehen, da sowohl die Vorliebe und Expertise des Operateurs als
auch die TumorgrofBen sich heterogen darstellen (Starnoni et al., 2020).

Um irreparablen Nervenschddigungen zu vermeiden, hat sich IONM bei jeder VS-OP etabliert.
Vor allem beim funktionellen Erhalt des N. fazialis zeigen sich dadurch bessere Ergebnisse.
Gewisse Parameter des Monitorings, wie beispielsweise das Verhiltnis von der distalen zur
proximalen Antwortamplitude, haben einen Vorhersagewert fiir die postoperative Funktion,
sodass das chirurgische Vorgehen intraoperativ entsprechend angepasst werden kann. Nicht
vergleichbar ist hingegen die Schonung des N. vestibulocochlearis wihrend der OP, wo bessere
postoperative Ergebnisse wiinschenswert sind. Vorziige der Nerveniiberwachung sind die
Identifizierung von gefdhrdeten Strukturen in Echtzeit mittels direkter Stimulation und daraus
folgender Unterlassung jeglicher Manipulation bei Irritationen. Als Folge werden bessere
funktionelle Resultate vielfach beschrieben (Liu et al., 2015, Oh et al., 2012, Amano et al.,
2011, Isaacson et al., 2003).

Alle Patienten der Studienkohorte wurden {iber den retrosigmoidalen Zugang und in
Riickenlage operiert, sodass ein Vergleich der Fille moglich wurde. Natiirlich kam auch IONM
des N. fazialis sowie des N. cochlearis zum Einsatz, um eine intraoperative Uberwachung der
Funktion mit ggf. Reaktion des chirurgischen Teams zu gewéhrleisten und optimale Ergebnisse

zu erzielen.
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6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zahlreiche Studien befassen sich mit der Lebensqualitit von Patienten mit VS. Eine Vielzahl
vergleicht dabei die drei Managementstrategien des Beobachtens, der mikrochirurgischen
Operation und der stereotaktischen Bestrahlung. Ziel ist es bei dhnlicher Morbiditdt einen
zusdtzlichen Hinweis auf ein bevorzugtes Therapieregime zu erhalten, falls die gegebenen
klinischen Umstidnde eine Wahl zulassen. Die Datenlage hierzu ist unzureichend und die
Studien gelangen bislang zu unterschiedlichen Ergebnissen (Baumann und Plinkert, 2017).
Wihrend eine Studie die Lebensqualitit nach chirurgischer Therapie aufgrund der
Komplikationen als schlechter bewertet (Chweya et al., 2021), wird in einer anderen
Forschungsarbeit ein klarer Vorteil beim ,,watchful waiting® nachgewiesen (Soulier et al.,
2017). Gleichzeitig weisen weitere Untersuchungen auf fehlende Unterschiede zwischen den
Optionen mikrochirurgische Operation, Bestrahlung und Beobachtung bei kleinen bis
mittelgroBen Tumoren hin (Miller et al., 2020, Carlson et al., 2015a). Insbesondere in Studien
mit Langzeitergebnisse scheint sich die HRQoL der drei Managementstrategien iiber den
Verlauf von Jahren gegenseitig anzugleichen (Lodder et al., 2018, Baumann und Plinkert, 2017,
Robinett et al., 2014).

Carlson et al. geben zudem zu bedenken, dass eine statistische Signifikanz nicht einer
klinischen entsprechen muss. In einer Studie zum ,,minimalen klinisch wichtigem Unterschied*
(MCID, Minimal Clinically Important Difference) konnte gezeigt werden, dass bei den
Fragebogen SF-36 und PANQOL in den zeitlich vorher veroffentlichten Studien kein klinisch
relevanter Unterschied zwischen den Behandlungsoptionen besteht, obwohl eine statistische
Signifikanz existiert. MCID wird definiert durch die Differenz auf einer Punkteskala, die der
Patient im Vergleich zum Ausgangswert feststellt. Zudem wiirde der nun niedrigere Wert den
behandelnden Arzt dazu veranlassen, eine Behandlung zu erwégen. Zu beachten gilt, dass
dieser Wert in verschiedenen Populationen unterschiedlich ausfallen kann (Carlson et al.,
2015b). Das retrospektive Studiendesign wird einheitlich als limitierender Faktor in
entsprechenden Veroffentlichungen diskutiert und aufgefiihrt. Dariiber hinaus wird dennoch in
zwei prospektiven Studien kein Unterschied der Lebensqualitdt zwischen mikrochirurgischer
und radiochirurgischer Therapie (Wagner, 2011) und beim Vergleich der drei
Handlungsalternativen nach zwei Jahren festgestellt (Di Maio und Akagami, 2009). In
Arbeiten, welche die Lebensqualitit nach Strahlentherapie untersuchen, wird eine &hnliche
allgemeine HRQoL beobachtet, wie sie in der Allgemeinbevolkerung festzustellen ist. Trotz

geografischer Unterschiede kommen Studien aus Deutschland, den Niederlanden und den USA
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zu diesem Ergebnis beim Vergleich mit der jeweiligen Population (Windisch et al., 2021,
Berkowitz et al., 2017, Timmer et al., 2010). Im Falle der Tumorbeobachtung sollte diese,
neben den bekannten Kriterien fiir den Wechsel zu einer aktiven Therapie, abhéngig von der
individuellen Lebensqualitédt des Patienten gewéhlt werden (Oddon et al., 2017). Somit stellen
die Ergebnisse dieser Forschungen die Grundlage fiir die Patientenberatung und ggf. Initiierung
von Unterstiitzung dar, um durch die Vermittlung realistischer Ergebnisse die HRQoL zu
verbessern (Carlson et al., 2015a).

In dieser Dissertation wurde ausschlieBlich die Lebensqualitit nach mikrochirurgischer
Resektion von VS ausgewertet. Dennoch ist es fiir die Patientenberatung prioperativ
unerlisslich, auch die Ergebnisse der anderen Managementstrategien zu kennen, um Angste
und Sorgen der Patienten vor einem invasiven Verfahren fundiert begegnen zu kénnen.
Interessant fiir die vorliegende Forschung sind auch die Ergebnisse zum MCID. Zwar wurde
der EuroQol-Fragebogen in der Studie von Carlson et al. nicht beriicksichtigt, jedoch legen die
Ergebnisse des ebenfalls allgemein angelegten Fragebogens SF-36 nahe, dass auch bei dem hier
verwendeten Instrument zumindest die schwach signifikanten Korrelationen klinisch nicht ins

Gewicht fallen konnten.

Die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde in dieser Fallserie mit dem
EuroQol-Fragebogen erfasst, welcher seit 1990 eingesetzt wird (EuroQol Group, 1990).

Beim Vergleich der ersten und letzten 56 Fille, welcher die Lernkurve représentiert, konnte in
dieser Studie kein Zusammenhang zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erkannt werden.
Weder beziiglich des aktuellen Gesundheitszustandes noch in den einzelnen Dimensionen
wurden Unterschiede aufgezeigt. Dennoch wire es voreilig zu dem Entschluss zu kommen,
dass die Lernkurve des Operateurs keinen Einfluss auf die HRQoL hat. Die Daten zeigen, dass
Patienten ohne Fazialisparese eine signifikant hohere Lebensqualitit aufwiesen und die
Liahmung des VII. Hirnnervs mit steigender chirurgischer Erfahrung weniger haufig auftrat.
Dies erlaubt den Riickschluss, dass die Lernkurve doch Einfluss auf die Lebensqualitit hat. Es
kann an der allgemeinen Ausrichtung des Fragebogens liegen, dass dieser Zusammenhang nicht
beim Gesundheitszustand der Betroffenen und in den Dimensionen abgebildet wurde, da das
Testverfahren krankheitsspezifische Unterschiede nicht erfasst (Carlson et al., 2015b). Auch in
der gesichteten Literatur wird der Einfluss des Funktionsstatus des N. fazialis nach
chirurgischer Therapie uneinheitlich diskutiert. So wird vermutet, dass der Einfluss der
Fazialisparese auf die Lebensqualitdt liberschétzt wird, da kein Zusammenhang beobachtet

werden kann (Turel et al., 2015, Cheng et al., 2009, Betchen et al., 2003, Martin et al., 2001).
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Andere bestitigen die Relevanz der Fazialisfunktionsstorung unter den fiihrenden
beeintrachtigenden Symptomen, jedoch ohne Einfluss auf die HRQoL zu nehmen (Davide et
al., 2006). Schlussendlich liegen zudem Daten vor, die eine schlechtere postoperative
Lebensqualitit durch Fazialisparesen aufzeigen (Santa Maria et al., 2019). Zwei Studien die
sich ausschlieBlich mit der Problematik der Fazialisldhmung bei VS Patienten beschéftigen,
bestétigen eine Korrelation zwischen geringerer Lebensqualitit und dem Funktionsverlust
dieses Hirnnervens (Blom et al., 2020, Leong und Lesser, 2015).

Dartiber hinaus haben die zusétzlich untersuchten Komplikationen, welche ebenfalls der
Lernkurve folgten, keine Effekte auf die allgemeine Lebensqualitit.

Auch hinsichtlich der Lasionen des N. cochlearis zeigten sich keine Zusammenhédnge mit der
Lebensqualitit. In bereits durchgefiihrten Studien wird allerdings teilweise von einem
Zusammenhang zwischen Horverlust und einer geringeren Lebensqualitit gesprochen
(Windisch et al., 2021, Pruijn et al., 2021, Turel et al., 2015).

Bei den Hauptsymptomen konnte gezeigt werden, dass Personen ohne Schwindel eine hohere
HRQoL aufwiesen. Dies steht im Einklang mit bereits bestehenden Daten, welche Schwindel,
oder weiter gefasst vestibuldre Symptome, als einen der wichtigsten pradiktiven Faktoren mit
Bezug zur Lebensqualitit sehen (Santa Maria et al., 2019, Soulier et al., 2017).

Ahnlich wie bei den auditiven Symptomen wiesen Patienten mit Tinnitus nach Elimination von
Storvariablen keine Korrelation mit der allgemeinen Gesundheit auf. Falls in Studien ein
Zusammenhang erkannt wird, ist dieser negativ (Santa Maria et al., 2019, Baumann und
Plinkert, 2017).

Wie hier und in zahlreichen Untersuchungen gezeigt, korrelierte das Alter von VS Patienten
negativ mit der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Je dlter eine Person ist,
desto geringer ist die Lebensqualitidt (Turel et al., 2015, Carlson et al., 2015c). Bei der
Interpretation dessen ist Vorsicht geboten, da allgemeinen Fragebogen stark von
Komorbiditdten beeinflusst werden und somit auf die Allgemeinbevolkerung zutreffen und
nicht spezifisch eine Erkrankung abbilden (Santa Maria et al., 2019, Carlson et al., 2015a). Die
Ergebnisse der EQ-5D-Bevolkerungsreferenzdaten bestitigen diese Beobachtung, welche
ebenfalls eine geringere allgemeine Gesundheit, sowie zunehmende Probleme in allen
Dimensionen mit steigendem Alter aufzeigen (Szende et al., 2014). Doch zeigten die
statistischen Berechnungen nur in den Dimensionen Mobilitdt, Selbstpflege und
Alltagsaktivititen Wechselwirkungen. Auch die Fazialisparese sowie der Schwindel haben auf

die librigen beiden Dimensionen Schmerz und Angst/Niedergeschlagenheit keinen Einfluss,
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sondern lediglich auf die korper- bzw. aktivititsbetonten Dimensionen. Folglich lassen sich die
Ergebnisse dahingehend interpretieren, dass sie krankheitsspezifisch beeinflusst wurden.

Der Dissens iiber die Faktoren welche die Lebensqualitéit beeinflussen ist sicherlich zu einem
gewissen Teil der Nutzung unterschiedlichster Messinstrumente in den Studien geschuldet.
AuBlerdem ist die HRQoL individuell, vom soziokulturellen Hintergrund abhédngig und bildet
eine Momentaufnahme ab, womit die unterschiedlichen Ergebnisse erklarbar werden (Turel et

al., 2015).

6.4 Schlussfolgerung und Ausblick

In Ubereinstimmung diverser Autoren mit den Ergebnissen dieser Serie kann man
schlussendlich sagen, dass im Wesentlichen der funktionelle Erhalt des N. fazialis einer
Lernkurve folgt (Moffat et al., 2014, Wang et al., 2013, Elsmore und Mendoza, 2002, Welling
et al., 1999). Die Horfunktion korreliert hingegen mit der Tumorgrof3e. Je mehr Volumen das
VS aufweist, desto geringer ist das postoperative auditive Vermdgen. Beeinflusst werden die
Resultate auch von anderen Faktoren wie der Tumorlokalisation (Youssef et al., 2013, Kutz et
al., 2012). Die Lernkurve kann steiler verlaufen und weniger variabel sein, wenn die
Operationstechnik und der —zugang beibehalten werden (Saliba et al., 2019, Wang et al., 2013,
Moftat et al., 1996). Hervorzuheben ist, dass das chirurgische Vorgehen gewidhlt werden sollte,
mit welchem der Operateur vertraut ist und welches er optimieren kann. Nur dann ist eine
Lernkurve zu erwarten und bessere Ergebnisse konnen erzielt werden (Vittorio und Francesco,
2003, Moftat et al., 1996, Sugita und Kobayashi, 1982). Diese Erkenntnisse spiegeln sich in
der hier durchgefiihrten Studie wider, bei der alle VS-Resektionen {iber eine subokzipitale

Kraniotomie in Riickenlage durchgefiihrt wurden.

Wie in der Diskussion verdeutlicht, herrscht in der Forschungslandschaft Uneinigkeit beziiglich
der Auswirkungen des Therapieregimes, der Symptome und der postoperativen
Komplikationen auf die Lebensqualitit von Patienten mit VS.

Einigkeit hingegen besteht darin, dass VS zu einer geringeren QoL fiihren. Somit sollte die
HRQoL als fester Bestandteil prdoperativer Beratung und postoperativer Nachsorge erfasst
werden, um den Patienten ein realistisches Bild ihrer Erkrankung zu vermitteln und um eine
zusdtzliche Grundlage fiir therapeutisches Handeln zu haben. Eine Moglichkeit dies klinisch zu
integrieren sind Patient Reported Outcomes, welche nicht nur das Symptommanagement und

die Arzt-Patienten-Kommunikation verbessern, sondern sich auch positiv auf die
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Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitit auswirken. Letztendlich konnten sie, breit

eingesetzt, zudem ein MaB fiir die Versorgungsqualitét darstellen (Gilbert et al., 2015).

6.5 Limitationen

Es ist dem retrospektives Studiendesign geschuldet, dass teilweise Werte in den Datensétze
fehlen und somit eine Verzerrung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden kann.

Auch ist der Effekt der Lernkurve nicht unbedingt {ibertragbar, da sie an den einen Chirurgen
dieser Fallserie gekniipft ist. Trotz allem kann eine gewisse Giiltigkeit angenommen werden,
da dhnliche Cut-off-Werte beziiglich der Anzahl von Féllen bis zum Erreichen eines
zufriedenstellenden Ergebnisses in anderen Studien ebenfalls beschrieben werden (Wang et al.,
2013, Moffat et al., 1996, Buchmann et al., 1996).

Es liegen keine Daten zur Lebensqualitdt vor Therapiebeginn vor. Dadurch kann keine Aussage
getroffen werden, wie sich diese nach abgeschlossener Therapie im Zeitverlauf entwickelt. Es
gibt jedoch Hinweise, dass sich die HRQoL schon ab dem Zeitpunkt der Diagnosemitteilung
deutlich verschlechtert (Rosahl et al., 2017, Broomfield und O 'Donoghue, 2016, Gilbert at al.,
2015, Carlson et al., 2015a). Ebenfalls wird von einer Verbesserung der allgemeinen
Lebensqualitit und des Gesundheitszustandes postoperativ berichtet (Broomfield et al., 2017).
Wiinschenswert sind somit prospektive, randomisierte Studien. Der Versuch einer
Randomisierung wird bei diesem seltenen Krankheitsbild als erschwert bis unmdoglich in einer
akzeptablen Fallzahl beschrieben, da die Betroffenen nicht bereit sind, die Therapie dem Zufall
zu iiberlassen (Carlson et al., 2015a, Di Maio und Akagami, 2009).

Der Euro-Qol Fragebogen wurde von einer multidisziplindren Gruppe europdischer Forscher
mit dem Ziel entwickelt, standardisierte Ergebnisse zu erzielen, die auch Vergleiche zwischen
den beteiligten Landern ermoglichen. Dieses Instrument kann eine Ergdnzung zu anderen,
bereits etablierten Formen der HRQoL-Einschiatzung darstellen (EuroQol Group, 1990). In den
meisten Studien zur Lebensqualitéit bei VS-Patienten wird als allgemeiner Fragebogen der SF-
36 eingesetzt. Ein krankheitsspezifisches Instrument ist der PANQOL, welcher 2010 in
Amerika entwickelt und validiert wurde. Hier gibt es ebenfalls die Empfehlung ihn zusétzlich
einzusetzen, um das ganze Spektrum einer Erkrankung zu erfassen (Shaffer et al., 2010). Zudem
ist seit 2017 auch eine deutschsprachige Version verfiigbar (Kristin et al., 2017). In dieser
Fallserie wurde allein der EuroQol-Fragebogen eingesetzt und nach derzeitigem Wissensstand
zudem erstmalig im Kontext von VS, sodass ein Vergleich zu anderen Populationen nicht

moglich war. Der PANQOL war zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht im
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deutschsprachigen Raum verfiighar. Es bleibt davon auszugehen, dass ein
krankheitsspezifisches Instrument mit erhohter Wahrscheinlichkeit sensibler auf
Verdnderungen reagiert und somit ggf. einen direkten Effekt auf die Lernkurve gezeigt hitte.
Ein Vergleich zwischen den ersten und letzten 56 Fallen innerhalb des Datensatzes war dennoch
iiber die Komplikationen hinweg moglich, sodass dieser Studie eine gewisse Aussagekraft

zugeschrieben werden kann.
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7 Zusammenfassung

Die Ziele der mikrochirurgischen Resektion eines VS bestehen, neben einer guten
onkologischen Kontrolle, im Erhalt der neurologischen Funktionen und der Lebensqualitit. Das
operative Verfahren stellt eine technische Herausforderung fiir Nachwuchschirurgen dar.

Mit dieser Arbeit soll anhand der Komplikationen und der postoperativen HRQoL von VS-
Operationen die Lernkurve eines jungen Neurochirurgen Darstellung finden und quantifiziert
werden.

Hierflir wurden alle von einem Operateur durchgefiihrten VS-Resektionen von Oktober 2006
bis Juni 2015 retrospektiv ausgewertet und die postoperative Lebensqualitdt der Patienten per
Telefoninterview auf der Grundlage des EuroQol-Fragebogens erfasst. Es erfolgte eine
Einteilung in zwei Gruppen von je 56 Fillen zur Untersuchung und Darstellung einer
Lernkurve.

38,4 % gehorten dem minnlichen, 61,6 % dem weiblichen Geschlecht an. Das
Durchschnittsalter zum OP-Zeitpunkt betrug 55 Jahre. Eine vorhergehende Therapie im Sinne
einer Bestrahlung oder Operation wurde in 12,5 % der Fille festgestellt. Gemaf der Hannover
Klassifikation entsprach die Tumorausdehnung bei 8 % T1, 14,3 % T2, 33,1 % T3 und bei 40,2
% T4. Dabei waren T3-Tumoren in den ersten und T4-Tumoren in den letzten 56 Féllen jeweils
hiufiger vertreten. Eine komplette Tumorentfernung konnte bei 69,6 % erreicht werden. Bei
28, 6 % wurde postoperativ ein Tumorrest dokumentiert. Das Resektionsausmal} war in beiden
Gruppen gleich verteilt.

Eine neu aufgetretene Lidhmung des N. fazialis nach OP betraf 29 Patienten (25,9 %). 53,8 %
der Fazialisldsionen traten innerhalb der ersten 40 VS-Resektionen auf.

Der postoperative Erhalt der Horfunktion lag bei 62,5 %. Ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, welcher die Lernkurve repriasentieren soll, war
nicht gegeben. Allerdings zeigte sich in der Untersuchung eine Tendenz zu schlechterem
Hoérvermogen mit zunehmender Tumorausdehnung.

An weiteren Komplikationen litten neun Patienten (8 %). Die Rate der gesamten
Komplikationen verbesserte sich signifikant in Gruppe 2, ergo in den letzten 56 Féllen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zeigte im Vergleich der beiden Gruppen keine
Unterschiede, weder beim allgemeinen Gesundheitszustand, noch in den einzelnen

Dimensionen Mobilitét, Selbstpflege, Alltagsaktivititen, Schmerz und
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Angst/Niedergeschlagenheit. Patienten mit hoherem Alter wiesen eine geringere QoL auf, mit
Einschrinkungen in den Unterpunkten Mobilitdt, Selbstpflege und Alltagsaktivititen. Das
neben dem einseitigen Horverlust in dieser Kohorte vorherrschende Symptom Schwindel
beeinflusste zudem den Gesundheitszustand. Personen ohne diese Beschwerde erfreuten sich
einer besseren HRQoL.

Unter den Komplikationen hatte einzig die Affektion des N. fazialis einen negativen Einfluss
auf das Wohlbefinden.

Schlussendlich kann eine Lernkurve aufgezeigt werden. Die Schonung des N. fazialis korreliert
positiv und das Auftreten postoperativer Liquorfisteln negativ mit der Erfahrung des Chirurgen.
Beziiglich des Horvermdgens kann tendenziell eher eine Assoziation zur Tumorgrdofle
hergestellt werden, als zu den operativen Fahigkeiten. Je groBer der Tumor ist, desto
wahrscheinlicher kommt es zu einer Minderung der auditiven Funktion nach dem Eingriff.
Die postoperative Lebensqualitit zeigt keinen direkten Zusammenhang mit der Lernkurve.
Allerdings kann eine indirekte Verbindung zum Wohlbefinden der Patienten {iber die
Fazialisldsionen hergestellt werden, da sich Ldhmungen ungiinstig auf die HRQoL auswirken
und jene mit zunehmender Erfahrung des Operateurs abnehmen.

Diese Studie bestitigt letztendlich, dass die mikrochirurgische Resektion von
Vestibularisschwannomen erlernbar ist und somit als Ziel junger Nachwuchs-Neurochirurgen

formuliert werden kann.
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11 Anhang

11.1 EuroQol-Fragebogen

. Beweglichkeit/Mobilitat: Keine Probleme herumzugehen
Einige Probleme herumzugehen

Ans Bett gebunden

. FUr sich selbst sorgen: Keine Probleme
Einige Probleme (waschen, anziehen)

Selbststandig nicht méglich (waschen, anziehen)

. Allgemeine Tatigkeiten (Arbeit, Haushalt, Freizeit etc.): Keine Probleme
Einige Probleme
Nicht Moglich

. Schmerzen/ kérperliche Beschwerden: Keine
MaRige

Extreme

. Angst/ Niedergeschlagenheit: Nicht angstlich/ deprimiert
MaRig angstlich/ deprimiert

Extrem angstlich/ deprimiert
. Gesundheitszustand im Vergleich zum letzten Jahr: Besser
Gleich

Schlechter

. Heutiger Gesundheitszustand auf einer Skala von 0 — 100
(O: schlechtester, 100: bester):

XV

w

N O~



Danksagung

Besonders Herrn Prof. Dr. med. Ehab Shiban danke ich fiir die Begleitung meiner Arbeit.
Mein Dank gilt auBerdem Prof. Dr. med. Jens Lehmberg fiir die Bereitstellung des Themas und
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Bernhard Meyer fiir die Moglichkeit in der Klinik und Poliklinik

fiir Neurochirurgie des Klinikums rechts der Isar an meiner Dissertation arbeiten zu konnen.

Fiir meine Nachfragen hatte Herrn PD Dr. med. Arthur Wagner immer ein offenes Ohr und fiir

die Umsetzung der Dissertation hilfreiche Vorschlige.

Von ganzem Herzen danke ich meiner Familie Patrick, Alma und Caspar fiir ihre Geduld und

Unterstiitzung.

Nicht vergessen mochte ich die Patienten, denen ich fiir ihre Bereitschaft meine Fragen zu

beantworten danke.

XVI





