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1 Einleitung

Das Vestibularisschwannom (VS) ist ein benigner Tumor, der vom achten
Hirnnerven (Nervus vestibulocochlearis) ausgeht. In der klinischen Sprache ist
haufig auch vom Akustikusneurinom anstatt dem VS die Rede. Allerdings geht
der Tumor von den Hullen des Gleichgewichtsnervs (Nervus vestibularis) aus, so
dass der Hornerv (N. acusticus, beziehungsweise N. cochlearis) nur durch die
Kompression des Tumors in Mitleidenschaft gezogen wird (Kaschke, 2017;
Rosahl and Hamm, 2011). Im Folgenden beschranken wir uns daher auf die

Bezeichnung ,VS*.
1.1. Historie

Im Jahr 1894 wurde das erste Mal Uber eine erfolgreiche Operation an einem VS
berichtet. Sir Charles Balance (1856-1936) fuhrte diese durch
eine Fingerexstirpation nach subokzipitalem Zugang durch. Jedoch ist es unklar,
ob es sich tatsachlich um ein VS oder ein Meningeom handelte (Ramsden, 1995;
Stone, 1999).

Zum Anfang des 20. Jahrhunderts lag bei der chirurgischen Therapie des VS die
Mortalitatsrate immer noch zwischen 68 und 86 % und die Operation ging oft mit
Komplikationen einher. Es wurden jedoch auf Grund der schlechteren
diagnostischen Moglichkeiten im Vergleich zu heute meist nur sehr grol3e
Tumore mit stark beeintrachtigender Symptomatik operiert (Machinis et al.,
2005).

Erst im Jahr 1917 konnte Harvey Cushing die Letalitat der Operation deutlich
senken, indem er eine intrakapsulare Resektion durchfihrte (Cushing, 1917;
Machinis et al., 2005). Durch die Methode der alleinigen intrakapsularen
Dekompression schaffte es Walter E. Dandy die Operationsletalitat weiter zu
senken (Dandy, 1925). Die Funktion hatte zu diesem Zeitpunkt noch keine so
grol3e Bedeutung, so dass es regelmalig zu Hirnnervenausfallen postoperativ

kam. Mit der Hilfe des Operationsmikroskops (OPMI-1, Littmann, Firma Zeiss)



erreichte William F. House 1961 erstmals Uber einen subtemporalen Zugang die
mikrochirurgische Resektion eines VS. Dies ermdglichte auch eine
funktionserhaltende Operation der Hirnnerven (W. F. House, 1961). Ein paar
Jahre spater (1969) ermdglichten Lars Leksell und Bjorn Meyerson erstmals eine
stereotaktische Strahlentherapie des VS (D. G. Leksell, 1987; L. Leksell, 1983).

Mit der Verbreitung der Magnetresonanztomografie (MRT)in den achtziger
Jahren kam es neben einer verbesserten Diagnostik auch zu einer neuen
Behandlungsoption, der sogenannten ,wait-and-scan® Option. Dabei wird der
Tumor und sein Wachstumsverhalten durch eine engmaschige bildgebende und
audiometrische Diagnostik kontrolliert (Machinis et al., 2005; Rosahl and Hamm,
2011).

Heutzutage konnte durch die Einflhrung modernerer Verfahren in der
Mikrochirurgie, Anasthesie und Antiseptik die Mortalitat bei der retrosigmoidalen
Therapie des VS auf unter 0,3 % gesenkt und die Komplikationsrate stark
verringert werden (Ansari et al., 2012; Sade et al., 2006; Samii et al., 2006;
Sughrue et al., 2011).

1.2. Epidemiologie

Das VS macht 6-8 % aller intrakraniellen Tumore aus, wobei es sich bei Tumoren
Im Kleinhirnbriackenwinkel (KHBW) zu 80-90 % um VS handelt (Haid, 1998;
Hassepass et al., 2012; Rosahl et al., 2017).

Es wird Uber eine Inzidenz zwischen 0,2 und 1,7 pro 100.000 Einwohner pro Jahr
berichtet (Lin et al., 2005; Stangerup et al., 2006) . Bei ca. 95 % der Patienten
treten die Tumore einseitig auf (Neff et al., 2006; Welling, 1998). Zu einem
beidseitigen Auftreten kommt es meist bei Patienten im Rahmen einer
Neurofibromatose Typ Il (NFII) (Mautner et al., 1996). Es sind um die 5 % aller
Patienten mit einem VS an der NFII erkrankt (D. G. R. Evans et al., 2005). Bei
dieser Erbkrankheit kommt es meist zum Wachstum weiterer Tumore, wie

Meningeome und Gliome (Kluwe and Mautner, 2009).



Meistens werden die Tumore im Alter zwischen 30 und 70 Jahren
symptomatisch, mit einem verstarkten Auftreten zwischen dem 40. und 60.
Lebensjahr (Kasantikul et al., 1980). NF Il Patienten erkranken friher mit einem
Durchschnittsalter von 18 bis 24 Jahren (Evans et al., 1992).

Kasantikul und Brown berichteten Uber ein vermehrtes Auftreten bei Frauen,
wohingegen andere Studien keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern
feststellen konnten (Kasantikul and Brown, 1981; Matthies and Samii, 1997a;

Stangerup et al., 2010).

1.3. Anatomie

FUr die operative Therapie des VS bedarf es sehr genauer Kenntnisse Uber die
Anatomie des KHBW, der hinteren Schadelgrube sowie des inneren und auleren
Gehorgangs. Das VS kann entlang des kompletten Verlaufs des N. vestibularis
auftreten, geht jedoch meist Meatus acusticus internus (Innerer Gehdrgang) aus
(Ebner and Tatagiba, 2019). Der innere Gehdérgang im Os petrosum (Felsenbein)
wird durch drei Knochenleisten (Crista transversa, Crista verticalis inferior, Crista
verticalis superior) in verschiedene Quadranten unterteilt (Rhoton, 2000a). Der
N. vestibularis superior tritt in dem oberen posterioren Bereich ein, wohingegen
sich die Eintrittsstelle des N. vestibularis inferior im unteren posterioren
Quadranten befindet. Vestibularisschwannome in diesem Bereich des inneren
Gehorgangs verursachen aufgrund der engen anatomischen Nahe zum N.
facialis im vorderen oberen Quadranten und dem N. cochlearis im vorderen
unteren Quadranten bereits bei geringer Tumorgréfe klinische Symptome
(Berrettini et al., 1996; Moffat et al., 1993; Tatagiba et al., 2014).

Bei einer extrameatalen Lage im Bereich der hinteren Schadelgrube kommt es
dahingegen meist erst bei groBen Tumorgrolen zu Symptomen. Diese
Symptome werden dabei durch die Kompression des tumordsen N. vestibularis
im gemeinsamen Verlauf mit dem N. facialis und dem N. cochlearis im Bereich
des KHBW vom Hirnstamm zum inneren Gehorgang verursacht. Bei starker
Groélenzunahme kann sich der Tumor bereits bis zur Kleinhirntonsille und der
Pons des Hirnstammes ausdehnen (Moffat et al.,, 1993). Als KHBW wird die



anatomische Region zwischen Kleinhirn, Hirnstamm und Felsenbein bezeichnet
und beinhaltet einen mit Liquor geflllten Raum, die Cisterna pontocerebellaris.
Darin verlaufen neben dem N. vestibulocochlearis und dem N. facialis auch der
N. trigeminus und die A. cerebelli inferior anterior (AICA), aus welcher meist die
Innenohr versorgende A. labyrinthi entspringt. In der benachbarten
zisternenartigen Erweiterung des Subarachnoidalraums zwischen Medulla
oblongata und der Unterseite des Kleinhirns befindet sich die Cisterna
cerebellomedullaris, durch welche unter anderem die Hirnnerven IX-XI verlaufen
(Grunwald et al., 2006; Rhoton, 2000b). Diese treten durch das Foramen jugulare
nach extrakraniell aus und sind aufgrund der kaudalen Lage eher selten von dem

Tumorwachstum betroffen (Lescanne et al., 2008; Moffat et al., 1993).

1.4. Symptomatik

Die Symptomatik entsteht durch Kompression des VS auf die umgebenden
anatomischen Strukturen. Die Symptome des Patienten sind deshalb vor allem
von der Grofle und der Lokalisation des Tumors abhangig und kénnen in ihrer

Auspragung sehr vielfaltig sein (Wright and Bradford, 1995).

In 95 % der Falle kommt es durch die Kompression des cochlearen Teils des N.
vestibulocochlearis zu akustischen Symptomen. Diese auflern sich am
haufigsten durch eine einseitige Hérminderung. Die Horminderung kann akut,
progredient oder auch schleichend sein. Ebenso ist sie teilweise mit einem oder
mehreren Horstlrzen assoziiert (Lee et al., 2011; Matthies and Samii, 1997a;
Moffat et al., 1994).

63-75 % der Patienten berichten Uber ein begleitendes oder dem Horverlust
vorausgehendes Gerausch auf dem betreffenden Ohr, was auch als Tinnitus
bezeichnet wird (Kameda et al., 2010; Myrseth et al., 2007; Naros et al., 2017).

Bei 61 % der Patienten kommt es neben den audiologischen Symptomen zu einer
vestibuldaren Symptomatik. Diese kann sich durch Schwindel und
Gangunsicherheit auRern. Es kann sowohl zu konstanten als auch zu

intermittierenden Stérungen kommen. Die Symptomatik kann durch zentrale



Kompensation unterdriickt werden, sodass es bei manchen Patienten zu keinen
beziehungsweise nur diskreten Symptomen kommt (Matthies and Samii, 19973;
Selesnick et al., 1993).

Kommt es durch den Tumor zur Kompression weiterer umgebenden Strukturen,
kann es zu Symptomen im Versorgungsgebiet des N. facialis (VII. Hirnnerv) und
des N. trigeminus (V. Hirnnerv) kommen. Wird der N. trigeminus in seinem
Verlauf durch den Tumor gestort, kommt es meist zu Hypasthesien, Parasthesien
oder Schmerzen im sensiblen Versorgungsgebiet des Nervens (Matthies and
Samii, 1997a; Samii et al., 2006; Schick and Unterberg, 2011).

Meistens kommt es erst im spateren Krankheitsverlauf mit zunehmender
TumorgroéRe zu einer Funktionsstérung des N. facialis. Diese kann sich durch
Gesichtszuckungen mit  eventuell begleitenden  Paresen  und/oder
Geschmacksveranderungen auldern (Matthies and Samii, 1997a; Selesnick and
Jackler, 1992).

Wenn die Tumore groRer als 3 cm sind, kann es durch eine
Hirnstammkompression oder einer Beeintrachtigung der Hirnnerven zu
Doppelbildern, Schluckstérungen und zu einer ataktischen Gangstorung
kommen. Zusatzlich kdnnen sich durch einen maoglichen Liquoraufstau Zeichen
eines erhdhten Hirndrucks wie Ubelkeit und Kopfschmerzen entwickeln (Schick
and Unterberg, 2011).

1.5. Diagnostik

Vor jeder apparativen Diagnostik sollte eine ausfuhrliche Anamnese mit
besonderer Aufmerksamkeit auf den neurootologischen Symptomen erfolgen.
Die klinische Untersuchung sollte eine Ohrmikroskopie, Spiegeluntersuchung,
einen Stimmgabeltest nach Weber und Rinne sowie eine symptomorientierte

Schwindeldiagnostik beinhalten (Hassepass et al., 2012).

Eine festgestellte Symptomkonstellation aus Hoérminderung, Tinnitus und

Gleichgewichtsstorungen in jeder moglichen Kombination sollte weiter abgeklart



werden. Es spielen dabei verschiedene Verfahren zur apparativen Diagnostik
eine Rolle. Meist kommt es durch das Frihsymptom einer Hérminderung zuerst
zu einer audiologischen Testung. Kann durch diese ein VS nicht ausgeschlossen
werden, wird anschlielRend Ublicherweise eine Bildgebung durchgefuhrt. Zur
Sicherung der Diagnose ist mittlerweile die MRT der Goldstandard (Moffat et al.,
1993; Chandrasekhar, Brackmann and Devgan, Myrseth et al., 2007). Mit einer
sehr hohen Sensitivitat und Spezifitat bei der Diagnosestellung eines VS ist die
MRT das Mittel der Wahl (Hofmann and Choné, 2011; Myrseth et al., 2007,
Schick and Unterberg, 2011). Es kdnnen bereits Tumore mit einer Grol3e von 2-
3 mm durch die MRT detektiert werden (Neary et al., 1996).

Es sollte jeweils eine hochaufgeloste T2-gewichtete Messung und eine T1-
gewichtete Messung vor und nach Kontrastmittelgabe erfolgen. Im T1-Bild ist der
Tumor hypo- bis isointens zum Hirngewebe und reichert sich nach Gadolinium-
Injektion stark mit dem Kontrastmittel an. Die T2-Aufnahme, bei der sich der
Tumor leicht hyperintens zeigt, dient vor allem der Darstellung des
neurovaskularen Bundels und dessen Lagebeziehung zum Tumor (Hofmann and
Choné, 2011; Somers et al., 2001). Fur die exakte Tumorausdehnung in Bezug
auf den Fundus des inneren Gehdrgangs sollte darlber hinaus eine stark T2-
gewichtete Frequenz (3D constructive interference in steady-state, CISS)-
Sequenz) durchgefuhrt werden, in welcher sich der Tumor als eine hypointense

Aussparung zeigt (Hassepass et al., 2012).

Die Computertomographie (CT) nimmt neben der MRT nach wie vor eine wichtige
Rolle bezlglich der Operationsplanung ein. Sie liefert Informationen Uber die
knéchernen Verhaltnisse vor der Operation. Es werden dadurch auch
anatomische Besonderheiten und komplizierende Faktoren, wie ein Hochstand
des Bulbus venae jugularis und eine Pneumatisation des Schlafenbeins um den
Inneren Gehdrgang, dargestellt. Um dem Operateur eine bessere Ubersicht zu
bieten, wird ihm auch der Verlauf des Sinus sigmoideus und der Emissarvene
visualisiert (Hofmann and Choné, 2011; Matthies et al., 1997; Schick and
Unterberg, 2011).



Die erste Diagnostik bei Patienten, die mit dem Leitsymptom einer
Schwerhorigkeit auffallig werden, ist meistens die Tonaudiometrie und
Sprachaudiometrie. Dabei fallt eine Schallempfindungsstérung auf, die vor allem
im hohen Frequenzbereich auftritt (Berrettini et al., 1996; Neary et al., 1996).
Zusatzlich zeigt sich im Vergleich zur Tonaudiometrie in der Sprachaudiometrie
haufig eine schlechte Sprachdiskrimination. Die Sensitivitat des
Sprachdiskriminationsverlusts ist bei kleinen Tumoren (<1 cm) gering (H6hmann
and Dornhoffer, 1994). Jedoch ist ein reduziertes Ergebnis im
Sprachdiskriminationstest kombiniert mit einem Hochtonverlust ein Warnzeichen
fur eine Schadigung des N. vestibulocochlearis, wie sie bei einem VS auftritt
(Mgller, 1994).

Neben dem Ergebnis des Sprachdiskriminationstests und dem
Reintonaudiogramm muss fur eine vollstandige audiologische Beurteilung auch
die Messung der Hirnstammpotentiale friher Latenz (FAEP: friihe akustisch
evozierte Potentiale, englisch: BAEP: brainstem auditory evoked potentials)
ausgewertet werden (Tatagiba et al., 2014; Tatagiba and Acioly de Sousa,
2008b).

Es werden dabei akustische Reize Uber einen Kopfhorer abgegeben. Die
dadurch hervorgerufenen Potenziale (Hirnstrdome) werden Uber eine
Elektroenzephalografie (EEG) abgeleitet und stellen sich in Form von funf Wellen
dar . Sie spiegeln die Erregungsbildung vom proximalen Teil des Hornervens bis
in den Hirnstamm wider (Vogel and Aroyo, 2018). Dieses Verfahren dient dem
Erkennen von Horstérungen und gibt Rickschluss auf den Ort einer Schadigung.
Es kann dadurch zwischen einer cochlearen und einer retrocochlearen Stérung,
wie sie beim VS vorliegt, unterschieden werden. Fir eine retrocochleare Stérung
sprechen verlangerte Interpeaklatenzen zwischen den Wellen I-lll und I-V
(Maurer, 1982). Eine verlangerte Latenzdifferenz zwischen den beiden Ohren ist

ebenfalls typisch (Hassepass et al., 2012).

Es handelt sich bei den FAEP um den sensitivsten audiologischen Test fur die
Diagnose eines VS (Berrettini et al., 1996; Matthies and Samii, 1997b).



Brackmann und Devgan konnte zeigen, dass bei Tumoren, die grof3er als 2 cm
sind, die Potenziale zu 100 % pathologisch ausfallen, wohingegen es bei
Tumoren, kleiner als 1 cm, nur bei 76,5 % zu einem auffalligen Ergebnis kommt.
Dies fuhrt dazu, dass bei klinischem Verdacht auf ein VS eine MRT gegenuber
den FAEP bevorzugt wird (Chandrasekhar et al., 1995).

Um Defizite der vestibularen Funktion aufzudecken, sollte ein Spontan- und
Provokationsnystagmus untersucht werden. Dieser lasst sich durch ein
Elektronystagmographie (ENG) nach Reizung des Vestibularorgans aufzeichnen
(Kaschke, 2017). Zusatzlich geben die vestibular evozierten Potentiale (VEMP)
Ruckschlisse auf vestibulare Defizite. Es wird dabei die durch das

Vestibularorgan ausgeloste Muskelaktivitat gemessen (Kaschke, 2017).

Die Funktion des N. facialis kann sowohl initial als auch im Verlauf klinisch
untersucht werden. Unterstitzend kann die Aktivitdt der mimischen Muskulatur
durch ein EMG aufgezeichnet werden (Tatagiba et al., 2014). Bei einem
Schirmer-Test wird die Tranensekretion mit einem Lackmuspapierstreifen im

Seitenvergleich gemessen (Strutz et al., 2014).

Neben dem N. facialis sollte auch die Funktion der weiteren Hirnnerven Uberpruft

werden, vor allem der Hirnnerven V und VII-XI (Hassepass et al., 2012).

Bei an NFIl erkrankten Patienten kommt es zu 96 % zu einem VS, meist
beidseitig. Es sollte deshalb bei Patienten mit einem VS auf klinische Zeichen der
NFIl geachtet werden. Bei bestatigtem Verdacht sollten zusatzlich genetische
Untersuchungen und bildgebende Verfahren der Wirbelsaule zum Ausschluss
intraspinaler Tumore erfolgen (Mautner et al., 1996; Rosahl and Hamm, 2011;
Tatagiba et al., 2014). Ebenfalls sollte bei allen Patienten mit Schmerzen oder
einer Steifigkeit der Halswirbelsaule praoperativ ein Rontgen der Halswirbelsaule
durchgefuihrt werden, um schwere degenerative Erkrankungen oder eine

Instabilitat auszuschlieRen (Tatagiba et al., 2014).

Kam es bereits praoperativ aufgrund der Tumorkompression zu einem

Hydrozephalus, sollte vor der Tumorresektion entweder eine endoskopische



Ventrikulostomie oder die Anlage eines Hirnwasser (Liquor)-Shunts erfolgen
(Tatagiba et al., 2014).

Differentialdiagnostisch muss vor allem an ein Meningeom gedacht werden,
welches nach dem VS der am zweithaufigsten auftretende Tumor im KHBW ist
(Brackmann and Bartels, 1980). Weitere mdgliche Raumforderungen im KHBW
sind Hamangiome, Glomustumore, Lipome, Cholesteatome und Karzinom-
Metastasen. Andere Neurinome, vor allem des N. facialis, kdnnen ebenfalls im
KHBW auftreten (Brackmann and Bartels, 1980; Wilcke, 1973). Die Multiple
Sklerose, Morbus Meniére und ein akuter Horsturz konnen ebenfalls der
Symptomatik des VS ahneln. Durch eine Bildgebung ist es jedoch mdglich, diese
vom VS zu unterscheiden (Haid, 1998).

1.6. Therapieoptionen

Zur Therapie des VS stehen drei verschiedene Therapieoptionen zur Auswahl.
Die Entscheidung ist vor allem abhangig von der TumorgroRe, dem
Wachstumsverhalten des Tumors, der klinischen Symptomatik sowie dem
Zustand und dem Alter des Patienten (Kaschke, 2017).

1.6.1. Wait-and-scan

Das VS ist ein gutartiger und langsam wachsender Tumor mit einer
durchschnittlichen Gréfenzunahme von 1-2 mm/Jahr. Aufgrund dessen besteht
die Mdglichkeit eines konservativen Vorgehens (Nikolopoulos et al., 2010). Es
werden dabei regelmalige neuroradiologische Kontrollen mittels MRT und
klinische Kontrollen durch eine Audiometrie durchgefluhrt. Dies ermoglicht die
Wachstumsdynamik der VS abzuschatzen (Ebner and Tatagiba, 2019).
Insbesondere Patienten mit kleinen, symptomarmen Tumoren oder auch altere,
multimorbide Patienten profitieren von der ,wait-and-scan“ Strategie. Bei
Patienten, bei denen auf der nicht Tumor betreffenden Seite ein Hordefizit
besteht, sollte ebenfalls ein konservatives Vorgehen in Betracht gezogen werden
(Hoistad et al., 2001; Stangerup et al., 2006; Whitehouse et al., 2010). Es konnte

gezeigt werden, dass vor allem die TumorgroRe bei Erstdiagnose der



entscheidende Pradiktor fur das Wachstumsverhalten des Tumors darstellt. Ab
einem intrakraniellen Durchmesser von 15 mm kam es haufig zu einer weiteren
GroRenzunahme im Verlauf, sodass diesen Patienten primar eine
interventionelle Therapie empfohlen werden sollte (Suryanarayanan et al., 2010).
Kommt es innerhalb des ersten Jahrs nach Diagnosestellung zu einer
Grollenzunahme des Tumors von Uber 1 cm, ist ebenfalls eine Behandlung
indiziert (Schick and Unterberg, 2011; Whitehouse et al., 2010).

Das konservative Vorgehen birgt jedoch durch eine mdgliche Grélienprogredienz
des Tumors auch ein erhohtes Risiko fir Nervenschadigungen, welche mit einem
Schwindel, Schwerhorigkeit und einer beeintrachtigten Facialisfunktion
einhergehen konnen (Kaschke, 2017). Es konnte sogar gezeigt werden, dass
auch bei nicht wachsenden Tumoren ein erhdhtes Risiko besteht, im Verlauf
einen Horverlust zu erleiden (Graamans et al., 2003). Sollte im weiteren Verlauf
doch operiert werden, steigt mit zunehmender Symptomdauer ebenfalls die
Gefahr eines postoperativen Horverlusts (Magdziarz et al., 2000; Samii and
Matthies, 1997a). Zudem ist zu beachten, dass im Rahmen einer ,wait-and-scan®
Strategie gehauft Gber eine abnehmende Compliance der Patienten berichtet
wird (Grayeli et al., 2005; Hoistad et al., 2001).

1.6.2. Strahlentherapie

Neben der operativen Resektion besteht fur einen Teil der Patienten mit VS die
Madglichkeit der Bestrahlung. Die Bestrahlung kann dabei entweder im Rahmen
einer sogenannten stereotaktischen Radiochirurgie (Cyber-Knife oder Gamma-
Knife) in nur einer Sitzung mit der kompletten Strahlendosis durchgeflihrt werden
oder man verteilt die Gesamtstrahlenmenge auf mehr als funf einzelne
Behandlungssitzungen, was vor allem bei grolen Tumoren Anwendung findet
(Kaschke, 2017; Rosahl and Hamm, 2011; Tatagiba and Acioly de Sousa,
2008b). Primares Ziel beider Therapien ist es ein weiteres Tumorwachstum zu
verhindern und dabei die Funktion der Gehirnnerven zu erhalten (Unger et al.,
2011). Insbesondere bei alteren Patienten beziehungsweise Patienten mit

erhohtem Operationsrisiko oder einem Rest- oder Rezidivtumor nach
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chirurgischer Resektion entscheidet man sich haufig flr eine Strahlentherapie
(Pollock, Lunsford, Flickinger, et al., 1998; Pollock, Lunsford, Kondziolka, et al.,
1998; Tatagiba and Acioly de Sousa, 2008b). Daruber hinaus wird teilweise eine
Strahlentherapie auch als Erstlinientherapie bei Tumoren mit einem
Durchmesser kleiner als 30 mm empfohlen. Dabei sollen die neurologischen
Funktionen, insbesondere die des Gehdrnervs, im Vergleich zur chirurgischen
Therapie besser erhalten werden kdnnen (Apicella et al., 2016; Wolbers et al.,
2013). Jedoch muss hierbei beachtet werden, dass es im Rahmen der
funktionellen mikrochirurgischen Therapie mittlerweile zu einem Rickgang an
postoperativen neurologischen Funktionsstérungen kommt, sodass die Frage
nach der bestmoglichen Therapie bei einem Tumordurchmesser kleiner als 30
mm nicht abschlieend geklart werden kann (Betka et al., 2014; Tatagiba and
Acioly de Sousa, 2008b). Bei grof3eren Tumoren kommt es nach der Bestrahlung
haufig im Bereich des Tumors zu einer Odembildung, sodass die entstehende
Schwellung zu einer Kompression des Hirnstamms fihren kann, weswegen ab
einem Tumordurchmesser von 30 mm primar eine operative Therapie empfohlen
wird (Hamm et al., 2017; Nagano et al., 2008; Rosahl and EfR3er, 2017a).

Ebenfalls ist zu beachten, dass es bei bis zu funf Prozent der bestrahlten VS im
Verlauf zu einer Grollenzunahme kommt, sodass eine anschliefende Operation
notwendig wird (lwai et al., 2007; Pollock, Lunsford, Kondziolka, et al., 1998).
Aufgrund der strahlungsbedingten Verwachsungen und einer damit
einhergehenden Verdickung der Arachnoidea wird die anschlieende Operation
erschwert (Misra and Churi, 2019; Samii and Matthies, 1997a).

1.6.3. Operation

,Das Ziel der mikrochirurgischen Behandlung ist die Resektion des Tumors unter
Erhalt der Nervenfunktion“ (Ebner and Tatagiba, 2019, S.581).

Die Kriterien fur eine operative Behandlung des VS sind wie folgt von Ebner und
Tatagiba (2019) dargestellt.

,Bildgebend dokumentierte Gré3enprogredienz des VS
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- Zystische Komponente >50 % des Tumorvolumens

- Hirnstammkompression

- Anhaltende Schwindelsymptomatik

- Neurofibromatose Typ Il

- Operationsfahigkeit des Patienten

- Ausdriicklicher Patientenwunsch* (Ebner and Tatagiba, 2019, S.581)

Fir die operative Entfernung des VS stehen drei klassische Zugangswege zur
Verfigung. Es kann dabei zwischen einem retrosigmoidalen, einem
translabyrintharen sowie einem transtemporalen Zugang gewahlt werden (Ebner
and Tatagiba, 2019).

Der folgende Absatz basiert auf dem Vorgehen von Tatagiba et al. (2014) und
Tatagiba und Macus André Acioly de Sousa (2008).

Es wird bei allen Zugangswegen ein intraoperatives neurophysiologisches
Monitoring (IONM) durchgefuhrt, um das Risiko einer Nervenverletzung zu
minimieren. Das IONM beinhaltet die Ableitung von sensorisch evozierten
Potenzialen (SEP) und motorisch evozierten Potenzialen (MEP) zur
Uberwachung des Hirnstamms. Die MEP des ipsilateralen N. facialis (fMEP)
sowie die direkte intraoperative Stimulation des ipsilateralen N. facialis geben
Ruckschluss Uber dessen Funktion. Die induzierte Muskelaktivitat der Stimulation
wird im Rahmen einer Elektromyographie (EMG) uber subkutane Elektroden in
der Gesichtsmuskulatur (M. orbicularis oculi und M. orbicularis oris) abgeleitet.
Kommt es im Verlauf der Operation zu einer Abnahme der Stimulierbarkeit, wird
das chirurgische Vorgehen modifiziert beziehungsweise kurzzeitig unterbrochen.
Bei praoperativ erhaltenem Horvermdgen werden zur Uberprifung des N.
cochlearis die fruhen akustisch evozierten Potenziale abgeleitet (FAEP). Bei
grollen Tumoren der Grolke T4 wird zusatzlich ein EMG der kaudalen

Hirnnervengruppe durchgeflhrt.

Falls eine Operation in halbsitzender Lagerung geplant ist, sollte zum Ausschluss
eines persistierenden Foramen ovale (PFO) praoperativ eine transthorakale

Echokardiographie mit Valsalva-Manover und intravendsem Echokontrastmittel
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durchgefiihrt werden (Feigl et al., 2014). Die anasthesiologische Uberwachung
wahrend der Operation beinhaltet standardmafig eine Elektrokardiographie
(EKG), invasive Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, Kapnographie und die

Messung des zentralvendsen Druckes (Scheller et al., 2020).
1.6.3.1. Lagerung

Far den translabyrintharen und transtemporalen Zugang werden die Patienten in
Ruckenlagerung positioniert. Der Kopf wird dabei auf die kontralaterale Seite des
Operationsfelds gedreht und parallel zum Boden in einer Drei-Punkt-Schadel-
Fixier-Klemme (Mayfield Klemme) fixiert (Chamoun et al., 2012; Rosahl et al.,
2017).

Bei dem retrosigmoidalen Operationszugang gibt es zwei verschiedene
Moglichkeiten der Lagerung. Die Patienten konnen in liegender oder in
halbsitzender Position gelagert werden. In liegender Position kann zwischen der
Ruckenlagerung und einer ,Parkbanklagerung” unterschieden werden (Rosahl
and ERer, 2017b; Tatagiba and Acioly de Sousa, 2008a).

In Ruckenlage wird der Kopf mittels einer Mayfield Klemme an drei Punkten fixiert
(einzelner Stift an der seitlichen Stirnhaarlinie des Tumors und doppelter Stift
dorsal an der Mittellinie oder leicht kontralateral) (Machetanz et al., 2020). Der
Kopf ist wie auf Abbildung 1 erkennbar um ca. 80° auf die kontralaterale Seite
des Operationsfelds gedreht und leicht nach hinten gekippt. Die Schultern
werden nicht gepolstert und kommen am Ende des Operationstisches zu liegen
(Machetanz et al., 2020).
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Abbildung 1 Positionierung in Rlickenlagerung mit Fixierung des Kopfes in einer
Mayfield Klemme

Bei grofderen Tumoren wird in der Regel von den meisten Operateuren die
halbsitzende Lagerung bevorzugt. Bei grolkeren Tumoren muss das
Operationsfeld ofters gespult werden, sodass sich neben dem Blut und Liquor
auch Spulflissigkeit im Operationsfeld ansammelt. Da diese in halbsitzender
Position schwerkraftbedingt frei abflie3en kann, profitiert der Operateur von einer
verbesserten Ubersicht und es besteht die Annahme, dass in halbsitzender
Lagerung haufiger der komplette Tumor entfernt werden kann als in Ruckenlage
(Rosahl et al., 2017; Scheller et al., 2020). Zusatzlich wird durch die halbsitzende
Lagerung der vendse Rulckfluss gesteigert und der intrakranielle Druck gesenkt
(Porter et al., 1999).

Die Patienten sind bei der halbsitzenden Lagerung mit einer maximalen Beugung
von 90° in der Hufte gelagert, sodass sich die Beine Uber dem Herzniveau
befinden (siehe Abbildung 2). Hierdurch entsteht ein erhdhter vendser Rickfluss,
wodurch das Risiko einer Luftembolie gesenkt wird (Tatagiba and Acioly de
Sousa, 2008a). Zusatzlich dient eine ausgeglichene Flussigkeitszufuhr und ein
positiver endexspiratorischer Druck ebenfalls der Pravention einer vendsen
Luftembolie (Jadik et al., 2009). Die Schultern werden am oberen Ende des
Operationstisches platziert. Der Kopf wird anschlieRend in einer Anteposition und
leichter Inklination zum Sternum fir 30-40°zur Tumorseite rotiert und in der
Mayfield Klemme fixiert. Vor Beginn der Operation muss noch sichergestellt

werden, dass die Jugularvenen beidseits flr eine intraoperative Kompression frei
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zuganglich sind und kein vendses Abflusshindernis besteht (Machetanz et al.,
2020; Tatagiba et al., 2014). Sollte es wahrend der Positionierung des Patienten
zu einer Veranderung der Amplitude oder der Latenz der SEP kommen, muss
die Lagerung korrigiert werden. Moglich auftretende Luftembolien werden durch
Luftblasen in der transGsophagealen Echokardiographie und einen
endexspiratorischen CO2-Abfall detektiert (Feigl et al., 2014; Tatagiba and Acioly
de Sousa, 2008a).
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Abbildung 2 Halbsitzende Lagerung mit Fixierung des Kopfes in einer Mayfield
Klemme

Die Auswahl der Operationslagerung sollte stets eine individuell
patientenorientierte Entscheidung sein (Spektor et al., 2015). Neben der
TumorgroRe sind dabei auch Risikofaktoren, wie kardiovaskulare
Vorerkrankungen und das chirurgische Therapieziel von Bedeutung (Scheller et
al., 2020). Schlussendlich wird das Risiko der Operation vor allem dadurch
gesenkt, dass der Operateur und sein Team den Zugangsweg auswahlen, mit

dem sie am meisten vertraut sind (Samii and Matthies, 1997a).

1.6.3.2. Operative Zugangswege

Transtemporaler Operationszugang:

Dieser Zugang eignet sich bei kleinen (gewohnlich <10 mm) Tumoren, die vor
allem im lateralen Teil des Meatus acusticus internus liegen. Es besteht hierbei

die Mdglichkeit das Horvermogen zu erhalten (Chamoun et al., 2012; Schick and
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Unterberg, 2011). Jedoch existiert durch das Anheben des Temporallappens die
Gefahr von Blutungen, Odemen, Krampfanfallen sowie Sprachdefiziten (Minovi
et al., 2005).

Es wird eine temporale Kraniotomie durchgefuhrt und daraufhin die Dura von der
Pyramidenoberkante abgeldst. AnschlieRend wird die Eminentia arcuata, der N.
petrosus major, die A. meningea media und der Sinus petrosus superior
dargestellt. Der innere Gehdrgang wird mit einem Diamantbohrer freigelegt,
wobei Verletzungen der umliegenden Strukturen (Labyrinth, Cochlea, N. facialis)
verhindert werden sollten. AnschlieBend wird nach Eréffnung der Dura des
inneren Gehorganges der N. facialis und der N. cochlearis von dem Tumor frei
prapariert, um den Tumor in der Folge zu entfernen (Chamoun et al., 2012;
Kaschke, 2017).

Translabyrinthérer Operationszugang:

Befindet sich das VS vor allem intrameatal und hat der Patient bereits praoperativ
ein stark eingeschranktes Horvermdgen beziehungsweise bei einem grolien
Tumor eine niedrige Chance der Horerhaltung, wird der translabyrinthare Zugang

bevorzugt (Chamoun et al., 2012).

Der Zugang erlaubt eine Ubersichtliche Darstellung der hinteren Schadelgrube,
insbesondere der N. facialis kann dabei sicher dargestellt werden. Bezuglich der
kaudalen Hirnnerven besteht jedoch nur eine eingeschrankte Kontrolle.
Gegenuber dem retrosigmoidalen Zugang kommt es zu keiner Retraktion des
Kleinhirns, jedoch muss der Patient Uber einen postoperativen Horverlust auf der

operierten Seite aufgeklart werden (Chamoun et al., 2012; Minovi et al., 2005).

Der innere Gehorgang wir durch eine Mastoidektomie und Labyrinthektomie
eroffnet. Dabei kommen der Sinus sigmoideus, die Dura der hinteren
Schadelgrube und der knocherne Verlauf des N. facialis zur Darstellung.
Anschlieend wird der N. cochlearis und der N. facialis vom Tumor geldst, sodass

der Tumor entfernt werden kann (Chamoun et al., 2012; Kaschke, 2017).

16



Retrosigmoidaler Zugang:

Der klassische Zugang in der Neurochirurgie ist der retrosigmoidale Zugang. Er
kann bei allen Tumorgroen und Lokalisationen (extra- und intrameatal)
verwendet werden und wird haufig aufgrund der sehr guten Ubersicht im
Kleinhirnbriickenwinkel favorisiert, wodurch auch die kaudalen Hirnnerven
frihzeitig dargestellt werden konnen. Der Zugang zum Tumor ist ausschlief3lich
infratentoriell, sodass es lediglich zu einer Retraktion des Kleinhirns ohne
Manipulationen am Grof3hirn kommt (Ebner and Tatagiba, 2019). Im Vergleich
zum translabyrintharen Zugang ist eine Tumorentfernung mit postoperativem
Horerhalt moglich. Durch die EinfUhrung der endoskopassistierten Technik ist es
nun auch maoglich laterale Tumoranteile im Meatus acusticus internus vollstandig

einzusehen (Ebner and Tatagiba, 2019).

Zusatzlich kann das Operationsfeld leicht erweitert werden, sodass mehrere
Tumore, wie sie haufig bei NF2 Patienten auftreten, in einer Operation entfernt
werden kdnnen (Samii and Matthies, 1997a; Tatagiba and Acioly de Sousa,
2008b).

Das operative Vorgehen wird nun im Folgenden aus der Veroffentlichung von

Tatagiba et al. (2014) zusammengefasst.

Nachdem das Operationsfeld rasiert, desinfiziert und chirurgisch abgedeckt
wurde, kann der geplante Operationsschnitt gesetzt werden. Es werden dabei
nacheinander die Kutis, Subkutis, und die Nackenmuskulatur eréffnet, bis der
Knochen sichtbar ist. Anschlielend werden die Emissarvenen mit
Knochenwachs verschlossen um Luftembolien zu verhindern. Das Gebiet um das
Asterion wird identifiziert und die Mastoidspitze kommt zum Vorschein. Es erfolgt
nur eine Kraniotomie mit einer partiellen Mastoidektomie. Die Begrenzung der
Kraniotomie wird lateral durch den Siuns sigmoideus, superior durch den Sinus
transverus und inferior durch den horizontalen Teil der hinteren Schadelgrube
gebildet. Die Dura wird mit einer C-formige Inzision, parallel zum Verlauf des

Sinus sigmoideus eroffnet. Fur die Liquordrainage aus der Cisterna
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cerebellomedullaris muss der untere Teil des Kleinhirns vorsichtig angehoben

werden.

Auf der hinteren Oberflache des Felsenbeins kann nun ein Bereich vertikaler
Durafalten identifiziert werden. Die obere Ebene, an der die Falten enden und die
Dura fest mit dem Knochen verwachsen ist, wird als TlUbinger Linie bezeichnet.
Die Tubinger Linie dient bei groflen VS als Landmarke fur die Projektion des
Meatus acusticus internus (Campero et al., 2011). Die Dura wird Uber der
Tubinger Linie inzidiert und abgeschoben, sodass die hintere Wand des inneren
Gehorgangs zur Darstellung kommt. Diese wird mit Diamantfrasen von lateral
nach medial schrittweise um 180° aufgebohrt, sodass nach Identifikation der
Hirnnerven VII und VIII der intrakanalikulare Tumoranteil reseziert werden kann.
Im nachsten Schritt wird von der dorsalen Oberflache des intrazisternalen
Tumoranteils die arachnoidale Grenzschicht abprapariert, sodass anschlief3end
der Tumor mit einem Ultraschallaspirator ausgehohlt werden kann. Es kommt
nun in bimanueller Praparationstechnik zu einer schrittweisen Losung der
Hirnnerven VII und VIII von der ausgehohlten Tumoroberflache. In
endoskopassistierter Technik werden noch mogliche Tumorreste im lateralen
Meatus acusticus internus entfernt. Nach erfolgter Blutstillung kann nun der
eroffnete innere Gehorgang sowie eventuell eroffnete Mastoidzellen mit einem
Fett- oder Muskelinterponat abgedichtet werden. AbschlielRend wird die Dura mit
einer fortlaufenden Naht verschlossen und der Knochendefekt mit einem Gel-
Schwamm und einer Methylmetacrylat-Plastik gedeckt, sodass die

Operationswunde zugenaht werden kann (Tatagiba et al., 2014).

1.6.4. Komplikationen der halbsitzenden Lagerung bei der chirurgischen
Resektion des VS

Bei der chirurgischen Therapie des VS konnen die Patienten entweder in
Ruckenlage oder in einer halbsitzenden Position gelagert werden. Den bereits
erwahnten Vorteilen der halbsitzenden Lagerung werden haufig
lagerungsassoziierte Komplikationen wie die vendse Luftembolie oder der

Pneumozephalus gegenibergestellt. Bezuglich der Wertigkeit eines
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postoperativen Pneumozephalus gibt es relativ wenig Informationen. Dies

nahmen wir zum Anlass, unsere Patientenkohorte diesbezlglich auszuwerten.

Zu einem postoperativen Pneumozephalus kommt es vor allem nach Eingriffen
in halbsitzender Position (Di Lorenzo et al., 1986; Toung et al., 1986). Es wird
angenommen, dass ein Pneumozephalus aufgrund des Liquorverlusts und dem
damit einhergehenden Lufteintritt wahrend der Operation entsteht (Lunsford et
al., 1979; Toung et al., 1983). Da es in halbsitzender Lagerung der Gravitation
entsprechend zu einem vermehrten Liquorabfluss kommt, kommt es dabei
haufiger als in Rlckenlagerung zu einem postoperativen Pneumozephalus
(Toung et al., 1986). In den meisten Fallen bleiben die postoperativen
intrakraniellen Gaseinschlisse asymptomatisch (Di Lorenzo et al., 1986; Himes
et al., 2017; Standefer et al., 1984). Entwickeln die Patienten jedoch typische
Symptome wie Bewusstseinsstorungen, Kopfschmerzen, Krampfanfalle oder
fokale neurologische Defizite, spricht man von einem
Spannungspneumozephalus (Beloiartsev and Theilen, 2011). Es st
anzunehmen, dass mit zunehmendem intrakraniellen Luftvolumen das Risiko fur
die Entwicklung eines Spannungspneumozephalus steigt (Monajati and Cotanch,
1982). Es gibt jedoch keine Informationen, ab welchem Volumen das Auftreten
eines Spannungspneumozephalus wahrscheinlich wird und ob neben der

halbsitzenden Lagerung weitere Pradiktoren bestehen.

Wird aufgrund eines verspateten Aufwachens aus der Narkose der Verdacht auf
einen Spannungspneumozephalus gestellt und bestatigt sich dieser in der
anschlie3end durchgeflhrten cranialen Computertomographie (CCT), sollte ein
Luftaustausch durchgefiihrt werden. Dabei wird nach Haarrasur und
Hautdesinfektion eine Stichinzision mit einem 5-mm Bohrloch am seitlichen
Haaransatz platziert. Bei der anschlieRenden Punktierung der Dura mit zwei
Kanulen muss eine frontale Stichrichtung gewahlt werden, um eine Verletzung
des Gehirns zu vermeiden. Uber eine der Kanllen wird in den Subduralraum eine
Ringer-Lésung gespritzt, sodass Uber die andere Kanlle die Luft entweichen

kann. Diese Methode ermdglicht einen drucklosen und vollstandigen

19



Luftaustausch. Zuletzt werden die Kanulen entfernt und die Wunde wird

verschlossen (Machetanz et al., 2020; Tatagiba and Acioly de Sousa, 2008a).

Eine venodse Luftembolie tritt ebenfalls vor allem bei Operationen in halbsitzender
Lagerung auf. Von vielen Autoren wurde angenommen, dass ein persistierendes
Foramen ovale (PFO) mit einem erhéhten Risiko flr eine vendsen Luftembolie
einhergeht (Jadik et al., 2009). Feigl et al. (2014) konnten jedoch zeigen, dass
unter sorgfaltigem anasthesiologischen und neurochirurgischen Management die
Gefahr fur eine vendsen Luftembolie bei Patienten mit einem PFO ebenfalls sehr
gering ist (Feigl et al., 2014). Weitere Komplikationen, die gehauft mit der
halbsitzenden Lagerung einhergehen, sind eine arterielle Hypotension und selten
die postoperative Tetraplegie. Durch eine lagerungsbedingte Kompression und
einer Zugkraft auf das Rickenmark im Bereich der Halswirbelsaule, gepaart mit
einer Sauerstoffunterversorgung, kann in seltenen Fallen eine postoperative
Tetraplegie entstehen (Wilder, 1982). Das Risiko hierflir wird minimiert, indem
man bereits bei der Patientenlagerung auf eine Veranderung der Amplitude oder
der Latenz der SEP mit einer Korrektur der Lagerung reagiert (Beloiartsev and
Theilen, 2011).

1.6.5. Weitere Komplikationen der chirurgischen Resektion iiber den

retrosigmoidalen Zugang

Die weiteren postoperativen Komplikationen kdnnen in neurologische und nicht

neurologische Komplikationen eingeteilt werden.

Eine sehr haufige postoperative Komplikation der chirurgischen Therapie des VS
ist die Liquorfistel. Es kann dabei zwischen einer inneren Liquorfistel, welche
durch den eréffneten inneren Gehdrgang entsteht, und einer aufderen Liquorfistel
unterschieden werden. Diese tritt im Rahmen des retrosigmoidalen Zugangs
durch das Eroffnen der Pars squamosa des Os temporale auf und wird ebenfalls
aufgrund der Verbindung des Mittelohrs mit der Eustachi-Réhre durch eine

Rhinoliquorrhoe auffallig (Ebner and Tatagiba, 2019). Die Therapie erfolgt tber

20



das Durchfuhren einer Lumbaldrainage fur 5 Tage, mit dem Ziel den
Liquorabfluss zu reduzieren. Eine ausbleibende Besserung erfordert eine
Wundrevision, wobei die eroffneten Luftzellen am inneren Gehdrgang
verschlossen werden (Ebner and Tatagiba, 2019). Zusatzlich, teilweise auch als
Folge der Liquorfistel, besteht die Gefahr einer bakteriellen Meningitis (Betka et
al., 2014; Samii and Matthies, 1997b). Insgesamt kommt es bei ca. 2 % der
Patienten zu postoperativen Infektionen, wobei darunter ca. 78 % von einer

Meningitis betroffen sind (Sughrue et al., 2011).

Ebenfalls mussen Patienten Uber die Gefahr einer intrazerebralen Blutung
aufgeklart werden, welche meist innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ
symptomatisch wird (Rahimpour et al., 2016). Es kommt dabei vor allem zu
Blutungen aus der Arteria anterior inferior cerebellaris (AICA). Die Aste der AICA
verlaufen zwischen dem siebten und achten Hirnnerven und kdnnen in den
Tumor eingebettet sein (Martin et al., 1980). Im Rahmen der Nachblutung kann
auch eine Hirnstammdysfunktion (Vigilanzminderung, Hemiparese) oder ein
Hydrozephalus entstehen. Bei dem Verdacht auf eine intrakranielle Blutung muss
nach einer Bestatigung im CCT meist eine sofortige Revisionsoperation
durchgefiuihrt werden (Betka et al., 2014; Schick and Unterberg, 2011).

Die haufigsten postoperativen neurologischen Defizite sind auf eine
Funktionsstérung der N. vestibulocochlearis und des N. facialis zurtickzufihren.
Bezuglich eines postoperativen Horerhalts liefert bereits die praoperative MRT
prognostische Informationen. Sowohl die Ausdehnung des Tumors bis an den
Fundus des inneren Gehdrgangs als auch eine praoperative Flussigkeits-
Signalsteigerung in der CISS-Sequenz in der Gehoérschnecke gehen mit dem
Risiko eines postoperativ beeintrachtigten Hérvermdgens einher (Somers et al.,
2001).

Der N. facialis kann bei Durchfiihrung eines erfahrenen Operateurs in 96 bis
98,5 % anatomisch erhalten werden (Samii et al., 2006; Tatagiba et al., 2014).
Jedoch muss beachtet werden, dass die anatomische Kontinuitat nicht

zwangslaufig mit einem Funktionserhalt einhergeht. Durch das IONM sollen
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Verletzungen des N.facialis durch Druck, Zug und thermische Reize vermieden
werden (Prell et al., 2019). Es besteht die Annahme, dass die halbsitzende
Lagerung im Vergleich zur Ruckenlagerung mit einer postoperativen
Funktionssteigerung des N. facialis einhergeht (Scheller et al., 2020). Bei bis zu
19 % der Patienten wurde das Phanomen beobachtet, dass sie zwei bis drei
Wochen postoperativ plotzlich eine periphere Facialisparese aufweisen konnen
(Carlstrom et al., 2016). Mdgliche Ausloser hierfiir kdnnten ein Odem des N.
facialis, ein Entzindungsprozess, eine Virusreaktivierung oder ein Vasospasmus
sein (Carlstrom et al., 2016). Es besteht dabei jedoch eine sehr gute Chance auf
eine spontane und vollstandige Erholung der Nervenfunktion (Carlstrom et al.,
2016; Ebner and Tatagiba, 2019). Bei einer vollstandigen Facialisparese erhalten
die Patienten einen Uhrglasverband und Augentropfen. Bleibt die
Gesichtslahmung Uber einen langeren Zeitraum bestehen, besteht die

Madglichkeit einer Hypoglossus-Facialisanastomose (Samii and Matthies, 1997c).

Wahrend der Operation sollten Verletzungen weiterer Hirnnerven vermieden
werden. Eine Storung des V. Hirnnerven (N. trigeminus) wird meist durch
Sensibilitatsausfalle auffallig, wohingegen bei Verletzungen der Hirnnerven IX-XI
haufig eine Dysphagie (Schluckstérung) resultiert. Zum Schutz vor einer
Aspirationspneumonie sollten diese Patienten vor der Extubation eine
Magensonde erhalten (Samii and Matthies, 1997b).

Daruber hinaus konnen sich weitere neurologische Storungen wie zerebrale
Embolien, Krampfanfalle, Kopfschmerzen oder eine persistierende

Kleinhirnfunktionsstérung entwickeln (Ansari et al., 2012; Betka et al., 2014).
1.7. Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist es, neben der Haufigkeitsdarstellung von Komplikationen
bei der Resektion von VS Uber einen retrosigmoidalen Zugang die klinische
Relevanz dieser anhand der Hospitationsdauer beziehungsweise der
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation abzuschatzen. Insbesondere flr
seltener auftretende Komplikationen wie den Pneumozephalus liegen relativ

wenig Studien vor. Es wird zum ersten Mal anhand einer Voxel-basierten
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Volumetrie die postoperative intrakranielle Luft ausgewertet und zu Patienten-
und Operationsdaten  (Geschlecht, TumorgroRe, Operationslagerung,
Operationsdauer) in Verhaltnis gesetzt. Es konnte bereits gezeigt werden, dass
die halbsitzende Lagerung mit einer Zunahme an postoperativer intrakranieller
Luft einhergeht (Toung et al., 1986). DarUber hinaus vermuten wir, dass es bei
einer subokzipitalen Kraniotomie mit Er6ffnung der basalen Zisternen und damit
einhergehendem Liquorverlust ebenfalls zu vermehrten intrakraniellen
Gaseinschlussen kommt. Aufgrund der haufigeren Eroffnung der basalen
Zisternen bei groReren Tumoren stellen wir die Hypothese auf, dass neben der
halbsitzenden Lagerung auch die TumorgroRe ein positiver Pradiktor fur die

postoperative intrakranielle Luft ist.

Durch die Analyse moglicher pradiktiver Faktoren und unter Berucksichtigung der
klinischen Relevanz eines Spannungspneumozephalus soll die individuelle
Beratung der Patienten, insbesondere bezuglich der Auswahl der
Operationslagerung, erleichtert werden. Zudem erhoffen wir uns durch die
Volumetrie der intrakraniellen Lufteinschllsse eine Orientierung zu schaffen, ab
welchem Luftvolumen ein Spannungspneumozephalus wahrscheinlich wird und
eine Intervention erfordert. Dariiber hinaus soll ermittelt werden, in welchem
Ausmal sich die Therapie eines Spannungspneumozephalus auf den Patienten

auswirkt.

Die Vielzahl an Resektionen von VS in Tubingen ermdglicht hierbei genauere
Aussagen Uber das individuelle Risiko eines Patienten bei der Durchfuhrung
einer solchen Operation in einem hochspezialisierten Zentrum zu treffen und
somit die Beratung zu verbessern. Zudem kann durch die Analyse des
Vorgehens bei den Komplikationen eine Verbesserung des Managements und

somit der Patientenversorgung erreicht werden.
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2 Material und Methoden

2.1. Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie. Alle
Patienten wurden von Januar 2011 bis Marz 2017 wegen eines VS in der
Tabinger Universitatsklinik fir Neurochirurgie operiert. Es wurde stets der
retrosigmoidale Zugang gewanhlt. Insgesamt wurden die Daten von 554 Patienten
erfasst, wovon 17 zweifach operiert wurden, sodass insgesamt 571 Eingriffe
analysiert wurden. Bei sechs Patienten fanden wahrend des stationaren
Aufenthaltes mehrere nicht komplikationsassoziierte Eingriffe statt. Die
Operationen wurden alle von dem Chefarzt der Neurochirurgischen Kilinik in

Tubingen oder einem von vier erfahrenen Oberarzten durchgefuhrt.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Eberhard Karls Universitat in

Tubingen akzeptiert (Registrierungsnummer: 057/2020B0O2).
2.2. Datenerhebung

Die in Tabelle 1 aufgefuhrten Parameter wurden anhand der klinischen

Dokumente (praoperative Bildgebung, Arztbriefe, Operationsprotokolle) erhoben.
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Tabelle 1 Erhobene Patientendaten

Daten Parameter
Demographische Alter
Daten Geschlecht

Praoperative Befunde Tumorgréfe
Betroffene Seite
Vorliegen von NF Il

Facialisparese

Operationsbezogene  Datum der Operation
Daten Operationsdauer

Operationslagerung

Postoperative Komplikationen
Befunde Grad der Facialisparese
Klinische Angaben Klinikaufenthaltsdauer

Aufenthaltsdauer auf Intensivstation

Therapie

Es wurde anhand von klinischen Untersuchungen, Blutwertanalysen sowie
bildgebenden Verfahren untersucht, ob folgende postoperativen Komplikationen

wahrend des stationaren Aufenthaltes aufgetreten sind.

- Liquorfistel

- Intrakranielle Blutung

- Hydrozephalus

- Infektionen (Meningitis, Pneumonie)

- Thrombose

- Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

- Pneumozephalus
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- Todesfall
- Neurologisches Defizit, wobei ein Ohrgerausch (Tinnitus aurium),

Gleichgewichtsstérungen und ein Hordefizit nicht bertcksichtigt wurden.

Das Auftreten einer Facialisparese wurde gesondert betrachtet, da diese nicht
zwingend als Komplikation (d.h. vermeidbares, unerwlnschtes Ereignis),
sondern eher als unvermeidbares Risiko der Operation betrachtet werden muss.
Die Funktionsfahigkeit der Gesichtsmuskulatur wurde jeweils praoperativ, drei bis

funf Tage postoperativ, nach drei Monaten und nach 15 Monaten bestimmt.
2.3. Bestimmung der intrakraniellen Luft

Zur Bestimmung der intrakraniellen Luft wurden die axialen Schnittbilder der
CCT’s (3 mm Schichtdicke, Mehrschicht-CT, Siemens Medical GmbH) aus der
Datenbank der neuroradiologischen Abteilung der Universitat Tubingen
heruntergeladen. Eine dafur angefertigte Matlab-Programmierung (Version
R2019a, MathWorks, Natick, MA, USA) konnte anhand Luft-isodenser
Gitterpunkte (Hounsfield Einheiten fir Luft -1000) die intrakranielle Luft
automatisch markieren (siehe rechte Bildhalfte Abbildung 3). Durch manuelle
Markierung wurde die Luft in den Nasennebenhdhlen entfernt (mit einem
Sternchen markiert in Abbildung 3), sodass die GroRe des postoperativen
Pneumozephalus auf der unteren Bildhalfte bestimmt werden konnte. Der
postoperative Pneumozephalus in Rulckenlage ist gekennzeichnet durch
intrakranielle Luft, vor allem im Bereich der Frontallappen (Mount Fuji sign, mit
Pfeil markiert in Abbildung 3) und gelegentlich im Subarachnoidalraum

(gekennzeichnet durch einen Kreis in Abbildung 3).

Zusatzlich mussten alle Schichtaufnahmen tiefer der frontalen Schadelbasis
manuell entfernt werden, um nicht falschlicherweise die Luft der Ethmoidalzellen
mitzubestimmen. Zur Unterscheidung zwischen der intrakraniellen Luft und der
Luft im Sinus frontalis wurden die CCTs im Knochenfenster beurteilt. Das
anschlieRend bestimmte Volumen an intrakranieller Luft wurde in

Kubikzentimeter, beziehungsweise Milliliter (ml) angegeben.
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Bei allen Patienten wurde das CCT spatestens innerhalb von zwei Tagen nach

der Operation durchgefihrt. Bei dem Verdacht auf eine relevante Komplikation

wurde das CT direkt am Operationstag aufgenommen.

Abbildung 3 Bildschirmaufnahme einer Matlab-Programmierung zur
Bestimmung der intrakraniellen Luft

2.4. Verwendete Scores

2.4.1. Klassifizierung der Tumorgréfe

Bei allen Patienten erfolgte praoperativ eine MRT-Untersuchung des Schadels

mit und ohne Kontrastmittel (Gadolinium). Danach konnte die Tumorgrof3e nach
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der Hannover-Klassifikation (Samii and Matthies, 1997b) in vier Kategorien

eingeteilt werden (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Hannover-Klassifikation der Tumorausdehnung (Samii and Matthies,
1997b)

Grad Tumorausbreitung
T1 Tumor nur intrameatal
T2 Tumor intrameatal und gerade extrameatal
T3 Tumor fullt den KHBW aus
T4 Tumor komprimiert den Hirnstamm
2.4.2. Klassifizierung der Facialisparese

Das Ausmal} einer Facialisparese wurde nach der Klassifikation von House und

Brackmann (1985) eingeteilt (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3 Einteilung der Facialisfunktion nach House und Brackman (J. W.

House et al., 1985)

House-Brackman-Skala

Klinische Prasentation

| normal

Il leichte Parese

[l maRige Parese

IV maRig starke Parese

V starke Parese

normale, symmetrische Funktion in allen Regionen

leichte motorische Schwache, nur sichtbar bei genauer
Inspektion; vollstandiger Lidschluss mit minimaler
Anstrengung

deutliche, einseitige motorische Schwache, vollstandiger
Lidschluss mit Anstrengung, Asymmetrie der
Mundbewegung bei maximaler Intention

deutliche Asymmetrie der mimischen Muskulatur,
inkompletter Lidschluss, deutliche Mundasymmetrie bei
maximaler Anstrengung, Synkinesie und Massenbewegung

kaum nachweisbare Bewegung der mimischen Muskulatur

auf der betroffenen Seite, geringe Bewegung des

Mundwinkels

VI Paralyse keine Bewegung der mimischen Muskulatur, Verlust des

Muskeltonus

2.5. Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden in einer Datenbank des Programms Microsoft
Excel 2000 (Unterschleil3heim, Deutschland) tabellarisch erfasst und danach in
das Statistikprogramm SPSS 13.0 (Statistical Product and Service Solution,
Mianchen, Deutschland) eingelesen. Alle Analysen und statistischen Tests
wurden mit SPSS und MATLAB (MathWorks, Inc., Natick, MA, USA)
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung, ob sich die zentrale Tendenz unabhangiger

Gruppen unterscheidet, wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt. Bei

29



kategorial verteilten Variablen wurde zur Uberpriifung auf
Verteilungsunterschiede der Pearson Chi-Quadrat-Test verwendet. Um mdgliche
Pradiktoren der intrakraniellen Luft zu bestimmen wurde eine schrittweise
multivariate lineare Regression durchgefuhrt. Bei der schrittweisen Selektion
werden wie bei der Vorwartsselektion die Variablen mit der hochsten Validitat
schrittweisen in das Modell aufgenommen. Zusatzlich wird in jedem Schritt
uberpruft, ob Uberflliissige Variablen aufgrund einer Beziehung zu den anderen
Variablen wieder entfernt werden konnen, ohne dass es zu einer signifikanten
Abnahme des Bestimmtheitsmalles kommt (Schneider et al., 2010). Die
folgenden Daten werden als Mittelwert (M) + Standardabweichung (SD)

angegeben. P-Werte < 0,05 werden als signifikant bezeichnet.
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3 Ergebnisse
3.1. Eigenschaften des Patientenkollektivs

3.1.1. Alter und Geschlecht

Das Alter der Patienten lag zwischen 12 und 87 Jahren und betrug im
Durchschnitt zum Zeitpunkt der Operation 46,7 + 14,8 Jahre. 288 Patienten
(50,4 %) waren weiblich, 283 Patienten (49,6 %) mannlich.

3.1.2. Verteilung der Tumorgréen

Die TumorgroRe wurde folgendermalRen nach der Hannover Klassifikation
verteilt. 25 Patienten (4,4 %) zeigten einen T1 Tumor, 122 (21,4 %) einen T2
Tumor. 227 Patienten (39,8 %) hatten einen Tumor der Klasse T3 und 196
(34,4 %) einen Tumor der Klasse T4 (siehe auch Abbildung 4).
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Abbildung 4 Verteilung der Tumorgré3en

Die TumorgroRRe unterschied sich nicht beziiglich des Geschlechts, X? (3, N =

570) = 3,80, p = ,284 Ebenfalls ergab der Kruskal-Wallis-Testes unter den
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TumorgréRen keinen signifikanten Unterschied bezlglich des Alters, H (3) = 6,42,
p =,093.

3.1.3. Patienten mit einer bekannten Neurofibromatose Il

Bei 60 Patienten (10,5 %) war die Diagnose Neurofibromatose Il bereits bekannt.
Die Patienten mit Neurofibromatose 2 hatten zu 51,7 % (31 Patienten) einen T4
Tumor, wohingegen die anderen Patienten zu 32,3 % (165 Patienten) an einem
Tumor der Grolde T4 erkrankten. Bezuglich der TumorgroRe ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne NF I, X? (3, N =
566) = 8,92, p =,030.

Bezliglich des Alters bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied (X? =
113,22, p < 0,001; Kruskal-Wallis). Patienten mit der Diagnose einer NF |l waren
zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 25,3 + 10,2 Jahre alt, wohingegen
die anderen Patienten durchschnittlich im Alter von 49,2 + 13,2 Jahren operiert

wurden.
3.2. Operationsbezogene Daten

Bei allen Eingriffen wurde der retrosigmoidale Zugang gewahlt. Es wurden 285
(49,9 %) Tumore auf der rechten und 286 (50,1 %) Tumore auf der linken Seite

operiert.
3.2.1. Lagerung

Bei 443 Patienten (77,6 %) wurde der Eingriff in halbsitzender Lagerung
durchgefuhrt und bei 128 (22,4 %) in Ruckenlagerung. Kleinere Tumore der
Klasse T1 und T2 wurden signifikant haufiger in Rickenlagerung als in der

halbsitzenden Lagerung operiert (X? = 257,42, p < 0,001; Kruskal-Wallis).

Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Operationslagerung auf die verschiedenen
TumorgréRen. So wurden alle 25 Tumore (100 %) der Klasse T1 in
Ruckenlagerung operiert. Tumore der Klasse T2 wurden zu 63,9 % (78

Patienten) in Ruckenlagerung operiert und zu 36,1 % (44 Patienten) in
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halbsitzender Lagerung. Bei 207 Patienten (91,2 %) wurde ein Tumor der GroRe
T3 in halbsitzender Lagerung entfernt und bei 20 (8,8 %) wurde der Tumor in
Ruckenlagerung operiert. Es wurden 191 (97,4 %) Tumore der Klasse T4 in

halbsitzender Lagerung operiert und lediglich 5 (2,6 %) in Ruckenlagerung.
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Abbildung 5 Operationslagerung in Abhéngigkeit der TumorgréBe nach der
Hannover Klassifikation

3.2.2. Operationsdauer

Im Durchschnitt dauerte die Operation 303 = 76 Minuten. Die kurzeste
Operationszeit betrug 132 Minuten, die langste 645 Minuten (bei einem 15-
jahrigen Patienten ohne Komplikationen). 90,0 % der Operationen waren nach
390 Minuten beendet. Es ist zu beachten, dass es sich hierbei nicht um die
Schnitt-Naht-Zeit handelt, sondern die Zeit vom Eintritt des Patienten in den

Operationssaal (inklusive Lagerung) bis zur Hautnaht.
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Die Operationszeit zwischen den zwei verschieden Lagerungstechniken
unterschied sich signifikant (X? = 14,40, p < 0,001; Kruskal-Wallis). So dauerte
eine Operation in Rickenlagerung im Durchschnitt 283 * 62 Minuten,
wohingegen in halbsitzender Lagerung die Operation durchschnittlich 309 + 79

Minuten dauerte.

Ebenfalls gab es einen signifikanten Unterschied bezuglich der Operationszeit
zwischen kleinen (T1 und T2) und groBen Tumoren (T3 und T4) (X? = 37,62, p <
0,001; Kruskal-Wallis). Bei kleinen Tumoren wurde durchschnittlich 273 + 57

Minuten operiert und bei groRen Tumoren 314 £ 80 Minuten.
3.3. Komplikationen

Zu einer oder mehreren postoperativen Komplikationen kam es bei 68 von 571
(11,9 %) Eingriffen. Bei 58 Patienten trat eine Komplikation auf, bei 7 Patienten
kam es zu zwei Komplikationen und 3 Patienten entwickelten drei
Komplikationen. Eine Ubersicht tiber die 81 auftretenden Komplikationen gibt
Tabelle 4. Es kam in unserem Patientenkollektiv zu keinen Todesfallen, sodass
die Mortalitat bei 0 % lag.
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Tabelle 4 Anzahl (n) und relative Haufigkeit in % der postoperativen

Komplikationen

Komplikation n %
Liquorfistel 41 7,2
Spannungspneumozephalus 14 2,5
Subdurale Blutung 9 1,6
Epidurale Blutung 2 0,4
Sinusvenenthrombose 4 0,7
Hydrozephalus 4 0,7
Neurologisches Defizit 3 0,5
ARDS 2 0,4
Pneumonie 1 0,2
Meningitis 1 0,2

Im Folgenden wird auf die Komplikationen und deren Therapie genauer
eingegangen, insbesondere des Pneumozephalus, beziehungsweise des

Spannungspneumozephalus.
3.3.1. Pneumozephalus

Die Ergebnisse im folgenden Kapitel (3.3.1.Pneumozepahlus) wurden teilweise

bereits veroffentlicht (Machetanz et al., 2020).
3.3.1.1. Verteilung der intrakraniellen Luft

Bei 31 der 571 durchgefuhrten Operationen konnte nicht auf ein postoperatives
CT zurlckgegriffen werden. Bei der Auswertung von 540 postoperativen CT's
zeigte sich bei 517 Patienten (95,7 %) eine supratentorielle intrakranielle
Luftansammlung (Volumen > 0 ml). Im Durchschnitt konnten in den
postoperativen CT’'s Gaseinschlisse mit einem Volumen von 32,2 £ 33,5 mi
nachgewiesen werden. Wie aus Abbildung 6 zu entnehmen ist, hatten die

meisten Patienten (N=187; 34,6 %) weniger als 10 ml an Luft im postoperativen

35



CCT. Das grote gemessene Volumen betrug 179,1 ml. Es zeigte sich lediglich
bei 5 der 517 Patienten (1,0 %) eine intraventrikulare Luftansammlung,

wohingegen sich bei 512 Patienten (99,0 %) die Luft subdural ansammelte.
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Abbildung 6 Verteilung der intrakraniellen Luft in ml im postoperativen CT

3.3.1.2. Pradiktoren der intrakraniellen Luft

Es wurde untersucht, ob sich die Lagerung, das Patientenalter und Geschlecht,
die Operationsdauer und die TumorgroRe als Pradiktoren fur die intrakranielle
Luft darstellen. Die TumorgréRe wurde als Dummy Variable kodiert. Es wurde
daraufhin eine schrittweise multivariate lineare Regression durchgefiuhrt. Es
ergab sich nach fiinf Wiederholungen eine signifikante Regression (R? =0,286,
F=42,55, p < 0,001). Diese zeigt, dass die Patientenlagerung, das Alter und
Geschlecht der Patienten, die Operationsdauer und Tumore der Grofie T4 einen
signifikanten Einfluss auf die Menge an intrakranieller Luft haben. Aus Tabelle 5
ist der Einfluss der einzelnen Faktoren auf das Volumen der intrakraniellen Luft

ersichtlich. Die halbsitzende Lagerung, das mannliche Geschlecht, das Alter und
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die Operationsdauer wurden als positive Pradiktoren identifiziert. Dagegen zeigte

sich ein groflder Tumor der Grolie T4 als negativer Pradiktor.

Aus Tabelle 5 sind Regressionskoeffizienten (B) mit Standardfehler (SE B),
standardisierte Regressionskoeffizienten (), 95 %-Konfidenzintervall und der p-

Wert der jeweiligen Pradiktoren abzulesen.

Tabelle 5 Multivariate lineare Regression der intrakraniellen Luft

B SEB B 95 %-KI p-Wert
Konstante  -86,835 9,540 105,575 -68,094  <0,001
Lagerung 41,255 3251 0496 34,870 47,641  <0,001
Alter 0,431 0,089 0,182 0257 0,606  <0,001

Geschlecht 6,819 2,474 0,102 1,959 11,680 0,006
T4 GroRe -9,794 2,986 -0,139  -15,659  -3,928 0,001
Zeit 0,058 0,018 0,134 0,023 0,093 0,001

Anmerkung: Alter in Jahren; Zeit in min; B= Regressionskoeffizienten; SE B= Standardfehler
des Regressionskoeffizienten; 3= standardisierter Regressionskoeffizient; 95%-KI= 95%
Konfidenzintervall

Als starkster Pradiktor zeigte sich die Lagerung. So hatten Patienten, die in
halbsitzender Lagerung operiert wurden, im postoperativen CCT durchschnittlich
40,3 + 33,0 ml an intrakranieller Luft, wohingegen in Rickenlage durchschnittlich
0,8 + 1,4 ml nachweisbar war. Alle Patienten, bei denen lber 10,2 ml an Luft im
CCT nachweisbar war, wurden in halbsitzender Lagerung operiert. Die
Auswirkung der Operationslagerung auf die Verteilung der intrakraniellen Luft soll

Abbildung 7 verdeutlichen.
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Abbildung 7 Boxplot zum Verhéltnis der intrakraniellen Luft zur
Operationslagerung

3.3.1.3. Spannungspneumozephalus

Kam es durch den Pneumozephalus zu einem verspateten Aufwachen aus der
Narkose mit einer damit einhergehenden erschwerten Extubation innerhalb von

60 Minuten postoperativ, wurde ein Luftaustausch durchgefuhrt.

Dieser erwahnte Spannungspneumozephalus trat bei 14 der 540 Patienten
(2,6 %) auf. Alle Patienten mit einem Spannungspneumozephalus wurden in
halbsitzender Lagerung operiert. Im postoperativ durchgefuhrten CCT konnten
andere Komplikationen, insbesondere Blutungen, ausgeschlossen werden. Es
war dabei im postoperativen CCT mindestens 65,8 ml an intrakranieller Luft
nachweisbar. Die Menge an intrakranieller Luft unterschied sich signifikant
zwischen der Patientenkohorte ohne und mit Luftaustausch (X? = 37,18, p <
0,001; Kruskal-Wallis). Im Durchschnitt hatten die Patienten mit einem
Luftaustausch 119,6 + 26,8 ml an intrakranieller Luft, wohingegen die

Patientengruppe ohne Luftaustausch durchschnittlich 32,2 + 33,5 ml an
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intrakranieller Luft hatte, was durch Abbildung 8 verdeutlicht wird. Wie aus
Tabelle 6 ersichtlich ist, kam es bei 9 von 17 Patienten (52,9 %) mit mehr als 110

ml zum Luftaustausch.
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Abbildung 8 Boxplot zum Vergleich der intrakraniellen Luft in ml bei Patienten mit
und ohne Luftaustausch. *=p < 0,05

Tabelle 6 Anzahl und Prozent der Therapie "Luftaustausch” in Abhéngigkeit der

postoperativen intrakraniellen Luft

Intrakranielle Luft in ml Luftaustausch in
50-69 1/77 (1,3 %)
70-89 1/38 (2,6 %)
90-109 3/19 (15,8 %)
110-129 4/9 (44,4 %)
130-149 3/5 (60,0 %)
2150 2/3 (66,6 %)
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Bei der Intervention des Luftaustauschs kam es in allen 14 Fallen zu keinen
Komplikationen. Bei einem Patienten trat neben dem Pneumozephalus eine
Blutung im Kleinhirnbriickenwinkel und ein Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) auf, sodass sich dessen Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation auf elf
Tage verlangerte. Bei den anderen 13 Patienten mit einem erfolgten
Luftaustausch zeigte sich im Vergleich zum restlichen Patientenkollektiv eine
minimal verlangerte Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (1,3 £ 0,6 Tage
gegenuber 1,1 £ 1,9 Tage, p= 0,010; Kruskal-Wallis). Ebenfalls verlangerte sich
deren gesamte Hospitationsdauer (8,6 + 2,1 Tage gegenuber 8,0 + 3,9 Tage, p=
0,018; Kruskal-Wallis). Trat neben dem Pneumozephalus zusatzlich eine Blutung
auf oder fanden mehrere nicht komplikationsassoziierte Eingriffe statt, wurden

diese Falle aus dem Gruppenvergleich ausgeschlossen.

3.3.2. Facialisparese

Die Funktion des N. facialis wurde zu vier verschiedenen Zeitpunkten nach der
HB-Klassifikation dokumentiert. Zum einen praoperativ, drei bis 5 Tage
postoperativ und jeweils nach drei und nach 15 Monaten. Es fehlen die Daten
von 26 Patienten (4,6 %) drei bis funf Tage postoperativ, von 156 Patienten
(27,3 %) nach drei Monaten und von 184 Patienten (32,2 %) 15 Monate

postoperativ.

Von den 523 Patienten (91,8 %), die vor der Operation keine Einschrankungen
der mimischen Muskulatur aufwiesen, zeigten direkt postoperativ 254 (46,6 %)
weiterhin keine Einschrankungen. Von einer geringen Funktionsstérung (H&B°II)
waren nach der Operation 129 Patienten (23,7 %) betroffen. Die restlichen 162
Patienten (29,7 %) klagten Uber eine maRige bis schwere (H&B° IlI-VI)
Funktionseinschrankung. Dabei lag bei 6 Patienten (1,1 %) eine vollstandige
Paralyse (H&B° VI) vor. Wie in Abbildung 9 ersichtlich wird, verbesserte sich die
Funktion des Gesichtsnervs Uber die Kontrollen nach 3 und 15 Monaten. So
hatten nach 3 Monaten 318 Patienten (76,6 %) und nach 15 Monaten 332 der
Patienten (85,8 %) keinerlei Einschrankungen (Grad 1).
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Abbildung 9 Grad der Facialisparese nach HB im Verlauf

Der Zusammenhang zwischen der Funktionseinschrankung der mimischen
Muskulatur nach 15 Monaten und der TumorgrofRe soll durch Abbildung 10

verdeutlicht werden.

Alle 21 Patienten mit einem T1 Tumor (100 %) hatten nach 15 Monaten keine
Funktionseinschrankung (Grad 1). Bei Tumoren der GroRRe T2 hatten 99
Patienten (96,1 %) eine normale Facialisfunktion und 3 Patienten (2,9 %) eine
geringe Funktionsstérung (Grad 2). Bestand praoperativ ein Tumor der Grole
T3, zeigten 15 Monate postoperativ 133 Patienten (84,2 %) eine normale
Facialisfunktion und 13 Patienten (8,2 %) eine geringe Funktionsstorung. Bei
Tumoren der Gro3e T4 gab es bei 78 Patienten (75,0 %) keine Einschrankungen
der Facialisfunktion und 9 Patienten (8,7 %) wiesen eine geringe

Funktionsstérung auf.
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Abbildung 10 Grad der Facialisparese nach House-Brackmann 15 Monate
postoperativ in Abhéngigkeit der prédoperativen Tumorgré3e

3.3.3. Weitere Komplikationen

Bei 41 Patienten (7,2 %) entwickelte sich nach der Operation eine Liquorfistel.
Alle 41 Patienten wurden zunachst konservativ mit einer Lumbalpunktion,
beziehungsweise einer Lumbaldrainage behandelt. Bei 8 der 41 Patienten
(19,5 %) kam es im Verlauf zusatzlich zu einer Wundrevision mit erneutem
Verschluss der Dura mater. Ein Patient mit Liquorfistel entwickelte wahrend
seines stationaren Aufenthaltes das klinische und laborchemische Bild einer

Meningitis.

In unserem Patientenkollektiv kam es bei 11 Patienten (1,9 %) zu einer Blutung
als Folge der Operation. Dabei erlitten 9 Patienten (81,8 %) eine subdurale
Blutung und 2 Patienten (18,2 %) eine epidurale Blutung. Bei 4 von den 9
Patienten (44,4 %) mit einer subduralen Blutung entwickelte sich ein sekundarer
Hydrozephalus. Bei einem dieser Patienten reichte ein ventrikulo-peritonealer
Shunt zur Beschwerdefreiheit aus. Bei den anderen drei Patienten wurde neben

der Anlage eines ventrikulo-peritonealen Shunt eine operative Revision der
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Nachblutung durchgeflhrt. Bei einem dieser Patienten bestand postoperativ eine
Tetraplegie. Sechs Monate postoperativ zeigte dieser bei einer

Kontrolluntersuchung keine Lahmungen mehr, jedoch ein ataktisches Gangbild.

Neben einer subduralen Blutung entwickelten 2 der 9 Patienten (22,2 %)
zusatzlich ein ARDS aufgrund einer Luftembolie. Einer dieser zwei Patienten
entwickelte eine Hemiparese des linken Armes, die jedoch im Verlauf des
Klinikaufenthaltes rucklaufig war. Bei dem zweiten Patienten bestand zusatzlich
ein Spannungspneumozephalus. Bei den weiteren drei Patienten mit einer
subduralen Blutung kam es zu keiner sekundaren Komplikation und es musste
nicht interveniert werden. Eine dieser Nachblutungen war durch einen Faktor VIII

Mangel begunstigt.

Zu einer epiduralen Blutung kam es bei zwei Patienten. Bei einem Patienten
wurde die Blutung operativ ausgeraumt, bei dem anderen war kein Eingriff
erforderlich. Zusatzlich wurde bei einem dieser zwei Patienten neben der
epiduralen Blutung eine Sinusvenenthrombose diagnostiziert. Insgesamt wiesen
4 Patienten (0,7 %) postoperativ eine Sinusvenenthrombose auf, welche alle mit

einer Antikoagulation behandelt wurden.

Ein Patient berichtete postoperativ Uber Schluckstérungen, sodass er kurzzeitig
eine Magensonde bendtigte. Als weitere Komplikation entwickelte sich bei einem
Patienten wahrend des stationaren Aufenthaltes eine Pneumonie, die antibiotisch

behandelt wurde.

3.4. Stationare Aufenthaltsdauer

3.4.1. Aufenthalt auf der Intensivstation

Im Durchschnitt blieben die Patienten 1,1 £ 1,9 Nachte postoperativ auf der
Intensivstation. 53 Patienten (9,3 %) konnten die Intensivstation am selben Tag
der Operation noch verlassen, beziehungsweise wurden direkt nach der
Operation auf die Normalstation verlegt. Aus Abbildung 11 ist ersichtlich, dass

der Grolteil (487 Patienten, 85,3 %) nach einer Nacht auf der Intensivstation
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wieder auf die Normalstation verlegt wurde. 20 Patienten (3,5 %) konnten nach
zwei Nachten die Intensivstation verlassen und 3 Patienten (0,5 %) blieben fur
drei Nachte auf der Intensivstation. Langer als drei Nachte blieben 8 Patienten
(1,4 %). Dabei verlangerte sich die Aufenthaltszeit auf der Intensivstation bei
sieben aufgrund einer Nachblutung. Bei einem Patienten bestand bereits
praoperativ ein Hydrozephalus, welcher im postoperativen Verlauf mit einem
ventrikulo-peritonealen Shunt behandelt wurde, sodass sich dessen

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation auf 16 Tage verlangerte.
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Abbildung 11 Balkendiagramm zur Verteilung der postoperativen N&chte auf der
Intensivstation

3.4.2. Hospitationsdauer

Bei 6 der 571 Patienten fanden wahrend des stationaren Aufenthaltes mehrere
nicht komplikationsassoziierte Eingriffe statt, sodass diese bezuglich der

Hospitationsdauer nicht bertcksichtigt wurden.
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Bei 559 Patienten (98,9 %) wurde die Operation innerhalb von zwei Tagen nach
der Klinikaufnahme durchgefuhrt. 5 Patienten (0,9 %) wurden am dritten Tag
operiert und bei einem Patienten wurde der Tumor am vierten Tag nach

Klinikaufnahme entfernt.

Abbildung 12 gibt einen Uberblick (ber die Verteilung der postoperativen
Aufenthaltsdauer in der Klinik. Im Durchschnitt verblieben die Patienten
postoperativ 6,9 + 3,6 Nachte in der Klinik. Es konnten 23 Patienten (4,1 %) die
Klinik bereits vier Nachte nach der Operation wieder verlassen. Nach sieben
Nachten postoperativ konnten 478 Patienten (84,6 %) den stationaren Aufenthalt
beenden. Neun Patienten mussten erneut aufgenommen werden, alle aufgrund
einer Liquorfistel, sodass sich deren Hospitationsdauer dadurch verlangerte. Die
zwei langsten Aufenthaltsdauern in der Klinik mit 47 und 48 postoperativen Tagen

hatten jeweils zwei Patienten mit einer subduralen Blutung.
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Abbildung 12 Anzahl der Patienten in Bezug auf die postoperative
Klinikaufenthaltsdauer nach Vestibularisschwannom-Resektion
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3.5. Zusammenhang zwischen der Dauer des stationdaren Aufenthaltes

und verschiedener Komplikationen

In diesem Abschnitt werden Patienten mit mehreren postoperativen
Komplikationen, beziehungsweise mit mehreren Eingriffen wahrend des

Klinikaufenthaltes nicht berlcksichtigt.

Patienten mit einem komplikationslosen Aufenthalt verblieben im Durchschnitt
6,1 + 1,1 postoperative Nachte in der Klinik und 0,9 £ 0,4 Tage auf der
Intensivstation. Wie aus Abbildung 13 und Abbildung 14 ersichtlich wird,
verblieben Patienten mit einer postoperativen Hirnblutung am langsten in der
Klinik und auf der Intensivstation (22,3 £ 16,7 postoperative Nachte in der Klinik
und 9,4 £ 12,6 Nachte auf der Intensivstation). Sowohl die Aufenthaltsdauer in
der Klinik, (X? = 24,83 p < 0,001; Kruskal-Wallis), als auch die Aufenthaltsdauer
auf der Intensivstation (X2 = 69,17, p < 0,001; Kruskal-Wallis) unterschied sich
signifikant zu der Aufenthaltsdauer bei Patienten mit einem komplikationslosen
Aufenthalt. Durch eine Liquorfistel verlangerte sich die postoperative
Aufenthaltsdauer in der Klinik signifikant auf durchschnittlich 12,0 + 4,4 Nachte
(X? = 110,31, p < 0,001; Kruskal-Wallis), wohingegen sich die Zeit auf der
Intensivstation bei durchschnittlich 0,8 + 0,4 Nachten nicht verlangerte. Bei drei
Patienten, bei denen eine Sinusvenenthrombose ohne andere Komplikationen
auftrat, verlangerte sich die postoperative Hospitationsdauer auf durchschnittlich
10,7 £ 5,5 Nachte und 1,3 £ 0,6 Nachte auf der Intensivstation.

Vor der Operation bestand bei zwei Patienten bereits ein Hydrozephalus. Beide
entwickelten nach der Operation eine Liquorfistel. Bei einem entwickelte sich
daraufhin eine Meningitis. Dieser verbrachte 23 Nachte postoperativ in der Klinik
und einen Tag auf der Intensivstation. Der andere verbrachte 17 Nachte
postoperativ in der Klinik und zwei Nachte auf der Intensivstation. Ein Patient
klagte nach der Operation Uber Schluckstérungen, weshalb ihm eine
Magensonde gelegt wurde. Er verbrachte 13 postoperative Nachte in der Klinik

und einen Tag auf der Intensivstation. Ein weiterer Patient entwickelte wahrend
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seines stationaren Aufenthaltes eine Pneumonie und verblieb so 14

postoperative Nachte in der Klinik und einen Tag auf der Intensivstation.
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Abbildung 13 Boxplot zur Auswirkung der Komplikationen auf die postoperative
Hospitationsdauer in Néchten

10

Néachte auf Intensivstation

Komplikationen

Abbildung 14 Balkendiagramm zur Auswirkung der Komplikationen auf die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf Intensivstation in Ndchten

47



4 Diskussion

Bei der neurochirurgischen Therapie des VS wird stets Uber die beste Lagerung
fur den Patienten diskutiert. Bei der halbsitzenden Lagerung werden dem grof3en
Vorteil eines Ubersichtlicheren Arbeitens haufig mdgliche Komplikationen
gegenubergestellt, die mit dieser Lagerung vermehrt einhergehen. Dabei ist
neben der vendsen Luftembolie oder einer intraoperativen arteriellen
Hypotension insbesondere der Pneumozephalus eine typische Komplikation, die
mit der halbsitzenden Lagerung assoziiert ist. Die vorliegende Arbeit soll dabei
helfen, das Auftreten eines Pneumozephalus und dessen klinische Konsequenz
anhand der Hospitations- und Intensivaufenthaltsdauer fur den Patienten
abzuschatzen. Es wurde dabei zum ersten Mal das genaue Ausmal} des
postoperativen Pneumozephalus in einer gro3en Patientenkohorte anhand einer

Voxel-basierten Volumetrie bestimmt.

Zusatzlich soll durch die Haufigkeitsdarstellung weiterer Komplikationen bei der
chirurgischen  Therapie Uber den retrosigmoidalen Zugang das
Komplikationsrisiko in einem hochspezialisierten Zentrum aufgezeigt werden und
welchen Einfluss die verschiedenen Komplikationen auf die Aufenthaltsdauer in

der Klinik beziehungsweise auf der Intensivstation haben.

4.1. Diskussion des Patientenkollektivs

In der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Analyse bei 571
durchgefuhrten Resektionen von VS im Zeitraum von Januar 2011 bis Marz 2017
uber den postoperativen Verlauf durchgefuhrt. Es wurde dabei stets der
retrosigmoidale Zugang gewahlt. Patienten mit einem Rezidivtumor oder einem
bereits im Vorfeld bestrahlten Tumor wurden nicht gesondert betrachtet.
Praoperativ wurde zwar stets eine vollstandige Resektion angestrebt, es ist
jedoch aus den Daten nicht vollstandig ersichtlich, ob teilweise auch ein
Tumorrest intraoperativ belassen wurde. Das analysierte Patientenkollektiv
zeigte eine ausgeglichene Geschlechterverteilung mit einem durchschnittlichen

Alter von ca. 47 Jahren. Dies entspricht auch dem durchschnittlichen Alter zum
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Zeitpunkt der Operation bei anderen Studien (Matthies and Samii, 1997a). Die
Diagnose einer NF2 lag bei 10,5 % vor, ahnlich wie in dem Studienkollektiv von
Samii, Matthies und Tatagiba (1997), wo bei 12 % der Operationen (120 von 1000
Operationen) eine NF2 bekannt war. Die TumorgroRe wurde durch die
praoperative MRT-Aufnahme anhand der Hannover-Klassifikation (Samii and
Matthies, 1997b) eingeteilt. GroRe Tumore der Grole T3 und T4 machten in
unserem Studienkollektiv 74,2 % aus, was ebenfalls annahernd der Verteilung
der TumorgroRen im Studienkollektiv von Matthies und Samii (1997a) entspricht,

bei welchem Tumore der GrofRe T3 und T4 80 % ausmachten.

4.2. Diskussion der operationsbezogenen Daten

Die durchschnittliche Operationsdauer in unserem Patientenkollektiv betrug ca.
300 Minuten. Bei der Interpretation der Daten muss beachtet werden, dass in
unserer Studie grofde Tumore (T3 und T4) zu 94,2 % in halbsitzender Lagerung
operiert wurden. Zusatzlich muss berucksichtigt werden, dass die in unserem
Patientenkollektiv angegebene Operationsdauer bei Eintritt des Patienten in den
Operationssaal gemessen wurde und dadurch die praoperativen
LagerungsmalRnahmen beinhaltet. Dies erschwert den Vergleich zu den
Operationsdauern anderer Studien. Bei Spektor et al. (2015) dauerten die
Operationen ebenfalls langer in halbsitzender Lagerung mit einer
durchschnittlichen Operationsdauer von 595 Minuten. Demgegenuber berichten
Scheller et al. (2020) und Roessler et al. (2016) Uber kurzere Operationsdauern
(Schnitt-Naht-Zeiten ohne Lagerungsmaflinahmen) in halbsitzender Lagerung als

in Ruckenlagerung mit 239 Minuten und 183 Minuten.

4.3. Der Pneumozephalus als Komplikation der chirurgischen VS-

Therapie

Von den 571 eingeschlossenen Patienten konnte bei 31 Patienten kein
postoperatives CCT aufgerufen werden, sodass in der durchgefuhrten
Auswertung bezuglich eines Pneumozephalus nur 540 Patienten berucksichtigt
wurden. Dabei kam es bei 957 % der Patienten zu intrakraniellen

Gaseinschlissen, wobei das Ausmal in halbsitzender Lagerung signifikant
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hdoher war als in Rilckenlagerung. So wurden alle Patienten mit einem
Spannungspneumozephalus in halbsitzender Lagerung operiert. Unsere Daten
stehen in Einklang mit den verfligbaren Daten, wobei diese jedoch nicht zahlreich
vorliegen. Es wird dabei eine Haufigkeit des Pneumozephalus nach Eingriffen in
halbsitzender Position von 42,1 % (40/95) bis 100 % (30/30 bzw. 32/32)
angegeben (Di Lorenzo et al., 1986; Sloan, 2010; Toung et al., 1986). Das
Auftreten eines symptomatischen Spannungspneumozephalus ist jedoch
deutlich seltener, wie aus Tabelle 7 ersichtlich wird. Velho et al. (2019)
modifizierten die halbsitzende Lagerung zu einer seitlich-halbsitzenden
Lagerung. In ihrem Studienkollektiv mit 154 Patienten kam es dabei zu keinem
Spannungspneumozephalus. Am haufigsten trat mit einer Inzidenz von 7 %
(nach 7/100 Eingriffen) ein Spannungspneumozephalus bei Daszkiewicz und
Dziedzic (2017) auf. Das haufigere Auftreten kdnnte darauf zurlckzufuhren sein,
dass nur Patienten im Alter von 4 bis 17 Jahren operiert wurden, bei welchen
haufig bereits praoperativ ein Hydrozephalus bestand. In unserem
Patientenkollektiv bendtigten 2,5 % der Patienten (3,3 % nach halbsitzender
Lagerung) einen Luftaustausch aufgrund eines postoperativen
Spannungspneumozephalus. Bei allen 14 Patienten mit einem
Spannungspneumozephalus waren Luftvolumina von mindesten 60 ml
nachweisbar. Es ist bisher nicht geklart, wann aus einem asymptomatischen
Pneumozephalus ein symptomatischer Spannungspneumozephalus entsteht. Es
ist jedoch anzunehmen, dass vor allem die Grolle des Pneumozephalus
entscheidend fur die Entwicklung von Symptomen ist (Machetanz et al., 2020).
Diesbezuglich gibt es jedoch nur wenige quantitative Analysen des
postoperativen Pneumozephalus. In der Studie von Sloan et al. (2010) wurden
95 Patienten nach Eingriffen in der hinteren Schadelgrube in halbsitzender
Position auf eine postoperativen Pneumozephalus untersucht, wobei sich ein
Luftvolumen zwischen 6 und 280 ml zeigte. Obwohl dabei teilweise von
symptomatischen Verlaufen berichtet wurde, musste keiner von ihnen behandelt
werden (Sloan, 2010).

Monajati et. al. (1982) berichteten Uber ahnliche Ergebnisse wie in unserer

Studie, wobei ein Luftvolumen von mehr als 65 ml mit einem symptomatischen
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Pneumozephalus einherging und ein Luftvolumen kleiner als 20 ml mit einem
asymptomatischen postoperativen Verlauf assoziiert war. Aufgrund dieser
ubereinstimmenden Ergebnisse ist anzunehmen, dass bei typischen
postoperativen klinischen Symptomen eines Spannungspneumozephalus,
einhergehend mit einem Luftvolumen von mindestens 60 ml, eine
neurochirurgische Intervention erforderlich wird. Befinden sich die
Luftansammlungen jedoch vor allem im intraventrikularen Raum, kann bereits ein
geringeres Luftvolumen zu einem symptomatischen Verlauf fuhren (Sachkova et
al., 2018). Eine Ursache fur den postoperativen Pneumozephalus nach
Operationen in halbsitzender Lagerung wurde von Lunsford et al. (1979) anhand
des “Inverted soda-bottle“ Mechanismus erklart. Dabei kommt es der Schwerkraft
entsprechend zu einem verstarkten Liquorabfluss, wobei gleichzeitig Luft eintritt
und aufsteigt, welche in der Folge nicht mehr entweichen kann (Lunsford et al.,
1979). Es bleibt weiterhin nicht vollstandig geklart, warum subocciptiale
Kraniotomien im Vergleich zu HWS-Operationen in halbsitzender Lagerung ein
signifikant hoheres Risiko fur einen postoperativen Pneumozephalus haben
(Himes et al.,, 2017; Standefer et al., 1984). In unserer Veroffentlichung
Machetanz et. al. (2020) stellen wir die Hypothese auf, dass es nach
subokzipitaler Kraniotomie durch die Er6ffnung der basalen Zisternen und des
vierten Ventrikels auf HOhe der Foramen Luschkae zu einem erleichterten
Liquorabfluss aus den inneren und aul3eren Liquorrdumen kommen kann und
dadurch das Risiko eines postoperativen Pneumozephalus entsprechend
ansteigt. Zusatzlich ermdéglicht die Eréffnung der Arachnoidea-Barriere-Schicht
die Ausbreitung der Luft (Machetanz et al., 2020). Die anschliefende
intrakranielle Luft verteilte sich in unserem Patientenkollektiv Uberwiegend
subdural, wobei intraventrikulare Luft nur bei funf Patienten sichtbar war. Dies
stimmt mit friheren Erkenntnissen Uberein, wonach die Erdffnung des vierten
Ventrikels mit einem ventrikularen Pneumozephalus einhergeht und ein
chirurgischer Eingriff im Kleinhirnbrickenwinkel pradisponierend flr einen

subduralen Pneumozephalus ist (Sachkova et al., 2018).

Aufgrund der haufigeren Er6ffnung der basalen Zisternen bei grof3eren Tumoren

stellten wir im Vorfeld die Hypothese auf, dass neben der halbsitzenden
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Lagerung auch die TumorgrofRe ein positiver Pradiktor flr die postoperative
intrakranielle Luft ist. Diese Hypothese wird von unseren Ergebnissen jedoch
nicht unterstitzt. Bei der Korrelationsanalyse zwischen der VS-Grofe und einem
postoperativen Pneumozephalus muss jedoch beachtet werden, dass kleinere
Tumore in der Regel in Rulckenlage operiert werden. Entgegen unserer
Erwartungen zeigte sich in unserer Studie (Machetanz et al., 2020) ein Tumor
der GroRe T4 als negativer Pradiktor fur einen Pneumozephalus. Koval und
Krempaska (2010) konnten bereits zeigen, dass es bei groen Tumoren (T4) zu
einem Verschluss des ipsilateralen Foramen Luschkae kommen kann, wodurch
ein weiterer Liquor-Verlust aus dem vierten Ventrikel wahrend der Operation
verhindert wird. Dies koénnte zu dem geringeren Ausmall des subduralen
Pneumozephalus bei Patienten mit einem T4-Tumor im Vergleich zu Patienten
mit einem T3-Tumor wahrend der VS-Operation in halbsitzender Position
beitragen. DarlUber hinaus sind in der vorliegenden Studie das Alter des
Patienten, das mannliche Geschlecht und die Operationszeit positive Pradiktoren
fur eine postoperative intrakranielle Luftansammlung. Hiermit Ubereinstimmend
konnte auch in bisherigen Studien gezeigt werden, dass ein zunehmendes
Patientenalter und eine Operationsdauer von mehr als 4,5 Stunden mit einem
postoperativen Pneumozephalus korrelieren (Sachkova et al., 2018; Sloan,
2010). In der Studie von Sachkova et al. (2018) wurde ebenfalls gezeigt, dass
mannliche Patienten ein hoheres Risiko fUr einen postoperativen
Pneumozepahlus haben. Es wird vermutet, dass es bei Mannern aufgrund eines
héheren Liquorvolumens und einer grolieren Tendenz zur Gehirnatrophie zu
einem verstarkten postoperativen Pneumozephalus kommt (Coffey et al., 1998;
Guret al., 1991). Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass es nach Operationen
in der hinteren Schadelgrube sehr haufig zu subduralen Luftansammlungen
kommt. Das Risiko fir einen postoperativen Spannungspneumozephalus, der
einen chirurgischen Luftersatz erfordert, ist jedoch bei Eingriffen im KHBW
geringer als bei Lasionen mit Beteiligung des vierten Ventrikels (Daszkiewicz and
Dziedzic, 2017; Sachkova et al., 2018). Um dabei das Risiko eines
Spannungspneumozephalus zu reduzieren, sollte bei Operationen im Bereich

des vierten Ventrikels auf einem moglichst geringen Liquorverlust geachtet
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werden. Neben einem sorgfaltigen duralen Verschluss kann bei Operationen im
Bereich des vierten Ventrikels versucht werden, den Aquadukt wahrend der
Operation kurzzeitig zu verschlieken und das verloren gegangene
Liquorvolumen moglichst vollstandig durch eine warme physiologische

Kochsalzldsung zu ersetzen (Daszkiewicz and Dziedzic, 2017).

Bei einem asymptomatischen oder gering ausgepragten Pneumozephalus reicht
haufig eine konservative Sauerstoffinhalation aus (Gore et al., 2008; Hong et al.,
2015; Paiva et al., 2014). Das Ziel dabei ist, einen hohen Diffusionsgradienten
fur den intrakraniellen Stickstoff zu erzeugen, sodass der Stickstoff aus der
Schadelhohle diffundiert (Dexter and Reasoner, 1996). Inwieweit eine spontane
Luftresorption bereits zu einer Abnahme des Pneumozephalus fuhrt, wurde in
unserer Studie nicht untersucht. Es konnte jedoch in friheren Studien gezeigt
werden, dass es am dritten postoperativen Tag zu einem verbleibenden
intrakraniellen Luftvolumen von 39,1 % (Sachkova et al., 2018) beziehungsweise
19 % (Sloan, 2010) kommt. Die Aussagekraft zur spontanen Luftresorption ist
jedoch begrenzt, da die Studien entweder nur eine geringe Patientenzahl hatten
beziehungsweise nicht nur Patienten mit VS-Operation berlcksichtigten oder
sich auf das Absorptionsverhalten bei unterschiedlichen Beatmungsmodi
konzentrierten (Gore et al., 2008; Hong et al., 2015; Sachkova et al., 2018; Song
et al., 2018).

Musste in den seltenen Fallen doch ein Luftaustausch Uber ein 5-mm Bohrloch
durchgefuhrt werden, wurde der Aufenthalt auf der Intensivstation bzw. im
Krankenhaus nur geringflgig verlangert (Aufenthaltsdauer auf Intensivstation:
1,4 Nachte vs. 0,9 Nachte; Hospitationsdauer insgesamt 6,7 Nachte vs. 6,1
Nachte). Unsere Ergebnisse bestatigen den Luftaustausch trotz des invasiven
Eingriffs  mit den damit verbundenen Risiken (Infektion, Blutung,
Wundheilungsstorung usw.), als komplikationsarmes Verfahren, wie bereits auch
von Gupta et al. (2018) gezeigt wurde. Die Entscheidung fur einen Luftaustausch
sollte dabei stets auf der Grundlage des klinischen Erscheinungsbildes (z.B.
Bewusstseinsstorungen, Krampfanfalle oder fokale neurologische Defizite)

durchgefuhrt werden. Aus den vorliegenden Ergebnissen kann abgeleitet
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werden, dass das Risiko eines postoperativen Pneumozephalus keine

Kontraindikation flr die halbsitzende Lagerung darstellen sollte.

Tabelle 7 Ubersicht der Inzidenz des Spannungspneumozephalus in der

Literatur
Studien PZ Inzidenz  Kommentar
Machetanz et al. (2020) 429 3,3 %
Velho et al. (2019) 154 0,0 % Lagerung in seitlich-
halbsitzender Position
Sachkova et al. (2018) 307 4.2 % 12 Falle ventrikular; 1Fall
subdural
Daszkiewicz & 100 7,0 % Studienkollektiv: 4-17Jahre 3/7
Dziedzic (2017) Patienten mit SP praoperativ
Hydrozephalus
Himes et al. (2017) 450 0,2 %
Sloan et al. (2010) 95 0,0 % Teilweise lethargische
Patienten bei Extubation
Hernandez-Palazon et 90 2,2 %
al. (2003)
Toung et al. (1986) 32 0,0 %
Di Lorenzo et al. (1986) 30 0,0 %
Standefer et al. (1984) 234 3.4 %

Anmerkung: Bei allen Studien wurde eine suboccipitale Kraniotomie in halbsitzender Lagerung
durchgefiihrt bei unterschiedlichen Pathologien im Kleinhirnbriickenwinkel. PZ= Patientenzahl;

SP= Spannungspneumozephalus
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4.4. Weitere Komplikationen bei der chirurgischen Therapie des VS

Die in unserer Studie am haufigsten aufgetretenen Komplikationen werden im
folgenden Kapitel in Zusammenhang zu der aktuellen Literatur gesetzt, wobei
Tabelle 8 einen Uberblick gibt.

Als Komplikation bei der chirurgischen Therapie des VS trat in unserem
Patientenkollektiv neben dem Spannungspneumozephalus am haufigsten eine
postoperative Liquorfistel und eine Nachblutung auf. Es handelt sich dabei um
bekannte Komplikationen, die beide mit einer signifikant verlangerten

Hospitationsdauer einhergingen.

Eine postoperative Liquorfistel trat bei 7,2 % der operierten Patienten auf. Wie
aus Tabelle 8 zu entnehmen ist, schwankt das Auftreten einer Liquorfistel von
3,1 % (Scheller et al., 2020) bis zu 63,1 % (Betka et al., 2014), wobei es laut einer
Metaanalyse von Sughrue et al. zu einem durchschnittlichen Auftreten von 6 %
(244/3757) kam (Sughrue et al., 2011). Das gehaufte Vorkommen bei Betka et
al. war zu 99 % durch laterale Liquorfisteln bedingt (Betka et al., 2014). Eine
mogliche Ursache fur das erhohte Vorkommen konnte ein insuffizienter
Wundverschluss sein (Betka et al., 2014). Als Folge der Liquorfistel kam es in
unserem Patientenkollektiv bei einem Patienten zu einer bakteriellen Meningitis.
Bei anderen Studien wird dabei meist Uber ein haufigeres Auftreten von bis zu
3 % berichtet (Samii and Matthies, 1997b).

Zu einer postoperativen Blutung kam es in unserem Patientenkollektiv bei 2,0 %.
In bisherigen Studien wird eine Haufigkeit von 1 % (Scheller et al., 2020) bis zu
8,2 % angegeben (Guo et al., 2021). Am haufigsten kommt es dabei zu einer
intraduralen Blutung im KHBW. Bei 1000 operierten VS von Samii und Matthies
(1997) trat die hochste Blutungsneigung bei zystischen und abgekapselten
Tumoren auf, was wahrscheinlich auf eine schwierigere Darstellung der AICA-
Aste zurlickzufiihren ist (Samii and Matthies, 1997b). Weitere Risikofaktoren flr
eine Blutung sind Tumore gréRer als 30 mm, ein perildsionales Odem und eine
unvollstandige Resektion (Guo et al., 2021). Im postoperativen Verlauf kénnte

zudem eine kontinuierliche und prazise Blutdruckkontrolle hilfreich sein, um eine
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Blutung zu verhindern (Guo et al., 2021). Eine postoperative Nachblutung flhrte
bei vier der elf betroffenen Patienten zu einem sekundaren Hydrozephalus und
bei zwei Patienten zu Muskelparesen, die im weiteren Verlauf jedoch riucklaufig

waren.

In unserem Patientenkollektiv seltener auftretende Komplikationen, wie eine
Storung der kaudalen Hirnnerven oder eine Sinusvenenthrombose, sind
ebenfalls als schwerwiegende Komplikationen bekannt, welche die
Hospitationsdauer verlangern und die auf ein Minimum reduziert werden sollten
(Rahimpour et al., 2016; Rosahl and Efer, 2017a). Zu Verletzungen der
Hirnnerven IX-XI kommt es bei 1,5 bis 6 % (Betka et al., 2014; Samii et al., 2006;
Samii and Matthies, 1997b).

Zusatzlich stellt heutzutage die Funktionserhaltung des Gesichtsnervs ein
primares Ziel der Operation dar. Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass die
Funktion der mimischen Gesichtsmuskulatur einen grof3en Einfluss auf die
postoperative Lebensqualitat hat (Cross et al., 2000; Lassaletta et al., 2006;
Tavares-Brito et al., 2019; Turel et al., 2015). In unserem Patientenkollektiv
hatten 70,3 % der Patienten drei bis funf Tage nach der Operation eine gute
Facialisfunktion (HB I-ll). In vergleichbaren Studien wird eine gute
Facialisfunktion (HB I-Il) wenige Tage nach der Operation zwischen 36,2 % und
66 % angegeben (Betka et al., 2014; Breun et al., 2019; Huang et al., 2017; Samii
et al., 2006; Samii and Matthies, 1997b). Eine Ubersichtsarbeit von Zou et al.
(2014) zu grolRen VS mit einer GrofRe von mindestens 30 mm kommt zu dem
Ergebnis, dass es nach Operationen Uber den retrosigmoidalen Zugang bei
62,9 % zu einer Facialisparese nach HB I-Il im Verlauf kommt. Bei einer
aktuelleren Meta-Analyse von Starnoni et al. (2020), bei denen Uber
verschiedene Zugangswege operiert wurde, wiesen 60,1 % der Patienten eine
Facialisparese nach HB I-Il auf. Im postoperativen Verlauf erholte sich in
unserem Patientenkollektiv die Facialisfunktion, sodass 15 Monate nach der
Operation 92,2 % eine gute Funktion der Gesichtsmuskulatur (HB I-11) hatten. Es
ist dabei jedoch zu beachten, dass in unserer Studie lediglich bei 68 % der

Patienten Daten zur Kontrolluntersuchung nach 15 Monaten vorlagen. Auch in
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anderen Studien wurde eine postoperative Verbesserung der mimischen
Muskulatur dokumentiert, sodass zwei Jahre nach der Operation bis zu 88,7 %
eine gute Facialisfunktion zeigten (Tonn et al., 2000). In der Studie von Bozhkov
et al. (2021), bei welcher die Patienten ebenfalls Uber den retrosigmoidalen
Zugang in halbsitzender Position operiert wurden, wiesen 86 % der Patienten
bereits drei Monate postoperativ eine gute Funktion der Gesichtsmuskulatur (HB
I-11) auf. Wir fihren die Gberdurchschnittlich guten Ergebnisse in unserer Studie
bezluglich der Funktion des N. facialis auf die langjahrige Erfahrung der
Operateure in einem hochspezialisierten Zentrum, kombiniert mit einem
sorgfaltigen IONM aus Facialis-MEP, -EMG und direkter Stimulationsantwort
zurtick (Ebner and Tatagiba, 2019). Durch das Belassen eines Tumorrestes bei
Anzeichen fur eine Funktionsstorung des N. facialis durch das IONM ist es
moglich, noch bessere Ergebnisse zu erreichen, sodass in der Studie von
Elsayed et al. (2021) 95 % der Patienten sechs Monate postoperativ eine gute

Facialisfunktion (HB I-1l) aufwiesen.

Nach dem Auftreten einer vendsen Luftembolie, welche ebenfalls vor allem bei
Operationen in halbsitzender Position auftritt, wurde in unserem
Patientenkollektiv nicht gezielt gesucht. Es wurden lediglich zwei Patienten mit
einem ARDS aufgrund einer Luftembolie auffallig. Die Haufigkeit einer vendsen
Luftembolie, welche zu einer Hypotension fihrt, wird von einem Review-Artikel

mit 1-6 % angegeben (Gale and Leslie, 2004).

In unserem Studienkollektiv mit 571 Patienten traten keine Todesfalle auf. In
vergleichbaren Studien kommt es meist ebenfalls zu einer Mortalitat kleiner 1 %,
mit einer durchschnittlichen Mortalitat von 0,3 % (Ansari et al., 2012; Breun et al.,
2019; Feigl et al., 2014; McCutcheon et al., 2016; Samii et al., 2006; Scheller et
al., 2020).

Die eher niedrigen Komplikationsraten in unserem Patientenkollektiv fihren wir
auf eine uberdurchschnittliche Erfahrung der Operateure bei einer Vielzahl an

Resektionen in einem hochspezialisierten Zentrum zurdck. Dazu passend
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konnten Hatch et al. (2018) zeigen, dass in Kliniken mit einer hohen Anzahl an

VS Operationen das Komplikationsrisiko abnimmt.

Tabelle 8 Haufigkeiten von Komplikationen in % bei der chirurgischen Therapie
des VS Uber den retrosigmoidalen Zugang

Liquor- Blu- Kaudale Men-

N Mort. fistel tung HN St.  ingitis HZ
Aktuelle 571 00 72 2.0 02 02 07
Studie
Scheller et
al. (2020) 97 0,0 3,1 1,0 NB NB 0,0
Breun et 502 04 9,2 3,8 2.9 1.2 NB
al. (2019) ’ ’ ’ ’ ’
Visaganet 4o 05 g7 22 43  NB 13
al. (2019) ’ ’ ’ ’
McCutche
on et al. 565 0,9 5,0 NB NB 0,7 0,7
(2016) "
Betka et
al. (2014) 333 3,0 63,1 5,0 6,0 0,0 NB
Matthies
(2008) 1000 1,1 9,2 22 NB 1,3 2,3
Gruppe1
Matthies
(2008) 1289 0,2 52 1,2 NB 0,0 2,2
Gruppe2
Tomnetal. 555 4 92 15 47 29 NB
(2000) 1 1 k) 1 1
Samii und
Matthies 1000 1,1 9,2 4.4 5,5 3,0 2,3
(1997)

Anmerkung: N= Studienteilnehmer; Mort.= Mortalitét; HN= Hirnnerven; St.= Stérung; HZ=
Hydrozephalus; NB= nicht berichtet
Tverschiede HN Neoplasien wurden eingeschlossen
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5 Zusammenfassung

Das Vestibularisschwannom (VS) ist ein gutartiger Tumor des achten
Hirnnervens. Die chirurgische Resektion ist aufgrund der anatomischen
Verhaltnisse weiterhin herausfordernd. In den letzten Jahrzehnten entwickelte
sich der retrosigmoidale Zugang als Goldstandard in der neurochirurgischen
Therapie des VS. Der akademische Diskurs dreht sich seither um die optimale
Lagerung des Patienten. Durch den schwerkraftbedingten Abfluss der
Operationsflussigkeiten fuhrt die halbsitzende Lagerung zu einer besseren
Ubersicht des Chirurgen tber das Operationsfeld als in Rickenlage. Allerdings
birgt die halbsitzende Positionierung das Risiko fur lagerungsabhangige
Komplikationen, z.B. einen postoperativen Pneumozephalus. Unter
Pneumozephalus versteht man intrakranielle  Lufteinschlisse nach
neurochirurgischen Eingriffen. Wahrend dieses Phanomen in der Neurochirurgie
weitverbreitet ist und Ublicherweise keinerlei Therapierelevanz hat, ist der
postoperative Pneumozephalus nach Eingriffen in halbsitzender Lagerung
aufgrund des intraoperativen Liquorverlustes akzentuiert. In einigen Fallen fuhrt
der Pneumozephalus zu einer Steigerung des intrakraniellen Druckes und damit
zu einer neurologischen Verschlechterung des Patienten. In diesen Fallen spricht
man von einem Spannungspneumozephalus, der chirurgisch therapiert werden
muss. Durch den Mangel an entsprechenden Veroffentlichungen ist die klinische
Wertigkeit des postoperativen (Spannungs-) Pneumozephalus jedoch weiterhin
unklar. Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit war es, die Inzidenz des
postoperativen Pneumozephalus und weiterer Komplikationen nach VS-
Operationen sowie deren klinische Konsequenz in einer grolien Patientenkohorte
zu bestimmen. Des Weiteren sollte die Frage beantwortet werden, welche
Faktoren die Entwicklung eines Spannungspneumozephalus begunstigen.
Erstmals sollte hierflir eine Voxel-basierte Volumetrie der postoperativen
Lufteinschlusse erfolgen. Wir fuhrten daher eine retrospektive Analyse von 571
VS-Operationen in unserer Klinik durch. Erfasst wurden hierfur neben den
demographischen Patientendaten die Tumoreigenschaften, die

Operationskennzahlen sowie die Intensiv- und Hospitationsdauern. Die
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Bestimmung des Volumens der postoperativen Lufteinschllisse erfolgte
prospektiv. mit Hilfe einer Voxel-basierten Volumetrie auf der Basis der

postoperativen Computertomographien.

Unsere Ergebnisse bestatigen das haufige Auftreten des Pneumozephalus nach
VS-Operationen in halbsitzender Lagerung. Eine klinische Symptomatik entstand
dabei jedoch nur sehr selten. Als Pradiktoren fur einen Pneumozephalus zeigten
sich neben der halbsitzenden Lagerung eine lange Operationsdauer, ein hoheres
Patientenalter und das mannliche Geschlecht. GroRe VS mit Kompression des
Hirnstamms stellten sich dabei als negative Pradiktoren fir einen postoperativen
Pneumozephalus dar, obwohl ein erhdhter Liquorverlust im Rahmen dieser
Operationen erwartet wird. Wir stellten die Vermutung auf, dass diese grof3en
Tumore durch einen Verschluss des Foramen Luschkae einen weiteren
Liquorverlust verhindern und sich dadurch weniger subdurale Luft ansammeln
kann. Ein interventionsbedurftiger Spannungspneumozephalus entwickelte sich
in unserer Fallserie bei 2,5 % aller untersuchten Patienten bzw. in 3,3 % aller
Operationen in  halbsitzender Lagerung. Die Entstehung eines
Spannungspneumozephalus wurde mit zunehmendem intrakraniellen
Luftvolumen wahrscheinlicher. Bei Patienten mit der Notwendigkeit zur
chirurgischen Intervention zeigte sich ein Luftvolumen von mindestens 60 ml.
Das Auftreten eines postoperativen Spannungspneumozephalus und der
folgende chirurgische Luftaustausch beeinflussten die Intensiv- und
Hospitationsdauer nur geringfigig. Im Gegensatz hierzu flhrten andere
Komplikationen, wie eine postoperative Liquorfistel oder eine Nachblutung, zu
einer deutlichen Zunahme des Aufenthaltes auf der Intensiv- und/oder
Normalstation. Aus den vorliegenden Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass
das Risiko eines postoperativen Pneumozephalus keine Kontraindikation flr die
halbsitzende Lagerung darstellen sollte. Zudem bestatigen unsere Ergebnisse
die chirurgische Resektion des VS uber den retrosigmoidalen Zugang als
komplikationsarmes Verfahren, insbesondere bei Durchfiihrung an einem

hochspezialisierten Zentrum mit einer entsprechend grof3en Erfahrung.
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