Technische Universitat Miinchen m
TUM School of Medicine and Health

Komplikationen und Evaluierung der chirurgischen Technik nach
Eingriffen im Kleinhirnbrickenwinkel und der hinteren Schadelbasis

Uber den retrosigmoidalen Zugang - eine Ubersichtsarbeit

Sandra Daniela Hillebrand

Volistandiger Abdruck der von der TUM School of Medicine and Health
der Technischen Universitdat Minchen zur Erlangung einer Doktorin der Zahnheilkunde

(Dr. med. dent.) genehmigten Dissertation.

Vorsitz: Prof. Dr. Herbert Deppe

Priifer*innen der Dissertation:

1. apl. Prof. Dr. Jens Gempt
2. Priv.-Doz. Dr. Benedikt Wiestler

Die Dissertation wurde am 15.06.2023 bei der Technischen Universitit Minchen
eingereicht und durch die TUM School of Medicine and Health am 20.12.2023

angenommen.


https://www.mgc.med.tum.de/
https://www.mgc.med.tum.de/

Meiner Familie gewidmet



INHALTSVERZEICHNIS

ADDIIAUNGSVEIZEICANIS ... 11
TabEIENVEIZEICNIS ...ttt nneas v
ADKUIZUNGSVEIZEICANIS ...t re b nneas VI
I =TT 1= (83T SR UOSORRSR 1
1.1 Anatomie des Kleinhirnbriickenwinkels und der hinteren Schadelbasis ............cc.ccoccocnennenne 1
1.2 Pathologien im KleinhirnbrickenWinkel.............c.ooviiiiiiiiic i 4
1.2.1 TUMOTErKIANKUNGEN .....veviiieitecie ettt ettt s be e re e e steste e e sreenes 4
1.2.2 Neurovaskulare KOmpressionSSYNAIOME ..........ccveiveieieininienienesieseeieeee e 10
1.2.3 SONSEIGE LASIONEN ....viiiitiieiieiee ettt bt 11
1.2.4 TREIAPIBANSALIZE ......ecvviveiie ettt re et e be s be e te e be s be et e sbeeneesbeereenrenres 12

1.3 Meilensteine in der Geschichte des retrosigmoidalen Zugangs ..........ccccoeveviinenencnenienen. 14
1.4 Ablauf des operativen Eingriffes und technische Details ............ccooovereieieiiiiiiniieeee 16

2. ZIBISBIZUND ...ttt b bbbt bbbt 20
3. Material UNd MELNOE ........c.ooiiiieice e 22
3.1 Erhebung patientenbezogener DAteN...........ccoviiiiieieieiie s 22
3.2 Erhebung tumorbezogener Daten..........cccvciiiieiiieie ettt 26
3.3 Erhebung operationshezogener Daten..........cc.cooiieieiiieiiise s 28
3.4 Erhebung postoperativer und Outcome-bezogener Daten.........c.cocvvvveereiieneseeneseeie e 30
3.5 AUSWEITUNG GBI DALEN.......iiiiiiieiiecieeie ettt ettt te et e s be e besteesresbeenbesreenaesrenre s 33
A, ETQBDNISSE ..ot 34
4.1 GESAMEKOIEKLIV ...ttt ettt nn e enes 34
4.1.1 Deskriptive StatiStiISCNE AUSWEITUNG ......ocuertiiriieieieieisie et 34
4.1.1.1 PatientenbDezogene Daten ..........cccoiiiriirierieieieeeee et 34
4.1.1.2 TUMOIDEZOGENE DALEN ....ccvveviiieciecie ettt sttt st re e tesba e nreens 38
4.1.1.3 Operationshezogene DAeN..........cooi oottt 42
4.1.1.4 Postoperative und Outcome-bezogene Daten..........cccoivireriieieieisisesese e 44
4.1.2 Induktive statiStiSChe AUSWEITUND .....ocviiieeeeiee ettt e e te et ee s 57
4.1.2.1 Patientenbezogene DAteN .........cccceouiiieiiieii et enes 57
4.1.2.2. TUMOIDEZOGENE DALEN ....c.vivieiiiiitiiieeie ettt 57
4.1.2.3 Operationshezogene DateN..........cccuiiiiiirieiieeeeie et 59
4.1.2.4 Postoperative und Outcome-bezogene Daten...........cocoveeeieeiene i 61

4.2 Vergleichende statistische Analyse des onkologischen vs. non-onkologischen Kollektivs... 63
4.2.1 OnKologisChes KOHEKLIV .......cc.oiiiiiiiiiie s 63
4.2.1.1 Deskriptive StatiStiSChe AUSWEITUNG .......cccoiierireiie et 63



4.2.1.2 Induktive statistisSChe AUSWEITUNG.........c.cciiiieiiiieiee e ene 69

4.2.2 Non-0nKologiSChes KOIEKLIV. ..ot 73
4.2.2.1 Deskriptive StatiStiSCNe AUSWEITUNG .......coverveieieieiriisie e 73
4.2.2.2 Induktive statistisSChe AUSWEITUNG.........c.coiiiiiiiieiie e 78

4.2.3 Vergleich onkologisches vs. non-onkologisches Patientenkollektiv..............ccccccvvviieinnenn 82

4.3 Zusammenfassung der EFgEDNISSE .......cooviiiiiiiiieeeee s 84

ST B 151 (U570 SO R SRR 92

5.1 Interpretation der ErgehNISSE .........ccvoiiiiiiiiiieie s 92

5.2 Grenzen der StUdie UN FazZit.........cooiiiiiiiiiie s 102

5.3 Wissenschaftlicher Ausblick und AnstoB fiir weiterfihrende Forschung...........c.ccocooeienee 104

6. ZUSAMIMENTASSUNG ....eveeeieitie ittt ettt et e s te e esraesteeneesreebeennenreas 105
LIteratUrVeIZEICHNIS .....oviiieiieiieee ettt bbb 108
Liste der VorveroffentlichUNGEN ..........coveiiiiiiice e 125
D 101 T o U g o USSR 126



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1

Abbildung 2a)

Abbildung 2b)

Abbildung 3

Abbildung 4

Abbildung 5

Abbildung 6

Abbildung 7

Abbildung 8

Abbildung 9

Darstellung der wichtigsten Strukturen der hinteren Schadelbasis, des Be-
reichs der hinteren Schadelbasis und des rechten Kleinhirnbrickenwinkels
(Ansicht von kranial) (Basierend auf der Zeichnung von Dr. Kaywan Af-
tahy, 2021, mit freundlicher Genehmigung)..............ccooiiiiiiiiinin..

Darstellung des rechten Kleinhirnbriickenwinkels bzw. der rechten lateralen
hinteren Schadelgrube mit den zugehdrigen neurovaskuldren Strukturen
unter Retraktion des Kleinhirns nach medial (Ansicht von posterior) (Ro-
driguez Rubio et al., 2021)........ccooiiriiiiii

Darstellung des superioren Anteils des rechten Kleinhirnbriickenwinkels
mit den zugehdrigen neurovaskuldren Strukturen (Aufsicht von oben) (Ro-
driguez Rubio et al., 2021)........ccooiiriii

Bildgebung eines linksseitigen Vestibularisschwannoms der Hannover-
Klasse T4a mit intra- und extrameataler Ausdehnung sowie Pelottierung des
Hirnstamms und des linken Kleinhirnpedunkels (axiale Schnittebene links,
coronale Schnittebene rechts, MRT, T1-Wichtung, kontrastmittelgestiitzt)...

Meningeome der hinteren Schadelbasis und des Kleinhirnbriickenwinkels
(Aufsicht von oben); (Basierend auf der Zeichnung von Dr. Kaywan Af-
tahy, 2021, mit freundlicher Genehmigung)..............coooiiiiiiiiiin..

Darstellung der C-férmigen Hautinzision, des Kraniotomiedefektes und des
Tumors im Kleinhirnbriuckenwinkel (mit freundlicher Genehmigung von
Dr. Kaywan Aftahy). ...

Tumorvolumenvermessung via Origin Server 3.1 der Firma Brainlab
(Origin Server 2018) in 3 Ebenen (axial, sagittal und coronal) sowie die
dreidimensionale Darstellung des TUMOIS ..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiin,

Vermessung des Kraniotomiedefektes via Sectra Workstation IDS7 (Sectra
Workstation 2020) bei Rekonstruktion des Defektes mit a) einem Knochen-
deckel, b) in Sandwich-Technik und ¢) mit Titanmesh...........................

Ubersicht (iber die préaoperativen Symptome unterteilt in gesamtneurolo-
gisch und hirnNervenbezogen. ... ....ovieiiriii e

Ubersicht zu den statistischen Ergebnissen zum Einfluss der getesteten
Variablen auf das chirurgische Outcome des Patienten...........................

28



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1

Tabelle 2

Tabelle 3

Tabelle 4

Tabelle 5

Tabelle 6

Tabelle 7

Tabelle 8

Tabelle 9

Tabelle 10

Tabelle 11

Tabelle 12

Tabelle 13

Tabelle 14

Tabelle 15

Tabelle 16

Tabelle 17

Einteilung von Vestibularisschwannomen nach ihrer Ausdehnung gemar der
Hannover-Klassifikation (Samii & Matthies, 1997)..............ccooviiiiin

Ubersicht der in der statistischen Auswertung berticksichtigten Vorerkrankun-

Graduierung von Fazialisparesen durch die House-Brackmann-Klassifikation
(House & Brackmann, 1985)..........c.oiiiiiiii e

Klassifizierung nach ASA (American Society of Anaesthesiologists, 2020)......
Definition des Karnofsky Performance Status Scale (Karnofsky et al., 1948)....

Einteilung von Gehirn- und Rickenmarkstumoren nach WHO-Grad ( Louis et
Al 2006). ..

Einteilung des Resektionsgrades bei Meningeomen nach Simpson (Simpson,

Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo (Dindo et
AL, 2004). ..

Demographische und klinische praoperative Informationen fiir das Gesamtkol-
lektiv und in die einzelnen Entitaten unterteilt mit absoluten und relativen Hau-
IO .

Ubersicht tiber die absoluten und relativen Haufigkeiten der Entitaten sowie
deren WHO-Grad nach (Louis et al., 2016, 2021) soweit Informationen dazu
aus dem histopathologischen Befund vorlagen.................cocoooiiiiiiiiine,

Absolute und relative Haufigkeiten der Metastasen eingeteilt nach Primarius
und Form ihres AUFEIEteNS. ... ..o

Absolute und relative Haufigkeiten der operierten Meningeome unterteilt nach
der anatomischen Lage ihres Ursprungs. .........ccooeveiriiiiniiiiiiiiiiiiein,

Absolute und relative Haufigkeiten der tumorbezogenen Daten unterteilt in die
einzelnen Entitaten sowie das Gesamtkollektiv (stattgefundene VVorbehandlun-
gen und die Seite der Pathologie auch fir nicht-onkologischen Entitaten).........

Absolute und relative Haufigkeiten der operationsbezogenen Variablen fir das
Gesamtkollektiv sowie entitatsbezogen. ..o

Ubersicht der stationiren Liegedauer, des Zeitraums der Nachuntersuchung in
Monaten ab Entlassung (Follow-Up) sowie des postop. KPSS fiir das Gesamt-
kollektiv und nach Entitdten Sortiert............c.oooviiiiiii i

Prozentuale Veranderung des postop. KPSS im Vergleich zum préop. KPSS....
Absolute und relative Haufigkeiten der postoperativen Komplikationen
wahrend des stationdren Aufenthaltes und nach Entlassung fiir das

Gesamtkollektiv sowie die einzelnen Entitaten...........coooveiiiiiii .,

v

41

43

45



Tabelle 18

Tabelle 19

Tabelle 20

Tabelle 21

Tabelle 22

Tabelle 23

Tabelle 24

Tabelle 25

Tabelle 26

Tabelle 27

Tabelle 28

Tabelle 29

Tabelle 30

Tabelle 31

Tabelle 32

Tabelle 33

Absolute und relative Haufigkeiten zu den postoperativen Revisionen sowie
Einordnung der postoperativen Komplikationen entsprechend der Clavien-
Dindo-KIassifikation. ............oinii

Absolute und relative Haufigkeiten zu postoperativen Tumorprogressen/-
rezidivierungen sowie deren operative Nachbehandlung fiir das
Gesamtkollektiv und die einzelnen Entitaten...............cooooiiiiiiiiiin e,

Absolute und relative Haufigkeiten zu postoperativen Behandlungsformen fiir
das Gesamtkollektiv und die einzelnen Entitaten..................coooooiiiiiiiiiin

Absolute und relative Haufigkeiten zum Resektionsgrad fiir das
Gesamtkollektiv und die einzelnen Entitaten.....................oooiil.

Ubersicht zu den postoperativen neuen permanenten Defiziten fiir das Gesamt-
kollektiv und die einzelnen Entitdten mit absoluten und relativen Haufigkeiten..

Entwicklung der Horfunktion bei Patienten mit Vestibularisschwannom durch
Aie OPEIALION. ...t

Postoperative Verbesserung préoperativer Symptome fiir das Gesamtkollektiv
und die einzelnen Entitdten mit absoluten und relativen Haufigkeiten.............

Postoperative Verschlechterung praoperativer Symptome fiir das Gesamtkol-
lektiv und die einzelnen Entitdten mit absoluten und relativen Haufigkeiten....

Demographische und klinische praoperative Informationen mit absoluten und
relativen Haufigkeiten (onkologisches Kollektiv)............c.ooovoviiiiiiiininn.

Tumor-, zugangs- und resektionsbezogene Daten mit absoluten und relativen
Héufigkeiten (onkologisches KolleKtiv)............ccoooiiiiiiiiiii,

Postoperative sowie Outcome-bezogene Daten insbesondere zu den
postoperativen Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes bzw.
nach Entlassung (onkologisches Kollektiv)...............ocooiiiiiiiiiiii,

Postoperative neue permanente Defizite mit absoluten und relativen Haufigkei-
ten (onkologisches KOHEKLiV). ... ..o

Demographische und klinische praoperative Informationen mit absoluten und
relativen Haufigkeiten (non-onkologisches Kollektiv).....................oooeni.

Zugangs- und rekonstruktionsbezogene Daten mit absoluten und relativen Hau-
figkeiten (non-onkologisches Kollektiv)...........ooooiiiiiiii i,

Postoperative neue permanente Defizite mit absoluten und relativen Haufigkei-
ten (non-onkologisches KOlleKtiV)..........o.oiiiiii

Postoperative sowie Outcome-bezogene Daten insbesondere zu den
postoperativen Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes bzw.
nach Entlassung (non-onkologisches Kollektiv)...............coooooiiiiiiiiiiiin.

49

65

66

67



Abklrzungsverzeichnis

A. = Arterie

Abb. = Abbildung

ASA = Klassifikation der American
Society of Anesthesiologists zur Eintei-
lung der OP- und Narkoseféhigkeit

bzw. = beziehungsweise

CN = Hirnnerv (cranial nerv)

CUP = cancer of unknown primary
(engl. fur Krebserkrankung mit unbekanntem
Primé&rtumor)

CT = Computertomographie

gaf. = gegebenenfalls

GTR = gross total resection (engl. fir voll-
standige Tumorentfernung)

HB = House-Brackmann-Grad
intraop.= intraoperativ

k.A. = keine Angabe

KHBW = Kleinhirnbriickenwinkel
KPSS = Karnofsky Performance Status
Scale

LAE = Lungenarterienembolie

Mean = Mittelwert

Vi

MRT = Magnetresonanztomographie
N. = Nervus

NF2 = Neurofibromatose Typ 2

OP = Operation

praop. = praoperativ

postop. = postoperativ

ROI = region of interest (engl. fur Be-
reich von Interesse)

S. = siehe

SD = Standardabweichung

SVT = Sinusvenenthrombose

Tab. = Tabelle
TVT = Tiefe Beinvenenthrombose
V. =Vena

v.a. = vor allem

vgl. = vergleiche

VS. = Versus

ZNS = Zentrales Nervensystem
WHO = World Health Organisation



1. Einleitung

1.1 Anatomie des Kleinhirnbriickenwinkels und der hinteren Schadelbasis

Betrachtet man die Schédelbasis (s. Abb. 1), so stellt die hintere Schédelgrube die grofiite
der drei Schadelgruben dar. Sie wird primar durch das Os occipitale und die Ossa tempora-
lia sowie durch kleinere Anteile der Ossa parietalia und des Os sphenoidale gebildet. Nach
vorne grenzt die zwischen Dorsum sellae und Foramen magnum abfallende Knochenflache
des Clivus an. Hinten bildet die Einziehung fir den vendsen Sinus transversus die kno-
cherne Begrenzung. Als Durchtrittsstellen finden sich das Foramen magnum, der Hypo-
glossus-Kanal, der Meautus acusticus internus und das Foramen jugulare. (Paulsen &
Waschke, 2017; Schiinke et al., 2018)

Felsenbein
(os temporale pars
petrosa) -
Meatus acusticus
Kanal des internus
N. hypoglossus
(CN XII)
Foramen Knécherne
Eorde Einziehung
s des Sinus
sigmoideus
Knécherne
Einziehung
des Sinus
transversus ..
- Os occipitale
Os temporale
- Os parietale

[ 0s sphenoidale

Abb 1: Darstellung der wichtigsten Strukturen der hinteren Schadelbasis (Ansicht von kranial)
Kleine Abbildung oben rechts: Bereich der hinteren Schadelbasis (orange), Bereich des rechten Kleinhirn-
brickenwinkels (rot); (Basierend auf der Zeichnung von Dr. Kaywan Aftahy, 2021, mit freundlicher Geneh-

migung)



Umfassende Kenntnisse uber die komplexe Anatomie des Kleinhirnbrickenwinkels sind
eine Voraussetzung fur gute chirurgische Ergebnisse. Als Kleinhirnbriickenwinkel wird
eine V-foérmige, multidimensionale Region im Bereich der hinteren Schadelbasis bezeich-
net, welche durch den Hirnstamm auf Héhe des Pons bzw. der Medulla oblongata sowie
durch das Kleinhirn begrenzt wird. In dieser oder in unmittelbarer Nahe dieser Region er-
strecken sich auf engstem Raum Anteile von 10 der 12 Hirnnerven insbesondere des N.
trigeminus (CN V), N. facialis (CN VII) und N. vestibulocochlearis (CN VIII) aus dem
pontomedullaren Ubergang des Hirnstamms sowie die fir die Hirnversorgung entschei-
denden BlutgeféBe A. inferior anterior cerebelli (AICA), A. inferior posterior cerebelli
(PICA), gelegentlich absteigende Aste der A. cerebelli superior und Hirnvenen zum Sinus
petrosus superior. Der Nervus trigeminus verlauft anterior zum Cavum meckeli, wo er sich
in seine 3 Aste N. ophtalmicus (V1), N. maxillaris (V2) und N. mandibularis (V3) aufteilt.
Der N. facialis und der N. vestibulocochlearis verlassen den Hirnstamm nebeneinander und
ziehen zum Porus acusticus internus als gemeinsamen Eintrittspunkt in den inneren Gehor-
gang, wobei der N. facialis anterior und medial zum N. vestibulocochlearis verlauft. Im
superioren Anteil des Winkels finden sich retrosellar der N. oculomotorius (CN IlI), infra-
tentoriell der N. trochlearis (CN IV) und N. abducens (CN VI). Im kaudalen Anteil durch-
ziehen der N.glossopharyngeus (CN IX ), der N.vagus (CN X) und der N. accessorius (CN
XI) den Kleinhirnbriickenwinkel. Inferomedial ziehen hier auch die A. vertebralis sowie
der N. hypoglossus (CN XII) zum Foramen magnum. (Grunwald et al., 2006; Heller et al.,
2018; Perneczky et al., 2008; Samii & Gerganov, 2012) Abbildung 2 zeigt die beschriebe-
nen neurovaskuldren Strukturen zwischen Pons und Kleinhirn sowie eine gedachte struktu-
relle Unterteilung in die verschiedenen Ebenen, um die Multidimensionalitat des Klein-
hirnbriickenwinkels aufzuzeigen (auf Abbildung 2a) angedeutet als Dreieck; Abbildung
2b) entspricht dem superioren Anteil des KHBW)

Raumforderungen, vaskul&re oder auch entziindliche Prozesse im Bereich des Kleinhirn-
briickenwinkels fiihren aufgrund der Komplexitat der Anatomie haufig zu einem ebenso
komplexen Symptommuster, welches sich sowohl als Funktionsausfall der hier laufenden
Hirnnerven, jedoch auch als Beeintréchtigung des Kleinhirns sowie als erhohten intrakra-
niellen Druck darstellen kann. Pathologien kdnnen innerhalb dieses eng umschriebenen
Raumes Erkrankungen hervorrufen, die klinisch als Kleinhirnbrickenwinkel-Syndrom
beschrieben werden. Eine Auflistung der dazugehérigen Symptome findet sich im Ergeb-
nisteil unter Abschnitt 4.1.1.1. (Dittmann, 2021; Maurer et al., 2000)
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Abb.2 a) Darstellung des rechten Kleinhirnbrickenwinkels bzw. der rechten lateralen hinteren Schadelgrube
mit den zugehdrigen neurovaskuléren Strukturen unter Retraktion des Kleinhirns nach medial (Ansicht von
posterior) b) Darstellung des superioren Anteils des rechten Kleinhirnbriickenwinkels mit den zugehdrigen
neurovaskuléren Strukturen (Aufsicht von oben) (Rodriguez Rubio et al., 2021). AICA: A. inferior anterior
cerebelli; CN: Hirnnerv; CN V: N. trigeminus, CN VII: N. facialis, CN VIII: N. vestibulocochlearis, CN 1X:
N. glossopharyngeus, CN X: N. vagus, CN XI: N. accessorius, CN XII: N. hypoglossus; CP: Plexus chorono-
ideus; IPS: Sinus petrosus inferior; PICA: A. inferior posterior cerebelli; SPS: Sinus petrosus superior; SPV:
V. petrosa superior (Dandy Vene); VA: A. vertebralis ; I11: N. oculomotorius, IV: N. trochlearis, VI: N. ab-
ducens, V: N. trigeminus, VII,VIII: N. facialis und N. vestibulocochlearis beim Eintritt in den Meatus acusti-
cus internus, 1X,X: N. glossopharyngeus und N.vagus



1.2 Pathologien im Kleinhirnbrickenwinkel

1.2.1 Tumorerkrankungen

Vestibularisschwannome

Vestibularisschwannome werden oft auch als Akustikusneurinome bezeichnet, gehen je-
doch eigentlich von den Schwann’schen Zellen des Vestibularis-Anteils des N. ves-
tibulocochlearis (CN VIII) aus (Masuhr et al., 2013). Sie sind mit bis zu 86% die haufigs-
ten im KHBW vorzufindenden Tumore, machen zugleich aber auch 6-8% aller intrakrani-
ellen Tumore und ca. 30% aller Tumore der hinteren Schadelbasis aus (Briggs et al., 2000;
DeMonte & Al-Mefty, 1993). Histopathologisch benigne und langsam wachsend, treten sie
in ca. 95% der Félle sporadisch bei Patienten zwischen dem 50. bis 60. Lebensjahr und auf
einer Korperseite auf, konnen aber auch mit einer Neurofibromatose Typ 2 (s. Abschnitt
1.2.1.1 ,Neurofibromatose Typ 2) assoziiert sein (Samii & Gerganov, 2012).
Der Nachweis eines Vestibularisschwannoms erfolgt idealerweise (ber eine Bildgebung
durch MRT (Antoniadis et al., 2021) (vgl. Abb. 3). Die géangige Einteilung von Vestibula-
risschwannomen erfolgt nach der klinisch relevanten intra- und extrameatalen Tumoraus-
dehnung, also der Ausdehnung in Bezug zum inneren Gehdrgang (Meatus acusticus inter-
nus). Die Hannover-Klassifikation nach Samii und Matthies beschreibt diese Ausdehnung

sowie die Relation des Tumors zum Hirnstamm und ist in der nachfolgenden Tabelle dar-

gestellt.

Klasse Tumorausdehnung

T1 intrameatal

T2 intra- und extrameatal

T3a Ausfillen des KHBW

T3b Ausfiillen des KHBW +
Hirnstammkontakt

T4a Kompression des Hirnstamms

T4b Hirnstammverlagerung +
Kompression des IV. Ventrikel

Tab. 1: Einteilung von Vestibularisschwannomen nach ihrer Ausdehnung gemalR der Hannover-
Klassifikation (Samii & Matthies, 1997)

Vestibularisschwannome der Klasse T1 wachsen ausschliellich innerhalb des Meatus a-
custicus internus. Bei beginnender Ausbreitung des Tumors nach extrameatal in den
KHBW handelt es sich um einen Tumor der Klasse T2. Bei Klasse T3 ist eine Ausdehnung
im KHBW vorhanden, wobei T3a-klassifizierte Tumore diesen ausfullen und T3b-

klassifizierte Tumore dabei bereits den Hirnstamm erreichen. Tumore der Klasse T4a
4



komprimieren den Hirnstamm (vgl. Abb. 3), wéhrend die Klasse T4b eine Hirnstamm-
Verlagerung  sowie  eine  Kompression des IV.  Ventrikels  aufweist.
Zu den Behandlungsoptionen von Vestibularisschwannomen zahlen neben der neurochi-
rurgischen Entfernung auch die abwartende Beobachtung sowie die Strahlentherapie
(Samii & Gerganov, 2012; Schick & Unterberg, 2011). Eine ausfiihrlichere Beschreibung
zu den Therapieoptionen findet sich im Abschnitt 1.2.4.

Abb.3: Bildgebung eines linksseitigen Vestibularisschwannoms der Hannover-Klasse T4a mit intra- und
extrameataler Ausdehnung sowie Pelottierung des Hirnstamms und des linken Kleinhirnpedunkels (axiale
Schnittebene links, coronale Schnittebene rechts, MRT, T1-Wichtung, kontrastmittelgesttzt)

Neurofibromatose Typ 2 (NF2)

Ein bilateral auftretendes Akustikusneurinom ist pathognomonisch fur eine vorliegende
Neurofibromatose Typ 2 und entsteht bei etwa 90-95% der betroffenen Patienten. Diese
Erkrankung wird autosomal-dominant vererbt und durch einen Gendefekt auf Chromosom
22 ausgelost, der mit einer Inaktivierung des Tumorsuppressorproteins “Merlin“ verbunden
ist. Etwas seltener treten darunter auch Schwannome anderer Hirnnerven sowie Meninge-
ome auf. (Farschtschi et al., 2020) Die Patienten sind oft bedeutend jlinger als der Durch-
schnitt der Patienten, bei welchen die Tumore sporadisch auftreten und weisen eine Pra-
disposition zur Bildung multipler Tumore des zentralen Nervensystems auf (Samii & Ger-
ganov, 2012).



Sonstige Schwannome

Nicht-vestibulare Schwannome sind deutlich seltenere intrakranielle Tumore.
Auch sie entspringen aus den Schwann-Zellen, sind gutartig und weisen ein langsames
Wachstum auf. 60% aller Schwannome finden sich ausgehend von Hirnnerven (Schlote et
al., 2004). Am h&ufigsten von ihnen findet man Trigeminusschwannome, dann in abstei-
gender Reihenfolge Schwannome des N. glossopharyngeus (CN 1X), des N. vagus (CN X),
des N. facialis (CN VII), des N. accessorius (CN XI), N. hypoglossus (CN XII), des N.
oculomotrius (CN I11), des N. trochlearis (CN 1V) und des N. abducens (CN V1) (Sarma et
al., 2002).

Meningeome

Meningeome sind mit 5-15% die zweithaufigsten Tumore des KHBW und gehen von den
Deckzellen der Arachnoidea, der mittleren Schicht der drei Hirnhédute, aus (Nakamura et
al., 2005). Vergleichbar zu anderen intrakraniellen Meningeomen stellen auch die des
KHBW gutartige, langsam wachsende Raumforderungen dar, welche sporadisch im mittle-
ren Lebensalter auftreten. Doch auch Meningeome kdnnen mit einer Neurofibromatose
Typ 2 in Verbindung stehen. Meist weisen sie einen breiten Kontakt zum Felsenbein oder
dem Tentorium auf und wachsen selten in den Meatus acuticus internus ein. (\Voss et al.,
2000) Anders als bei Vestibularisschwannomen wird der kndcherne Meatus dann jedoch
nicht aufgeweitet. Haufig lassen sich auBerdem zystische Verénderungen sowie Verkal-
kungen finden. Ein sogenannter ,,dural tail*, eine schweifartig auslaufende Kontrastmittel-
Aufnahme der an das Meningeom angrenzenden Dura, ist zwar nicht pathognomonisch,
aber in kontrastmittelgestltzten Bildgebungen bei ca. zwei Dritteln der Félle sichtbar.
(Samii & Gerganov, 2012; Wallace, 2004) Meningeome der hinteren Schédelbasis und des
KHBWs stellen eine heterogene Gruppe mit variablen Ansatzstellen dar und variieren auch
in ihrer Wachstumsrichtung, worunter sie Gefdlle und Hirnnerven variabel verlagern kon-
nen. Sie machen etwa 9% aller intrakraniellen Meningeome aus (Castellano & Ruggiero,
1953) und lassen sich nach ihrer Ansatzstelle in drei Kategorien unterteilen - petroclivale
Meningeome, Felsenbein- und Tentoriumsmeningeome (vgl. Abb. 4) (Desgeorges & Ster-
kers, 1994; Magill et al., 2018; Seifert & Basiouni, 2010).

Felsenbeinmeningeome sind dabei zusatzlich nach ihrer zentralen Befestigungsstelle an der

Dura und deren Lokalisation in Bezug auf den Meatus acusticus internus in anteriore, mitt-

lere und posteriore Tumore sowie bei Uberlappung in Mischformen zu unterteilen. Diese
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Unterteilung spielt vor allem aufgrund der zahlreichen im KHBW verlaufenden Hirnner-
ven in Bezug auf die Symptomatik aber auch fur die Planung des operativen Vorgehens
eine wichtige Rolle (Magill et al., 2018). Auch Tentoriumsmeningeome lassen sich genau-
er Kklassifizieren. In Hinblick auf die chirurgische Anatomie erscheint dabei die Untertei-
lung nach Yasargil in die Untergruppen T1-T7 am sinnvollsten (Yasargil, 1996), wobei
genau genommen nur die Gruppen T1-T2, welche ,,mediale* Meningeome im Bereich der
Incisura Tentorii zusammenfasst, und T6-T7, die ,laterale Meningeome im Bereich des
auflleren tentorialen Rings bezeichnet, zu Meningeomen der hinteren Schédelgrube und des
KHBW gezéhlt werden sollten.

Die Therapiestrategie fur Meningeome des KHBWs und der hinteren Schédelgrube ist ver-
gleichbar mit der Therapie von Vestibularisschwannomen und beinhaltet im Wesentlichen
Beobachtungs-, operative Entfernungs- und strahlentherapeutische MafRnahmen sowie

Kombinationen (Samii & Gerganov, 2012).

Petroclivales
Meningeom

Felsenbein-
meningeom
(anterior)

Tentoriums-
meningeom
(T6-TT)

Abb. 4: Meningeome der hinteren Schadelbasis und des Kleinhirnbriickenwinkels (Aufsicht von oben)
(Basierend auf der Zeichnung von Dr. Kaywan Aftahy, 2021, mit freundlicher Genehmigung)



Epidermoidzysten

Epidermoidzysten, auch Epidermoide genannt, machen zwischen 4-6 % aller Tumore des
KHBW aus (Yamakawa et al., 1989). Die Lokalisation im KHBW gilt als Prédilektions-
stelle, in selteneren Fallen sind sie im IV. Ventrikel zu finden (Holst et al., 2004).
Epidermoidzysten entstehen bei der Hirnentwicklung, genauer bei Verschluss des Neural-
rohrs durch verlagerte Epithelzellen und stellen damit eine eigentlich nichtneoplastische
tumordse Raumforderung dar (Samii et al., 1996). Nennenswert ist ihr perlmuttartiges Au-
Reres sowie ihr langsames Wachstum (Linn et al., 2011). Die Therapie der Wahl ist die
operative Entfernung, wobei im Falle einer inkompletten Resektion Rezidive auch noch
nach 20-30 Jahren auftreten kdnnen und so eine engmaschige postoperative Langzeitkon-

trolle notig ist (Samii & Gerganov, 2012).

Hamanagioblastome

Als Hamangioblastome werden benigne Tumoren bezeichnet, die iberméaRiges Gefalreich-
tum aufweisen und hdufig Zysten enthalten. Sie machen etwa 2% aller intrakraniellen Tu-
more sowie bis zu 10% der Tumore der hinteren Schadelgrube aus. Ihre Hauptlokalisation
stellen die Kleinhirnhemisphéren dar, wo sie ein verdrangendes Wachstum aufweisen.
(Grunwald et al., 2007) Durch ihre reiche Durchblutung kann es zu akuten Einblutungen
mit bedrohlicher klinischer Symptomatik kommen. Hdmangioblastome treten sowohl spo-
radisch im mittleren Lebensalter auf, als auch in 20-40% im Rahmen des Von-Hippel-
Lindau-Syndroms. Deshalb sollte zum Ausschluss weiterer Hamangioblastome zusétzlich
zur kranialen Bildgebung auch eine Bildgebung der gesamten Wirbelsaule erfolgen. (Linn
etal., 2011)

Von- Hippel-Lindau-Syndrom

Das von Hippel-Lindau-Syndrom beschreibt eine autosomal-dominant vererbte Erkran-
kung, die wie die NF2 durch Genmutation eines Tumorsuppressor-Gens ausgeldst wird.
Betroffene Patienten entwickeln im Laufe ihres Lebens gut- und bdsartige Tumore, darun-
ter Hamangioblastome der Netzhaut und des ZNS sowie Nierenzellkarzinome, Ph&ochro-

mozytome oder Tumore der Bauchspeicheldrise. (Chittiboina & Lonser, 2015)



Metastasen

Im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Tumorentitaten stellen intrazerebrale Metasta-
sen keinen primar intrakraniellen Tumor dar, sondern weisen einen extrakraniellen Prima-
rius oder auch primdren Hirntumor auf. Metastasen machen mehr als die Halfte aller Hirn-
tumoren bei Erwachsenen aus (Cebula et al., 2020; Gerrard & Franks, 2004), im Bereich
des KHBW jedoch nur ca. 1 % aller Tumore (Friedmann et al., 2015), Am héufigsten fin-
det man Absiedlungen ausgehend von Tumoren der Lunge und der Mamma, aber auch von
malignen Melanomen, Nierenzellkarzinomen und gastrointestinalen Tumoren. Bei bis zu
10% liegt jedoch ein unbekannter Primarius vor, wobei die streuende extrakranielle Tumo-
rerkrankung zu diesem Zeitpunkt noch nicht erkannt oder bemerkt worden ist. Das multip-
le Auftreten von Metastasen kann haufig beobachtet werden. Zudem konnen sie zentrale
Nekrosen, Verkalkungen und Einblutungen zeigen. (Gerrard & Franks, 2004; Grunwald et
al., 2007; Linn et al., 2011).

Die Therapie von Hirnmetastasen ist sehr komplex, bedarf einer multidisziplinaren Ab-
stimmung und des Abwagens der gesamtgesundheitlichen Prognose sowie der Winsche
des Patienten. Bei Patienten mit radiologisch nachgewiesenen solitdren Hirnmetastasen,
also einer einzeln auftretenden Metastase im Gehirn ohne weitere Absiedlungen im restli-
chen Korper, sollte entweder eine primare chirurgische Exzision oder eine Radiochirurgie
in Betracht gezogen werden, in der Regel in Kombination mit einer adjuvanten Bestrah-
lung. Eine Ganzhirnbestrahlung bleibt die primare Behandlung der Wahl bei multiplen
Metastasen. Da Metastasen jedoch ein deutlich schnelleres Wachstum aufweisen als andere
KHBW-Tumore und damit auch deutlich h&ufiger eine akute Symptomatik entwickeln,
stellt ein chirurgischer Eingriff bei allen Formen der Metastasierung eine zu erwégende
Therapieoption dar, schon allein zum Zwecke einer Gewebediagnostik und zur Dekom-
pression, um intrakranielle Strukturen fur eine Verbesserung des neurologischen Status zu
entlasten. (Cebula et al., 2020; Friedmann et al., 2015; Gerrard & Franks, 2004; Schackert,
0.J.)



1.2.2 Neurovaskulare Kompressionssyndrome

Sucht man die Ursache fur die Symptomatik eines Kleinhirnbriickenwinkel-Syndroms, so
stellen GefaR-Malformationen gegentber den in dieser Region deutlich haufiger auftreten-
den Tumoren eher Ausnahmen dar. Doch fiir eine Beeintrachtigung der Funktion des N.
trigeminus (CN V) oder des N. facialis (CN VII), seltener des N. vestibulocochlearis (CN
VIII), kénnen auch atypische Schlingenbildungen von Blutgefalien infrage kommen, wel-
che eine Kompression im Bereich der Austrittszonen der Hirnnerven am Hirnstamm her-
vorrufen und damit fiir eine Trigeminusneuralgie und einen Hemispasmus facialis ursach-
lich sein kdnnen. Typische dafiir verantwortliche GeféaRRe sind Venen, die A. cerebelli in-
ferior posterior (PICA), A. cerebelli superior (SUCA), eine fusiform erweiterte A. basila-
ris, auch Megadolichobasilaris genannt, sowie die A. labyrinthi aus der A. basilaris oder
der A. cerebelli inferior anterior (AICA). Fir die Differentialdiagnostik, also um Tumore,
Infarkte oder Aneurysmen auszuschlieBen sowie eine GefaRschlingenbildung bzw. einen
pathologischen Kontakt zwischen Gefa und Nerv zu bestdtigen, ist die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) die Methode der Wahl. Zum Nachweis der GefalRkompression
sollte dabei idealerweise eine CISS-Sequenz (constructive interference in steady-state)
gefahren werden. (Baldauf et al., 2019; Maurer et al., 2000; Ramina & Samii, 2008)

Trigeminusneuralgie

Als Trigeminusneuralgie oder Tic douloureux bezeichnet man einseitige, heftige und blitz-
artige Schmerzattacken im Versorgungsgebiet eines oder mehrerer Trigeminusaste im Ge-
sicht. Sie stellt die hdufigste Form von neurovaskulédren Kompressionssyndromen der hin-
teren Schéadelgrube dar. Frauen ab 40 Jahren sind in der Regel am haufigsten betroffen.
Deutlich gehduft findet man Trigeminusneuralgien bei Multiple-Sklerose-Patienten, dann
auch beidseits. Teilweise treten die Schmerzserien bis zu hundert Mal pro Tag auf, dauern
bis zu mehreren Minuten an und kénnen klassischerweise durch Alltagsgesten, Sprechen,
Kauen oder Kéltereize getriggert werden, seltener treten sie spontan auf. Dazwischen fin-
den sich in der Regel auch schmerzfreie Episoden. Urséchlich fir diese Attacken ist im
uberwiegenden Teil der Falle eine Demyelinisierung des Trigeminusnervs durch Pulsation
im Bereich eines pathologischen GeféaR-Nerven-Kontaktes. Eine seltenere Form der Ge-
sichtsnerv-Neuralgie stellt die Glossopharyngeusneuralgie dar, bei welcher die Patienten
Schmerzattacken im Bereich des Zungengrundes und des Rachenrings verspuren, klassi-
scherweise ausgelost durch Sprechen oder Schlucken. Als Therapie der Wahl gilt zunéchst
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die Einnahme von Carbamazepin oder anderer Antikonvulsiva. Aufgrund der starken Ne-
benwirkungen oder bei Pharmakoresistenz kommt eine mikroneurochirurgische vaskulare
Dekompression nach Janetta, meist als Mikrovaskuldre Dekompression bezeichnet, in Fra-
ge, bei welcher intraoperativ ein kleines Stick Teflon zwischen Gefal? und Nerv einge-
bracht wird. Alternativ kann eine perkutane Destruktion des Ganglion Gasseri oder eine
sogenannte Gammaknife-Radiochirurgie durchgefuhrt werden (Baldauf et al., 2019; Cruc-
cu et al., 2020; Masuhr et al., 2013).

Hemispasmus facialis

Patienten mit Hemispasmus facialis, auch als Spasmus hemifacialis bezeichnet, leiden un-
ter unilateraler und unwillkirlicher tonisch-klonischer Kontraktion der Gesichtsmuskulatur
und des Platysmas. Die Dauer der Kontraktionen betrdgt Sekunden bis Minuten.
Ihre Ursache ist identisch zu der einer Trigeminusneuralgie, lediglich mit Wirkung auf den
siebten Hirnnerv, den N. facialis. Die Therapieoptionen bestehen priméar aus Botulinumto-
xin-Injektionen, welche meist zu einer deutlichen Reduktion der Spasmen flihren kdnnen.
Antikonvulsiva-Therapien helfen dagegen meist nur unzureichend. Bei Versagen dieser
Behandlungsvarianten ist auch im Falle des Hemispasmus eine operative mikrovaskulare
Dekompression das Mittel der Wahl. (Baldauf et al., 2019; Lu et al., 2014; Wang & Janko-
vic, 1998)

1.2.3 Sonstige L&sionen

Zusétzlich zu den bereits aufgezéhlten neoplastischen sowie vaskuldren Pathologien, fin-
den sich auch entziindliche Veranderungen im Kleinhirnbrickenwinkel. Unter anderem
kann eine unbehandelte oder therapierefraktdre Mittelohrentziindung zu Komplikationen
der malignen Ostitis fiihren. Hierzu z&hlen Mastoiditiden, Thrombosen der Sinus oder in-
trakranielle Abszesse. Auch Beeintrachtigung der Hirnnerven durch Varizella-Zoster-Viren
oder Meningitiden verursachen Symptome des KHBW-Syndroms. Weitere Raumforderun-
gen, wie Arachnoidalzysten, Plexuspapillome, Paragangliome oder Astrozytome,
Medulloblastome, maligne Gliome und Chordome lassen sich ebenfalls im Kleinhirnbr-
ckenwinkel und der hinteren Schadelgrube lokalisieren, wenn auch deutlich seltener. Als
zusatzliche vaskulédre Pathologien sind unter anderem Aneurysmen oder Kavernome zu
nennen. (Holst et al., 2004; Linn et al., 2011; Samii & Gerganov, 2012)
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Die hier angeschnittenen weiteren moglichen Pathologien des KHBW werden im Rahmen
der Einleitung nicht weiter beschrieben, um deren Umfang nicht zu sprengen.
Pathologien, welche in der fiir diese Dissertation untersuchten Stichprobe zu finden waren,
werden mit den entscheidenden Attributen Wachstumsgeschwindigkeit sowie Benignitat
und Malignitit iiber den WHO-Grad beschrieben. Eine kurze Ubersicht dazu findet sich im
Methodenteil in Abschnitt 3.2 sowie im Ergebnisteil in Abschnitt 4.1.1.2.

1.2.4 Therapieansatze

Es ist nicht mdglich, eine allgemeine Therapie fur alle zuvor genannten und sehr heteroge-
nen Lisionen zu beschreiben. Eine kurze Ubersicht zu den Therapieoptionen wurden je-
doch oben fur die jeweiligen Pathologien zusammengefasst. Fir die neoplastischen Lé&sio-
nen gelten grundsétzlich die 3 Sdulen der Tumortherapie: Operation, Bestrahlung und
Chemotherapie (Hiddemann & Bartram, 2010). Im Falle des Managements der Patienten
mit hinteren Schadelbasis-Tumoren bzw. KHBW-Tumoren variiert das gangige Saulen-
konzept jedoch zur mikrochirurgischen Tumorresektion, Radiotherapie sowie einer Wait-
and-Scan-Strategie (Rosahl &  ERer, 2017; Yildiz et al, 2022).
Die Komplexitat der Anatomie des KHBW, die unterschiedliche Histologie der Tumore,
unterschiedliche lokale Aggressivitat im Wachstum und abweichende Wahrscheinlichkei-
ten eines Rezidivs erfordern auf den entsprechenden Fall zugeschnittene Diagnostik und
Therapieschritte. Je nach vorliegender Erkrankung erfolgt eine alleinige kurative, zusatz-
lich adjuvante oder palliative Therapie bzw. eine Kombination der therapeutischen Verfah-
ren. Grundsatzlich gilt es, eine Balance zwischen Effizienz der Behandlung bzw. Aggres-
sivitat des therapeutischen Vorgehens und der Lebensqualitat des Patienten bzw. Funkti-
onserhalt wichtiger neurologischer Strukturen zu finden.
(Konig & Spetzger, 2018; Samii & Gerganov, 2012; Yildiz et al, 2022)
Wie aus dem vorausgehenden Abschnitt herauszulesen ist, Giberwiegen benigne und ver-
drangend wachsende Tumore im KHBW deutlich, weshalb die weitaus seltener vorkom-
menden Metastasen oder malignen Tumore mit ihrem schnellen und aggressiveren Wachs-
tum therapeutisch gesondert zu betrachten sind. Abh&ngig von der Tumorentitat kommen
bei malignen Tumorformen dann auch Chemo-, Immun- und Antikdrpertherapien in Be-
tracht, welche die Tumorzellfunktion stéren und letztendlich zum Untergang der Tumor-
zellen fihren (DeMonte, 2020). In Hinblick auf die hinteren Schédelbasis- und KHBW-
Tumore spielt diese Therapieform jedoch im Vergleich zu Radiotherapie und Operation
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eine untergeordnete Rolle. Da der Fokus dieser Arbeit auf der neurochirurgischen Therapie
liegt, werden die weiteren Therapieoptionen im Folgenden nur knapp zusammengefasst.

Wait-and-Scan

Raumforderungen des Kleinhirnbrickenwinkels mussen nicht immer umgehend behandelt
werden. Vor allem bei jungen Patienten, fehlender Symptomatik und kleinen Tumoren
empfiehlt sich zunéchst ein konservatives Management mit regelméRigen ambulanten Ver-
laufskontrollen. Eine jeweils zeitaktuell erstellte Bildgebung sowie eine Uberpriifung von
Funktionseinschrénkungen tber augen- sowie HNO-éarztliche Begleitkontrollen ist dabei
zusétzlich erforderlich. Neu auftretende Symptomatiken oder eine radiologisch nachgewie-
sene signifikante GrolRenzunahme gelten dann als Zeichen des Tumorwachstums und mar-
kieren den Zeitpunkt zur Einbeziehung weiterer interventioneller TherapiemalRnahmen.
(Kaschke, 2017; Rosahl & ERer, 2017; Yildiz et al., 2022)

Radiotherapie

Neben der Operation stellt die perkutane Radiotherapie eine aktive Form der Tumorbe-
handlung dar, welche standardmaRig mit Photonen durchgefiihrt wird und in eine fraktio-
nierte Radiotherapie, bei der in der Regel eine Gesamtdosis von 54 Gy lber mehrere Sit-
zungen in viele Einzeldosen abgegeben wird, sowie eine Radiochirurgie, bei der einzeitig
eine von der bestrahlten Hirnregion abh&ngige Hochstdosis verabreicht wird, unterteilt
(Fossati et al., 2016; Schmoll et al., 2006). Sowohl die Radiotherapie, als auch die Radio-
chirurgie werden als primare Behandlungsoption fir kleinere Tumore, aber auch als ad-
juvante Therapie bei bereits vorliegenden Rezidiven oder postoperativen Tumorresiduen
eingesetzt, um dann das Intervall bis zu einer Resektion zu verlangern oder um deren Gro-
Renzunahme idealerweise ganz zu vermeiden (Samii & Gerganov, 2012; Stafford et al.,
2001).

Operative Resektion

Der stark Gberwiegende Teil der im KHBW vorkommenden Neoplasien ist benigne und
langsam wachsend, sodass nahezu alle Eingriffe elektiv und mit ausfuhrlicher Operations-
planung moglich sind. Bei perakut auftretenden neurologischen Symptomen durch Kom-
pression lebenswichtiger neurovaskulérer Strukturen, z.B. aufgrund einer akuten Einblu-
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tung, kann die Entfernung der Schadelbasistumore auch als Notfalleingriff erfolgen.
Der operative Eingriff dient jedoch nicht nur der Entfernung des Tumors zur Dekompres-
sion der umliegenden Strukturen, sondern auch zur Sicherung einer Probe zur histopatho-
logischen Untersuchung, welche fur den Therapieverlauf sowie die Prognose des Patienten
maligeblich ist (Hiddemann & Bartram, 2010; Mattle & Fischer, 2021).
Als einer der flhrenden operativen Zugénge zur hinteren Schédelbasis gilt der retrosig-
moidale Zugang, welcher in den nachfolgenden Abschnitten im Detail dargestellt wird
(Gulec et al., 2019).

1.3 Meilensteine in der Geschichte des retrosigmoidalen Zugangs

Der retrosigmoidale Zugang als Form des operativen Herangehens einer Freilegung von
hinteren Schadelbasis-Tumoren wurde 1903 von dem deutschen Anatomen und Chirurgen
Fedor Krause als unilateral subokzipitalen Zugang beschrieben (Krause, 1908). Die von
ihm gewahlten Kraniotomiegrenzen orientierten sich dabei bereits wie heute an den veno-
sen Blutleitern Sinus sigmoideus und Sinus transversus (Perneczky et al., 2008).
Wie er auf dem internationalen Medizinkongress 1913 berichtete, belief sich die Mortali-
tatsrate seiner Eingriffe auf knapp 85% (Wilkins, 1965), unter anderem aufgrund unzu-
reichender praoperativer Diagnostik, aber auch wegen eingeschréankter optischer Kontrolle
wéhrend der Operation sowie der Entfernung des Tumors mit den blofRen Fingern
(Perneczky et al., 2008). Cushing machte den ersten grof3en Fortschritt in der Akustikus-
neurinom-Chirurgie und senkte die operative Sterblichkeit durch einen bilateralen Zugang
auf 15 %. Dabei legte er zusatzlich zum Tumorgebiet beide Kleinhirnhemisphéren frei und
erreichte Uber diese Entlastung ein Absinken des erhohten intrakraniellen Drucks
(Cushing, 1917). Cushing flhrte auch das Konzept der intrakapsuldren subtotalen Tumor-
entfernung ein, um den Hirnstamm und lebenswichtigen GeféRe zu schonen (Wilkins,
1965). Er postulierte jedoch 1917, dass es nicht moglich sei, Akustikusneurinome auf si-
chere Art und Weise vollstdndig zu entfernen. 1925 beschrieb darauf Dandy in seinem Ar-
tikel ,,An operation for the total removal of cerebellopontine (acoustic) tumors® einen ag-
gressiveren chirurgischen Ansatz zur nun vollstdndigen Tumorentfernung. Dieser Ansatz
bestand aus einer einseitigen subokzipitalen Kraniektomie, einer internen Tumordekom-
pression und der vollstandigen Entfernung der Neurinomkapsel. (Dandy, 1925) Es folgten
zahlreiche Chirurgen, die ihre Erfahrungsberichte auf Basis des unilateralen subokzipitalen

Zugangs teilten, alle mit vergleichbaren Ergebnissen sowie kaum verbesserten Mortalitats-
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raten (Perneczky et al., 2008). Eine bedeutende Verbesserung der postoperativen Ergebnis-
se ergab sich erst durch Weiterentwicklungen in der prdoperativen Diagnostik, vor allem
aber durch Entwicklung der Neurochirurgie hin zu mikroneurochirurgischen Techniken
nach Einfihrung des Operationsmikroskops. Durch dessen Verwendung gelang es Rand
und Kurze 1965 ber einen mikrochirurgischen transmeatalen-retrosigmoidalen Zugang
Vestibularisschwannome zu entfernen. In der von ihnen beschriebenen Serie tber 140 Pa-
tienten gelang ihnen ein vollstdndiger Erhalt des Gesichtsnervs bei kleinen Tumoren (Rand
& Kurze, 1965) aber auch Gehorerhalt und eine bedeutende Herabsenkung der perioperati-
ven Morbiditat (Koerbel et al., 2005). Sie stellten dadurch mit eine der ersten Operateure
dar, die eine Entwicklung von ,,Preservation of Life“ zu einer ,,Preservation of Function*
bei Eingriffen Uber den retrosigmoidalen Zugang zur Tumorentfernung verfolgten. (Akard
et al., 2009) Auch andere Pioniere der modernen Mikroneurochirurgie, wie Yasargil, Koos
und Samii veroffentlichten zu dieser Zeit ihre ersten Ergebnisse, die sie mit dem lateralen
subokzipitalen Zugang erzielt hatten (Koos et al., 1976; Oppel et al., 1981; Yasargil et al.,
1977). Der lateral subokzipitale Zugang wurde dabei von ihnen auch fiir andere Raumfor-
derungen im Bereich der seitlichen hinteren Schédelgrube wie beispielweise bei Meninge-
omen oder Epidermoiden verwendet. Weiter wurden so, wenn auch mit leichten Variatio-
nen, Ldsionen in benachbarten anatomischen Bereichen, wie im Bereich des Felsenbeins,
des Clivus, des Formamen magnum und des Tentoriums erfolgreich behandelt. (Oppel et
al., 1981; Perneczky et al., 2008; Yasargil et al., 1980) Heute wird der Begriff , lateral-
subokzipital“ synonym zum Begriff ,retrosigmoidal“ verwendet (Rhoton, Albert L. &
Ribas, Guilherme L., 2013; Rosahl & ERer, 2017).

Eine stetige Weiterentwicklung des retrosigmoidalen Zugangs im Sinne von technischen
und anatomischen Modifikationen setzt sich kontinuierlich fort, um allen voran noch funk-
tionserhaltender operieren zu kdnnen. Um den Rahmen dieser Dissertation nicht zu spren-
gen, beziehen sich die Ergebnisse und Beschreibungen auf die Methodik des klassischen
retrosigmoidalen Zugangs, welche im nachfolgenden Abschnitt beschrieben wird. Ein kur-
zer Ausblick zu weiteren Zugangsmodifikationen bzw. Erweiterungen des Zugangs findet

sich im Diskussionsteil Abschnitt 5.1.
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1.4 Ablauf des operativen Eingriffes und technische Details

Seit Jahrzehnten haben zahlreiche Autoren unterschiedlich komplizierte Methoden als Er-
ganzungen zum retrosigmoidalen Zugang beschrieben, um Pathologien im Bereich des
KHBW sowie der petroclivalen Region zu erreichen, welcher darunter immer wieder An-
derungen und Weiterentwicklungen erfahren hat. Der retrosigmoidale Zugang stellt einen
der flhrenden Zugange in der Chirurgie der hinteren Schadelgrube und einen vielseitig
einsetzbaren Zugangsweg dar, da er eine hervorragende Visualisierung des Kleinhirnbri-
ckenwinkels mit seinen GefaRen und Hirnnerven, des Hirnstamms und des Meatus acusti-
cus internus bietet. (Basma et al., 2021; DeMonte & Al-Mefty, 1993; Gulec et al., 2019)
Um an die verschiedenen anatomischen Strukturen des Kleinhirnbriickenwinkels zu gelan-
gen, sind dabei auch geringfiigige Variationen bei Form, Platzierung und Gréf3e der retro-
sigmoidalen Kraniotomie erforderlich (Perneczky et al., 2008; Rosahl & ERer, 2017). Den-
noch findet sich ein standardisierter Ablauf wieder.

Lagerung

Die optimale Patientenpositionierung flr laterale subokzipitale Zugénge ist immer wieder
Inhalt kontroverser Diskussionen. Beschrieben sind sowohl eine sitzende oder halbsitzende
Position, die Positionierung in Riickenlage sowie eine sogenannte Parkbankposition. (Ra-
mina & Samii, 2008; Yasargil, 1984) Diese bieten fur die Freilegung der seitlichen hinte-
ren Schadelgrube unterschiedliche Vor- und Nachteile. Die halbsitzende Position weist
beispielsweise ein erhohtes Risiko von Luftembolisationen und postoperativen Pneumoce-
phali auf (Rosahl & ERer, 2017). Die Positionierung des Patienten hat jedoch keinen be-
sonderen Einfluss auf die chirurgischen Optionen, die der laterale subokzipitale Zugang
bietet und richten sich letztlich nach Erfahrungen und den Vorlieben des Operateurs
(Perneczky et al., 2008). Am Klinikum rechts der Isar hat es sich bewahrt, die Patienten
fast ausschlieBlich in Rickenlage zu operieren, da es sowohl Komfort fir den Patienten,
aber auch fir den Operateur, die OP-Schwestern und das Andésthesie-Team bietet. Hierbei
wird der Kopf um ca. 75-90 Grad auf die kontralaterale Seite gedreht und mit einer 3-
Punkt-Mayfield-Klemme fixiert. Mit Verwendung eines Kissens oder einer Gelrolle zur
Unterpolsterung der ipsilateralen Schulter kann durch die Drehung des Korpers bei Bedarf
eine grofRere Seitendrehung des Kopfes ermdglicht werden. Dabei ist zu beachten, dass
eine Unterrotation des Kopfes die Sichtbarkeit des KHBW einschranken kann, eine Uber-
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drehung des Kopfes jedoch das Risiko eines VVenenverschlusses der V. jugularis interna am
Hals birgt (Heller et al., 2018; Perneczky et al., 2008).

Neuromonitoring

Intraoperatives neurophysiologisches Monitoring (IONM) kann vor allem bei Operationen
von Vestibularisschwannomen entscheidende Informationen fur das postoperative funktio-
nelle Ergebnis liefern (Prell et al., 2019). Dabei wird die motorische Funktion des Ge-
sichtsnervs (N. facialis) durch Elektroden an der mimischen Muskulatur berwacht (Fazia-
lis-EMG) (Yildiz et al., 2022) und Uber Ableitung akustisch evozierter Potentiale (AEP)
via BERA-Monitoring die Horfunktion (N. cochlearis) wahrend der Operation tberprift
(Matthies & Samii, 1997). Bei besonders groflen Tumoren oder Pathologien im unteren
Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels kann gegebenenfalls auch eine neurophysiologische
Uberwachung der kaudalen Hirnnerven geboten sein (Ramina & Samii, 2008).
Eine detaillierte Erdrterung der intraoperativen Uberwachung der Nervenfunktionen (iber-
steigt ebenfalls den Rahmen der Doktorarbeit und wird aus diesem Grund hier nicht weiter
fortgefihrt.

Zugang zur Lasion

Uber praoperative bildgestiitzte Navigation werden sowohl der Sinus transversus als auch
der Sinus sigmoideus bereits vor der ersten Inzision als Hauptbegrenzungen der Kranioto-
mie in ihrer Lage bestimmt und der operative Zugangsweg geplant (vgl. Abb. 5) (Gha-
rabaghi et al., 2008). Intraoperativ stellt dann vor allem das Asterion als Schnittpunkt drei-
er Suturen die Landmarke des Ubergangs der beiden Sinus dar, dessen Lage sich kranial
Uber der tastbaren Spitze des Mastoids ermitteln lasst (Lang & Samii, 1991).
Nach sterilem Einzeichnen erfolgt am Klinikum rechts der Isar eine C-férmige Hautinzisi-
on, ca. 2cm hinter der Ohrmuschel durch das Asterion laufend bis ca. 1-2 cm medial der
Spitze des Processus Mastoideus (Ramina & Samii, 2008), um darauf einen zum Sinus
sigmoideus hin gestielten Lappen zu bilden. Je nach Lage der Lasion kann die Ausdehnung
der Schnittfiihrung nach etwas weiter superior oder kaudal erfolgen (vgl. Abb. 5).

Als géangige Alternativen kénnen die Hautinzisionen flr einen retrosigmoidalen Zugang als
umgekehrtes U, linear oder S-formig gesetzt werden, wobei letztere beide Varianten ein
erhohtes Risiko einer Verletzung der A occipitalis und der Okzipitalnerven bergen. Die
Muskeldissektion folgt danach der Schnittfihrung der Haut, um einen myokutanen Lappen
bilden zu kénnen (Rodriguez Rubio et al., 2021).
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Abb. 5: Darstellung der C-formigen Hautinzision und des Kraniotomiedefektes, dessen vorderer Rand sich
unmittelbar hinter dem Sinus sigmoideus und knapp unterhalb des unteren Randes des Sinus transversus
befindet. Nach Kraniotomie und Retraktion des Kleinhirns wird der Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel sicht-
bar (mit freundlicher Genehmigung von Dr. Kaywan Aftahy).

Mit einem Hochgeschwindigkeitsbohrer werden darauf zunéchst einzelne Bohrlécher und
anschlieBend eine Rinne durch den Schédelknochen gebohrt. Die Kraniotomie kann so-
wohl osteoplastisch, also mit Einsetzen des Knochendeckels am Ende der Operation, als
auch osteoklastisch, ohne Replantation des Deckels, erfolgen (Antoniadis et al., 2021; Ro-
sahl & ERer, 2017). Sie wird dabei vom Sinus transversus am oberen Rand und dem Sinus
sigmoideus am seitlichen Rand begrenzt (Ramina & Samii, 2008) und erstreckt sich ca. 3
bis 5 cm nach medial (Heller et al., 2018). Die Emissarvenen sowie Luftzellen des
Mastoidknochens werden drauf mit Knochenwachs oder Fibrinkleber kontrolliert. Die Du-
ra kann entlang des Sinus sigmoideus und Sinus transversus ebenfalls C-formig eréffnet
werden, so dass eine kleine Manschette zum Verndhen beim spéteren Verschlielen ent-
steht. (Samii et al., 1989) Alternativ dazu, aber seltener angewandt, kann eine Y- oder X-
formige Inzision der Dura erfolgen (Rodriguez Rubio et al., 2021). Nach Eroffnung der
Dura folgt das Ablassen des Liquors aus der Cisterna magna durch Eréffnung der Arach-
noidea und bringt eine deutliche Entspannung und ein Zurlcksinken des Kleinhirns herbei,
was durch die schwerkraftbegiinstigende Riickenlage des Patienten unterstiitzt wird (Pern-
eczky et al., 2008). Dies reduziert die Notwendigkeit einer bermaRigen Kleinhirn-

Retraktion und damit das Risiko eines nachfolgenden Odems. AnschlieRend wird ein Spa-
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tel entlang der Kleinhirnhemisphére angebracht, um den KHBW freizulegen (vgl. Abb. 5).
Nun ist es entscheidend, zwischen dem Tumor und dessen umgebenden Strukturen die
arachnoidale Grenzschicht aufzufinden und auch unter dem weiteren Préparieren stets zu
verfolgen. Daflir wird der Tumor zundchst von intrakapsular reduziert. (Rosahl & ERer,
2017) Eine sorgféltige Identifizierung der Hirnnerven bereits zu Beginn der Operation ist
dabei ausschlaggebend fur die Erhaltung ihrer Funktion (Heller et al., 2018). Es folgt die
Entfernung des Tumors gegebenenfalls mit Entfernung der hinteren Wand des Meatus a-
custicus externus oder aber bei Dekompression eines GefaR-Nerven-Kontaktes das Ein-

bringen eines Teflon-Patches zwischen Geféal3(-schlinge) und Nerv.

Verschluss des Defektes

Nach Beendigung des intrakraniellen Vorgehens und nach sorgféltiger Inspektion und
Blutstillung wird die Dura wasserdicht verschlossen, teils mit xenogenen oder autogenen
Faszien-Transplantaten bzw. Lappen sowie Fibrinkleber (Rodriguez Rubio et al., 2021,
Samii & Matthies, 1997). AnschlieRend wird der Knochendefekt und das dartberliegende
Weichgewebe wieder schichtweise verschlossen. Zum Verschlieen des Trepanationsde-
fektes bieten sich dabei verschiedene Mdglichkeiten der Kranioplastik an. Vorherrschend
Anwendung fand am Klinikum rechts der Isar eine sogenannte Sandwichtechnik, bei wel-
cher autologes Schédel-Knochenmehl zwischen Kollagenschwammschichten gelagert
wird. Im Laufe der letzten Jahre wurde diese Art der Defektrekonstruktion zunehmend
durch die Verwendung autologer Knochendeckel abgel6st. Deutlich seltener erfolgen Re-

konstruktionen mithilfe von Titanmesh oder Palacos-Knochenzement.
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2. Zielsetzung

Im Rahmen meiner Literaturrecherche uber die biomedizinische Online-DatenBank Pub-
Med fanden sich rund 1300 Beitrdge zum retrosigmoidalen Zugang. Bei extendierter Suche
fiel jedoch schnell auf, dass nahezu alle Artikel darunter lediglich eine einzelne Tumorenti-
tat beleuchten. Allen voran findet man Fallstudien zum im Kleinhirnbrickenwinkel vor-
herrschenden Vestibularisschwannom (Agarwal et al.,, 2013), seltener zu KHBW-
Meningeomen oder anderen Tumoren der hinteren Schadelbasis. Die Anzahl der in Pub-
Med verfugbaren Beitrage reduziert sich deutlich, filtert man die Suche auf ergédnzende
Stichworte wie ,,outcome®, ,long-term outcome*, ,technical aspects®, ,,extend of ap-
proach® oder deren sinngeméBe Alterativen. Im Rahmen der Betrachtung von intraoperati-
ven Abléufen und technischen Details beziehen sich die Beitrage in fast allen Fallen nur
auf singuldre Aspekte wie Patientenlagerung oder Neuromonitoring, in Bezug auf das Out-
come meist auf einzelne Lasionen von Hirnnerven oder deren Funktionserhalt, dabei zeit-
lich gesehen berwiegend auf die umgehend postoperative Phase und selten in Form einer
Langzeitkontrolle. Auch zu erwéhnen ist die eher geringe Fallzahl der meisten Studien, da
oft nur sehr ausgesuchte Tumorformen, sei es in Grof3e, Lokalisation oder neurologischen

Auswirkungen, in die Studien aufgenommen wurden.

Ziel dieser Doktorarbeit ist es nun, eine mdglichst groe Serie von Eingriffen Gber den
retrosigmoidalen Zugang zu untersuchen. Daraus ergibt sich ein heterogenes Kollektiv in
Bezug auf die Pathologie und Tumorentitét. Ich habe im Rahmen dieser Doktorarbeit alle
im Zeitraum von Januar 2007 bis September 2020 lber den retrosigmoidalen Zugang be-
handelten Pathologien miteinbezogen, da sich diese Arbeit mehr auf die mit dem operati-
ven Vorgehen verbundenen Befunde und weniger auf die onkologischen Ergebnisse kon-
zentriert. Mit Blick auf die zugangsbedingten Komplikationen habe ich mich entschieden,
nicht nur Tumore zu betrachten, sondern auch neurovaskulare Kompressionssyndrome und
entzundliche Entitdten miteinzubeziehen, da die Zugangstechniken absolut vergleichbar
waren und diese Arbeit vor allem die Untersuchung des zugangsbedingten Outcomes der
Patienten in den Fokus stellt.

Durch die Fokussierung auf operationstechnische Aspekte méchte ich sowohl die Notwen-
digkeit des AusmaRes des Zugangs beleuchten, als auch die mit dem Zugang verbundenen
Komplikationen, den chirurgischen Erfolg und das postoperative Ergebnis.
Anhand der Evaluierung der pra-, intra- und postoperativen Daten soll untersucht werden,
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ob gewisse Leitlinien aufgestellt werden konnen, um die perioperative Morbiditat und so
das Outcome der Patienten zu verbessern.

Das im Rahmen dieser Dissertation analysierte Kollektiv umfasst 540 Eingriffe, welche
Uber eine Zeitspanne von bis zu 12,5 Jahren nach OP im Rahmen von standardisierten
Nachsorgeprotokollen untersucht wurden. Somit berechtigt es dazu, Langzeitergebnisse im
Hinblick auf das therapiebezogene Outcome der operierten Patienten darzustellen.
Dartiber hinaus soll diese Arbeit als Ubersichtsarbeit zu einem vorherrschenden Zugang
zur hinteren Schédelbasis an einem grof3en neurochirurgischen Universitatszentrum fungie-

ren.
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3. Material und Methode

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine nicht-interventionelle, retrospektive
und monozentrische Studie der Abteilung fur Neurochirurgie des Klinikums rechts der
Isar. Dabei wurden die klinischen Dokumentationen, neuropathologischen Aufzeichnungen
sowie entsprechende pré- und postoperative Bildgebungen von Patienten ab 18 Jahren, die
sich zwischen Januar 2007 und September 2020 einer Schadelbasis-Operation tber den
retrosigmoidalen Zugang unterzogen hatten, untersucht. Die lokale Ethikkommission der
Technischen Universitat Munchen, Fakultat fir Medizin, hat die Studie geprift und
genehmigt (231/20 S-EB). Sie wurde in Ubereinstimmung mit den ethischen Standards der
Deklaration von Helsinki von 1964 und ihren spateren Anderungen durchgefiihrt (World
Medical Association, 2013).

3.1 Erhebung patientenbezogener Daten

Als Grundlage fur die folgende statistische Auswertung erfolgte die Datenerhebung im
Rahmen einer Analyse der Kklinikinternen, elektronischen und SAP-basierten Patientenak-
ten (SAP GUI for Windows 2018). Zuvor wurden die passenden Patientenfalle anhand
einer klinikinternen neurochirurgischen Datenbank, welche patienten- und therapiebezoge-
ne Daten enthélt und welche von Forschungsgruppen der neurochirurgischen Abteilung des
Klinikums rechts der Isar erstellt wurden, aus Uber 10.000 Féllen herausgefiltert. Im An-
schluss erfolgte zuerst der Ausschluss einer Mehrfachnennung in SAP und darauf die de-
taillierte Fallanalyse und Datensammlung. Final konnten 540 Eingriffe bei 517 Patienten in
das Kollektiv dieser Arbeit aufgenommen werden.

Als patientenbezogene Daten wurden das Geschlecht sowie das Alter des Patienten zum
Operationszeitpunkt erhoben. Um allgemeingesundheitliche Risikofaktoren mitzuerfassen,
wurden Informationen uber den Konsum von Nikotin, Alkohol und Drogen, die Einnahme
blutverdiinnender sowie immunsuppressiver Medikamente sowie das Vorliegen einer fir
den Operations- bzw. den Heilungsverlauf bedeutenden Vorerkrankung aufgenommen
(s. Tab.2).
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Vorerkrankungen Darunter erfasste Erkrankungen

Kardiovaskulare Erkrankung _ arterielle Hypertonie

(KVE) - periphere arterielle VVerschlusskrankheit (pAVK)

- koronare Herzerkrankungen (KHK)

- abgelaufene Myokardinfarkte

- abgelaufener Apoplex/transitorisch ischdmische At-
tacke (TIA)

- Arteriosklerose bzw. Carotisstenose

- Herzrhythmusstérungen

- Herzklappenerkrankungen

- Chronisch vendse Insuffizienz

Stoffwechselerkrankung

- Diabetes mellitus
(SE) i itu

- Hypercholesterinamie
- Hyperlipidamie
- Adipositas

Onkologische Vorerkrankung
(OV) - maligne Tumorerkrankungen
- benigne Tumorerkrankungen im Bereich des ZNS

Gerinnungsstérung

- Von-Willebrand-Syndrom
(GS) 0

- Faktor-V-Leiden-Mutation

- Hamophilie Aund B

- Thrombozytopathien

- Leberzirrhose mit verschobenen Blutwerten
- Polycythaemia vera

Tab. 2: Ubersicht der in der statistischen Auswertung beriicksichtigten Vorerkrankungen

Um den praoperativen Zustand des Patienten beschreiben zu kdnnen, wurde die Klinische
Patientenakte auf die ASA-Klasse des Patienten, den Karnofsky Performance Status Scale
(KPSS) zum Aufnahmezeitpunkt, praoperative neurologische Symptome sowie die Dauer
deren Bestehens untersucht. Bei den préaoperativen Symptomen wurden sowohl gesamtneu-
rologische, also beispielsweise durch Kompression des Hirnstamms oder erhéhten Hirn-
druck bedingte, als auch hirnnervenbezogene Symptome erfasst. Das Symptom “Schwin-
del/Gleichgewichtsstérungen” kann sowohl dem 8. Hirnnerven (N. vestibularis) jedoch
auch zentralen Beeintrdchtigungen im Bereich des Hirnstamms und des Kleinhirns zuge-
ordnet werden und wurde deshalb nicht zu den rein hirnnervenbezogenen Symptomen hin-
zugezéhlt (Strupp et al., 2013). Zur Beschreibung von Fazialisparesen, also vor allem
Lahmungen der mimischen Gesichtsmuskulatur, hat sich die Klassifizierung nach House-

Brackmann durchgesetzt (s. Tab. 3), welche auch bei dieser Studie angewendet wurde.
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Da nicht bei allen Patienten standardmafiig eine tonaudiometrische Untersuchung durchge-
fuhrt wurde, wurde bei Patienten, bei welchen ein zu operierendes Vestibularisschwannom
vorlag, die pra- bzw. postoperative Horminderung in useful- und non-usuful-hearing einge-
teilt. Dazu wurden die Patienten nach der Féhigkeit des Telefonierens auf dem Ohr der

betroffenen Seite gefragt.

HB-Grad Beschreibung

| Normale Funktion aller innervierten Bereiche

1 Geringe Schwéche bei genauer Betrachtung, minimale Bewegungs-
stérung

11 Offensichtliche Schwache, beginnende Asymmetrie, kompletter
Lidschluss nur mit Anstrengung moglich

v Offensichtliche Asymmetrie, inkompletter Lidschluss
\VJ Restbewegungen
VI Vollsténdige Paralyse

Tab. 3: Graduierung von Fazialisparesen durch die House-Brackmann-Klassifikation
(House & Brackmann, 1985)

Als ASA-Klassifikation (vollstandig ASA Physical Status Classification System) wird eine
weltweit verbreitete Risikoklassifikation zur Einteilung von zu operierenden Patienten
nach ihrer OP- und Narkosefahigkeit bezeichnet. Die Einteilung wurde durch die American
Society of Anesthesiologists entwickelt. (Bohmer et al., 2021) Eine Kurzfassung ist der

nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

ASA-Klasse Definition

| Normal gesunder Patient

11 Patient mit milder systemischer Erkrankung

11 Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

v Patient mit schwerer systemischer Erkrankung, die konstant lebens-
bedrohlich ist
v Moribunder Patient, der voraussichtlich ohne operativen Eingriff

nicht tiberleben wird

VI Hirntoter Patient; Operation erfolgt zur Organentnahme

Tab. 4: Klassifizierung nach ASA (American Society of Anaesthesiologists, 2020)
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Der Karnofsky Performance Status Scale (KPSS) oder Karnofsky-Index beschreibt den
korperlichen Zustand im Hinblick auf die Lebensqualitdt und Einschrénkungen im Alltag
bei onkologischen Patienten mit malignen Tumoren. Die durch den Index betrachteten
Umstédnde konnen jedoch bei jedem Patienten erfragt werden und sind Teil der
standardisierten Untersuchungsprotokolle am Klinikum rechts der Isar. Deshalb wurde der
Index im Fall dieser Studie ebenso fur Patienten mit benignen Tumoren bzw. anderen
nicht-onkologischen intrakraniellen Lasionen erhoben, um flr die statistische Auswertung
vergleichbare Werte zu generieren und somit entitatsiibergreifende Aussagen zum postop-
erativen Outcome und der Morbiditat treffen zu konnen. (Schiavolin et al., 2018) Die Kar-
nofsky-Skala reicht von 100 Prozent (Patient ohne Einschrankungen) bis O Prozent (toter
Patient). Die Einstufung erfolgt in 10er-Schritten (s. Tab. 5).

Karnofsky- Definition
Index (%)
100 Normaler Gesundheitszustand; keine Beschwerden; keine Zeichen einer
Erkrankung
90 Normale Aktivitat moglich; kaum bis milde Symptome
80 Normale Aktivitat mit Anstrengung maoglich; deutliche Symptome
70 Selbstversorgung maoglich; normale Aktivitat oder Arbeit nicht méglich
60 Auf gelegentliche Hilfe angewiesen; Selbstandigkeit in den meisten
Bereichen
50 Hé&ufige Inanspruchnahme von Hilfe und medizinischer Versorgung
40 Behinderung; qualifizierte Hilfe notwendig
30 Schwere Behinderung; Hospitalisation notwendig
20 Schwere Krankheit; Intensiv medizinische Versorgung notwendig
10 Moribund; koérperlicher Verfall unaufhaltsam
0 Tod

Tab 5.: Definition des Karnofsky Performance Status Scale (Karnofsky et al., 1948)

Bei Patienten, die sich dem Eingriff aufgrund einer Trigeminusneuralgie unterzogen haben,
wurde ebenfalls notiert, ob bis zum Operationszeitpunkt Antikonvulsiva und/oder Anal-

getika eingenommen wurden.
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3.2 Erhebung tumorbezogener Daten

Im Rahmen der Datenerhebung wurde bei onkologischen Patienten die Tumorentitat, das
Tumorvolumen, die betroffene Seite, das VVorliegen einer Erstdiagnose oder eines Rezidivs
sowie der WHO-Grad betrachtet. Handelte es sich um ein Tumorrezidiv, wurde dartber
hinaus auch die Dokumentation der Vorbehandlung(-en) durchgefiihrt, also ob vor der
Operation bereits eine Radiotherapie, Chemotherapie und/oder operative Resektion stattge-
funden hat.

Die Einteilung der Tumore nach WHO-Graden beruht dabei auf der Klassifikation der
Tumore des Zentralen Nervensystems durch die World Health Organisation (s. Tab. 6).
Deren Graduierung erfolgt nach histologischen, immunhistochemischen sowie seit 2016
auch molekularpathologischen Eigenschaften des Tumors und liegt seit 2021 in der 5. Auf-
lage vor. Die Rolle molekularer Biomarker nimmt in der 5. Einteilung zu. Allgemein spielt
der Grad des Tumors eine wichtige Rolle bei der Auswahl der postoperativen Therapie und
flr die Prognose des Patienten. (Louis et al., 2007, 2021)

WHO-Grad Beschreibung des Tumors
I Benigner Tumor, Heilung durch operative Resektion

] Benigner Tumor jedoch mit infiltrativem bis destruiren-

dem Wachstum, erhohte Rezidivneigung, Neigung zur

malignen Entartung, bei erfolgreicher Therapie normale
Lebenserwartung

I Maligner Tumor, reduzierte Lebenserwartung

v Hochmaligner Tumor, deutlich reduzierte Lebenserwar-
tung, haufig keine effektive Therapie mdglich

Tab. 6: Einteilung von Gehirn- und Riickenmarkstumoren nach WHO-Grad ( Louis et al., 2016)

Erganzend wurden die Unterlagen im Hinblick auf eine mdgliche Syndrom-Assoziation
des Tumors untersucht. Dabei wurde das Vorliegen einer Neurofibromatose Typ 2 sowie
eines VVon-Hippel-Lindau-Syndroms bei der spéteren Auswertung miteinbezogen. Die Er-

kl&rung der beiden syndromalen Erkrankungen finden sich im Abschnitt 1.2.1.
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Metastasen, welche im definierten Zeitraum Uber den retrosigmoidalen Zugang entfernt
wurden, wurden nach ithrem Primarius sowie zusatzlich nach ihrem Auftreten in solitér,
singular und multiple unterteilt. Dabei versteht man unter einer solitdren Metastase eine
einzeln auftretende und ausschlieBlich im Gehirn befindliche Metastase bei fehlender Ab-
siedlung weiterer Metastasen im restlichen Koérper. Eine singuldre Metastase bezeichnet
eine einzelne Metastase im Gehirn, jedoch mit zusétzlichen weiteren Metastasen mit Loka-
lisation in anderen Organen. (Schackert, o.J.) Multiples Auftreten der Metastasen be-

schreibt Félle, bei welchen mehrere Metastasen im Gehirn vorlagen.

Zu den radiologischen Ergebnisparametern gehort im Hinblick auf die Tumorbeschreibung
die Einteilung nach der anatomischen Lage des Ursprungs bei Meningeomen bzw. nach
Ausbreitung im Kleinhirnbrickenwinkel bei Vestibularisschwannomen. Diese erfolgte
anhand einer préoperativen kranialen 3,0-T-Magnetresonanztomographie (MRT). Unter
Betrachtung der axialen Schnittebene T1-gewichteter und kontrastmittelbasierter Datensét-
ze (Seifert & Basiouni, 2010) wurden dazu Meningeome und Vestibularisschwannome
nach den in Abschnitt 1.2.1 beschriebenen Klassifikationen nach Desgeorges & Sterkers,

Yasargil bzw. nach der Hannover-Klassifikation unterteilt.

Die Vermessung der Tumorvolumina erfolgte mit dem Programm Origin-Software (Brain-
lab, Version 3.1, BrainlabAG, Munchen, Deutschland) unter Verwendung von T1- Se-
quenzen mit und ohne Kontrastmittel. Dabei wurde iiber die Funktion ,,Smart Brush* eine
zweidimensionale manuelle Konturen-Markierung des Tumors in drei verschiedenen Ebe-
nen (axial, sagittal, coronal) in einer unmittelbar praoperativen MRT-Bildgebung durchge-
fuhrt. Darauf basierend errechnet das Programm das Tumorvolumen in Kubikzentimetern
(s. Abb. 6).
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Abb.6 : Tumorvolumenvermessung via Origin Server 3.1 der Firma Brainlab (Origin Server 2018) in 3 Ebe-

nen (axial, sagittal und coronal) sowie die dreidimensionale Darstellung des Tumors (unten rechts)

3.3 Erhebung operationsbezogener Daten

Fur die retrospektive Ermittlung der GroRe des Knochendefektes, welcher flir den Zugang
gesetzt wurde, wurden postoperative Bildgebungen analysiert. Die Vermessung der Flache
des Kraniotomiedefektes im Schadelknochen erfolgte mit dem Programm Sectra Worksta-
tion IDS7 (Sectra Workstation 2020) an bereits vorhandenen MRT-Bildern der Patienten.
Unter der Voraussetzung, dass mehrere postoperative MRT-Datensatze vorlagen, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten aufgenommen wurden, war es bei der Wahl des Datensatzes
wichtig, einen mdglichst nicht unmittelbar nach der Operation erstellten Bildsatz zu
verwenden, um das Auftreten von Artefakten (beispielsweise durch Odeme) moglichst
gering zu halten und so die Grenzen moglichst exakt bestimmen zu konnen. Dartber
hinaus empfahl es sich, Sequenzen fur die Vermessung auszuwahlen, welche in T1-
Wichtung sowie mit Kontrastmittel und Fettséattigung gefahren wurden. Um einen dreidi-
mensionalen Eindruck des Kraniotomiedefektes zu erhalten, wurde dieser zunéchst in zwei
zweidimensionalen Ansichten - axial und coronal - mit einem aus den jeweiligen zwei an-

deren Ebenen bestehenden Fadenkreuz markiert.
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In der sagittalen Ansicht (auf den nachfolgenden drei Screenshots (s. Abb. 7) jeweils links
oben zu sehen) erscheint der Defekt darauf in anndhernd dreidimensionaler Darstellung,

welcher mit einem ROI-Flachenmessungs-Instrument im gréfiten Durchmesser in Quad-

ratmillimetern bestimmt werden konnte.

" Mitteld 11823 10
Fléche:BU7imm=
ol >

Abb.7: Vermessung des Kraniotomiedefektes via Sectra Workstation IDS7 (Sectra Workstation 2020) bei
Rekonstruktion des Defektes mit a) einem Knochendeckel, b) in Sandwich-Technik und ¢) mit Titanmesh
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Zusatzlich wurde die Art der Kraniotomie, die Rekonstruktion des Knochendefektes nach
Beendigung des operativen Eingriffs und aufgetretene Besonderheiten beim operativen
Zugang zur Lasion erfasst. Ebenso Eingriffe, welche zweizeitig, also in zwei mit zeitli-
chem Abstand geplanten und stattfindenden Operationen durchgefuhrt wurden. Eine Kra-
niotomie konnte dabei sowohl osteoplastisch, also mit Einsetzen des Knochendeckels am
Ende der Operation, als auch osteoklastisch in Form einer Kraniektomie, ohne Replantati-
on des Deckels, erfolgen (Antoniadis et al., 2021; Rosahl & ERer, 2017).

Die Erlauterung der Rekonstruktionsmaglichkeiten findet sich im Abschnitt 1.4.

3.4 Erhebung postoperativer und Outcome-bezogener Daten

Fur die Erhebung der postoperativen Daten wurde Uberlegt, welche Variablen Einfluss auf
ein gutes neurochrirurgisches Outcome des Patienten nehmen. Dazu zéhlen in erster Linie
der Resektionsgrad, der postoperative Karnofsky-Index (KPSS), postoperative
Komplikationen mit ggf. notwendigen Revisionen, neue permanente neurologische

Defizite sowie die Verbesserung préoperativer neurologischer Symptome.

Zusétzlich wurde auch die Verschlechterung der préoperativen Symptome, die Liegedauer
in Tagen sowie die Follow-Up-Zeit in Monaten, also der Zeitraum, in welchem
Nachuntersuchungen ab Entlassung des Patienten durchgefuhrt wurden, erhoben, um den
Gesundheitszustand des Patienten im Verlauf, also die vom Entlassungszeitpunkt bis zum
Auswertungszeitpunkt jingste Untersuchung in der neurochirurgischen Ambulanz, zu er-
fassen. Als postoperativer KPSS wurde der KPSS-Wert dokumentiert, welcher dem
Zustand des Patienten bei soeben beschriebener letzter Vorstellung entsprach.
Ebenso wurde der Zustand des Patienten zu diesem Zeitpunkt fiir die Bewertung einer
dauerhaften Verbesserung oder Verschlechterung praoperativ vorhandener neurologischer
Symptome herangezogen. Neue postoperativ auftretende Defizite wurden als permanent
definiert, wenn sie bis zur letzten zum Auswertungszeitpunkt vorliegenden

Nachuntersuchung beim Patienten fortbestanden.
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Der Resektionsgrad wurde im Erreichen einer durch MRT bestétigten und/oder
intraopertativ makroskopisch vollstandigen Tumorentfernung auch als gross total resection
(GTR) bezeichnet. Im Fall der Meningeome wurde der Resektionsgrad durch den
entsprechenden Simpson-Grad (s. Tab. 7) beschrieben. Das Ergebnis im Rahmen der
bildgebungsbasierten ~ Verlaufskontrollen ~ tberwog dabei den intraoperativen
makroskopischen Befund. Dieser wurde verwendet, falls keine Angaben zu postoperativen
Bildgebungen vorlagen. Als vollstandig reseziert wurden Tumore mit Simpson-Grad | und
Il oder einer erreichten GTR definiert. (Han et al., 2020; Kramm et al., 2006; Simpson,
1957)

Simpson Bedeutung
Grad
| Makroskopisch vollstandige Entfernung inklusive Entfernung des Duraan-
satzes

I Makroskopisch vollstandige Entfernung inklusive Koagulation des
Duraansatzes

i Makroskopisch vollstandige Entfernung des Tumors ohne Koagulation des
Duraansatzes

v Unvollstandige Entfernung

\ Dekompression des Tumors mit und ohne Biopsie

Tab. 7: Einteilung des Resektionsgrades bei Meningeomen nach Simpson (Simpson, 1957)

Die postoperativen Komplikationen, durchgefiihrte Reinterventionen und unerwiinschte
Ereignisse wurden einzeln erhoben sowie zusétzlich gemdalR der Clavien-Dindo-Skala
(CDC) zusammengefasst. Fir die statistische Auswertung wurden rein zugangsbedingte
Komplikationen in den Berechnungen berlcksichtigt. Als postoperative Komplikationen
wurde das Auftreten von Nachblutungen, von Liquorlecks bzw. Liquorfisteln, von
Wundinfektionen und Wundheilungsstérungen, von Sinusvenenthrombosen (SVT), von
intrakraniellen Abszessen, von Meningitiden, von Ischamien bzw. Infarktarealen sowie die

Entwicklung eines Hydrocephalus zur Gesamtkomplikationsrate hinzugezahit.
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Zur Beurteilung des Schweregrades der postoperativen Komplikationen wurde die Cla-
vien-Dindo-Klassifikation herangezogen, deren Unterteilung sich dabei auf die bendtigte
Therapie zur Behandlung dieser Komplikationen stiitzt (Dindo et al., 2004) (s. Tab. 8).
Fur die hier durchgefiihrte Studie wurde auf die weitere Unterteilung des Grades IV in
Dysfunktion eines einzelnen Organs (Grad 1Va) sowie Dysfunktion multipler Organe
(Grad IVb) verzichtet.

Grad Definition

I Jegliche Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendig-
keit der pharmakologischen, chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen
Intervention

Erlaubt sind Therapien mit Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika
und Elektrolyte, Physiotherapie sowie Wundbehandlung am Patientenbett.

I Komplikationen, die einer pharmakologischen Therapie mit anderen Medika-
menten als den oben genannten bedurfen - eingeschlossen Bluttransfusionen
und parenteraler Ernédhrung

i Komplikationen, die einer chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen
Intervention bedurfen

Ila Ohne Vollnarkose

b Mit Vollnarkose

v Lebensbedrohliche Komplikationen, die intensivmedizinisch behandelt werden
mussen, einschlieflich ZNS-Komplikationen

V Tod

Tab. 8: Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo (Dindo et al., 2004)

Im Rahmen der Follow-Up-Untersuchungen wurde anhand von MRT-Bildgebungen sowie
neuroradiologischen Berichten das Vorliegen oder der nachweisliche Progress verbliebener
Tumorreste oder die Entwicklung eines Rezidivs nach zunéchst vollstandiger Resektion
untersucht und dokumentiert. Erfolgte im Anschluss an die Tumorresektion oder bei Pro-
gress bzw. Rezidiv eine adjuvante Behandlung im Sinne einer postoperativen Chemothera-
pie, einer chirurgischen Revision oder postoperativen Form der Radiotherapie, so wurde
dies ebenfalls erfasst.

32



3.5 Auswertung der Daten

Die statistische Analyse, einschlieflich der deskriptiven Datenanalyse, wurde mit IBM
SPSS Statistics Version 26.0 (SPSS Inc., IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgefiihrt.
Die Patientendaten wurden dabei auf absolute und relative Haufigkeit, Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Median sowie Maximum und Minimum untersucht. Die Gesamtraten
wurden als die Anzahl der Ereignisse geteilt durch die Anzahl der Patienten bzw. durch die
Anzahl der Patienten, zu welchen Informationen zur jeweiligen Fragestellung vorlagen,
definiert. Da es sich um eine retrospektive Datenauswertung handelt, konnten lediglich die
vorhandenen dokumentierten Informationen verwendet werden. Nicht vorhandene Daten
bei einzelnen Fragestellungen wurden als fehlende Angaben registriert und das Kollektiv
damit bei jeder Fragestellung tiber das Herausfiltern ungultiger Falle mit SPSS individuell
angepasst.

Der nichtparametrische Spearman-Rangkorrelationstest wurde zur Untersuchung der Be-
ziehungen zwischen stetigen Variablen verwendet. Fur ordinalskalierte oder intervallska-
lierte Variablen wurden nichtparametrische Mann-Whitney-U-Tests zur Untersuchung auf
Gruppenunterschiede verwendet. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson diente dabei
zur Effektstarkenberechnung. Proportionen und Zusammenhange wurden mit der Chi-
Quadrat-Statistik oder, wenn der Stichprobenumfang nicht ausreichte, dem Fisher-Test
analysiert. Als Test auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test verwendet.
p < 0,05 wurde als signifikant angesehen. (Bender & Lange, 2007; Bortz & Schuster,
2010; Schwarz & Bruderer Enzler, 2018)

Fur die Auswertung der Daten wurden die Falle pseudonymisiert. Patientendaten, wie

Name oder Geburtsdatum, wurden durch einen ldentifizierungscode ersetzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Gesamtkollektiv

4.1.1 Deskriptive statistische Auswertung

4.1.1.1 Patientenbezogene Daten

Tabelle 9 enthalt detaillierte demografische und klinische préoperative Informationen, die
zusétzlich nach den einzelnen Entitaten unterteilt sind und die die klinischen Symptome
der jeweiligen Pathologie widerspiegeln.

Kollektiv

Diese Dissertation umfasst ein Kollektiv von n=540 Eingriffen an 517 Patienten im Alter
von mindestens 18 Jahren, welche sich im Zeitraum zwischen Januar 2007 und September
2020 einem Eingriff iber den retrosigmoidalen Zugang am Klinikum rechts der Isar unter-
zogen haben. 204 (37,8%) der Eingriffe wurden an méannlichen und 336 (62,2%) an weib-
lichen Patienten durchgefiihrt. Das mediane Alter zum Operationszeitpunkt betrug 57,6

Jahre bei einer Altersspanne von 19 bis 90 Jahren.

Allgemeingesundheitliche Risikofaktoren

Bei 63 (12,6%) Eingriffen gaben die Patienten an, regelméaiig Nikotin, Alkohol oder Dro-
gen zu konsumieren. Als genannte Droge fand sich dabei ausschlieBlich Cannabis.
In 15,5% (77) der Falle nahmen die Patienten blutverdiinnende und in 5,2% (26) immun-
supprimierende Medikamente ein. Da es sich bei den von uns analysierten Operationen,
wie vorausgehend beschrieben, fast ausschlieRlich um elektive Eingriffe handelte, wurden
die Medikamente nach aktuellen Leitlinien bzw. nach Absprache mit dem verordnenden
Haus- oder Facharzt préoperativ abgesetzt sowie postoperativ pausiert. Bei 215 (43,3%)
Fallen lag zum Operationszeitpunkt zudem eine kardiovaskuldare Vorerkrankung, bei 138
(27,2%) eine onkologische Vorerkrankung, bei 14 (2,8%) eine Stérung der Blutgerinnung
und bei 78 (15,4%) eine Stoffwechselerkrankung vor.
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Praoperativer Zustand der Patienten

Die zu operierenden Patienten wurden bei oder kurz vor ihrer stationaren Aufnahme neuro-
logisch untersucht und zu ihren préoperativen Symptomen befragt. Die Symptome wurden
dabei in gesamtneurologische sowie hirnnervenbezogene Symptome unterteilt und die
Dauer ihres Bestehens erfasst. Bei 42,5% der Féalle lagen die Symptome dabei bereits lan-
ger als 12 Monate vor. Eine Ubersicht der prioperativen Symptome ist in Abbildung 8

dargestellt.

Schwindel und Gleichgewichtsstorungen (42,7%), Gangunsicherheit (21,2%), Kopf-
schmerzen (18,9%) sowie Formen von cerebelldren Dysfunktionen (13,5%) waren héufige
gesamtneurologische Symptome. Als cerebellare Dysfunktionen wurden die Funktionssto-
rungen des Kleinhirns mit Symptomen wie Stand- und Gangataxie, Dysarthrie, Dysmetrie,
Dysdiadochokinese, Nystagmus, Feinmotorikstérungen sowie eine schwindelunabhangige
Fallneigung zusammengefasst.

Bei den hirnnervenbezogenen Symptomen waren eine préoperative HOrminderung
(36,5%), Gesichtsschmerzen (17,1%), Trigeminushyp-, -par- und -dysésthesien (14,4%),
Tinnitus (13,7%) sowie Fazialisparesen (10,2%) am haufigsten vorzufinden. Im Folgenden
werden Storungen des N. trigeminus im Gesichtsbereich in Form von Hyp-, Par- und Dys-
asthesien einfachheitshalber meist als Trigeminushypasthesien zusammengefasst. Am héu-
figsten fanden sich hier Stérungen im Bereich des zweiten Trigeminusastes N. maxillaris
(V2) (45,0%). Bei den Fazialisparesen lag am haufigsten House-Brackmann-Grad 2 vor
(41,8%).

Bei 30 Eingriffen (5,6%) zeigten sich die Patienten préoperativ vollstandig asymptom-
atisch. Ihre Tumordiagnosen erfolgten als Zufallsbefund im Rahmen anderer Beschwerden
im Bereich der oberen Halswirbelsaule, Traumata im Kopf- und Nackenbereich, einer
Migraneabklarung oder Kiefergelenksbeschwerden und aufgrund dessen durchgefiinrten
Bildgebungen. Bei anderen Patienten konnten hingegen zwischen einem und 9 verschiede-

ne Symptome vorgefunden werden.
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Der mediane Karnofsky-Index lag praoperativ bei 90. Die Spanne reichte dabei von 20 bis
100. Die mediane ASA-KIasse der zu operierenden Patienten lag bei Il, wobei 88 (16,4%)
einer Klasse I, 359 (67,1%) einer Klasse 11, 86 (16,1%) einer Klasse Ill und lediglich 2
Patienten (0,4%) einer ASA-KIasse 1V zugeordnet wurden (n=535).

Patienten mit Trigeminusneuralgie nahmen in 95,6% (66) der Falle zum Operationszeit-

punkt Antikonvulsiva und/oder Analgetika. (n=69)

AugenmOtilitStSSOrUNE s 4, 3%

cerebellare Dysfunktion 13,5%
CNIX/X s 4, 1%
ONXIl e 1,5%

Fazialisparese (House=Brackmann Grad 2) s 5 2%
Fazialisparese (House—-Brackmann Grad 3) s 3 0%
Fazialisparese (House-Brackmann Grad 4) wes 13%
Fazialisparese (House~Brackmann Grad 5) .+ 0,2%
Fazialisparese (House—-Brackmann Grad k-A) w 0,6%
Fazialisparese insg 10,2%
herheit 21,2%
Geschmacksstorung 2,6%
Gesichtsschmerzen 17,1%

GesSichtSSPasmMUus s 3 7%
Hemiparese === 1 5%

Hoérminderung 36,5%
keine Symptome “— 5 6%

Kopfschmerzen 18,9%
Krampfanfall === 13%
Liquoraufstay  e— ), 0’

psychomotorische Verlangsamung ‘e 3 27%

Schwindel/Gleichgewichtsstorung 42,7%
Tinnitus 13,7%
Trigeminushypasthesie insgesamt 14,4%
Trigeminushypésthesie V1 5.9%
Trig h v2 12,6%
Trigeminushypasthesie V3 9,5%
Ubelkeit/Erbrechen 10,4%

Vigilanzminderung ‘= 1,9%
Visusminderung ‘2 4%

Abb.8: Ubersicht iiber die praoperativen Symptome unterteilt in gesamtneurologisch (blau) und
hirnnervenbezogen (orange)
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4.1.1.2 Tumorbezogene Daten

Innerhalb des Kollektivs wurden zahlreiche Tumorentitdten diagnostiziert, dartiber hinaus
auch neurovaskuldre Kompressionssyndrome und entzlindliche Entitaten. Tabelle 10 gibt
einen Uberblick tiber die im Rahmen der analysierten Félle operierten Entitaten im Allge-
meinen und vor allem Tumorentitaten. Unter dem Uberbegriff ,,Sonstiges* wurden drei
anaplastische Astrozytome, eine Arachnoidalzyste, funf Non-Hodgekin B-Zell Lymphome,
vier intrakranielle Abszesse aufgrund durchgewanderter Otitiden mediae, ein Ependymom,
zwei Glomus jugulare Tumore, zwei Félle von Glossopharyngeusneuralgie, finf kavernose
GefaBmalformationen, drei Falle cerebellarer Strahlennekrosen, ein Knochenhdmangiom,
ein malignes Gliom, zwei Medulloblastome, ein Supependymom, eine mikrovaskulére
Kompression des N. vestibularis, ein Plexuspapillom, eine reaktive Astrogliose sowie zwei
diffuse Mittelinengliome zusammengefasst. Als ,,Sonstiges Schwannom* wurden die deut-
lich selteneren nicht-vestibularen Schwannome beschrieben. Im Falle dieser Dissertation
handelte es sich dabei um fiinf Schwannome des N. trigeminus (CN V), vier Schwannome
des N. glossopharyngeus (CN [X), drei Schwannome des N. hypoglossus (CN XII), ein
Schwannom des N. vagus (CN X), eines des N. facialis (CN VII) und eines des N. ab-
ducens (CN VI).

Entitat N % WHO-Grad

Epidermoidzyste 15 2,8 -

H&mangioblastom 9 1,7 I

Hemispasmus facialis | 9 1,7 -

Meningeom 157 29,1 I, 16x Il (atypische
Meningeome)

Metastase 49 9,1 -

Sonstiges Schwannom | 14 2,6 I

Sonstiges 36 6,7 2x 1, Ix 11, 4x 111, 4x IV

Trigeminusneuralgie 71 13,1 -

Vestibularisschwannom | 180 33,3 I

Total 540 100,0 -

Tab. 10: Ubersicht iiber die absoluten und relativen Haufigkeiten der Entitaten sowie deren WHO-Grad
nach (Louis et al., 2016, 2021) soweit Informationen dazu aus dem histopathologischen Befund vorlagen

Das mediane Tumorvolumen betrug 5,78 cm?®. 51,7 % (279) der Pathologien befanden sich
(Uberwiegend) im linken Teil des Gehirns und wurden dementsprechend Uber einen Zu-
gang auf der linken Patientenseite operiert, 48,3% (261) befanden sich (liberwiegend)
rechts und der Zugang wurde entsprechend Uber die rechte Kopfhalfte gewahlt.
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Bei 25 (4,6%) der operierten Tumore handelte es sich um ein Rezidiv.
Eine Vorbehandlung der Entitaten im Sinne einer vorausgegangenen Operation fand sich
bei 11,5% (62) der Félle, eine praoperative Form der Radiotherapie in 6,1% (33) der Félle,
eine praoperative Chemotherapie lediglich bei zwei Patienten (0,4%). Eine Syndrom-
Assoziation wurde bei 12 Eingriffen (2,2 %) dokumentiert, wovon acht Mal eine Neuro-
fibromatose Typ 2 und vier Mal ein Von-Hippel-Lindau-Syndrom nachgewiesen werden
konnte. Prozentual gesehen fand sich bei Meningeomen, nicht-vestibuldaren Schwannomen
und Vestibularisschwannomen zusammen in 2,3% (8/351) eine Assoziation zu NF2 und
bei Hamangioblastomen in 44,4% (4/9) eine Assoziation zum Von-Hippel-Lindau-
Syndrom. In Tabelle 13 findet sich ein Uberblick iiber die wichtigsten tumorbezogenen

Daten sowohl flr das gesamte Kollektiv als auch fir die einzelnen Entitaten.

Bei weiteren Analysen zur Entitat der Metastasen wurde auch deren Ursprung dokumen-
tiert. Am h&ufigsten gingen die zu operierenden Metastasen von der Lunge oder der
Mamma aus gefolgt von malignen Melanomen der Haut. Aus Protokollen des Tu-
morboards konnte auch die Unterteilung der Metastasen in singuléres, solitares und multip-
les Auftreten in 47 von 49 Fallen erfolgen. In der nachfolgenden Tabelle (s. Tab. 11) findet
sich eine Ubersicht zu den Metastasen, welche sich im KHBW oder den angrenzenden
Strukturen der hinteren Schadelbasis befanden und Uber den retrosigmoidalen Zugang ope-

riert wurden.

Ort des Primarius N %
Lunge 12 24,5%
Mamma 10 20,4%
Haut 6 12,2%
Darm 4 8,2%
Prostata 3 6,1%
Osophagus 3 6,1%
Magen 2 4,1%
Ovar 2 4,1%
CUP 2 4,1%
Zervix 1 2,0%
Larynx 1 2,0%
Rektum 1 2,0%
Niere 1 2,0%
Urothel 1 2,0%
Multiples Auftreten 10 21,3%
Solitares Auftreten 11 23,4%
Singuldres Auftreten 26 55,3%

Tab. 11: Absolute und relative Haufigkeiten der Metastasen eingeteilt nach Primarius und Form ihres Auf-
tretens
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Die Einteilung der operierten Meningeome nach der anatomischen Lage ihres Ursprungs
im Bereich des KHBW bzw. der hinteren Schadelbasis anhand von praoperativen MRT-
Datensatzen nach Desgeorges & Sterkers (D&S) bzw. Yasargil konnte in 152 von 157 Fél-
len erfolgen und ist in Tabelle 12 dargestellt. Zur Unterteilung nach Yasargil fanden sich
auch nach mehrfacher Uberpriifung lediglich Tentoriumsmeningeome der Kategorie T1-T2
und T6-T7. Nach Seifert & Basiouni werden jedoch auch lediglich diese Formen Uber den
retrosigmoidalen Zugang entfernt (Seifert & Basiouni, 2010). Felsenbeinmeningeome wer-
den hingegen durchweg, also unabhangig von der Lage ihrer Befestigungsstelle zum
Meatus acusticus internus Uber den retrosigmoidalen Zugang operiert. Die Grenzen zwi-
schen lateralen Tentoriumsmeningeomen und posterioren Felsenbeinmeningeomen sind
jedoch teils flieRend und eine rein radiologische Unterscheidung nicht immer sicher mog-

lich (Bassiouni et al., 2004).

Meningeomart N %
Petroclivales Meningeom 56 36,8%
Felsenbeinmeningeom 68 44,8%
Tentoriumsmeningeom 28 18,4%

Einteilung nach D&S
anterior 9 14,1%
Mitte 17 26,6%
Felsenbeinmeningeom posterior 17 26,6%
Mitte und anterior 12 18,8%
Mitte und posterior 8 12,5%
anterior, Mitte und posterior 1 1,6%
Einteilung nach Yasargil
Tentoriumsmeningeom Ti-T2 > 18,5%
T6-T7 22 81,5%

Tab. 12: Absolute und relative Haufigkeiten der operierten Meningeome unterteilt nach der anatomischen
Lage ihres Ursprungs

Analog dazu erfolgt die Einteilung der operierten Vestibularisschwannome nach deren
Ausbreitung im KHBW im Sinne der Hannover-Klassifikation. (s. Tab. 13) Bei 42,6% (75)
der Patienten lag dabei ein Vestibularisschwannom vor, welches bereits den Hirnstamm
komprimierte bzw. verlagerte und somit einer zeitnahen Intervention bedurfte.
Eine Erlauterung der Unterteilungen von Meningeomen und der Hannover-Klassifikation

befindet sich in Abschnitt 1.2.1.
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Chemotherapie

Epidermoidzyste Hamangioblastom Hemispasmus facialis Meningeom Metastase
Tumor-volumen
(cm?) N 15 8 131 45
Mean 20,3 16,9 16,1 16,4
SD 21,510 17,265 17,362 16,479
Minimum 1,2 0,8 0,2 0,7
Median 13,2 12,9 8,6 13,0
Maximum 79,4 49,9 74,4 99,1
N % N % N % N % N %
Hannover- T1
Klassifikation |T2
T3a
T3b
T4a
Tab
Seite rechts 8 53,3% 3 33,3% 6 66,7% 75 47,8% 22 44,9%
links 7 46,7% 6 66,7% 3 33,3% 82 52,2% 27 55,1%
Rezidiv 2 13,3% 1 11,1% 5 3,2% 2 4,1%
grsof’era“ve 4 267% 3 333% 0 0,0% 9 5,7% 0 0.0%
Préqpera“v? 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 1,9% 5 10,2%
Radiotherapie
z'ha;ﬂi{ig‘r’:ple 0 0,0% 0 0,0% 0 0.0% 0 0,0% 1 2,0%
Sonstiges Schwannom Sonstiges Trigeminusneuralgie | Vestibularisschwannom Total
Tumor-volumen
(cm3) N 12 27 148 386
Mean 12,7 75 6,1 11,8
Sb 22,063 9,125 7,585 14,921
Minimum 0,5 01 01 01
Median 72 338 3,0 58
Maximum 81,1 38,5 38,3 99,1
N % N % N % N % N %
Hannover- T1 12 6,8%
Klassifikation |12 25 14,2%
T3a 27 15,3%
T3b 37 21,0%
T4a 27 15,3%
T4b 48 27,3%
Seite rechts 8 57,1% 15 41,7% 39 54,9% 85 47,2% 261 48,3%
links 6 42,9% 21 58,3% 32 45,1% 95 52,8% 279 51,7%
Rezidiv 0 0,0% 3 8,3% 12 6,7% 25 4,6%
gr:(’perat've 2 14,3% 12 33,3% 17 24,3% 15 8,3% 62 11,5%
Prdoperative 0 0,0% 9 25,0% 1 1.4% 15 8,3% 33 6,1%
Radiotherapie
Préoperative 0 0,0% 1 2,8% 0 0,0% 0 0,0% 2 0.4%

Tab. 13: Absolute und relative Haufigkeiten der tumorbezogenen Daten unterteilt in die einzelnen Entitéten
sowie das Gesamtkollektiv (stattgefundene Vorbehandlungen und die Seite der Pathologie wurden auch bei
nicht-onkologischen Entitaten hinzugefiigt)
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4.1.1.3 Operationsbezogene Daten

Im Median ergab sich durch die Vermessung postoperativer MRT-Datensatze eine Kranio-
tomieflache von 771 mm?2. In 66,1% (355) der Eingriffe wurde eine osteoklastische Eroff-
nung der Schadeldecke durchgefihrt. In 33,9 % (182) hingegen eine osteoplastische Kra-
niotomie. Die Schéadeldecke wurde nach Beendigung des operativen Eingriffs im GroRteil
der Félle (302/57,2%) im Sinne einer Sandwichtechnik, in 49 Féllen (9,3%) mithilfe eines
Titangitters und in weiteren 12 Fallen (2,3%) mit Palacos-Knochenzement rekonstruiert.
Bei 164 (31,1%) Féallen wurde der entnommene Knochendeckel replantiert. Bei 18 Patien-
ten (3,3%) musste die Operation in zwei, mit zeitlichem Abstand voneinander geplanten
Eingriffen (zweizeitig) durchgefuhrt werden. Im Uberwiegenden Teil der Féalle immer
dann, wenn der Tumor zu groR und somit die Operationsdauer zu lang fur einen Durch-
gang gewesen waére oder zusatzlich zum retrosigmoidalen Zugang noch eine weitere Zu-
gangstechnik nétig war, um beispielsweise alle Tumorreste zu entfernen. In 7,4% (39) der
Falle kam es im Rahmen des operativen Zuganges zum Tumor bzw. der Pathologie zu Be-
sonderheiten bzw. zu intraoperativen Komplikationen. Dokumentiert wurde dazu, ob es zu
einer Verletzung der Sinus, also des Sinus sigmoideus oder Sinus tranversus, kam, ob der
venodse Bulbus jugularis verletzt wurde oder ob intraoperativ eine Zugangserweiterung
notwendig wurde. Diese und alle weiteren nach Entitdten gruppierte Informationen zur

Operation und zum operativen Zugang sind Tabelle 14 zu entnehmen.
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Epidermoidzyste Hamangioblastom Hemispasmus facialis Meningeom Metastase
Kraniotomie- [N 13 7 4 134 47
flache (mm?)  |Mean 798,2 733,1 764,8 830,5 905
SD 174,403 292,074 96,724 273,533 325,063
Minimum 540 342 673 285 416
Median 872 656 764 806 823
Maximum 1036 1153 858 1921 1689
N % N % N % N % N %
Art der Osteoklastisch 10 66,7% 2 22,2% 88,9% 105 66,9% 23 46,9%
Kraniotomie  |Osteoplastisch 5 33,3% 77,8% 1 11,1% 52 33,1% 26 53,1%
Rekonstruktion [Knochendeckel-
replantation 4 28,6% 6 66,7% 1 11,1% 48 30,6% 26 54,2%
Sandwichtechnik
6 42,9% 1 11,1% 8 88,9% 89 56,7% 21 43,8%
Titanmesh
2 14,3% 1 11,1% 0 0,0% 17 10,8% 1 2,1%
Palacosdeckel
2 14,3% 1 11,1% 0 0,0% 3 1,9% 0 0,0%
Zweizeitigkeit 1 6.7% 0 0,0% 0 0,0% 13 8.3% 0 0,0%
des Eingriffes
Intraoperative |Insgesamt 2 13,3% 0 0,0% 0 0,0% 15 9,9% 4 8,2%
Komplikationen/ Sinusverletzun o o o o o
Besonderheiten |>YSV zung 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 9 5,9% 2 4.1%
beim Zugang  |ZUgangs- 1 6.7% 0 0,0% 0 0.0% 6 39% 2 41%
erweiterung ! ! ! ! ’
Bulbuserdffnung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sonstiges Schwannom Sonstiges Trigeminusneuralgie Vestibularisschwannom Total
Kraniotomie- [N 11 26 32 141 415
flache (Mm?)  |Mean 900,8 875,2 603,2 7483 794,8
SD 210,753 324,080 192,237 247,899 273,973
Minimum 668 387 321 316 285
Median 843 831,5 571 730 771
Maximum 1448 1522 1035 1612 1921
N % N % N % N % N %
Art der Osteoklastisch 13 92,9% 22 61,1% 47 67,1% 125 70,2% 355 66,1%
Kraniotomie  |Osteoplastisch 1 7,1% 14 38,9% 23 32,9% 53 29,8% 182 33,9%
Rekonstruktion |Knochendeckel- 3 21,4% 13 41,9% 19 271% 44 25,0% 164 31,1%
replantation
Sandwichtechnik 9 64,3% 15 48,4% 41 58,6% 112 63,6% 302 57,2%
Titanmesh 2 14,3% 2 6,5% 7 10,0% 17 9,7% 49 9,3%
Palacosdeckel 0 0,0% 0 0,0% 3 4,3% 3 1,7% 12 2,3%
2weizeitigkeit 1 71% 2 5,6% 0 0,0% 1 0,6% 18 33%
des Eingriffes
Intraoperative  |Insgesamt 3 21,4% 3 8,3% 3 4,6% 9 51% 39 7,4%
Komplikationen/ | g;p, o\ erletzung 0 0,0% 1 2,8% 2 3,0% 3 1,7% 18 3,4%
Besonderheiten ks S ik (A aded
beim Zugang | 2ugangs- 3 21,4% 1 2,8% 1 1,5% 3 1,7% 17 32%
erweiterung
Bulbuserdffnung 0 0,0% 1 2,8% 0 0,0% 3 1,7% 4 0,8%

Tab. 14: Absolute und relative Haufigkeiten der operationsbezogenen Variablen fir das Gesamtkollektiv

sowie entitatsbezogen
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4.1.1.4 Postoperative und Outcome-bezogene Daten

Eine Ubersicht Gber die postoperativen sowie Outcome-bezogenen Daten fiir das gesamte

Kollektiv sowie fiir die einzelnen Entitaten ist den Tabellen 15 bis 23 zu entnehmen.

Im Median wurde nach stationarem Aufenthalt ein Follow-Up von 10 Monaten durchge-
flhrt, wobei je nach operierter Entitat und Wohnort der Patienten teils kein oder auch nur
ein kurzes Follow-Up stattgefunden hat. Allerdings gelang es auch hdufig, Follow-Up Da-
ten von Patientenfallen Uber bis zu 150 Monate = 12,5 Jahre hinweg zu sammeln und so
flr die statistische Auswertung verwenden zu kénnen. Im Hinblick auf die Liegedauer der

Patienten im Klinikum ergab sich ein Median-Wert von 9 Tagen.

Der postoperative KPSS lag im Median bei 90 bei Werten zwischen 0 und 100.
Bei Vergleich der pra- und postoperativen KPSS-Werte (s. Tab. 16) und deren prozentualer
Verénderung féllt auf, dass diese fur fast jede Entitat im Median gleichbleiben. Lediglich
fir die, den neurovaskuldren Kompressionssyndromen zuzuordnenden Entitdten He-
mispasmus facialis und Trigeminusneuralgie, verbesserte sich der postoperative KPSS um

gut einen 10er-Schritt.

Betrachtet man die Patienten mit Metastasen, so féllt auf, dass sich im Durchschnitt der
postop. KPSS um gut einen 10er-Schritt verschlechtert hat. Diese Veranderung ist jedoch
nicht strikt von der die Metastasen bedingenden Tumorerkrankung und deren Auswirkung

auf die korperliche Verfassung der Patienten zu trennen.
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Tab. 15: Ubersicht der stationaren Liegedauer, des Zeitraums der Nachuntersuchung in Monaten ab Entlas-

sung (Follow-Up) sowie des postop. KPSS fiir das Gesamtkollektiv und nach Entitaten sortiert
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Entitat N | Mittelwert AbV\?;?c.r-lung Minimum | Median | Maximum
Epidermoidzyste 14 -2,27 8,68 -25 0 14,29
Hamangioblastom 9 -3,05 12,26 -28,57 0 11,11
Hemispasmus facialis 9 10,49 7,42 0 11,11 25
Meningeom 151 -1,86 23,45 -100 0 100
Metastase 44 | -11,83 30,54 -100 0 28,57
Sonstiges Schwannom | 14 -5,29 12,56 -30 0 14,29
Sonstiges 35 1,78 42,71 -71,43 0 200
Trigeminusneuralgie 70 13,61 19,04 -57,14 | 12,50 100
Vestibularisschwannom | 165 | -2,01 17,31 -100 0 66,67
Total 511| -0,31 23,66 -100 0 200

Tab.16: Prozentuale Verénderung des postop. KPSS im Vergleich zum préop. KPSS (statistisch wichtige
Werte wurden grau hinterlegt)

Bei Betrachtung der postoperativen Komplikationen ergab sich eine Komplikationsrate
von 21,1%, also bei ca. jedem funften Eingriff. Der Tod von Patienten in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit der OP wurde nicht in die Gesamt-Komplikationsrate
miteingerechnet, da in diesen Fallen das Versterben der Patienten vornehmlich auf die
allgemeingesundheitliche Beeintrachtigung und schwerwiegende Vorerkrankungen und
weniger auf den spezifischen operativen Eingriff zuriickzuftihren war. In Tabelle 17 findet
sich eine Ubersicht zu den postoperativen Komplikationen. Ebenfalls dazu die
Unterscheidung, ob die Komplikationen noch wéhrend des stationdren Aufenthaltes
auftraten oder bereits nach Entlassung in die Rehabilitationsklinik bzw. in das hadusliche
Umfeld. Ebenfalls sind in Tabelle 18 die dadurch ggf. notwendig gewordenen
Revisionseingriffe sowie eine Einordnung der Komplikationen gemaR der Clavien-Dindo-
Skala, welche in Abschnitt 3.4 erldutert wurde, zu finden. Die mediane Clavien-Dindo-
Klasse betrug 2. Bei Einteilung gemaR der Clavien-Dindo-Klassifikation wurden auch
allgemeine postoperative Komplikationen wie Lungen- oder Blasenentziindungen, das
Auftreten von Lungenarterienembolien oder tiefen Beinvenenthrombosen oder das

Auftreten von Paukenergiissen oder Hamatotympani beachtet.
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Diese Art der Komplikationen wurde jedoch nicht in die allgemeine und rein
zugangsbedingte Gesamt-Komplikationsrate miteinberechnet. Als hdufige postoperative
Komplikationen fanden sich Liquorlecks bzw. Liquorfisteln bei 7,5% (36) der Eingriffe,
gefolgt von Meningitiden bei 5,0% (24) und Wunheilungsstérungen bzw.
Wundinfektionen bei 4,6% (22) der Eingriffe.

Hydrocephali aufgrund von Aufstauungen im Liquorsystem kamen nach 18 (3,7%) der
Operationen vor und mussten darauf in 77,8% (13) durch einen Shunt versorgt werden
(shuntpflichtig). Betrachtet man die operationsbezogene Sterblichkeitsrate tber bis zu 30
Tage nach dem Eingriff, so starben flinf (1,0%) Patienten. Diese Sterblichkeit fand sich nur
bei Patienten, welche aufgrund von Vestibularisschwannomen oder Meningeomen operiert
wurden. Bei diesen Entitaten ergibt sich daraus eine Mortalitat von 1,3% bzw. 2,1%, wobei
die oben beschriebenen Einschrankungen fiir die Mortalitatssrate nicht zu vernachlassigen

sind.

In 14,8% (80) der Félle musste nach dem retrosigmoidalen Eingriff eine operative
Revision durchgefihrt werden. In diesen Wert sind allerdings auch die Revisionen, welche
aufgrund eines Rezidivs oder eines Progresses bei einem Tumorrest durchgefihrt wurden,
miteinbezogen. Rein komplikationsbedingte Revisionen wurden in 11,3% (61) der Félle
durchgefunhrt (s. Tab. 18).
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Im Laufe der Follow-Up-Untersuchungen ergaben sich die in Tabelle 19 und 20
dargestellten Daten zur Rezidivierung, zum Wachstum von Tumorresten (Progress) und zu
Nachbehandlungen der im Rahmen der Studie operierten Patienten. Die Nachbehandlung
erfolgte mit Formen der Radiotherapie bzw. der Chemo- oder Immuntherapie oder durch
operative Revisionen zur Entfernung von Rezidiven, Progressen oder Tumorresiduen. In
4,7% (16) der Félle kam es postoperativ zu einem Rezidiv und in 13,5% (46) der Félle zu
einem postoperativen Weiterwachsen (Progress) eines intraoperativ verbliebenen
Tumorrests. Eine postoperative Radiotherapie wurde in 109 Féllen (24,2%) durchgefihrt.
Bei zwei der untersuchten Félle wurde eine Ganzhirnbestrahlung mit einer Radiochirurgie
kombiniert. Eine Chemotherapie durchliefen 27 Patienten (5,8%) nach dem Eingriff durch

den retrosigmoidalen Zugang.

", Rezidiv postop. Progress postop. Rezidivresektion Residuums-
Entitat K
resektion
N 2 1 1 1
Epidermoidzyste
% 14,3% 7,1% 6,7% 6,7%
. N 1 0 0 0
Hamangioblastom
% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0%
. N 4 12 1 2
Meningeom
% 3,3% 10,0% 0,6% 1,3%
N 3 2 1 3
Metastase
% 9,4% 6,3% 2,0% 6,1%
Sonstiges N 0 3 1 1
Schwannom % 0,0% 30,0% 7,1% 7,1%
. N 1 4 1 2
Sonstiges
% 5,6% 22,2% 2,8% 5,6%
Vestibularis- N 5 24 2 3
schwannom % 3,6% 17,1% 1,1% 1,7%
N 16 46 7 12
Total
% 4,7% 13,5% 1,5% 2,6%

Tab.19: Absolute und relative Haufigkeiten zu postoperativen Tumorprogressen/-rezidivierungen sowie
deren operative Nachbehandlung fiir das Gesamtkollektiv und die einzelnen Entitéaten
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- Postoperative stereotaktisch Ganzhirn- Radiochirurgie Bestrahlungsart Postoperative
Entitat . . - . . .
Radiotherapie fraktioniert bestrahlung nicht dokumentiert | Chemotherapie
) . N 1 1 0 0 0 0
Epidermoidzyste
% 6,7% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
) . N 0 0 0 0 0 0
Hamangioblastom
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
. N 38 20 0 3 15 1
Meningeom
% 24,2% 12,7% 0,0% 1,9% 9,6% 0,6%
N 36 19 11 0 8 17
Metastase
% 73,5% 38,8% 22,4% 0,0% 16,3% 34,7%
Sonstiges N 1 1 0 0 0 0
Schwannom % 7,1% 7,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
. N 6 4 0 0 2 9
Sonstiges
% 23,1% 15,4% 0,0% 0,0% 7,7% 25,0%
Vestibularis- N 27 13 0 6 8 0
schwannom % 15,0% 7,2% 0,0% 3,3% 4,4% 0,0%
Total N 109 58 11 9 33 27
otal
% 24,2% 12,9% 2,4% 2,0% 7,3% 5,8%

Tab.20: Absolute und relative Haufigkeiten zu postoperativen Behandlungsformen fiir das Gesamtkollektiv
und die einzelnen Entitéaten

Die Angaben zum Resektionsgrad, genauer ob eine vollstandige Tumorentfernung im
Sinne einer gross total resection (GTR) bzw. ein Simpson Grad | oder Il erreicht wurden,
sind Tabelle 21 zu entnehmen. Es wurden 257 Operationen (57,2%) mit vollstandig rese-

zierten Tumoren dokumentiert.

Epidermoid- Hamangio- Meningeom Metastase Sonstiges Sonstiges Vestibularis- Total
zyste blastom Schwannom schwannom
N % N % N % N % N % N % N % N %
Simpson-|
Grad
1 22 14,0%
] 81 51,6%
n 16 10,2%
[\ 38 24,2%
GTR 5 33,3% 9 100,0% 31 63,3% 9 64,3% 11 42,3% 89 49,4% 154 | 52,7%
GTR+
Simpson 257 57,2%
1/

Tab. 21: Absolute und relative Haufigkeiten zum Resektionsgrad fiir das Gesamtkollektiv und die einzelnen
Entitaten

Analog der Einteilung préoperativer neurologischer Symptome sind in Tabelle 22 die
dokumentierten neuen permanenten Defizite der operierten Patienten zu entnehmen. Die
dabei betrachteten neurologischen Defizite sind ebenfalls in gesamtneurologische sowie
hirnnervenbezogene Funktionsdefizite zu unterteilen. Insgesamt traten in 43,2% der Félle
(221) postoperativ neue permanente Defizite auf. Als h&ufige neurologische Defizite
stellten sich dabei Fazialisparesen (72/14,1%), besonders vom House-Brackmann-Grad 2
und 3, Hérminderungen (42/8,2%), Schwindel- und Gleichgewichtsstérungen (36/7,0%)

und Kopfschmerzen (35/6,8%) heraus. Aber auch Beeintrachtigungen von Funktionen des
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N. glossopharygeus (CN IX) und des N. vagus (CN X) (27/5,3%), wie Schluckstérungen,
Heiserkeit, ein abgeschwachter bzw. ausgefallener Wirgereiz, Globusgefiihl und Kulis-
senphdnomen sowie Trigeminushyp-, -par- und -dysasthesien einzelner oder kombinierter

Zonen V1-V3 waren héaufiger zu finden.

Epidermoid- Hamangio- |Hemispasmus . Sonstiges . Trigeminus- | Vestibularis-
o Meningeom Metastase Sonstiges X Total
zyste blastom facialis Schwannom neuralgie schwannom

N % | N % | N % N % | N % | N % | N % N % | N % | N %
keine 10 714%| 9 1000%| 6  66,7%| 94 61,8%| 33 786%| 4 286%| 19 594%| 48 686%| 67 396%| 290 568%
::E;erzen 0 00%| 0 00%| 2 222%| 8 53%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 5 71%| 20 118%| 35 68%
Schwindel/
Gleich-
gewichts- 1 71%| 0 00%| 0o 00%| 12 79%| 2 48%| 0 00%| 1 31%| 2 29%| 18 107%| 36 7.0%
storung
Ubelken/ 0, 0/ 0 10/ 0, 0/ 0 10/ 0/ 0/
Erbroshen 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%
E‘;z:ﬁ:i;i 1 71%| 0 00%| 0 00%| 3 20%| 2 48%| 1 71%| 2 63%| 0 00%| 3 18%| 12 23%
ﬁsni?:-herheit 0 00%| 0 00%| 1 111%| 3 20%| 0 00%| 1 7a%| 1 31%| 2 29%| 6 36%| 14 27%
\n:'isn‘fe'rung 0 00%| 0 00%| O 00%| 3 20%| 0O 00%| O 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 3 06%
Hemiparese 0 00%| 0O 00%| 0 00%| 1 07%| 1 24%| 0 00%| 0 00%| 0 00%| 1 06%| 3 06%
\n:'?r:';‘;i' g 0 00%| 0o 00%| 0 00%| 1 07%| 2 48%| 0 00%| 1 31%| 1 14%| 1 o06%| 6 12%
psychomot.
Verlang- 0 00%| 0 00%| 0O 00%| 1 07%| 2 48%| 1 71%| 0 00%| O 00%| 2 12%| 6 12%
samung
Geschmacks-
ctorumy 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| O 00%| 2 63%| 0O 00%| 4 24%| 6 12%
Krampfanfall | 0  00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 1 24%| 0 00%| 0O 00%| 0O 00%| 0 00%| 1 02%
;;'g;::r']m\‘/sl’ 0 00%| 0 00%| 1 111%| 6 39%| 0 00%| 0O 00%| 1 31%| 4 57%| 5 30%| 17 33%
;;'F?;mﬂ'lm\‘/sz 0 00%| 0o 00%| 1 111%| 8 53%| 0 00%| 1 71%| 1 31%| 9 129%| 9 53%| 29 57%
E;'g:gr']"‘\’g 0 00%| 0 00%| 2 222%| & 39%| 0 00%| 2 143%| 1  31%| 7 100%| 6 36%| 24 47%
Gesichts-
e 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 1 71%| O 00%| 1 14%| 1 06%| 3  06%
g'ig:g?ﬁ:é" 0 00%| 0 00%| 0O 00%| 14 92%| 0 00%| 1 7a%| 1 31%| 2 29%| 2 12%| 20 39%
verminderte
Tranenpro- 0 00%| 0 00%| 0O 00%| 1 07%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| 4 24%| 5 10%
duktion
E"’ézz'a"s"arese 1 71%| 0 00%| 1 111%| 7 46%| O 00%| 2 143%| 1 31%| O 00% | 25 148%| 37 7.2%
East'a"Sparese 0 00%| 0 00%| O 00%| 4 26%| 0O 00%| O 00%| 1 31%| O 00%| 15 89% | 20 39%
?;'f"s')arese 0 00%| 0 00%| 0O 00%| 1 07%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 0O 00%| 10 59%| 11 22%
HFaéZéa"Spa'ese 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0O 00%| 1 06%| 1 02%
Fazialis-parese
HB6 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0O 00%| O 00%| 1 06%| 1 02%

i

?;;aA'Sparese 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 2 12%| 2 04%
:;Z;a"s"a'ese 1 71%| 0 00%| 1 111%| 12 79% | 0 00%| 2 143%| 2 62%| 0 00%| 54 320%| 72 141%
Gesichts- o o o 0 o o o 0 0 0
coemue 0 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| 3 18| 3 06%
Horminderung | 1 71% | 0 00% | 1 111%| 17 112%| 0 00%| 1 7.1%| 3  94% | 2 29% | 17 101%| 42 82%
Tinnitus 0 00%| O 00%| O 00%| 2 13%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 3 18%| 5 10%
CNIX/X 1 71%| 0 00%| 0O 00%| 14 92%| 0 00%| 4 286%| 5 156%| 0 00%| 3  18%| 27 53%
CNXII 0 00%| 0O 00%| O 00%| 3 20%| 0 00%| 0 00%| 2 63%| 0 00%| 0 00%| 5 10%

Tab. 22: Ubersicht zu den postoperativen neuen permanenten Defiziten fir das Gesamtkollektiv und die ein-
zelnen Entitaten mit absoluten und relativen Haufigkeiten

In Tabelle 24 und 25 findet sich eine detaillierte Ubersicht zur postoperativen Entwicklung
préoperativ vorhandener neurologischer Symptome, unterteilt in Verbesserungen
(s. Tab. 24) und Verschlechterungen (s. Tab. 25) der Symptomatik.
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In 81,6% der Falle blieb eine Verschlechterung von postoperativen Symptomen aus. In
72,1% der Félle verbesserte sich eines oder mehrere der praoperativen Symptome durch
die Operation. Betrachtet man die Verbesserung praoperativer Symptome genauer, so sieht
man, dass sich die praoperativ hdufig aufzufindenden Symptome wie Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen in 81,5% der Félle nach der Operation besserten. Gangunsicher-
heiten verbesserten sich in 70,7% der Félle, Kopfschmerzen in 86,5%, cerebellare Dys-
funktionen in 75,5%. 100,0% der préoperativ vorhandenen Krampfanfélle verschwanden

postoperativ vollstdndig oder verringerten sich eklatant in Haufigkeit und Intensitat.

Weitere starke gesamtneurologische Beeintréchtigungen, wie eine psychomotorische Ver-
langsamung oder eine Vigilanzminderung, wiesen in 75,0 % bzw. 88,9 % eine postoperati-
ve Besserung auf. Gesichtsspasmen, wie sie vor allem bei Patienten mit Hemispasmus fa-
cialis zu finden waren, verbesserten sich postoperativ bei knapp 9 von 10 Patienten. Be-
trachtet man nur die Patienten mit Hemispasmus facialis, so liegt die Verbesserungsquote
sogar bei 100,0%. Patienten mit Trigeminusneuralgie wiesen in knapp 7 von 10 Féllen eine
dauerhafte Verbesserung der Gesichtsschmerzen auf und auch in 50-100% der Falle eine
Verbesserung ihrer Trigeminushyp-, -par- und -dysésthesien, in Abhangigkeit vom be-
troffenen Ast des N. trigeminus. Die préoperativ ebenfalls h&ufig zu findenden Fazialis-
paresen verbesserten sich in 40,4% der Falle, wobei behauptet werden kann, dass je leich-
ter die Auspragung der préoperativen Fazialisparese bzw. je geringer der praoperative
House-Brackmann-Grad, desto wahrscheinlicher war eine Verbesserung dieser Fazialis-
parese durch die Operation.

Eine postoperative Verschlechterung von Fazialisparesen war in 25,5% der Falle zu finden,

im Fall der Vestibularisschwannome sogar in 33,3% der Félle.

Préoperative Funktionseinschrankungen des Hornervs, wie sie vor allem bei Patienten mit
Vestibularisschwannomen vorkamen, konnten, auf das Gesamtkollektiv bezogen, nur in
13,7% der Falle durch die Operation verbessert werden. In 30,3 % fand sich postoperativ
eine Verschlechterung. Im Fall der Vestibularisschwannome wurde der Aspekt der
Horminderung genauer beleuchtet, da hier eine im Vergleich zu anderen L&sionen des
KHBW detailliertere klinische Dokumentation, sowohl tber die pra- als auch postoperative
Funktion des Gehors, vorlag. Wie Tabelle 23 zu entnehmen ist, lag bei 81,7% (147) der
Patienten, die sich aufgrund eines Vestibularisschwannoms der OP unterzogen, bereits vor
OP eine Hypakusis aufgrund des Tumors vor. Bei 34,0% lag dazu die Information vor,
dass sie auf der betroffenen Seite dennoch telefonieren konnten (useful-hearing
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vorhanden). Bei 64,6% war dies bereits préoperativ nicht mehr moéglich (non-useful-
hearing vorhanden). Durch den Eingriff und die Tumorentfernung gelang bei lediglich
5,3% der Patienten eine Verbesserung des Horens. Bei 35,1 % der Patienten kam es
dadurch zu einer Veschlechterung. 10,1% der Patienten, welche vorher noch keine
Beschwerden mit dem Ho6ren aufwiesen, gaben postoperativ eine permanente neue
Hypakusis an. Bei 59,5% der Patienten blieb das bereits prdoperativ vorhandene reduzierte
Horvermogen durch die Operation unverandert. Eine Anakusis, also der vollkommene
Horverlust bei Patienten, die praoperativ uneingeschrankt oder zumindest noch in

reduziertem Umfang horen konnten, wiesen 21 (11,7%) der Patienten auf.

Entitat
Vestibularisschwannom
N %
Horminderung préop. 147 81,7%
davon useful-hearing 50 34,0%
davon non-useful-hearing 95 64,6%
postop.Verbesserung 0
der Hérminderung ! 5,3%
postop. Verschlechterung 0
der Hérminderung 46 35.1%
Horminderung unverandert 78 59,50
postop. Anakusis 21 11.7%

Tab. 23: Entwicklung der Horfunktion bei Patienten mit Vestibularisschwannom durch die Operation

54



idermoid- Hamangio- |Hemispasmus h Sonstiges . Trigeminus- | Vestibularis-
Ep 9 p . Meningeom Metastase g Sonstiges 9 . Total
zyste blastom facialis Schwannom neuralgie schwannom
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Kosf' 4 1000%| 3 1000%| 1 1000%| 18 720%| 15 1000%| 1 500%| 6 857%| 1 1000%| 15 938% | 64  865%
schmerzen
Schwindel/
Gleichge-
o 5 714%| 2 1000%| 1 1000%| 54 947% | 20 913%| 3  750%| 9 1000%| 1  500%| 58 69,0% | 154 815%
Wi S-
stérung
Ubelkeit/
Ertreunen 2 1000%| 1 1000%| 1 1000%| 11 917% | 17 1000%| 1  500%| 3 750%| 0  00% | 8 1000%| 44  936%
B?r?be:?'e 0 0% | 0 00%| O 00%| 11 786%| 13 765%| 1 500%| 5 556%| O  00% | 10 909% | 40  755%
STunktion
Gangun- o o 0 0 0 o o 0 0
oo 3 750%| 1 1000%| 0 00% | 28 737%| 7 778%| 1 500%| 3 1000%| 1 1000%| 21  6L8% | 65  70,7%
:ﬂi?; 1 1000%| 0 00% | O 00% | 13 722%| 8 889%| 0 00% | 3 420%| 0o 00% | 7 778%| 32 727%
\r;',sn” dse-r n 1 1000%| 0 00% | O 00%| 2 667%| 0 00%| 1 1000%| 0 00% | o 00% | 1 1000%| 5 @ 7L4%
| u
Hemiparese | 0 00% | 0 00% | O 00%| 2 667%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0 00%| 0 00%| 2  400%
\r;'igr:f;i’ng 0 00%| 0 00%| O 00%| 3 750%| 1 1000%| 0 00% | 3 1000%| 0 00% | 1 1000% 8 889%
psychomot.
Verlang- 0 0% | 0 00%| 0 00%| 3 750%| 2 e67%| 1 1000%| 3 1000%| 0 00% | 0O 00% | 9  750%
samung
Steosrz:'; ackst o 00w | o oow| o oo | 1 so0w| o oo | o oow| o oom| o oow| 3 Tsow| 4 667w
Krampf-
o 1 1000%| 0 00% | O 00% | 3 1000%| 2 1000%| 0 00%| 0 o00% | 0o 00%| 0 00%| 6 1000%
;”ge\;'l'””s | o oow| o o00%| o oo%| 5 625%| 0 00% | 0 00%| 0o 00% | 2 1000%| 5 37| 12  414%
Yp.
E”ge\;”z'”“s | 1 sm| o o00%| o oo%w | 10 7w4%| 0 oo% | 0 00% | 2 500%| 10 714%| 10 476%| 33  532%
Yp.
;;'Se\'/gmus' 1 383%| 0 00%| 0O 00%| 6 667%| 0 00%| 0O 00%| 2 500%| 3 500%| 10 500%| 22  489%
Cesichts-
e | 0 oow| o oo | 1 10m| o 6w2%| 0 0% | O 0% | 2 1000%| 48 G| 2 1000%| 62 705%
Augen-
motilitats- 1 033%| 0 00%| O 00%| 3 250%| 0 00%| 0 00%| 2 50%| 0o 00%| 2 1000% 8 @ 381%
storung
Fazialis-
parosorgz | O 00| 0 oo | 1 00w 2 eemi| 0 00k | 0 00%| 2 1000 O 0% | 6 FFE| 1 4%
Fazialis-
paresorga | O 00| 0 oo | 1 000w 2 w00k 1 s00w| o 00%| 0 0% | 1 1000 0 0| 5 N3
Fazialis- 0 o o o o o 0 o o 0
g | 0 0wl o ome| o ome| 1 1000% O 0mk| O 00| O 00w | O 00w | 1 250%| 2 286%
parese
Fazialis-
paresergs | O O0%| 0 00| o o | o o0 | 0 00%| O 0®| 0 0| 0 00| 0 00k| 0 0o
Fazialis-
parese 0 0% | 0 00%| 0 00%| 0 00%| 1 12000% 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0 00%| 1 100,0%
HBK.A
Fazialis-
parese 0 00% | 0 1000%| 2 1000%| 5 833%| 2 500%| 1 500%| 2 500%| 1 1000%| 7  259% | 19  404%
insges.
Gesichts-
epasmis 0 00% | 0 00%| 9 1000% 1 1000%| 0 00% | 0 00% | 2 1000%| 2 667%| 3 750%| 17  895%
:‘i’:"demng 1 250%| 1 1000%| 1 1000%| 9 375%| 1 333%| 0 00% | 4 80%| 0 00% | 7 53% | 24 137%
Tinnitus 2 400%| 0  00% | 1 1000%| 3 875%| 1 500%| 1  500%| 1 500%| 1 1000%| 9  265% | 19 | 345%
CNIXIX 0 00% 0 00% 0 00% | 8 727%| 1 1000%| 0  00% 1 1000%| 0  00% 1 333%| 11  688%
CNXII 0 00% | O 00%| O 00%| 1 333%| 0 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 1  200%

Tab. 24: Postoperative Verbesserung praoperativer Symptome fir das Gesamtkollektiv und die einzelnen
Entitaten mit absoluten und relativen Haufigkeiten
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idermoid- Hamangio- |Hemispasmus . Sonstiges . Trigeminus- | Vestibularis-

Bp 9 p . Meningeom Metastase g Sonstiges 9 X Total

zyste blastom facialis Schwannom neuralgie schwannom

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Kopf- 0 00%| 0O 00%| O 00%| 1 40%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 1 63%| 2 @ 27%
schmerzen
Schwindel/
Gleichge-
o 1 143%| 0 00%| 0 00%| 1 18%| 0 00%| 0O 00%| 1 111%| 0 00% | 3 36% | 6  32%
storung
Upelkeit/ 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 0  00%
Erbrechen
cerebellare | oo | o oo | o 00| o 0% | 1 5| o oo | 2 22%| o oo | o oo | 3  58%
Dysfunktion
Gangun-
) ) 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 1 29% | 1 @ 11%
sicherheit
Liquor- 0 00%| 0O 00%| O 00%| 4 22%| 0 00%| 0 00%| 1 143%| 0 00% | 2 22%| 7  159%
aufstau
Visus- 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 0  00%
minderung
Hemiparese | 0 00% | 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 1 1000%] 0 00%| 0 00% | 1 20,0%
Vigilanz-
: 0 00%| O 00%| O 00%| 1 2506 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 1 @ 111%
minderung
psychomot.
Verlang- 0 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 0  00%
samung
CGeschmacks] 5 o0 | o 00w | o 00w | o o00%| o oo0w| o o00%| o 00| o oow| o o0o%]| o 00w
storung
Krampf- o o ) o o o 0 o o
e 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 0 @ 00%
:'se\;“l'”us' 0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O ©00%| 0 00%| 0  00%
yp.
:;;'se\;"zmus' 0 00%| 0O 00%| 0O 00%| 1 71%| 0o 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 1 @ 16%
;;'se\;"smus' 0 0% | 0 00%| 0 00%| 1 111%| 0o 00%| 1 333%| 0 00%| 0 00%| 0O 00%| 2  44%
Gesichts- 0 00% | 0 00%| 0 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 1 4% | 0O 00% | 1  11%
schmerzen
Augen-
motilitéts- 0 00%| 0O 00%| O 00%| 2 167%| 0 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 2  95%
storung
Fazialis-

0 00% | O 00%| O 00%| 1 333%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 5 313%| 6 @ 261%
parese HB2
Fazialis-

0 00%| 0O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| 1 500%| O 00%| 4 571%| 5 @ 333%
parese HB3
Fazialis-

1 1000%| 0 00%| 0 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| 0O 00%| 1 143%
parese HB4
Fazialis-

0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O ©00%| 0 00%| 0  00%
parese HB5
Fazialis-
parese 0 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O ©00%| 0 00%| 0  00%
HBK.A
Fazialis-
parese 1 1000%| 0O 00%| 0 00% | 1 167%| O 00% | O 00%| 1 250%| 0 00% | 9 333%| 12  255%
insges.
Gesichts- 0 o00% | 0 00%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| 0 00%
spasmus
Hor- 0 00%| O 00%| O 00%| 3 125%| 0 00% | 3 500%| 1 200%| O  00% | 46 351% | 53  303%
minderung
Tinnitus 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 2 5% | 2  36%
CNIXIX 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%]| O 00%| O 00%| 0 00%| 0  00%
CNXII 0 00%| O 00%]| O 00%| O 00%| 0O 00%| O 00%| O 00%]| O 00%| 0 00%| 0  00%

Tab. 25: Postoperative Verschlechterung praoperativer Symptome fiir das Gesamtkollektiv und die einzelnen
Entitaten mit absoluten und relativen Haufigkeiten
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4.1.2 Induktive statistische Auswertung

4.1.2.1 Patientenbezogene Daten

Im Rahmen der induktiven Statistik wurde Uberprift, ob ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Vorliegen einer Stoffwechselerkrankung und einer Wundhei-
lungsstérung bzw. einer Wundinfektion oder einem intrakraniellen Abszess als postopera-
tive Komplikation vorlag. In beiden Féllen ergab sich kein signifikanter Zusammenhang
(p=0,121; p=0,223). Bei Patienten mit prdoperativem Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkon-
sum konnte ebenfalls kein signifikant hdufigeres Auftreten dieser beiden postoperativen
Komplikationen festgestellt werden (p= 0,196; p=0,579); ebenso wenig bei Patienten, wel-
che préoperativ immunsupprimierende Medikamente zu sich nahmen (p=1,00; p=1,00).
Statistisch ergab sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von postoperativen Nachblutungen und der prdaoperativen Einnahme blutverdinnender
Medikamente (p=0,702) oder dem Vorliegen einer Gerinnungsstérung (p=0,053) als Vor-
erkrankung. Als statistisch signifikant zeigte sich hingegen der Zusammenhang zwischen
dem Vorliegen einer Gerinnungsstorung und dem Auftreten einer postoperativen Sinus-
venenthrombose (SVT) (p=0,032). Im Zusammenhang mit dem Auftreten von postoperati-
ven Lungenembolien (LAE) und tiefen Beinvenenthrombosen (TVT) spielten die Gerin-
nungsstorungen bei den von uns betrachteten Eingriffen hingegen keine statistisch signifi-
kante Rolle (p=1,00).

4.1.2.2. Tumorbezogene Daten

Betrachtet man im Rahmen statistischer Tests das Tumorvolumen, so stellt sich heraus,
dass kein signifikanter Unterschied im Tumorvolumen von Patienten mit und ohne posto-
perative Komplikationen im Allgemeinen, im Folgenden oft auch ,.bezogen auf die Ge-
samtkomplikationsrate® genannt, vorliegt (p= 0,086). Wohl aber, dass bei Patienten mit
postoperativ aufgetretenen Nachblutungen signifikant grélRere Tumorvolumina gemessen
wurden (p= 0,035), ebenso bei Patienten mit postoperativen Hydrocephali (p=0,019).
Bei getrennter Analyse der einzelnen Entitéten ergibt sich fir Patienten, die aufgrund eines
Vestibularisschwannoms operiert wurden und eine postoperative Meningitis entwickelten,
dass signifikant hohere Werte beim Tumorvolumen ermittelt wurden (p=0,025). Fir Pati-
enten mit Meningeomen stellte sich heraus, dass im Fall eines auftretenden Hydrocephalus

nach Tumorentfernung signifikant gréRere Meningeome (Tumorvolumen) operiert wurden
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(p=0,001). In Bezug auf postoperativ manifestierte neue permanente Defizite zeigte sich,
dass sowohl fur das Gesamtkollektiv als auch fir die einzelnen Entitaten kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Tumorvolumen und dem Auftreten oder der Anzahl der
auftretenden neuen permanenten Defizite vorlag (p= 0,072/p=0,086). Als signifikant ergab
sich hingegen der Zusammenhang zwischen der Anzahl préoperativer neurologischer
Symptome und dem Tumorvolumen. Patienten mit grofen Tumorvolumina wiesen eine
hohere Anzahl praoperativer Symptome auf als Patienten mit eher kleineren Tumoren.
Dieser Zusammenhang zeigt sich fir das Gesamtkollektiv (p<0,001) sowie im Speziellen
fur Patienten mit H&mangioblastomen (p=0,030), Vestibularisschwannomen (p<0,001)

sowie mit Meningeomen (p=0,001).

Zusétzlich wurde die Auswirkung praoperativer Radiotherapien auf das Auftreten postope-
rativer Komplikationen untersucht. Statistisch konnte hier kein signifikanter Zusammen-
hang (p=0,434) festgestellt werden. Besonderes Augenmerk lag in diesem Fall auf einer
durch eventuelle postradiogene Minderdurchblutung herabgesetzten lokalen Immunabwehr
und dadurch bedingte intrakranielle Abszesse (p=0,321), Meningitiden (p=0,179), Wund-
infektionen/Wundheilungsstérungen (p=0,639) oder eine erhéhte Notwendigkeit von
Wundrevisionen in Verbindung mit Wundheilungsstérungen (p=0,590).

Zu guter Letzt stellte sich in Bezug auf das Tumorvolumen die Frage, ob das Volumen eine
statistisch signifikante Auswirkung auf das Erreichen einer vollstandigen Resektion
(GTR + Simpson I/11) hat. Es zeigte sich dabei, dass das Tumorvolumen und das Erreichen
einer vollstandigen Resektion flr das Gesamtkollektiv keinen signifikanten Zusammen-
hang (p=0,067) ausweisen. Im Falle der Meningeome haben der Simpson-Grad und das
Tumorvolumen jedoch wohl einen signifikanten sowie gleichgerichteten Zusammenhang
(p=0,001). Je grofer demnach das zu operierende Meningeom (Tumorvolumen groR), des-
to unwahrscheinlicher ist das Erreichen eines Simpson-Grades | oder 11 bei der operativen
Resektion. Fir die Entitat der Vestibularisschwannome ergab sich ebenfalls ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem Verfehlen einer GTR und einem grof3en Tumorvolumen
(p=0,024).

Eine zusétzliche Analyse wurde zur Entitat der Meningeome durchgefiihrt. Kraniotomien,
welche aufgrund einer Meningeom-Entfernung durchgefiihrt werden, wird ein erhohtes
thromboembolisches postoperatives Risiko nachgesagt, wie zum Beispiel fiir die Entste-

hung tiefer Beinvenenthrombosen oder Lungenarterienembolien (Levi et al., 1991).
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Im Vergleich mit anderen Entitéaten, fiel in dieser Studie jedoch eher auf, dass Meningeo-
me eine geringere relative Haufigkeit fir LAE/TVT (Gesamtkollektiv 3,1% vs. Meninge-
ome 2,8%) aufwiesen. Betrachtet man postoperative Sinusvenenthrombosen (SVT), zeigt
sich bei den Meningeomen (4,2%) im Vergleich zum Gesamtkollektiv (2,3%) zwar eine
leicht erhohte relative Haufigkeit, die Fallzahlen waren jedoch insgesamt sehr niedrig
(bei SVT n=11; bei LAE/TVT n=15) und deren Haufigkeit wies im Vergleich zu den ande-
ren Entitaten oder dem Gesamtkollektiv keinen signifikanten statistischen Unterschied auf
(p=0,880/p=0,203).

4.1.2.3 Operationsbezogene Daten

Bei statistischen Analysen zur Rekonstruktionsart ergab sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Art der Rekonstruktion und dem Auftreten postoperativer zugangsbe-
dingter Komplikationen (p=0,020). Darauf wurde zusétzlich untersucht, ob es beztglich
einzelner Rekonstruktionsarten Auffélligkeiten im Vergleich zur Gesamtstichprobe gibt.
Es stellte sich dabei fir die Rekonstruktion des Schédelknochens unter Einsatz eines Ti-
tannetzes (Titanmesh) heraus, dass im Vergleich zur Gesamtstichprobe ein geringerer pro-
zentualer Anteil der Patienten ohne postoperative Komplikationen resultiert. Das lasst da-
rauf schlieBen, dass unter Verwendung von Titanmesh haufiger postoperative Komplikati-
onen auftreten, als im Vergleich zu anderen Rekonstruktionsarten. Bei Anwendung der
Sandwichtechnik zur Rekonstruktion fand sich hingegen ein hoherer prozentualer Anteil
ohne postoperative Komplikationen, was auf einen komplikationsarmeren postoperativen
Verlauf hinweist. Bei den einzelnen postoperativen Komplikationen im Speziellen lief3 sich

diese Tendenz jedoch nicht nachweisen.

Die Analyse zum Einfluss der Art der Osteotomie auf das Auftreten postoperativer Kom-
plikationen ergab ebenfalls keinen statistisch signifikanten Zusammenhang, sowohl fir
postoperative Komplikationen im Allgemeinen (p=0,131), als auch fir die einzelnen Kom-

plikationen im Speziellen.
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Betrachtet man das Auftreten intraoperativer Besonderheiten bzw. Komplikationen und
deren Auswirkung auf das Vorhandensein postoperativer Komplikationen, so konnte auch
hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden (p=0,303). Auch nicht
bei statistischen Tests zu den einzelnen intraoperativen Besonderheiten, also bei Sinusver-
letzung, Bulbusertffnung sowie intraoperativer Zugangserweiterung mit den einzelnen
postoperativen Komplikationen. Testet man einen moglichen Zusammenhang zwischen
den intraoperativen Besonderheiten bzw. Komplikationen mit dem Erreichen einer voll-
stdndigen Tumorresektion (GTR + Simpson I/11), so ergibt sich auch hier weder fur das
Auftreten von intraoperativen Besonderheiten im Allgemeinen noch fur die einzelnen Be-

sonderheiten im Speziellen eine statistische Signifikanz (p=0,366).

Des Weiteren wurden mdgliche signifikante Zusammenhéange der Kraniotomieflache mit
den verschiedenen Variablen untersucht. Bei der Analyse auf einen moglichen signifikan-
ten Zusammenhang mit dem Erreichen einer vollstdndigen Resektion (GTR + Simpson
I/1) ergab sich keine Signifikanz (p=0,155); ebenso wenig bei Betrachtung des Einflusses
der Flache auf das Auftreten intraoperativer Besonderheiten bzw. Komplikationen im All-
gemeinen (p=0,855) oder fir die einzelnen Besonderheiten im Speziellen, noch fur das
Auftreten postoperativer Verbesserungen (p=0,788) oder Verschlechterungen (p=0,331)
von praoperativ vorhandenen, neurologischen Symptomen (die Verbesserungen/ Ver-
schlechterungen wurden hier auch einzeln analysiert; p>0,05).

Fur Vestibularisschwannome hingegen ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Verfehlen einer GTR wund groBen Kraniotomieflachen (p=0,041).
Bei Untersuchung des Einflusses der Kraniotomieflache auf das Auftreten postoperativer
Komplikationen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang (p=0,016) mit der
Gesamtrate der Komplikationen, was aufzeigt, dass Patienten, die Giber einen gréReren Zu-
gang im Schéadelknochen operiert wurden (Kraniotomieflache groR), haufiger postoperati-
ve Komplikationen aufwiesen (p=0,016). Auch fir das vermehrte Auftreten von postopera-
tiven Liquorfisteln bzw. Liquorlecks bei groReren Kraniotomieflachen erwies sich dieser

Zusammenhang als statistisch signifikant (p=0,006).

Bei der intraoperativen Wahl der GrolRe des kndchernen Zugangs (Kraniotomieflache)
zeigte sich, dass tendenziell ein groRerer kndcherner Defekt gesetzt wurde, je groRRer das

Volumen des zu operierenden Tumors war. (p=0,009; gleichgerichteter Zusammenhang)
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4.1.2.4 Postoperative und Outcome-bezogene Daten

Im Rahmen der statistischen Tests zu den postoperativen und Outcome-bezogenen Daten
nach Eingriffen tber den retrosigmoidalen Zugang ergaben sich die nachfolgenden Ergeb-
nisse:

Das Auftreten oder die Anzahl permanenter neuer Defizite korreliert nicht mit dem Tu-
morvolumen (p=0,072; p=0,086), der Kraniotomieflache (p=0,225; p=0,501) oder dem
Auftreten intraoperativer Besonderheiten bzw. Komplikationen (p=0,275; p=0,146). Ein
stark signifikantes Ergebnis zeigte sich hingegen in Zusammenhang mit dem Auftreten
postoperativer Komplikationen im Allgemeinen, sowohl flr das Auftreten neuer perma-
nenter Defizite an sich, als auch flr eine hohere Anzahl der neuen permanenten Defizite
(p<0,001; p<0,001). Dies ergab sich auch bei spezifischer Untersuchung fiir das Auftreten
postoperativer Nachblutungen (p=0,019/p=0,001), postoperativer Liquorlecks bzw.
Liquorfisteln ~ (p=0,026/p=0,039) sowie eines postoperativen  Hydrocephalus
(p=0,050/p=0,007).

Insbesondere das neue und permanente Auftreten von Kopfschmerzen (p=0,028), Schwin-
del und Gleichgewichtsstérungen (p=0,003), Formen cerebelldrer Dysfunktionen
(p=0,013), psychomotorischer Verlangsamung (p=0,002) und Beeintrachtigungen von
Funktionen, welche dem 9. bzw. 10. Hirnnerven (CN 1X/X) zuzuordnen sind (p=0,042),
stehen in statistisch signifikantem Zusammenhang mit der Gesamtrate der postoperativen
Komplikationen. Im Speziellen ergab sich auch eine Korrelation fur das Auftreten neuen
permanenten Schwindels und Gleichgewichtsstérungen mit dem Auftreten postoperativer
Liquorlecks bzw. Liquorfisteln (p=0,002) und Wundinfektionen bzw. Wundheilungssto-
rungen (p=0,003). Cerebelldre Dysfunktionen stehen in Zusammenhang mit dem Auftreten
postoperativer Nachblutungen (p=0,028), Liquorlecks bzw. Liquorfisteln (p=0,040) und
Hydrocephali (p=0,043). Psychomotorische Verlangsamung stehen in Zusammenhang mit
dem Auftreten von Nachblutungen (p=0,008), Wundinfektionen bzw. Wundheilungssto-
rungen (p=0,027) und Hydrocephali (p<0,000). Postoperative Gangunsicherheiten wiesen
einen signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten von Sinusvenenthrombosen (SVT)
(p=0,028) und postoperative Hemiparesen mit dem Auftreten von intrakraniellen Abszes-
sen (p=0,037) sowie Ischamien/Infarkten (p=0,001) auf. Postoperative Trigeminushyp-,
-par- und -dysasthesien korrelierten mit dem gehduften Auftreten von postoperativen
Nachblutungen (p=0,028) und Funktionsstérungen des 9. und/oder 10. Hirnnervens (CN

IX/X) mit Ischdmien/Infarkten (p=0,010) als postoperative Komplikationen.
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Postoperative Paukenergiisse bzw. das Auftreten eines Hdmatotympanons wurden nicht in
die Berechnung der Gesamtkomplikationsrate miteinbezogen. Erwahnenswert ist aber, dass
ein signifikanter statistischer Zusammenhang (p=0,020) zwischen ihrem Auftreten und

einer neuen permanenten postoperativen Horminderung besteht.

Patienten mit postoperativer permanenter Funktionsstorung des N. glossopharyngeus oder
N. vagus (CN IX/X) wurden Uber signifikant grofere Kraniotomieflachen operiert
(p=0,002) und bei Ihnen wurde signifikant haufiger eine intraoperative Zugangserweite-
rung durchgefihrt (p=0,001). Patienten mit permanenten neuen Trigeminushyp-, -par- und
-dysésthesien  wiesen signifikant  kleinere  Kraniotomieflachen (p=0,012) auf.
Patienten mit neuen permanenten Augenmotilitatsstorungen litten an signifikant gréReren
Tumoren (p=0,037), Patienten mit einer permanenten postoperativen Hérminderung hinge-

gen zeigten signifikant kleinere Tumore (p=0,020).

Bei statistischen Analysen zur postoperativen Verbesserung praoperativer Symptome ergab
sich kein signifikanter statistischer Einfluss der GroéRe der Kraniotomieflache auf die An-
zahl an Symptomen mit postoperativer Besserung (p=0,788). Ebenso wenig fand sich ein
Einfluss des Alters der Patienten (p=0,682), des Auftretens von intraoperativen Besonder-
heiten im Allgemeinen (p=0,774) oder der einzelnen Besonderheiten im Speziellen, noch
der postoperativen Komplikationen (p=0,898) im Allgemeinen oder der einzelnen Kompli-

kationen im Speziellen darauf.

AbschlieBend wurde in diesem Abschnitt noch beurteilt, ob die Entwicklung von préopera-
tivem KPSS-Wert zu postoperativem KPSS-Wert einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang mit der Kraniotomieflache aufweist. Mit einem p-Wert von 0,012 stellte sich
dabei heraus, dass eine Verschlechterung des postoperativen KPSS im Vergleich zum
praoperativen Wert mit grolleren Kraniotomieflachen in Verbindung gebracht werden
kann. Betrachtet man die Tabelle 16, so ergibt sich jedoch fir fast alle Entitaten keine Dif-
ferenz zwischen pré- und postoperativem Medianwert. Dieser Fakt sollte bei der Aussage-
kraft nicht vernachl&ssigt werden.
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4.2 VVergleichende statistische Analyse des onkologischen vs. non-onkologischen
Kollektivs

Im Folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse einer vergleichenden Analyse nach Unter-
teilung des heterogenen Gesamtkollektivs (n=549) in ein rein onkologisches Kollektiv
(n=449) sowie ein nicht-onkologisches Kollektiv (n=91), welches rein entzlindliche Entita-

ten sowie neurovaskulare Kompressionssymptome umfasst, dargestellt.

4.2.1 Onkologisches Kollektiv

Fur die Analyse der Daten des rein onkologischen Patientenkollektivs, bzw. genauer gesagt
die des onkologischen Teilkollektivs, sind die Eingriffe, welche aufgrund eines He-
mispasmus facialis oder einer Trigeminusneuralgie durchgefuhrt wurden, aus dem Ge-
samtkollektiv aussortiert worden. Zudem wurde die Entitats-Kategorie ,,Sonstiges™ dem-
nach angepasst. Sie umfasst nun drei anaplastische Astrozytome, eine Arachnoidalzyste,
finf non-hodgekin B-Zell Lymphome, ein Ependymom, zwei Glomus jugulare Tumore,
finf kavernose Gefalmalformationen, ein Knochenhdmangiom, ein malignes Gliom, zwei
Medulloblastome, ein Supependymom, ein Plexuspapillom sowie zwei diffuse Mittellini-

engliome.

4.2.1.1 Deskriptive statistische Auswertung

Die in den nachfolgenden Tabellen zur deskriptiven Statistik (s. Tab. 26 bis 29) dargestell-
ten Werte flr absolute und relative Haufigkeiten weichen nur fiir die, wie oben beschrie-
ben, gednderte Kategorie ,,Sonstiges” und fiir die alle onkologischen Patientenfélle zu-
sammenfassende Spalte ,,Tumor total“ von den, unter deskriptiver Statistik zum Gesamt-
kollektiv zu findenden Werten ab. Der Ubersicht wegen wurden die anderen onkologischen

Entitaten hier dennoch erneut dargestellt.

Das Alter der onkologischen Patienten lag zum Operationszeitpunkt im Median bei 58 Jah-
ren, der jlngste Patient wurde dabei im Alter von 20 und der &lteste Patient im Alter von
90 Jahren operiert. 281 (62,6%) Patienten waren weiblich und 168 méannlich (37,4%). Die
mediane ASA-Klasse lag bei 1. Der mediane praoperative KPSS lag bei 90, die Spanne
reichte von Werten zwischen 20 bis 100. Die haufigsten prdoperativen neurologischen
Symptome bei Patienten, welche sich aufgrund eines Tumorleidens der Operation tber den

retrosigmoidalen Zugang unterzogen, sind im Folgenden aufgefihrt:
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Bei der Hélfte der Patienten (225/50,2%) lag ein Schwindel und/oder eine Gleichgewichts-
storung vor. Bei 193 (43,1%) Eingriffen klagten die Patienten préoperativ iber eine Beein-
trachtigung ihrer Horfunktion, bei 110 (24,6%) ber Gangunsicherheiten. Jeder 5. Patient
(96/21,4%) gab praoperative Kopfschmerzen an. 16,1% (72) der Patienten beklagten For-
men von cerebell&rer Dysfunktion und 10,9% (49) Fazialisparesen. Ca. ein Drittel (30,4%)
der Patienten berichtete tber ein Andauern der Symptome seit weniger als 3 Monaten, ca.
ein Drittel (35,60%) seit 3 Monaten bis zu einem Jahr und ein weiteres Drittel seit mehr als

einem Jahr. Bei 29 Patienten (6,5%) lagen keine préoperativen Symptome vor.

Die fur den operativen Zugang zum Tumor bendtigte Flache der Kraniotomie lag im Medi-
an bei 776 mmz, der kleinste knécherne Zugang lag dabei bei 285 mm?2 und der grofite bei
1921mmz2. 65,3% (292) der Zugénge erfolgten Uber eine Kraniektomie (osteoklastisch) und
34,7% (155) Uber eine osteoplastische Kraniotomie. Die Rekonstruktion des kndchernen
Defektes erfolgte bei mehr als der Hélfte der Eingriffe (56,6%) im Sinne einer Sandwich-
Technik, bei knapp einem Drittel der Eingriffe (141/32,0%) wurde der enthommene Kno-
chendeckel replantiert. In knapp jedem 10. Fall (41/9,3%) wurde der Defekt mittels Titan-
mesh versorgt und 9 Patienten erhielten eine Versorgung mit Knochenersatz durch
Palacos-Knochenzement (2%).

Intraoperative Komplikationen oder Besonderheiten, wie eine Verletzung des Sinus trans-
versus und/oder des Sinus sigmoideus, eine Erdffnung des Bulbus jugularis oder eine int-
raoperative Notwendigkeit zur Erweiterung des kndchernen Zugangs, traten bei 35 (8,0%)

Patienten auf.

Postoperativ verbrachten die Patienten zwischen 3 und 133 Tage auf Station der Neurochi-
rurgie. Der mediane Klinikaufenthalt lag bei 10 Tagen. Im Median wurden Folgeuntersu-
chungen (Follow-Ups) lber 12 Monate postoperativ durchgefihrt, wobei auch hier bei
einigen Patienten keine Daten zu Nachuntersuchungen vorlagen. Die langste der erfolgten
Nachuntersuchungen lag bei 12,5 Jahren bzw. 150 Monaten.
Die Komplikationsrate lag bei 22,5%. Als héaufigste postoperative Komplikation zeigten
sich Liquorlecks (34/8,6%) gefolgt von Meningitiden (21/5,3%). Die mediane Clavien-
Dindo-Klasse lag bei 2. Permanente neue neurologische Defizite fanden sich bei 45,8% der
Patienten, am hdufigsten zeigten sich darunter Fazialisparesen (71/16,9%), Horminderun-
gen (38/9,0%) und Schwindel/Gleichgewichtsstorungen (34/8,1%). Der postoperative

KPSS lag im Median von 90, wobei sich Werte zwischen 0 und 100 finden lielRen.
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Epidermoid- Hamangio- . sonstiges . Vestibularis-
Menlngeom Metastase SOnStIgeS Tumore total
zyste blastom Schwannom schwannom

Alter (in Jahren) |y 15 9 157 49 14 25 180 449
Mean 50,2 493 60,3 627 56,4 514 545 57,1
sb 11,827 19,281 14,081 13375 18,308 18,597 15,137 15,273
Minimum 28 27 21 27 23 22 20 20
Median 53 48 62 64 56,5 49 56 58
Maximun] 73 89 90 ) 84 85 82 )

KPSS préaop. N 15 9 155 48 14 25 176 442
Mean 92,7 91,1 88,1 81,0 85 79,2 88,9 873
sp 9,612 9,28 13,901 11,713 10,919 22,898 12,867 13,964
Minimum 70 70 20 50 70 20 20 20
Median 100 90 90 80 85 ) 9 )
Maximun] 100 100 100 100 100 100 100 100

N % N % N % N % N % N % N % N %

Geschlecht m 8 53,3% 5 556% | 39 248%| 20  40,8% 7 50,0% | 15 60,0%| 74 411%| 168 37,4%
w 7 467%| 4  444%| 118 752%| 20 592%| 7  500%| 10 400%| 106 589% | 281  62,6%

ASA-Klasse I 2 133%| 1 111%| 22 143%| O 00% | 2 143%| 6 240%| 42 233%| 75 16,8%
[ 11 733%| 7 77.8%| 103 669%| 27 551%| 10 714%| 14 560%| 123 683%| 295 661%
n 2 133%| 1 111%| 29 188%| 22 449%| 2 143%| 4 160%| 14 78% | 74  16,6%
v 0 00%| 0 00%| O 00%s| 0O 00%| O 00% 40% | 1 06% | 2  04%

préoperative

Symptome

keine Symptome 2 13,3% 0 0,0% 17 10,8% 4 8,3% 0 0,0% 4,0% 5 2,8% 29 6,5%

Kopfschmerzen 4 267%| 6 667%| 33 21,00| 21  438%| 2 143%| 8 320%| 22 122%| 96  21,4%

Schwindel/

Gleichgewichts- 8 533%| 4 444%| 69 439%| 31 646%| 5 357%| 11  440%| 97 539%| 225 50,2%

stérung

Ubelkeit 2 133%| 1 111%| 12 76% | 18 375%| 2 143%| 6 240%| 14 78% | 55 12,3%

Erbrechen

cerebellare 0 00% | 1 111%| 22 140%| 22 458%| 2  143%| 11 440%| 14 78% | 72  161%

Dysfunktion

Gangunsicherheit 4 267%| 1 111%| 43  274%| 16 333%| 2  143%| 5 200%| 39 217%| 110 246%

Liquoraufstau 1 67% | 0 00% | 18 115%| 9 184%| O 00% | 6 240%| 10 56% | 44 = 98%

Visusminderung 1 67% | 0 00% | 7 45% | 1 21% | 1 71% | 1 40% | 2  11% | 13  29%

Hemiparese 0 00%| O 00%| 4 25%| 0 00%| O 00%| 2 80%| 2 11%| 8  18%

Migilanz- 0 00%| 0 00%| 4 25%| 1 21%| o 00%| 3 120%| 2 @ 11% | 10 22%

minderung

psychom. Ver- 0 00%| 0 00%| 5 32%| 5 104%| 1 74% | 3 120%| 1  06% | 15  33%

langsamung

32?5:&“““' 0 00%| 0 00%| 2 13% | 1  21% | 3 214%| 1  40% | 7 39% | 14  31%

Krampfanfall 1 6,7% 0 0,0% 4 2,5% 2 4,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 7 1,6%

wgem'”usr‘yp‘ 2 133%| 0 00% | 10 64% | 0 00% | 1 7i% | 2 80% | 14 78% | 29  65%

Qgem'”“hyp‘ 4 267%| 0 00% | 15 96% | 1  21% | 4 286%| 3 120%| 24 133%| 51  11,4%

ggem'”“hyp' 3 200%| 0 00% | 10 64% | 0 00% | 3 214%| 3 120%| 23 128%| 42  9.4%

Gesichts- 0 00%| 0 00%| 15 96%| 0 00%| 1 7i% | 2 80% | 2  11% | 20 45%

schmerzen

Augenmaotilitéts-

Stbgmng 3 200%| 0 00%| 13 83%| 0O 00%| 0O 00% | 5 200%| 2 11% | 23 51%

Fazialisparese

(HB2) P 0 00%| 0 00%| 5 32%| 1 21%| 1 71% | 0 00% | 18 100%| 25  56%

Fazali

(:;'g)'s‘)a'ese 0 00%| 0 00%| 2 13%| 2 42| 1  71%| 2 80% | 7 39% | 14 31%

Fazialisparese

(HBA) P 1 67% | 0 00%| 1 06%| 1 21%| 0 00%| O 00%| 4 22% | 7 @ 16%

(FS;';“Spa'ese 0 00%| 0 00%| 0 00%| 0o 00%| 1 7i%| 0o 00%| 0o 00%| 1  02%

Fazalisparese 0 00%| 0 00%| 1 o06%| 1 21%| o 00%| 0o 00%| 0o 00%| 2 04%

(HBK.A)

;aszéal's"a'ese 1 e7% | 0 00%| 9 57% | 5 104%| 3 214%| 2 80% | 29 161%| 49  10,9%

Gesichts- 1 67% | 0 00%| 1 06%| 0 00%| O 00%| 0O 00%| 4 22%| 6 13%

spasmus

Hérminderung 4 267%| 1 111%| 28 178%| 4  83% | 6 429%| 3  120%| 147 817%| 193  43,1%

Tinnitus 5 333%| 0 00% | 11 70% | 2  42% | 2 143%| 2  80% | 50 278%| 72  161%

CN IXIX 0 00%| 0 00%| 16 102%| 1 21%| 0 00% | 2 80% | 3 17% | 22 49%

CN Xl 0 00%| 0 00%| 4 25%| o 00%| 2 143%| o o00% | 2 11%| 8  18%

Daver der <3 4 333%| 5 556%| 34 281%| 35 946%| 2 200%| 13 619%| 19 120%| 112  30,4%

Symptome Monate
er\;oljate 5 417%| 4  444%| 54  446%| 2  54% | 4  400%| 5 238%| 57 361%| 131  356%
;tiate 3 250%| 0 00% | 33 273%| O 00% | 4 400%| 3 143%| 82 519%| 125 34,0%

Tab. 26: Demographische und klinische préoperative Informationen mit absoluten und relativen Haufigkei-
ten (onkologisches Kollektiv)
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Epidermoid - | Hamangio- Meningeom Metastase sonstiges Sonstiges Vestibularis- | o o e total
zyste blastom Schwannom schwannom
Tumorvolumen (in [N 15 8 131 45 12 23 148 382
cm?d) Mean 20,3 16,9 16,1 16,4 12,7 8,6 6,1 119
SD 21,510 17,265 17,362 16,479 22,063 9,475 7,585 14,960
Minimum 12 08 0,2 0,7 0,5 0,1 0,1 0,1
Median 13,2 12,9 8,6 13,0 72 40 3,0 59
Maximum 79,4 49,9 74,4 99,1 81,1 38,5 38,3 99,1
Kraniotomieflache (in
mm?2) N 13 7 134 47 11 21 141 374
Mean 798,2 733,1 830,5 904,6 900,8 8234 748,3 807,6
SD 1744 292,07 273,53 325,06 210,75 339,05 247,90 274,88
Minimum 540 342 285 416 668 387 316 285
Median 872 656 806 823 843 735 730 776
Maximum 1036 1153 1921 1689 1448 1522 1612 1921
N % N % N % N % N % N % N % N %
Art der Kraniotomie gztsigch 10 667%| 2 222%| 105 669%| 23 469%| 13 929%| 14 560%| 125 702%| 292 653%
[c))lzft(ijs-ch 5 33,3% 7 778% | 52 33,1% | 26 53,1% 1 7,1% 11 44,0% | 53 298% | 155 34,7%
Rekonstruktion Knochen-
deckelre- 4 28,6% 6 66,7% | 48 30,6% | 26 54,2% 3 214%| 10 455% | 44 250% | 141 32,0%
plantation
tSeiE:‘iIrCh- 6 429%| 1 111%| 89 567%| 21 438%| 9  643%| 11 500%| 112 636%| 249  56.6%
Titanmesh 2 14,3% 1 11,1% 17 10,8% 1 2,1% 2 14,3% 1 4,5% 17 9,7% 41 9,3%
;:'é";;s’ 2 143%| 1 112%| 3 1% | 0 00%| 0 00%| 0 00%| 3 17%| 9  20%
Intraop.
Komplikationen/ 2 1330% 0 0,00% | 15 9,90% 4 8,20% 3 21,4% 2 8,0% 9 51% 35 8,0%
Besonderheiten
GTR/Simpson I+l 257  57,2%

Tab. 27: Tumor-, zugangs- und resektionsbezogene Daten mit absoluten und relativen Haufigkeiten (on-
kologisches Kollektiv)
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Epidermoid- | Hamangio- Meningeom Metastase sonstiges Sonstiges Vestibularis- Tumore total
zyste blastom Schwannom schwannom
% N % N % % N % N % N % N %
postop. Komplikationen 4 286%| 1 11,1%| 32 224%| 9 214%| 3 231%| 4 190%| 36 234%| 89 225%
Liquorleck/
Liquorfistel 1 7,1% 0 0,0% 8 5,6% 4 9,5% 2 15,4% 1 4,8% 18 11,7% | 34 8,6%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 5 62,5% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 10 556% | 16 47,1%
im Follow-Up 1 100,0%| O 0,0% 3 375%| 4 1000%| 1 500%| 1 1000%| 8 444%| 18 52,9%
Wundinfektion/
Wundheilungs- 1 7,1% 0 0,0% 5 3,5% 4 9,5% 0 0,0% 1 4,8% 7 4,5% 18 4,5%
stérung
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 2 40,0% 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 16,7%
im Follow-Up 1 100,0% 0 0,0% 3 60,0% 3 75,0% 0 0,0% 1 100,0% 7 100,0%| 15 83,3%
intrakranieller Abszess 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 2 4,8% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,6% 4 1,0%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 50,0%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 2 50,0%
Hydrocephalus 0 0,0% 0 0,0% 7 4,9% 1 2,4% 2 154% | 2 9,5% 4 26% | 16  4,0%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 5 714%| 1 1000%| O 0,0% 2 1000%| 3 750%| 11 68,8%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 3 429%| 0 0,0% 2 100,0%| O 0,0% 1 250%| 6 375%
shuntpflichtig? 0 0,0% 0 0,0% 6 857%| O 0,0% 2 100,0%| 2 1000%| 3  750%| 13 813%
SVT 1 7,1% 0 0,0% 6 4,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 19% [ 10  25%
im hospital stay 1 100,0%| O 0,0% 6 100,0%| O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7%| 9  90,0%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 333%| 1 100%
Meningitis 1 7,1% 0 0,0% 10 7,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,8% 9 5,8% 21 5,3%
im hospital stay 1 100,0% 0 0,0% 6 60,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 7 700% | 14 63,6%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 4 40,0% 0 0,0% 0 0,0% 1  100,0% 2 20,0% 7 31,8%
Tod 0 0,0% 0 0,0% 3 2,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,3% 5 1,3%
Ischamie 0 0,0% 1 11,1% 4 2,8% 2 4,8% 0 0,0% 1 4,8% 1 0,6% 9 2,3%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0% 1 50,0% 0 0,0% 1  100,0% 0 0,0% 6 66,7%
im Follow-Up 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 1  100,0% 3 33,3%
Liegedauer (in N 15 9 157 49 14 25 180 449
Tagen) Mean 8,73 956 1354 1751 16,86 17,96 11,82 13,39
SD 4,464 3,941 13,845 15,575 17,858 18 7,327 12
Minimum 3 5 3 5 5 5 4 3
Median 8 8 10 12 115 13 9 10
Maximu 16 17 133 70 76 97 47 133
Follow-Up Zeitraum
(in Monaten) N 15 9 157 49 14 25 180 449
Mean 35,7 153 30,7 58 38,5 19,6 32,6 28,3
SD 43,312 18,168 36,563 14,101 49,494 37,174 35,630 35,797
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Median 12 4,5 15 0 16 15 17,25 12
Maximum 1315 45 135 87,5 139 130,5 150 150
KPSS postop. N 14 9 151 44 14 24 167 423
Mean 90,0 88,9 86,5 718 80,0 72,9 86,5 84,2
SD 11,767 16,159 20,04 25,634 11,767 24,58 14,683 19,244
Minimum 60 50 0 0 60 20 0 0
Median 90 90 90 80 80 80 90 90
Maximuny 100 100 100 100 100 100 100 100

Tab. 28: Postoperative sowie Outcome-bezogene Daten insbesondere zu den postoperativen
Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes bzw. nach Entlassung (onkologisches Kollektiv)
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Epidermoid- Hamangio- . sonstiges . Vestibularis-
p 9 Meningeom Metastase 9 Sonstiges Tumore total
zyste blastom Schwannom schwannom

N % N % N % N % N % N % N % N %
Neue permanente
Deﬁzitpe 4 286% | O  00% | 58 382% | 9 214% | 10 714% | 10  47.6% | 102  604% | 193 = 46%
Kopfschmerzen 0 00%| O 00%| 8 53%| 0O 00%| 0 00%| O 00%| 20 118% | 28 7%
Schwindel/
Gleichgewichts- 1 71% | 0 00% | 12 79% | 2  48% | 0  00% | 1  48% | 18 107% | 34 8%
storung
Ubelkeit/Erbrechen 0 00% 00% | 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| O 0%
gi:fzﬁ:('ﬁ;i 1 71% | 0 00% | 3 20% | 2 48% | 1 71% | 2  95% | 3  18% | 12 3%
Gangunsicherheit 0 00%| O 00%| 3 20%| 0 00%| 1 71% | 1  48% | 6  36% | 11 3%
Visusminderung 0 00%| O 00%| 3 20%| 0O 00%| 0 00%| O 00%]| 0 00%| 3 1%
Hemiparese 0 00%| O 00%| 1 07% | 1 24% | 0 00%| O 00%| 1 06% | 3 1%
Vigilanzminderung 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 2 4,8% 0 0,0% 1 4,8% 1 0,6% 5 1%
{’/zg::’g';‘;’:g::;he 0 00%| O 00%| 1 07% | 2 486 | 1  71% | 0 00% | 2 12% | 6 1%
Geschmackstorung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,8% 4 2,4% 1%
Krampfanfall 0 00%| O 00%| 0 00% | 1 24% | 0 00%| O 00%| 0 00% | 1 0%
Trigeminushyp. V1 0 0,0% 0 0,0% 6 3,9% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,8% 5 3,0% 12 3%
Trigeminushyp. V2 0 00%| O 00%| 8 53%| 0 00%| 1 71% | 1  48% | 9  53% | 19 5%
Trigeminushyp. V3 0 00% | O 00%)| 6 39% | 0 00%| 2 143%| 1  48% | 6  36% | 15 4%
Gesichtsschmerzen 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 1 71% | 0 00% | 1  06% | 2 1%
:%%E:g"om'ms' 0 00% | O 00%| 14 92% | 0O 00% | 1 7% | 1  48% | 2  12% | 18 4%
ﬁ;:g::ﬁggukﬁon 0 00%| O 00%| 1 07% | O 00%| O 00%| O 00% | 4 24% | 5 1%
Fazialisparese (HB2) 1 71% | O 00% | 7  46% | O  00% | 2 143%| 1  48% | 25 148% | 36 9%
Fazialisparese (HB3) 0 0,0% 0 0,0% 4 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,8% 15 8,9% 20 5%
Fazialisparese (HB4) 0 00%| O 00%| 1 07% | O 00%| 0 00%| O 00% | 10 59% | 11 3%
Fazialisparese (HB5) 0 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 0 00%| 0 00%]| 1 06% | 1 0%
Fazialisparese (HB6) 0 00%| O 00%| 0O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%| 1 06% | 1 0%
FS;E‘"AS)parese 0 00%| O 00%| O 00%| O 00%| 0O 00%| 0 00%| 2 12% | 2 1%
Fazialisparese insg. 1 71% | 0  00% | 12 79% | 0  00% | 2 143%| 2  95% | 54 320% | 71 17%
Gesichtsspasmus 0 00%| O 00%| 0O 00%| O 00%| 0 00%| O 00%]| 3 18% | 3 1%
Horminderung 1 71% | 0  00% | 17 112%| 0  00% | 1  71% | 2  95% | 17 101% | 38 9%
Tinnitus 0 00%| O 00%| 2 13% | O 00%| 0O 00%| O 00%| 3 18% | 5 1%
CN IXIX 1 71% | O  00% | 14 92% | O  00% | 4 286%| 4 190% | 3  18% | 26 6%
CNXII 0 00%| O 00%| 3 20%| O 00%| 0 00%| 2 95%| 0 00%| 5 1%

Tab. 29: Postoperative neue permanente Defizite mit absoluten und relativen Haufigkeiten (onkologisches

Kollektiv)
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4.2.1.2 Induktive statistische Auswertung

Patientenbezogene Daten

Im Rahmen der induktiven Statistik wurde auch fiir das Kollektiv der rein onkologischen
Patienten Gberprift, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorlie-
gen einer Stoffwechselerkrankung und einer Wundheilungsstorung bzw. einer Wundinfek-
tion oder einem intrakraniellen Abszess als postoperative Komplikation vorlag. In beiden
Fallen ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (p=0,165; p=0,479). Bei Patienten mit
praoperativem Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum konnte ebenfalls kein signifikant
haufigeres Auftreten dieser beiden postoperativen Komplikationen festgestellt werden
(p=0,260; p=0,413), ebenso wenig bei Patienten, welche praoperativ immunsupprimieren-
de Medikamente zu sich nahmen (p=1,00; p=1,00). Statistisch ergab sich auch fiir das on-
kologische Kollektiv kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von post-
operativen Nachblutungen und der préoperativen Einnahme blutverdiinnender Medikamen-
te (p=1,00) bzw. dem Vorliegen einer Gerinnungsstérung (p=0,057).

Als statistisch signifikant zeigte sich hingegen der Zusammenhang zwischen dem Vorlie-
gen einer Gerinnungsstérung und dem Auftreten einer postoperativen Sinusvenenthrombo-
se (SVT) (p=0,040). Im Zusammenhang mit dem Auftreten von postoperativen Lungen-
embolien (LAE) und tiefen Beinvenenthrombosen (TVT) spielten Gerinnungsstorungen
bei den betrachteten Eingriffen keine statistisch signifikante Rolle (p=1,00). Zusatzlich
wurde die Auswirkung préoperativer Radiotherapien auf das Auftreten postoperativer
Komplikationen untersucht. Statistisch konnte hier kein signifikanter Zusammenhang
(p=0,939) festgestellt werden. Besonderes Augenmerk lag in diesem Fall auf einer durch
eventuelle postradiogene Minderdurchblutung herabgesetzten lokalen Immunabwehr und
dadurch bedingte intrakranielle Abszesse (p=1,00), Meningitiden (p=0,152), Wundinfekti-
onen/Wundheilungsstérungen (p=1,00) oder einer erhdhten Notwendigkeit von Wundrevi-
sionen in Verbindung mit Wundheilungsstérungen (p=0,556).

Tumorbezogene Daten

Die statistische Untersuchung tumorbezogener Daten findet sich bereits im Abschnitt der

induktiven Statistik zum Gesamtkollektiv, allen voran die Analysen zum Tumorvolumen.
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Operationsbezogene Daten

Bei statistischen Analysen zur Rekonstruktionsart ergab sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Art der Rekonstruktion und dem Auftreten postoperativer zugangsbe-
dingter Komplikationen im Allgemeinen (p=0,014). Darauf wurde auch fir das onkologi-
sche Kollektiv untersucht, ob es beztglich einzelner Rekonstruktionsarten Auffélligkeiten
im Vergleich zur Gesamtstichprobe gibt. Es stellte sich auch hier fir die Rekonstruktion
des Schadelknochens unter Einsatz eines Titannetzes heraus, dass im Vergleich zur prozen-
tualen Verteilung der Gesamtstichprobe ein kleinerer Anteil der Patienten ohne postopera-
tive Komplikationen existiert. Das lasst ebenfalls darauf schlieRen, dass unter Verwendung
von Titanmesh haufiger postoperative Komplikationen auftreten als im Vergleich zu ande-
ren Rekonstruktionsarten. Bei Anwendung der Sandwichtechnik fand sich hingegen ein
hoherer prozentualer Anteil ohne postoperative Komplikationen, was auf einen komplika-
tionsarmeren postoperativen Verlauf hinweist. Es stellte sich dabei flr die Verwendung
von Titanmesh auch heraus, dass im Vergleich zur prozentualen Verteilung der Gesamt-
stichprobe ein groRerer prozentualer Anteil der onkologischen Patienten postoperative
Wundheilungsstorungen/Wundinfektionen aufwies. (p=0,044)

Die Analyse des Einflusses der Art der Osteotomie auf das Auftreten postoperativer Kom-
plikationen ergab, genau wie zuvor beim Gesamtkollektiv, keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang (p=0,209).

Betrachtet man das Auftreten intraoperativer Besonderheiten bzw. intraoperativer Kompli-
kationen und deren Auswirkung auf das Entstehen postoperativer Komplikationen, so
konnte auch hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden (p=0,504).

Des Weiteren wurde ein moglicher signifikanter Zusammenhang der Kraniotomieflache
auf verschiedene Variablen untersucht. Analysen dazu ergaben keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit dem Auftreten intraoperativer Besonderheiten/Komplikationen im All-
gemeinen (p=0,747) oder fur die einzelnen Besonderheiten/Komplikationen im Speziellen.
Ebenfalls nicht fir das Auftreten postoperativer Verbesserungen (p=0,902) oder Ver-
schlechterungen (p=0,181) von praoperativ vorhandenen neurologischen Symptomen.
(die Verbesserungen/Verschlechterungen wurden hier auch fir die einzelnen Symptome
analysiert; p>0,05) Untersuchungen zum Einfluss der Kraniotomieflache auf das Auftreten

postoperativer Komplikationen ergab fiir das onkologische Patientenkollektiv keinen signi-
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fikanten Zusammenhang (p=0,120) bezogen auf die Gesamtkomplikationsrate - fir das
vermehrte Auftreten von postoperativen Liquorfisteln bzw. Liquorlecks bei groReren Kra-
niotomieflachen erwies sich dieser Zusammenhang hingegen als statistisch signifikant
(p=0,008).

Postoperative und Outcome-bezogene Daten

Die Einflusse der verschiedenen Variablen auf das Erreichen einer vollstdndigen Resektion
(GTR+ Simpson I/11) und die Untersuchung auf statistische Signifikanz findet sich im Teil
der induktiven Statistik zum Gesamtkollektiv.

Im Rahmen der statistischen Tests zu postoperativen und Outcome-bezogenen Daten nach
Eingriffen tber den retrosigmoidalen Zugang ergaben sich fiir das onkologische Kollektiv
die nachfolgenden Ergebnisse:

Die Anzahl permanenter neuer Defizite korreliert nicht mit dem Tumorvolumen (p=0,086),
der Kraniotomieflache (p=0,625) oder dem Auftreten intraoperativer Besonderheiten/
Komplikationen (p=0,269). Ein stark signifikantes Ergebnis zeigte sich hingegen in Zu-
sammenhang mit dem Auftreten postoperativer Komplikationen im Allgemeinen
(p=0,002/p=0,003), sowohl fiir das Auftreten neuer permanenter Defizite an sich, als auch
flr eine hohere Anzahl an neuen Defiziten, auch spezifisch fur das Auftreten postoperati-
ver Nachblutungen (p=0,014 /p=0,008) sowie eines postoperativen Hydrocephalus
(p=0,017 /p=0,015). Insbesondere das neue und permanente Auftreten von Schwin-
del/Gleichgewichtsstorungen (p=0,011), cerebellarer Dysfunktionen (p=0,017), psychomo-
torischer  Verlangsamung  (p=0,002) und von  Beeintrachtigungen des
N.glossopharyngeus/N.vagus (CN 1X/X) (p=0,030) steht im Zusammenhang mit dem Auf-
treten postoperativer Komplikationen im Allgemeinen; neue permanente Schwindel- und
Gleichgewichtsstorungen auch spezifisch mit dem Auftreten postoperativer Liquorle-
cks/Liquorfisteln  (p=0,140) sowie von Waundinfektionen/Wundheilungsstérungen
(p=0,002). Postoperatives neues Auftreten von cerebelldren Dysfunktionen korrelierten mit
dem Auftreten von postoperativen Nachblutungen (p=0,035) und Hydrocephali (p=0,048),
Hemiparesen mit dem Auftreten intrakranieller Abszesse (p=0,031) und postoperativer
Ischdamien bzw. Infarkte (p=0,001), psychomotorische Verlangsamung mit dem Auftreten
von Nachblutungen (p=0,010), Wundinfektionen/Wundheilungsstérungen (p=0,027) und
Hydrocephali (p=0,001) sowie Geschmacksstérungen mit dem Auftreten von Hydrocephali

(p=0,006) als postoperative Komplikation.
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Postoperative Paukenergusse bzw. das Auftreten eines Hamatotympanon wurden, wie be-
reits erklart, nicht in die Berechnung der Gesamtkomplikationsrate miteinbezogen. Es ist
jedoch interessant zu sehen, dass auch bei den Tumorpatienten ein signifikanter statisti-
scher Zusammenhang (p=0,020) zwischen ihrem Auftreten und einer neuen permanenten
postoperativen Horminderung besteht. Zudem stand bei diesem Teilkollektiv eine intraope-
rative Bulbuser6ffnung mit einer signifikant gehdauften postoperativen neuen HOrminde-
rung in Verbindung (p=0,040). Analog zum Gesamtkollektiv zeigten Patienten mit posto-
perativer permanenter Beeintrachtigung des 9. und/oder des 10. Hirnnervens (CN IX/X)
signifikant groRere Kraniotomieflachen (p=0,004) und bei ihnen wurde signifikant haufiger
eine intraoperative Zugangserweiterung durchgefuhrt (p=0,001). Patienten mit permanen-
ten neuen Trigeminushyp-, -par- und -dysasthesien wiesen signifikant kleinere Kranioto-
mieflachen auf (p=0,014).

Bei statistischen Analysen zur postoperativen Verbesserung praoperativer Symptome ergab
sich kein signifikanter statistischer Einfluss der GréRe der Kraniotomieflache auf die An-
zahl an Symptomen mit postoperativer Besserung (p=0,902). Ebenso wenig fand sich ein
Einfluss des Alters der Patienten zum Operationszeitpunkt (p=0,482), des Auftretens von
intraoperativen Besonderheiten oder Komplikationen im Allgemeinen (p=0,571), noch der
einzelnen Besonderheiten im Spezifischen (p>0,05) oder der postoperativen Komplikatio-

nen (p=0,863) im Allgemeinen bzw. der einzelnen Komplikationen.

AbschlieRend wurde auch hier beurteilt, ob die Entwicklung von préoperativem zu posto-
perativem KPSS-Wert einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Kranioto-
mieflache aufweist. Mit einem p-Wert von 0,624 stellte sich dabei heraus, dass eine Ver-
anderung des postoperativen KPSS im Vergleich zum praoperativen Wert nicht mit der
Kraniotomieflache bei Eingriffen aufgrund von onkologischen L&sionen in Verbindung

gebracht werden kann.
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4.2.2 Non-onkologisches Kollektiv

Das non-onkologische Kollektiv, bzw. genauer das non-onkologische Teilkollektiv, setzt
sich aus Patientenféllen zusammen, bei welchen eine Operation aufgrund von Entziindun-
gen oder neurovaskuldren Pathologien notwendig wurde.

Die Entitét ,,Sonstiges* wurde auch hier angepasst und umfasst nun vier intrakranielle
Abszesse aufgrund von nach intrakraniell durchgewanderter Otitiden mediae, zwei Falle
von Glossopharyngeusneuralgien, drei Falle cerebellarer Strahlennekrosen, eine mikrovas-
kuldre Kompression des N. vestibularis sowie eine reaktive Astrogliose. Des Weiteren zah-
len die bereits umschriebenen Entitétskategorien ,, Trigeminusneuralgie® und ,,Hemispas-
mus facialis* in das Kollektiv. Die StichprobengroRe der Eingriffe, welche aufgrund nicht-

onkologischer Pathologien durchgefiihrt wurden, betragt damit n=91.

4.2.2.1 Deskriptive statistische Auswertung

In den nachfolgenden Tabellen 30 bis 33 findet sich die Darstellung der Werte fiir absolute

und relative Haufigkeiten dieses Kollektivs.

Das mediane Alter der nicht-onkologischen Patienten lag bei 62 Jahren, der jlingste ope-
rierte Patient war hier 19 Jahre und der alteste operierte Patient 86 Jahre alt. 39,6% (36)
waren mannliche und 60,4% (55) weibliche Patienten. Der préoperative KPSS lag im Me-
dian bei 80, wobei dieses Kollektiv Werte zwischen 30 und 100 aufwies. Die mediane
ASA-KIasse lag bei Il.

Die prdoperativen Symptome sind fir dieses Kollektiv korrekterweise entitatsgebunden zu
betrachten. Zwar handelt es sich bei allen 3 Entitdten um nicht-onkologische Entitaten,
doch sind die mit den Krankheiten verbundenen Symptome stark heterogen und die Pa-
thomechanismen der Entitaten divers. Einige Uberschneidungen finden sich hingegen zwi-
schen dem Hemispasmus facialis und der Trigeminusneuralgie. Dies kann durch groRere
Gefalmalformationen im Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels begriindet werden, welche
teils mehrere Hirnnerven an ihren Austrittsstellen aus dem Hirnstamm beeintréchtigen
koénnen. Vor allem bei Patienten mit Trigeminusneuralgie und Hemispasmus facialis be-
tragt die Dauer der Symptome beim lberwiegenden Anteil der Patienten (82,6%/88,9%)
uber ein Jahr, da leitliniengerecht erst konservative Therapiemethoden ausgeschopft wer-

den.
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Aufgrund nicht vorhandener Rezidivgefahr, wie sie bei Tumoren vorliegt, wird zudem v.a.
bei beschwerdefreien Patienten h&ufig kein postoperatives MRT gefahren, sodass bei le-
diglich 41 Patienten eine Vermessung des kndchernen Kraniotomiedefektes anhand einer
postoperativen Bildgebung maoglich war. Die mediane Kraniotomieflache dieses Kollektivs
betrug 634mm?2, der kleinste gemessene Zugang lag bei 321mm?2 und der grofte bemal sich
auf 1182mm?2. Die mediane Clavien-Dindo Klasse betrug 2.

Der mediane Klinikaufenthalt lag bei 7 Tagen. Der langste dabei dokumentierte Klinikau-
fenthalt bei 37 und der kiirzeste bei 3 Tagen. Im Median wurden Folgeuntersuchungen
(Follow-Ups) ber 3 Monate postoperativ durchgefuhrt, wobei hier deutlich gehduft keine
Daten zu Nachuntersuchungen vorlagen. Die langste Nachuntersuchung lag bei 7,5 Jahren

bzw. 91 Monaten.

Die postoperative Gesamtkomplikationsrate lag bei 14,9%. Als h&ufigste postoperative
Komplikation zeigten sich Wundinfektionen/Wundheilungsstérungen mit 4,6%. Die medi-
ane Clavien-Dindo-Klasse lag bei 2. Permanente neue neurologische Defizite fanden sich
bei 31,1% der Patienten, am haufigsten zeigten sich Kopfschmerzen (7/7,8%) sowie Tri-

geminushyp-, -par- und -dysésthesien (je nach betroffenem Trigeminusast bei ca.10%).

Der postoperative KPSS lag im Median bei 90, wobei sich Werte zwischen 30 und 100

finden lielRen.
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Hemispasmus Trigeminus- | Nicht-onkolog.

3-12 Monate
>12 Moante

11,1%

88,9%

Voroperiert 0,0%

praop. Radiotherapie 0 0,0%

Tab 30: Demographische und klinische préoperative Informationen mit absoluten und relativen Haufigkeiten
(non-onkologisches Kollektiv)

12,5% 11 15,9% 13 15,1%
37,5% 57 82,6% 68 79,1%
36,4% 17 24,3% 21 23,3%
27,3% 1 1,4% 4 4,4%

facialis Sonstiges neuralgie Total
Alter (in Jahren) N 9 11 71 91
Mean 56,0 51,4 61,9 60,1
SD 13,766 16,884 13,756 14,459
Minimum 24 21 19 19
Median 58 56 63 62
Maximum 71 78 86 86
KPSS praop. N 9 11 71 91
Mean 86,67 82,73 77,61 79,12
SD 5,000 20,045 8,530 10,609
Minimum 80 30 50 30
Median 90 90 80 80
Maximum 90 100 90 100
N % N % N % N %
Geschlecht m 4 44,4% 3 27,3% 29 40,8% 36 39,6%
W 5 55,6% 8 72,7% 42 59,2% 55 60,4%
ASA-Klasse | 2 22,2% 1 9,10% 10 14,5% 13 14,6%
I 6 66,7% 9 81,8% 49 71,0% 64 71,9%
1l 1 11,1% 1 9,10% 10 14,5% 12 13,5%
I\ 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
praoperative Symptome
keine Symptome 0 0,00% 1 9,10% 0 0,00% 1 1,10%
Kopfschmerzen 1 11,1% 2 18,2% 3 4,2% 6 6,6%
Schwindel/
Gleichgewichtsstorung 1 11.1% ! 9.1% s 42% 5 5.5%
Ubelkeit/Erbrechen 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
cerebelléare Dysfunktion 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 1 1,1%
Gang-unsicherheit 0 0,0% 2 18,2% 2 2,8% 4 4,4%
Liquoraufstau 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 1 1,1%
Visusminderung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hemiparese 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Vigilanzminderung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
psychom. Verlangsamung 0 0,0% 2 18,2% 0 0,0% 2 2,2%
Geschmacksstorung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Krampfanfall 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Trigeminushyp. V1 1 11,1% 0 0,0% 2 2,8% 3 3,3%
Trigeminushyp.V2 1 11,1% 1 9,1% 15 21,1% 17 18,7%
Trigeminushyp.V3 1 11,1% 1 9,1% 7 9,9% 9 9,9%
Trigeminushyp. insg. 1 11,1% 2 18,2% 15 21,1% 18 19,8%
Gesichtsschmerz 1 11,1% 0 0,0% 71  100,0%| 72 79,1%
Augenmotilitats-stérung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HB2) 1 11,1% 2 18,2% 0 0,0% 3 3,3%
Fazialisparese (HB3) 1 11,1% 0 0,0% 1 1,4% 2 2,2%
Fazialisparese (HB4) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HB5) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HBk.A) 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 1 1,1%
Fazialisparese insg. 2 22,2% 2 18,2% 2 2,8% 6 6,6%
Gesichtsspasmus 9 100,0% 2 18,2% 3 4,2% 14 15,4%
Hérminderung 1 11,1% 3 27,3% 0 0,0% 4 4,4%
Tinnitus 1 11,1% 0 0,0% 1 1,4% 2 2,2%
CN IX/X 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
CN XII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Dauer der Symptome < 3 Monate 0 0,0% 4 50,0% 1 1,4% 5 5,8%
1 1
8 3
0 4
3
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Hemispasmus . Trigeminus- | Nicht-onkolog.
facialis Sonstiges neuralgie Total
Kraniotomieflache N 4 5 32 41
(in mm2) Mean 764,8 1093,0 603,2 678,7
SD 96,724 90,945 192,237 238,601
Minimum 673 984 321 321
Median 764 1129 571 634
Maximum 858 1182 1035 1182
N % N % N % N %
Art der Kraniotomie Osteoklastisch 8 88,9% 8 727% | 47 67,1% 63  70,0%
Osteoplastisch 1 11,1% 3 27,3% 23 32,9% 27 30,0%
Rekonstruktion g?::;?g;cm' 1 111% | 3 333% | 19  271% | 23 261%
Sandwichtechnik 8 88,9% 4 44,4% 41 58,6% 53  60,2%
Titanmesh 0 0,0% 1 11,1% 7 10,0% 9,1%
Palacos-Deckel 0 0,0% 0 0,0% 3 4,3% 3 3,4%
Intraop. B_esonderheiten/ 0 0.0% 1 9.1% 3 4.5% 4 47%
Komplikationen

Tab. 31: Zugangs- und rekonstruktionsbezogene Daten mit absoluten und relativen Haufigkeiten
(non-onkologisches Kollektiv)

Hemispasmus . Trigeminus- | Nicht-onkolog.
facialis Sonstiges neuralgie Total
N % N % N % N %
Neue permanente Defizite 3 33,3% 3 27,3% 22 31,4% 28 31,1%
Kopfschmerzen 2 22,2% 0 0,0% 7,1% 7 7,8%
Scﬂhwindel/ Gleichgewichts- 0 0.0% 0 0,0% 2 2.9% 2 2.2%
storung
Ubelkeit/Erbrechen 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
cerebellére Dysfunktion 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gangunsicherheit 1 11,1% 0 0,0% 2 2,9% 3 3,3%
Visusminderung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hemiparese 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Vigilanzminderung 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 1 1,1%
psychomotorische 0 00% | 0o 00%| 0o 00%| 0  00%
Verlangsamung
Geschmackstodrung 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 1,1%
Krampfanfall 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Trigeminushyp. V1 1 11,1% 0 0,0% 4 5,7% 5,6%
Trigeminushyp. V2 1 11,1% 0 0,0% 9 12,9% 10 11,1%
Trigeminushyp. V3 2 22,2% 0 0,0% 7 10,0% 9 10,0%
Gesichtsschmerzen
0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 1 1,1%

Augenmotilitéts-stérung 0 0,0% 0 0,0% 2 2,9% 2 2,2%
verminderte 0 00%| 0 00% | 0  00% 0 00%
Tranenproduktion
Fazialisparese (HB2) 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
Fazialisparese (HB3) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HB4) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HB5) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HB6) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese (HBk.A) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fazialisparese insg. 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
Gesichtsspasmus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Horminderung 1 11,1% 1 9,1% 2 2,9% 4 4,4%
Tinnitus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
CN IX/X 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 1 1,1%
CN XII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tab.32: Postoperative neue permanente Defizite mit absoluten und relativen Haufigkeiten
(non- onkologisches Kollektiv)
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Hemispasmus Sonstiges Trigemim.Js— Nicht-onkolog.
facialis neuralgie Total
N % N % N % N %

postop. Komplikationen 1 14,3% 3 27,3% 9 13,0% 13 14,9%
Liquorleck/Liquorfistel 0 0,0% 0 0,0% 2 2,9% 2 2,3%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
im Follow-Up 0 0,0% 1 100,0% 3 100,0% 4 100,0%
intrakranieller Abszess 0 0,0% 1 9,1% 1 1% 2 2,3%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 0 0% 0 0,0%

im Follow-Up 0 0,0% 1 100,0% 1 100% 2 100,0%
Hydrocephalus 0 0,0% 1 9,1% 1 1,4% 2 2,3%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 50,0%
im Follow-Up 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1 50,0%
shuntpflichtig? 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 50,0%
SVT 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%

im hospital stay 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Meningitis 0 0,0% 0 0,0% 3 4,3% 3 3,4%
im hospital stay 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7% 2 66,7%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 1 33,3%
Tod 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ischamie 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 1 1,1%

im hospital stay 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
im Follow-Up 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Liegedauer (in Tagen) N 9 11 71 91

Mean 11,1 14,6 9,4 9,8

SD 5,255 12,644 6,090 7,25

Minimum 5 4 3 3

Median 10 8 7 7

Maximum 20 37 31 37

Follow-Up-Zeitraum N 9 11 71 91

(in Monaten) Mean 13,2 58 9.4 93

SD 17,246 4,875 17,918 16,788

Minimum 0 0 0 0

Median 4 4 3 3

Maximum 51 13,5 91 91

KPSS postop. N 9 11 70 90

Mean 95,6 86,4 87,6 88,2

SD 5,270 17,477 13,125 13,288

Minimum 90 40 30 30

Median 100 90 90 90

Maximum 100 100 100 100

Tab.33: Postoperative sowie Outcome-bezogene Daten insbesondere zu den postoperativen
Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes bzw. nach Entlassung
(non- onkologisches Kollektiv)
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4.2.2.2 Induktive statistische Auswertung

Patientenbezogene Daten

Im Rahmen der induktiven Statistik wurde fiir das non-onkologische Kollektiv ebenfalls
Uberpriift, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
Stoffwechselerkrankung und einer Wundheilungsstorung bzw. Wundinfektion oder einem
intrakraniellen Abszess als postoperativer Komplikation vorlag. In beiden Féllen ergab
sich auch fur nicht-onkologische Entitaten kein signifikanter Zusammenhang (p=0,482;
p=0,281). Bei Patienten mit praoperativem Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum konnte
ebenfalls kein signifikant haufigeres Auftreten dieser beiden postoperativen Komplikatio-
nen festgestellt werden (p=0,542; p=1,00). Auch nicht bei Patienten, welche préoperativ
immunsupprimierende Medikamente zu sich nahmen (p=1,00; p=1,00).

Zudem ergab sich statistisch ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von postoperativen Nachblutungen und der préoperativen Einnahme blutverdin-
nender Medikamente (p=1,00) oder dem Vorliegen einer Gerinnungsstorung (p=1,00). Im
Zusammenhang mit dem Auftreten von postoperativen Lungenembolien (LAE) und tiefen
Beinvenenthrombosen (TVT) spielten Gerinnungsstdrungen bei den von uns betrachteten
Eingriffen ebenfalls keine statistisch signifikante Rolle (p=1,00). Der Einfluss von gerin-
nungsstorenden Vorerkrankungen auf das Auftreten von Sinusvenenthrombosen konnte flr

dieses Teilkollektiv nicht ermittelt werden.

Zusétzlich wurde die Auswirkung praoperativer Radiotherapien auf das Auftreten postope-
rativer Komplikationen untersucht. Im Falle der hier untersuchten nicht-onkologischen
Patientengruppe, sind unter praoperativen Radiotherapien vor allem radiochirurgische Ein-
griffe, wie die sogenannte Gamma-Knife-Therapie, zu verstehen. Die Stichprobe ist hierzu
allerdings sehr klein (n=4) und deshalb die Aussagekraft der statistischen Tests zurtickhal-
tend zu betrachten. Statistisch konnte hier kein signifikanter Zusammenhang (p=0,100)
festgestellt werden. Besonderes Augenmerk lag in diesem Fall wieder auf einer durch po-
tentiell postradiogene Minderdurchblutung herabgesetzten lokalen Immunabwehr und
dadurch bedingte intrakranielle Abszesse (p=0,088), Meningitiden (p=1,00), Wundinfekti-
onen/Wundheilungsstérungen (p=0,171) oder einer erhohten Notwendigkeit von Wundre-
visionen in Verbindung mit Wundheilungsstérungen (p=1,00). Auch hier ergab sich kein

signifikanter statistischer Zusammenhang.
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Operationsbezogene Daten

Bei statistischen Analysen zur Rekonstruktionsart ergab sich kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Art der Rekonstruktion und dem Auftreten postoperativer zugangs-
bedingter Komplikationen im Allgemeinen (p=0,713). Darauf wurde untersucht, ob es be-
zuglich einzelner Rekonstruktionsarten Auffalligkeiten im Vergleich zur Gesamtstichprobe
gibt. Es stellte sich dabei fiir die Rekonstruktion des Schédelknochens im Defektbereich
mithilfe von Titanmesh heraus, dass im Vergleich zur prozentualen Verteilung der Ge-
samtstichprobe ein erhohter prozentualer Anteil von Patienten postoperative Nachblutun-
gen (p=0,043) aufwies.

Die Analyse zur Art der Osteotomie und dem Auftreten postoperativer Komplikationen
ergab hier ebenfalls keinen statistisch signifikanten Zusammenhang, sowohl fir postopera-
tive Komplikationen im Allgemeinen (p=0,527), als auch fir die einzelnen Komplikatio-
nen im Speziellen. Betrachtet man das Auftreten intraoperativer Besonderheiten bzw.
Komplikationen und deren Auswirkung auf die Entstehung postoperativer Komplikatio-
nen, so konnte auch hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden
(p=1,00). Auch nicht bei Tests zu den einzelnen intraoperativen Besonderheiten Sinusver-
letzung, Bulbusertffnung sowie intraoperative Zugangserweiterung mit den einzelnen spe-

zifischen postoperativen Komplikationen.

Des Weiteren wurde auch fiir die nicht-onkologischen Lasionen ein méglicher signifikan-
ter Zusammenhang der Kraniotomieflache auf verschiedene Variablen untersucht:

Bei den Analysen dazu ergab sich kein signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten
intraoperativer Besonderheiten/Komplikationen im Allgemeinen (p=0,099) oder flr ein-
zelne Besonderheiten, ebenso wenig mit dem Auftreten postoperativer Verbesserungen
(p=0,339) oder Verschlechterungen (p=0,158) prdoperativ vorhandener neurologischer
Symptome. (die Verbesserungen/Verschlechterungen wurden hier auch fur die einzelnen
Symptome analysiert; p>0,05). Bei Untersuchung des Einflusses der Kraniotomieflache
auf das Auftreten postoperativer Komplikationen ergab sich hingegen ein signifikanter
Zusammenhang (p=0,007) fir die Gesamtkomplikationsrate, was zeigt, dass angenommen
werden kann, dass Patienten, die ber einen gréfReren Zugang im Schéadelknochen operiert
wurden (Kraniotomieflache groR), hdufiger postoperative Komplikationen entwickelten.
Jedoch ergab sich kein signifikanter Zusammenhang fir die einzelnen Komplikationen im

Speziellen.
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Postoperative und Outcome-bezogene Daten

Im Rahmen der statistischen Tests zu postoperativen und Outcome-bezogenen Daten nach
Eingriffen tiber den retrosigmoidalen Zugang, ergaben sich fiir das non-onkologische Teil-
kollektiv die nachfolgenden Ergebnisse:

Die Anzahl permanenter neuer Defizite korreliert nicht mit der Kraniotomieflache
(p=0,917) oder dem Auftreten intraoperativer Besonderheiten/Komplikationen (p=0,873).
Ein signifikantes Ergebnis zeigte sich hingegen in Zusammenhang mit dem Auftreten
postoperativer Komplikationen im Allgemeinen und einer hdheren Anzahl neuer perma-
nenter Defizite (p=0,046), jedoch nicht flir das Auftreten neuer permanenter Defizite an
sich (p=0,202). Nicht signifikant war hier der Zusammenhang mit den einzelnen postope-
rativen Komplikationen im Speziellen.

Das neue und permanente Auftreten von Kopfschmerzen (p=0,008) steht im Zusammen-
hang mit dem Auftreten postoperativer Komplikationen im  Allgemeinen;
neue permanente Schwindel- und Gleichgewichtsstorungen nur spezifisch mit dem Auftre-
ten postoperativer Liquorlecks bzw. Liquorfisteln (p=0,045). Postoperative Gangunsicher-
heiten wiesen einen signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten von Sinus-
venenthrombosen (SVT) (p=0,034) auf und postoperative Beeintrachtigungen der Funktio-
nen des N.glossopharyngeus/N.vagus (CN 1X/X) mit Ischamien/Infarkten (p=0,011) als
postoperative Komplikation. Postoperative neue Fazialisparesen wiesen keinen signifikan-
ten Zusammenhang mit intraoperativen Besonderheiten (p=1,00) oder postoperativen
Komplikationen im Allgemeinen (p=1,00) auf. Ebenso wenig postoperative neue Hormin-
derungen (p=1,00/p=0,100).

Postoperative Paukenergiisse bzw. das Auftreten eines Hadmatotympanon stehen nicht in
einem signifikanten statistischen Zusammenhang (p=1,00) mit einer neuen permanenten

postoperativen Horminderung (Fallzahl sehr klein n=4).

Bei statistischen Analysen zur postoperativen Verbesserung praoperativer Symptome ergab
sich keine statistische Signifikanz der GrolRe der Kraniotomiefldche fir die Anzahl an
Symptomen mit postoperativer Besserung (p=0,891). Ebenso wenig fand sich ein Einfluss
des Alters der Patienten zum Operationszeitpunkt (p=0,896), des Auftretens von intraope-

rativen Besonderheiten bzw. Komplikationen im Allgemeinen (p=0,339) bzw. der einzel-
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nen Besonderheiten oder der postoperativen Komplikationen (p=0,329) im Allgemeinen

oder der einzelnen Komplikationen im Spezifischen.

AbschlieRend wurde fiir Patienten, welche aufgrund von nicht-onkologischen Pathologien
operiert wurden, analysiert, ob die Entwicklung von prdoperativem zu postoperativem
KPSS-Wert einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Kraniotomieflache auf-
weist. Mit einem p-Wert von 0,034 stellte sich dabei heraus, dass eine Verschlechterung
des postoperativen KPSS im Vergleich zum préoperativen Wert mit gréf3eren Kranioto-

mieflachen in Verbindung gebracht werden kann.
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4.2.3 Vergleich onkologisches vs. non-onkologisches Patientenkollektiv

Betrachtet man die préoperativen bzw. demographischen Parameter, so ergeben sich fur
beide Patientengruppen vergleichbare statistische Ergebnisse mit wenigen Aushahmen.
Die prdoperativen neurologischen Symptome lassen sich schwer vergleichen, da sich die
Pathomechanismen zwischen onkologischer und nicht-onkologischer Patientengruppe stark
unterscheiden. Sogar die einzelnen Entitaten des nicht-onkologischen Kollektivs weichen
untereinander in den Symptomen teils deutlich voneinander ab. Operationen symptomloser
Patienten gab es nur im onkologischen Patientenkollektiv. Fur Patienten mit einer Gerin-
nungsstorung als Vorerkrankung ergab sich innerhalb des onkologischen Kollektivs ein
statistischer Zusammenhang mit dem postoperativen Auftreten von Sinusvenenthrombosen
(SVT). Dieser ergab sich, vermutlich aufgrund zu kleiner Fallzahlen, fir das nicht-
onkologische Patientenkollektiv nicht. Der mediane préoperative KPSS lag mit einem
Wert von 80 durch den hohen Anteil deutlich schmerzgeplagter Patienten mit Trigeminus-
neuralgie-Leiden etwas geringer als der des onkologischen Kollektivs mit einem medianen

praoperativen KPSS von 90.

Der Vergleich tumorbezogener Daten entfallt.

Im Vergleich der operationsbezogenen Daten ergab sich flr beide Teilkollektive, dass die
Art der Kraniotomie keinen statistisch signifikanten Einfluss fir den weiteren Verlauf des
Patienten hat. In Bezug auf die Rekonstruktionsart wurden alle Formen von Rekonstrukti-
onen prozentual gesehen nahezu gleich haufig eingesetzt. Fir beide Kollektive ist jedoch
die Annahme zu treffen, dass die Rekonstruktion unter Verwendung von Titanmesh mehr
Risiken fir postoperative Komplikationen birgt, als andere Rekonstruktionsarten des kno-
chernen Defektes. Fir das onkologische Patientenkollektiv stellte sich die Sandwich-
Technik darlber hinaus als Uberdurchschnittlich komplikationsérmere Rekonstruktions-
form dar.

Die GroRe des kndchernen Defektes (Kraniotomieflache) wurde im Median fur non-
onkologische Pathologien kleiner gewéhlt. Fir das non-onkologische Patientenkollektiv
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit einer erh6hten postoperativen Komplikati-
onsrate unter Verwendung gréRerer Kraniotomieflachen. Auch eine Verschlechterung des
postoperativen KPSS im Vergleich zum préoperativen KPSS zeigt bei ihnen eine potentiel-
le Verbindung zu groRReren Kraniotomieflachen. Beide Zusammenhdnge zeigten sich nicht

fur Patienten, die aufgrund eines Tumors operiert wurden. Ebenso ergab sich fir beide
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Teilkollektive kein statistisch nachweisbarer Zusammenhang der Kraniotomieflache mit
der Entstehung neuer permanenter Defizite. Intraoperative Besonderheiten bzw. Komplika-
tionen ergaben sich im Falle zu operierender Tumore in 8% der Eingriffe, im Falle non-

onkologischer Lasionen in 4,7% der Félle.

Bei Vergleich der postoperativen und Outcome-bezogenen Daten ergaben sich die folgen-
den Aspekte: Das nicht-onkologische Patientenkollektiv wies eine geringere Komplikati-
onsrate auf als das onkologische Patientenkollektiv (14,9% vs. 22,5%). Vor allem das Auf-
treten von Liquorlecks bzw. Liquorfisteln zeigte sich mit 2,3% im Vergleich zu 8,6% bei
den onkologischen Patienten als deutlich seltener auftretende postoperative Komplikation.
Die mediane Clavien-Dindo-Klasse ergab hingegen den gleichen Wert.

Ebenfalls waren neue permanente Defizite in der nicht-onkologischen Gruppe seltener vor-
zufinden (31,1% vs. 45,8%), als in der onkologischen Gruppe. Fir die operative Zugangs-
form bekannte Risiken wie die postoperative Entstehung von Fazialisparesen, Horminde-
rungen sowie Schwindel und Gleichgewichtsstérungen fanden sich bei Eingriffen aufgrund
von nicht-onkologischen Pathologien bedeutend seltener. Fazialisparese in 1,1% der Falle
(vgl. onkologisches Kollektiv in 16,9% der Félle), Horminderung in 4,4% der Falle (vgl.
onkologisches Kollektiv in 9,0% der Falle) und Schwindel bzw. Gleichgewichtsstérungen
in 2,2% (vgl. onkologisches Kollektiv in 8,1% der Falle). Das postoperative Aufkommen
von Trigeminusfunktionsstérungen fand sich hingegen gehauft bei nicht-onkologischen
operierten  L&sionen (>10% vs. < 5% bei onkologischen Patienten).
Statistisch ergab sich fir beide Kollektive ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
neuer permanenter Defizite mit Vorhandensein postoperativer Komplikationen im Allge-
meinen. Im Falle der onkologischen Patientengruppe auch fur Hydrocephali und Nachblu-
tungen als spezifische postoperative Komplikationen.

Die postoperative Komplikation ,,Tod“ im Speziellen, also das Versterben des Patienten
innerhalb von 30 Tagen nach Operation uber den retrosigmoidalen Zugang, fand sich le-
diglich bei Patienten, welche aufgrund einer tumorésen L&sion operiert wurden (n=5). Im
nicht-onkologischen Kollektiv fand sich dazu hingegen kein Fall. Bei genauer Recherche
zu diesen Patienten stellte sich heraus, dass diese aufgrund ihrer schlechten gesamtgesund-
heitlichen Konstitution oder schweren Auspragung des Tumors verstarben und nicht auf-
grund zugangsbedingter postoperativer oder intraoperativer Komplikationen. Die Mortali-
tat wahrend der ersten 30 Tage nach der Operation wurde deshalb, wie im Methodenteil

erklart, nicht in die Gesamtkomplikationsrate miteinberechnet.
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4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Studienpopulation und praoperative Daten

Im Zeitraum von Januar 2007 bis September 2020 wurden 540 Eingriffe an 517 Patienten im
Alter zwischen 19 und 90 Jahren durchgefiihrt. Das mediane Alter zum Operationszeit-
punkt betrug 57,6 Jahre. Der berwiegende Anteil (62,6%) der Patienten war weiblich.
Operiert wurde aufgrund heterogener Pathologien. Darunter befanden sich 180 Vestibula-
risschwannome, 14 nicht-vestibulare Schwannome, 157 Meningeome, 71 Falle von Trige-
minusneuralgie, neun Falle von Hemispasmus facialis, 49 Metastasen, 15 Epidermoidzys-
ten, neun Hamangiome sowie 36 sonstige Falle von Erkrankungen, welche im Kleinhirn-
brickenwinkel bzw. in angrenzenden Strukturen der hinteren Schéadelbasis lokalisiert wa-
ren. Auch wenn aufgrund unterschiedlicher Pathomechanismen der Entitéten die einzelnen
praoperativen Symptome differieren konnen, fanden sich insgesamt als haufigste gesamt-
neurologische Symptome Schwindel und/oder Gleichgewichtsstérungen in 42,7% der Fal-
le, Gangunsicherheiten bei 21,2%, Kopfschmerzen bei 18,9% sowie Formen cerebelldrer
Funktionsstérungen bei 13,5% der Patienten. Bei den hirnnervenbezogenen préoperativen
Symptomen waren Beeintrachtigungen des Gehors (36,5%) am haufigsten zu finden, ge-
folgt von Gesichtsschmerzen (17,1%), Formen von trigeminalen Funktionsstérungen wie
Hyp-, Par- und Dysasthesien (14,1%), Tinnitus-Leiden (13,7%) und Fazialisparesen in
10,2% der Falle. Knapp die Halfte der Patienten (42,5%) litt seit mehr als einem Jahr unter
Symptomen. Als medianer Karnofsky-Index (KPSS) wurde der Wert 90 ermittelt.

Die mediane ASA-Klasse des untersuchten Gesamtkollektivs lag bei I1.

Tumorbezogene Daten

Das mediane Volumen der Tumore, die durch Eingriffe Gber den retrosigmoidalen Zugang
behandelt wurden, lag bei einem Wert von 5,78 cm®. Bei den operierten Metastasen ergab
sich als haufigster Ursprungsort (Primarius) dieser Metastasen ein Lungen-Karzinom
(24,5%), gefolgt von Mamma-Karzinomen in 20,4% der Falle und malignen Melanomen
der Haut (12,2%). Operierte Meningeome waren ihrem Ursprungsort nach den petrocli-
valen Meningeomen, Felsenbein- oder Tentoriumsmeningeomen zuzuordnen. Bei Tumo-
ren, welche den Vestibularisschwannomen zuzuordnen waren, konnte knapp die Halfte
(42,6%) einer Hannover-Klasse T4a oder b zugeordnet werden, was einer Hirnstammkom-

pression beziehungsweise bereits ortlicher Verlagerung des Hirnstamms entsprach.
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Intraoperative Daten und technische Details

Im Median wurde fiir den Zugang ein knécherner Defekt von 771mm? geschaffen (Kranio-
tomieflache). In 66,1% der Eingriffe wurde eine osteoklastische und in 33,9% eine osteo-
plastische Kraniotomie durchgefihrt. Zur anschlielenden Rekonstruktion des kndchernen
Defekts entschieden sich die Operateure in 57,2% der Falle fur eine Sandwichtechnik, in
31,1% fir das Einsetzen des zu Beginn des Eingriffs enthommenen Knochendeckels (Kno-
chendeckelreplantation). In 9,3% der Falle wurde ein Verschluss mithilfe eines Titannetzes
und in 2,3% der Falle mithilfe des Knochenersatzes durch Palacos-Knochenzement ge-
wahlt. Zu einer intraoperativen Verletzung des Sinus sigmoideus und/oder des Sinus trans-
versus kam es in 3,4% der Eingriffe, zu einer Eréffnung des Bulbus jugularis in 0,8% der
Falle. Eine intraoperative Zugangserweiterung wurde in 3,2% der Falle wahrend des Ein-

griffs notwendig.

Postoperative und Outcome-bezogene Daten

Der mediane Klinikaufenthalt nach Eingriffen ber den retrosigmoidalen Zugang betrug 9
Tage. Nach ihrer Entlassung aus dem Klinikum wurde bei den Patienten im Median Nach-
untersuchungen (Follow-Ups) tber 10 Monate durchgefuhrt. Die langste zum Untersu-
chungszeitpunkt der Dissertation durchgefiihrte Nachuntersuchungs-Sequenz fand Uber
12,5 Jahre statt. Der mediane postoperative Karnofsky-Index (KPSS) lag, ebenso wie der
praoperative KPSS, bei 90. Eine Anderung zwischen praoperativem zu postoperativem
Medianwert des KPSS fand sich bei Eingriffen, welche aufgrund von Trigeminusneural-
gien sowie Hemispasmus facialis durchgefiihrt wurden. Es ergab sich dabei eine Besserung
des Index um 10 Wertungspunkte. Auch bei Metastasen-Patienten fand sich eine Ande-
rung. Bei ihnen nahm der KPSS zum préoperativen Wert im Median um 10 Wertungs-

punkte ab.

In den Wert der Gesamtkomplikationsrate (im Nachfolgenden auch als postoperative
Komplikationen im Allgemeinen beschrieben) wurden postoperativ aufgetretene Kompli-
kationen eingerechnet, welche der Durchfiihrung und den technischen Details des operati-
ven Zugangs zugeordnet werden konnten. Darunter fanden sich Liquorlecks, Meningitiden,
Nachblutungen, Wundheilungsstérungen bzw. -infektionen, Hydrocephali, Ischdmien, in-
trakranielle Abszesse und Sinusvenenthrombosen. Am hdufigsten fanden sich Liquorlecks

nach 7,5% und Meningitiden nach 5,0% der operativen Eingriffe.
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Bei gut jedem funften Patienten (21,1%) fanden sich postoperative Komplikationen, wel-
che den zugangsbedingten Komplikationen zuzuordnen waren. Operative Revisionen auf-
grund dieser Komplikationen wurden nach 11,3% der Operationen durchgefiihrt. Die er-
mittelte mediane Clavien-Dindo-Klasse betrug 2. Die Mortalitatsrate wahrend der ersten

30 Tage nach Operation belief sich auf 1,0%.

Bei Eingriffen, welche aufgrund von Tumorerkrankungen durchgefiihrt wurden, konnte
eine vollstandige Resektion des Tumors, also eine gross total resection bzw. im Falle der
Meningeome ein Simpson-Grad | oder II, in 57,2% der Falle erreicht werden.
Ein postoperatives Rezidiv wurde in 4,7% der Falle dokumentiert, das erneute Wachstum
(Progress) eines intraoperativ verbliebenen Tumorrestes in 13,5% der Eingriffe. Ein erneu-
ter operativer Eingriff zur Tumorresektion wurde darauf bei 30,6% dieser Rezidiv-
/Progress-Aufkommen durchgefihrt. 24,2% der tber den retrosigmoidalen Zugang operier-

ten Patienten mussten sich postoperativ einer Radiotherapie unterziehen.

Bei 72,1% der Patienten verbesserte sich mindestens ein praoperatives Symptom nach der
Operation dauerhaft, v.a. bei akuten neurologischen Symptomen wie Vigilanzminderung
oder psychomotorische Verlangsamung. Patienten, welche unter Gesichtsspasmen auf-
grund eines Hemispasmus facialis litten, berichteten in 100,0% der Falle von einer nach-
haltigen Besserung. Bei Patienten mit Trigeminusneuralgie wurde eine dauerhafte Besse-
rung der im Gesicht lokalisierten Schmerzen in knapp 7 von 10 Fallen dokumentiert. Auch
40,4% der préoperativen Fazialisparesen zeigten sich postoperativ in gemilderter Auspra-
gung oder verschwanden vollstandig. Eine postoperative Verbesserung des Horvermdgens
wurde lediglich in 13,7% der Falle erzielt. Eine postoperative Verschlechterung von bereits
praoperativ bestehenden Symptomen wurde bei 25,5% der Fazialisparesen nachgewiesen.
Ebenso fand sich nach 30,3% der Eingriffe eine Verschlechterung des Horens auf der be-
troffenen Seite. Bei 11,7% der Patienten, welche unter einem Vestibularisschwannom lit-
ten und welche praoperativ noch Horvermdogen aufzeigten, fand sich nach operativer Ent-

fernung eine Anakusis.

86



Nach 43,2% der Eingriffe trat mindestens ein neues therapierefraktéres neurologisches
Defizit auf. Am héufigsten fanden sich darunter Fazialisparesen mit 14,1%, die meistens
einem House-Brackmann Grad 2 oder 3 zuzuordnen waren, gefolgt von einem verminder-
ten Horvermogen mit 8,2%. Auch Schwindel und Gleichgewichtsstérungen (7,0 %), Kopf-
schmerzen (6,8%) und Beeintrachtigung der Funktion von N. glossopharyngeus bzw. N.
vagus (CN IX/X) (5,3%), wie Schluckbeschwerden oder Heiserkeit etc., waren als neue

Defizite zu finden.

Induktive Statistik

Bei der statistischen Analyse zu bestehenden Vorerkrankungen im Zusammenhang mit
vermehrt auftretenden postoperativen Komplikationen fand sich ein relevanter Zusammen-
hang zwischen dem Vorliegen einer Gerinnungsstérung und dem Auftreten einer postope-
rativen Sinusvenenthrombose (p=0,032). Andere thromboembolische Ereignisse, wie das
postoperative Auftreten einer Lungenarterienembolie oder tiefen Beinvenenthrombose,
zeigten diesen Zusammenhang nicht (p=1,00). Das Vorliegen einer Stoffwechselerkran-
kung zeigte ebenfalls keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Auftreten postopera-
tiver Komplikationen wie Wundheilungsstérungen bzw. Wundinfektionen (p= 0,121) oder
intrakraniellen Abszessen (p=0,223), ebenso wenig das anamnestische Vorliegen von Ni-
kotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum (p=0,196; p=0,579). Auch die Einnahme immunsup-
primierender Medikamente (p=1,00) oder eine préaoperativ stattgefundene Radiotherapie
(p=0,434) fuhrte nicht zu statistisch gehduften postoperativen Komplikationen. Diese Er-
gebnisse decken sich mit den Ergebnissen der isolierten Analyse fiir das rein onkologische
und nicht-onkologische Teilkollektiv. Lediglich der Zusammenhang zwischen Gerinnungs-
stérung und postoperativer Sinusvenenthrombose zeigte sich flr das nicht-onkologische

Kollektiv nicht, die Stichprobe fiel hier jedoch klein aus (n=4).
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Tumorvolumen (induktive Statistik)

Die statistischen Ergebnisse zeigten, dass das Vorhandensein einer groReren Anzahl
praoperativer Symptome einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit grof3en Tu-
morvolumina (p=<0,001) aufweist. Das Erreichen einer vollstdndigen Resektion héngt
hingegen nicht unmittelbar statistisch mit dem Tumorvolumen zusammen (p=0,067). Aus-
nahmen stellten hierbei die Entitdten der Meningeome und Vestibularisschwannome dar.
Je groRer ein Meningeom, desto wahrscheinlich wurde lediglich ein Resektionsgrad Simp-
son 111 oder IV erreicht. (p=0,001, gleichgerichteter Zusammenhang) Auch fir die Entitat
der Vestibularisschwanomme sprach ein grof3es Tumorvolumen tendenziell gegen das Er-
reichen einer GTR (p=0,024). In Bezug auf die postoperative Komplikationsrate zeigte
sich keine Korrelation des Tumorvolumens mit postoperativen Komplikationen im Allge-
meinen (p=0,086), allerdings konnte ein gehduftes Auftreten von Nachblutungen (p=0,035)
und Hydrocaphali (p=0,019) bei Vorliegen groRerer Tumorvolumina aufgezeigt werden.
Das Auftreten permanenter neuer Defizite oder die Anzahl permanenter neuer Defizite
korrelierten hingegen nicht mit der GroRe des Tumors (p=0,072/p=0,086). Ein groéReres
Tumorvolumen fuhrte nachweislich zu grélReren Kraniotomieflachen (p=0,009; gleichge-
richteter Zusammenhang).

Technische Details und Kraniotomieflache (induktive Statistik)

Betrachtete man die Arten der Rekonstruktion des kndchernen Defektes im Schédel, so
zeigte sich ein Zusammenhang mit der Gesamtkomplikationsrate (p=0,020). Rekonstrukti-
onen mithilfe von Titannetzen zeigten dabei im Vergleich mit der Gesamtstichprobe statis-
tisch gehauft postoperative Komplikationen, Rekonstruktionen in Form einer Sandwich-
technik hingegen seltener. Auf welche Art die Kraniotomie davor durchgefiihrt wurde,
korrelierte hingegen weder mit den postoperativen Komplikationen im Allgemeinen
(p=0,131) noch mit den einzelnen Komplikationen im Speziellen (p>0,05). Auch intraope-
rative Komplikationen bzw. Besonderheiten waren nicht entscheidend fur das vermehrte
Auftreten postoperativer Komplikationen (p>0,05). Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich
auch bei der getrennten statistischen Analyse fiir das non-onkologische sowie onkologische
Teilkollektiv. Ein allgemeiner Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und einer
erhdhten postoperativen Komplikationsrate ergab sich fiir das non-onkologische Teilkol-

lektiv aber nicht. Dennoch zeigte sich auch hier eine Verwendung von Titanmesh in Ver-
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bindung mit vermehrtem Auftreten postoperativer Komplikationen - fur die beiden Teilkol-
lektive auch spezifisch mit dem Auftreten postoperativer Nachblutungen sowie Wundin-

fektionen bzw. Wundheilungsstérungen.

Die Analysen zur Kraniotomieflache ergaben keinen statistischen Zusammenhang mit dem
Resektionsgrad (p=0,155). Nur im Falle der Vestibularisschwannome spielte die GroRe der
Kraniotomie eine Rolle fir die GTR (p=0,041). Mit dem Auftreten intraoperativer Beson-
derheiten oder Komplikationen (p=0,855), der postoperativen Verbesserung oder Ver-
schlechterung der Symptome (p=0,788; p=0,331) oder dem Auftreten permanenter neuer
Defizite nach dem Eingriff (p=0,225) konnte die Kraniotomieflache nicht in einen Zusam-
menhang gestellt werden. Interessant ist aber, dass groRere Kraniotomieflachen in Korrela-
tion mit einer erhéhten Gesamtkomplikationsrate (p=0,016) gebracht werden konnten, im
Speziellen auch mit dem Auftreten von Liquorfisteln (p=0,006). Der Zusammenhang mit
der postoperativen Komplikationsrate im Allgemeinen zeigte sich flir das Gesamtkollektiv
und fur das non-onkologische Teilkollektiv (p=0,007), jedoch nicht fiir das onkologische
Teilkollektiv (p=0,120). Die Auswirkung auf das vermehrte Auftreten von Liquorlecks
bzw. Liquorfisteln zeigte sich hingegen auch bei Tumorpatienten. Zuletzt ergab sich auch
ein Zusammenhang einer groRen Kraniotomieflache mit der Verschlechterung des postope-
rativen Karnofsky-Index (KPSS) im Vergleich zum préoperativen Wert (p=0,012), welcher
ebenfalls nur flr das nicht-onkologische Teilkollektiv sowie das Gesamtkollektiv ermittelt

werden konnte.

Postoperative und Outcome-bezogene Daten (induktive Statistik)

Traten intraoperativ Besonderheiten oder Komplikationen auf, so ergab sich kein statis-
tisch relevanter Zusammenhang mit dem spateren Auftreten neuer permanenter neurologi-
scher Defizite (p=0,275). Einen starken Einfluss hingegen zeigte das VVorhandensein post-
operativer Komplikationen im Allgemeinen auf das Auftreten und die erhéhte Anzahl
permanenter neuer Defizite (p<0,001/p<0,001), spezifisch flir das Auftreten postoperativer
Nachblutungen (p=0,019/p=0,001), postoperativer Liquorlecks bzw. Liquorfisteln
(p=0,026/p=0,039) sowie eines postoperativen Hydrocephalus (p=0,050/p=0,007). Liquor-
lecks/Liquorfisteln korrelierten dabei besonders mit dem Auftreten von Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen sowie cerebelldrer Dysfunktionen als neue Defizite. Dies zeigte

sich auch flr das nicht-onkologische sowie onkologische Teilkollektiv.
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Das postoperative Auftreten von Paukenergissen sowie Hamatotympani wurde nicht in die
Gesamtkomplikationsrate miteingerechnet. Bei gesondert durchgefuhrter statistischer Ana-
lyse dazu ergab sich jedoch fur diese postoperative Komplikation ein signifikant erhéhtes
Aufkommen von permanenten neuen Horminderungen (p=0,020). Dies galt ebenfalls fur

das onkologische Teilkollektiv.

Das Auftreten postoperativer Komplikationen im Allgemeinen oder der einzelnen Kompli-
kationen im Speziellen zeigte keinen Einfluss auf die Anzahl postoperativ verbesserter
oder verschlechterter Symptome (p=0,898/p=0,322). Ebenso wenig die Kraniotomieflache
(p=0,788/p=0,359). Fur das Tumorvolumen ergab sich zwar ein statistisch signifikanter
Zusammenhang, jedoch auch, wie oben beschrieben, mit der Anzahl der préoperativen

Symptome.

Das Alter der Patienten spielte weder fir die postoperative Komplikationsrate noch fir die
Verbesserung oder Verschlechterung von Symptomen, den postoperativen KPSS oder das

Auftreten neuer neurologischer Defizite eine statistisch relevante Rolle (p>0,05).

Wie bereits in Abschnitt 3.4 zu lesen ist, wurde festgelegt, welche Parameter ein gutes
Outcome des Patienten definieren. Bezieht man sich auf chirurgisch relevante Variablen,
so z&hlen dazu in erster Linie der Resektionsgrad, der postoperative Karnofsky-Index
(KPSS), das Auftreten postoperativer Komplikationen, die Entstehung neuer permanenter
Defizite sowie die Verbesserung oder Verschlechterung préoperativer neurologischer
Symptome. In der nachfolgenden Graphik (s. Abb. 9) findet sich eine Darstellung der
wichtigsten Ergebnisse der induktiven statistischen Auswertung dieser Dissertation in
Bezug auf das Ouctome des Patienten, welche genauer im Diskussionsteil dieser Arbeit

erortert bzw. interpretiert wird.
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Abb.9: Ubersicht zu den statistischen Ergebnissen zum Einfluss der getesteten Variablen auf das

chirurgische Outcome des Patienten
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5. Diskussion

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Publikationen zu Zugéangen zur hinteren Schéadelbasis und dem Kleinhirnbriickenwinkel,
auch zum retrosigmoidalen Zugang, haben in Bezug auf sogenannte ,,Schliisselloch-
Zugiange™ und vor allem basierend auf der Arbeit von Perneczky et al. (Perneczky et al.,
2008) zugenommen (Caballero-Garcia et al., 2021). Minimalinvasivitat ist das Stichwort,
was mich, neben dem Erstellen einer Ubersichtsarbeit, dazu bewogen hat, den Einfluss
verschiedener Variablen auf das chirurgische Ergebnis und das Outcome des Patienten zu
untersuchen. Abbildung 9 zeigt die wichtigsten der statistischen Zusammenhénge, welche
im Rahmen dieser Arbeit analysiert wurden. Der Fokus lag dabei vor allem auf den
zugangsbezogenen Details, insbesondere der Kraniotomieflache. Insgesamt zeigt sich der
Trend, die operativen Zugénge weiter zu verkleinern und so die schadelbasischirurgischen
Eingriffe in lhrer Invasivitat zu minimieren (Konig & Spetzger, 2018), da so mutmalilich
bessere postoperative Ergebnisse erzielt werden kdnnen (Samii, M. et al., 2004). Fur die
hier durchgefiihrten Untersuchungen in Form einer retrospektiven Studie tber 13,5 Jahre
wurde eigens eine Methode zur Vermessung der Flache des kndchernen Zugangs anhand
postoperativer MRT-Bilddatenséatze, wie in Abschnitt 3.3 beschrieben, entwickelt. Die
Ergebnisse zeigten, dass groRere Kraniotomieflachen in Bezug auf das Auftreten postope-
rativer Komplikationen in Verbindung mit dem gehduften Auftreten von Liquorlecks bzw.
Liquorfisteln standen. Auch Kehler et al. berichteten in ihrer prospektiven Studie zu ge-
mischten operativen Zugangen von einem signifikanten statistischen Zusammenhang der
Grolke des kndchernen Defekts mit dem Auftreten von Liquorfisteln (Kehler et al., 2013).
Der Zusammenhang groRerer Kraniotomieflachen mit einer allgemein erhéhten Komplika-
tionsrate konnte zwar nur fur das Gesamtkollektiv und das non-onkologische Teilkollektiv
aufgezeigt werden, eine Tendenz lasst sich jedoch auch hier vermuten. Trat wiederum ein
Liquorleck im postoperativen Verlauf auf, so zeigten die Patienten dieser Studie im Nach-
gang ein statistisch gehduftes Auftreten neuer permanenter Defizite sowie auch eine erhoh-
te Anzahl an permanenten neuen Defiziten. Im Speziellen konnte hier auch eine statistische
Korrelation mit Formen cerebelldrer Dysfunktion sowie Schwindel und Gleichgewichtssto-
rungen festgestellt werden. Auch eine Verschlechterung des postoperativen Karnofsky-
Index (KPSS) bei Verwendung grolierer Kraniotomieflachen konnte fir das Gesamtkollek-
tiv sowie das non-onkologische Teilkollektiv nachgewiesen werden, jedoch nicht fiir das

onkologische Kollektiv. Die Medianwerte zwischen pra- und postoperativem KPSS unter-
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schieden sich dabei jedoch nicht oder nur geringfugig, sodass dieses Ergebnis ebenfalls
mehr eine Tendenz beschreibt als eine wirkliche Regel. Hoshide et al. postulierten in ihrem
Paper ,,Keyhole retrosigmoid approach for large vestibular schwannomas: strategies to
improve outcomes®, dass ein ,,Schlissellochzugang“ nicht wirklich mit einer kleineren
Kraniotomieflache an sich gleichgesetzt werden kann. Vielmehr ist es ein Konzept, den
chirurgischen Zugang anhand préoperativer Bilddatensétze so exakt zu planen und intrao-
perativ Uber Neuronavigation zu steuern, dass ein groRerer kndcherner Defekt schlichtweg
nicht notwendig wird, um eine ideale Sicht und einen guten Angriffswinkel zur Pathologie
zu erhalten. (Hoshide et al., 2018) So kann eine tibermé&Rig grofle Kraniotomieflache durch
ausreichende praoperative Planung vermieden werden, um vor allem die Entstehung von
Liqguorlecks mit den negativen Folgen fir das Outcome des Patienten zu verhindern. Je-
doch gilt es ebenso das Notwendingwerden einer nachtréglichen intraoperativen Zugangs-
vergroRerung bei zu kleiner Wahl des Zugangs, wie es ebenfalls in dieser Studie analysiert
wurde, zu vermeiden. Die nachtrégliche Erweiterung konnte zwar nicht in Verbindung mit
einem gehéauftem Auftreten von postoperativen Komplikationen oder neuen permanenten
Defiziten gebracht werden, sollte aber aufgrund der verlangerten Operationsdauer und des
gof. komplizierteren Wundverschlusses umgangen werden, um beispielsweise das Risiko
flir postoperative Meningitiden so gering wie méglich zu halten (Huang et al., 2019; Patir
et al., 1992). Zu Bedenken gilt es zusatzlich, dass in tiefen OP-Gebieten unter Verwendung
des Operations-Mikroskops eine zu klein gewahlte kndcherne Eréffnung zu verminderter
Beleuchtung und Ubersicht im Operationsgebiet filhren konnte (Caballero-Garcia et al.,
2021), sodass hierfiir eher endoskopie-assistierte oder rein endoskopische Operationsfor-
men zu wéhlen waren (Rodriguez Rubio et al., 2021). Mdglichst kleinflachige Zugénge
sind dementsprechend gezielt einzusetzen und richten sich nach der zu behandelnden Pa-
thologie. In den meisten Studien werden sie vor allem fiir mikrovaskuldre Dekompressio-
nen sowie fur kleine oder zystische Tumore verwendet (Hoshide et al., 2018). Auch in der
hier durchgefiihrten Studie fiel die Kraniotomieflache fir die non-onkologischen Lé&sionen
im Median kleiner aus als bei onkologischen L&sionen (634 mm?2 vs. 776mm?). Die Kra-
niotomiefldche stand zudem in einem signifikanten und gleichgerichteten Zusammenhang
mit dem Tumorvolumen. GroRe Tumore wurden also Uber grélRere knécherne Zugénge

operiert.

93



Das Tumorvolumen stellte einen weiteren zentralen Untersuchungspunkt dieser Studie dar.
Zwar ist es nicht direkt durch die Neurochirurgie beeinflussbar, doch sind die statistisch
relevanten Zusammenhange flr die Operationsplanung und den chirurgischen Erfolg eben-
falls entscheidend. In vielen vorangehenden Studien beziehen sich statistische Untersu-
chungen zur TumorgrofRe auf den grofiten Durchmesser des Tumors (Gurgel et al., 2012;
Jung et al., 2000; Kane et al., 1995). Wir meinen hingegen, dass das Tumorvolumen auf-
grund seiner Dreidimensionalitat die geeignetere Art ist, Untersuchungen zur GroRe des
Tumors durchzufihren, da so die Morphologie des Tumors und der Bezug zu seinen um-
gebenden anatomischen Strukturen mehr bertcksichtigt werden kann. Die hier zur statis-
tischen Analyse verwendeten Tumorvolumina wurden eigens fir die Studie vermessen.
Die genauen Details zum Ablauf der Messungen werden in Abschnitt 3.2 erlautert. Das
Tumorvolumen zeigte einen groRen Einfluss auf die Anzahl der praoperativen Symptome
sowie die postoperativen Komplikationen Nachblutung und Hydrocephalus. Beide dieser
Komplikationen zeigten wiederum einen signifikanten statistischen Zusammenhang mit
dem Auftreten und der erhdéhten Anzahl neuer permanenter neurologischer Defizite, im
Speziellen Formen cerebelldrer Dysfunktion, psychomotorische Verlangsamung und Funk-
tionsstorungen des N. trigeminus (CN V). Ob das Tumorvolumen Einfluss auf das postope-
rative Austreten cerebrospinaler Flissigkeit im Sinne eines Liquorlecks hat, ist in der Lite-
ratur umstritten (Brennan et al., 2001; Hoffman, 1994). In unserer Studie konnte dieser
Zusammenhang statistisch nicht bestétigt werden.

Obwohl das Tumorvolumen auch die Signifikanz fir eine vollstdndige Resektion (GTR +
Simpson I/11) knapp verfehlte, kann hier ein Zusammenhang angenommen werden, denn
fur die Entitdten der Meningeome und Vestibularisschwannome zeigte sich eine statisti-
sche Korrelation. Betrachtet man die Fallzahl der beiden Entitdten zusammen (337/449;
75,1%), so machen diese den tberwiegenden Anteil der operierten Patienten aus. Fir beide
Entitaten stehen grofle Tumorvolumina in Zusammenhang mit dem Verfehlen einer voll-
stdndigen Resektion. Im Falle der Vestibularisschwannome zeigte sich noch ein weiteres
interessantes Ergebnis. Ein groRes Tumorvolumen korrelierte hier mit dem vermehrten
Auftreten von postoperativen Meningitiden. Auch Huang et al. stellten diesen Zusammen-
hang fest, jedoch in ihrem Fall anhand der Ausdehnung des Tumors Klassifiziert Gber den
Koos-Grad, welcher vergleichbar mit der Hannover-Klassifikation zu sehen ist. Als mogli-
che Begrundung konnte die Verunreinigung des Liquor cerebrospinalis durch Knochen-
staub bzw. Knochenspane sein, die beim Aufbohren bzw. Abschleifen des Meautus acusti-

cus externus bei der Entfernung grofRer Vestibularisschwannome vermehrt entstehen und
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somit die Entwicklung einer aseptischen Meningitis begulnstigen (Huang et al., 2019; Ra-
himpour et al., 2016).

Die kndcherne Eroffnung des Schadels fir retrosigmoidale Zugange wurde in der Vergan-
genheit meist in Form einer Kraniektomie durchgefuhrt (Koperer et al., 1999; Sheikh,
2006). Die aktuelle Tendenz geht jedoch hin zur osteoplastischen Kraniotomie. Diese Ent-
wicklung zeigt sich innerhalb des von uns untersuchten Dokumentationszeitraums mit der
darin von unterschiedlichen Operateuren im Verlauf gewahlten Technik. In dieser Studie
spielt die Art der Kraniotomie keine statistisch signifikante Rolle fur das Auftreten posto-
perativer Komplikationen, sodass die Wahl der Methode am ehesten den Erfahrungen und
Vorlieben des Operateurs bzw. der neurochirurgischen Institution entspricht.

Die Art der Rekonstruktion des knéchernen Defektes hingegen hatte einen statistisch rele-
vanten Einfluss auf den postoperativen Verlauf und den chirurgischen Erfolg. Unter den
vier verschiedenen dokumentierten Rekonstruktionsarten zeigte die Verwendung von
Titanmesh einen im Vergleich zur Gesamtstichprobe erhohten Prozentsatz an Patienten mit
postoperativen Komplikationen. Im Fall des onkologischen Teilkollektivs sogar speziell
mit vermehrten Wundinfektionen bzw. Wundheilungsstérungen und bei den non-
onkologischen Patienten mit geh&uften Nachblutungen im postoperativen Verlauf. Die
Anwendung einer sogenannten Sandwich-Technik zeigte im Vergleich Uberdurchschnitt
wenig postoperative Komplikationen, sodass eine Anwendung dieser Rekonstruktionsform
flr einen bestmdglichen postoperativen Verlauf zu empfehlen und wenn moglich auf den
Einsatz von Titannetz als Rekonstruktionsmaterial zu verzichten ist. Jedoch fand sich kein
passender Vergleich zu bestehenden Studien, sodass die Aussage im weiteren Verlauf ge-

nauer zu Uberprifen ist.

Pathologien im Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels und der hinteren Schadelbasis gelten
schon immer als eine groRe chirurgische Herausforderung und ihre operative Therapie hat
im Laufe des vergangenen Jahrhunderts viele Phasen durchlaufen (Caballero-Garcia et al.,
2021). Wie in Abschnitt 1.3 (Meilensteine in der Geschichte des retrosigmoidalen
Zugangs) beschrieben, war die Chirurgie zundchst von hoher Mortalitdt und Morbiditat
gekennzeichnet, was Cushing in seinem therapeutischen Pessimismus dazu veranlasste,
diesen anatomischen Bereich als "die dustere und blutige Ecke der Neurochirurgie” zu
bezeichnen (Cushing, 1917). Die Chirurgie im Kleinhirnbriickenwinkel bzw. in den
angrenzenden Strukturen der hinteren Schédelbasis, wurde U(ber die Jahrzehnte
interdisziplinar jedoch allen voran auf dem Feld der Neurochirurgie weiterentwickelt und

perfektioniert. Der retrosigmoidale Zugang kann als Standardverfahren innerhalb der
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posterolateralen neurochirurgischen Operationstechniken bezeichnet werden. Er bietet
dabei eine herausragende Sicht auf verschiedene Strukturen der hinteren Schadelgrube und
des Kleinhirnbrickenwinkels, inklusive des Meatus acusticus internus, des petroclivalen
Bereichs sowie der seitlichen und vorderen Anteile des Foramen magnum. Durch
intrakranielle Variantionen ist eine Extension nach intradural bis in die mittlere
Schédelgrube moglich, unter anderem durch Entfernung des suprameatalen
Knochentuberkels oder der Felsenbeinspitze, um so z.B. an Tumore im Bereich des Cavum
Meckeli zu gelangen oder den anteromedialen Hirnstamm bis hin zum N. oculomotorius zu
visualisieren, dann jedoch unter Zuhilfenahme eines Endoskops. Zusétzlich kann er nach
inferior in einen weit lateralen (far-lateral) Zugang erweitert werden. (Basma et al., 2021;
Rodriguez Rubio et al., 2021; Samii, M. & Greganov, V.M., 2010; Tatagiba M. & Acioly,
M.A., 2014) Somit ermdglicht der retrosigmoidale Zugang die Resektion von Lé&sionen
nahezu jeder GroRe einschliellich intrameataler Komponenten. Obwohl die Retraktion des
Kleinhirns ein potenzieller Risikofaktor fiir postoperative Odeme und Kleinhirninfarkte ist
und als einer der Nachteile des retrosigmoidalen Zugangs gegeniber beispielsweise dem
translabyrintharen Zugang genannt wird (Mamikoglu et al., 2003; Zou et al., 2014), haben
wir bisher keine schwerwiegenden postoperativen Folgen erlebt.

Betrachtet man andere postoperative Komplikationen, so sind ein funktionell beschadigter
Hornerv gefolgt von Fazialisparesen am haufigsten in Verbindung mit dem retrosigmoida-
len Zugang dokumentiert. An dritter Stelle der haufigsten Komplikationen werden Liquor-
fisteln genannt. (Matthies & Samii, 1997; Sanna et al., 2004) Diese entstehen durch eine
ungewollte postoperative Verbindung des Subarachnoidalraums mit der duReren Umwelt
bzw. der Wunde (Misra et al., 2009). Der Austritt von Cerebrospinalflussigkeit aus der
Nase, auch Rhinorrhoe genannt, ist meist auf eine iatrogene Verbindung mit dem Mittelohr
und als Folge mit der Eustachischen Ro6hre durch pneumatisierte Luftzellen des
Mastoidknochens zurickzufiihren. Wie in Abschnitt 1.4 beschrieben, ist deshalb das intra-
operative Abdichten dieser Zellen mit Knochenwachs sowie ein wasserdichter schrittwei-
ser Wundverschluss gegebenenfalls unter Zuhilfenahme zuséatzlicher Transplantate ent-
scheidend. (Hoffman, 1994; Saliba et al., 2011; Zou et al., 2014) In einigen Studien wird
die Inzidenz von Liquorfisteln nach der Operation von Vestibularisschwannomen Uber den
retrosigmoidalen Zugang mit bis zu 30% angegeben (Jun et al., 2020; Maurer et al., 2000).
Die Studie von Sathaporntheera und Saetia beschreibt flr ein gemischtes Kollektiv mit 286
sowohl onkologischen als auch nicht-onkologischen Patienten eine Inzidenz von 14,0%. In

unserer Studienreihe zeigte sich eine deutlich geringere Rate von 11,7% fir die Entitét der
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Vestibularisschwannome. Als prozentualer Anteil fiir das Gesamtkollektiv ergab sich ein
Anteil von 7,5%. H&ufig steht das Auftreten von Liquorfisteln in Verbindung mit weiteren
Komplikationen im Verlauf, sodass die oben beschriebenen MaRRnahmen mit duRerster
Sorgfalt durchzufiihren sind und sich das chirurgische Team stets der Risikofaktoren fir
ein Liquorleck bewusst sein sollte. (Sathaporntheera & Saetia, 2020) Als weitere Kompli-
kationen im Verlauf werden in der Literatur Wundinfektionen und Wundheilungsstérungen
sowie intrakranielle Infektionen wie Meningitiden oder Abszessbildung genannt. Teilweise
werden Revisionseingriffe notwendig, was den stationdaren Aufenthalt verlangern und so
die Gefahr fur nosokomiale Infektionen erhdhen, jedoch nicht zuletzt auch die Wirtschaft-
lichkeit des Eingriffs fur das Klinikum herabsetzen kann. Mindestens tempordar sinkt auch
die Lebensqualitat des Patienten dadurch deutlich. (Alattar et al., 2018; Ha et al., 2016;
Hutter et al., 2014; Kehler et al., 2013; Misra et al., 2009; Muszynski et al., 1994; Obaid et
al., 2018)

Fazialisparesen sind eine der meist diskutierten postoperativen Komplikationen.
Hoshide et al. dokumentierten in lhrer Studie zur Entfernung grof3er Vestibularis-
schwannome, dass 84% der Patienten maximal eine leichte Fazialisparese nach Entfernung
des Tumors durch den retrosigmoidalen Zugang aufwiesen. Eine Beeintrachtigung des
Lidschlusses zeigte sich bei 9% der Patienten. Vollstdndige Lahmungen in Bezug auf den
N. facialis kamen in ihrer Studie nicht vor. Umgehend postoperativ litt ein deutlich héherer
Anteil der Patienten unter temporéaren Fazialisparesen. Diese bilden sich meist noch wah-
rend des stationdren Aufenthaltes, spétestens bis zur ersten Kontrolluntersuchung zuruck.
(Hoshide et al., 2018) In unserer Studie zeigten die Patienten nach Eingriffen ber den
retrosigmoidalen Zugang in 14,1 % der Félle eine Fazialisparese als neues permanentes
Defizit, davon lag bei 79,2% ein House-Brackmann-Grad Il oder Il vor, sodass ein Lid-
schluss fir die Patienten auf der betroffenen Seite noch mdglich war und so eine akzeptab-
le Erhaltung des Fazialisnervs erreicht wurde. Im Fall der Vestibularisschwannome hatten
30,3% der Patienten eine postoperative neue permanente Fazialisparese, 74,1% jedoch im
Sinne eines House-Brackmann-Grades 11 oder I1I.

Eine postoperative neue Hérminderung fand sich nach dem Eingriff in 8,2% fiur das Ge-
samtkollektiv und in 10,1% fur Patienten mit Vestibularisschwannomen. Fazialisparesen
(30,3%) und Hoérminderungen (25,5%) stellen in dieser Studie auch die Symptome mit
dem groflten Anteil an Verschlechterungen nach dem operativen Eingriff dar. Weder Hor-
minderungen noch Fazialisparesen als postoperative neue Defizite konnten in Verbindung

mit dem Auftreten intraoperativer Komplikationen oder zugangsbedingter postoperativer
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Komplikationen im Allgemeinen noch mit einzelnen spezifischen Komplikationen an sich
gebracht werden, sodass anhand dieser Studie keine Empfehlung fur ein folglich besseres
funktionelles Outcome der Patienten in Bezug auf diese neurologischen Defizite gegeben
werden kann. Jedoch konnte fiir das Gesamtkollektiv sowie das onkologische Kollektiv ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem postoperativen Auftreten von Ha-
matotympani bzw. Paukenergiissen mit einer neuen permanenten Horminderung festge-
stellt werden. Flr das non-onkologische Kollektiv zeigte sich dieser Zusammenhang nicht,
jedoch war hier die Fallzahl der Paukenergusse sehr klein (n=4). Diese statistische Korrela-
tion gilt es weiter innerhalb der postoperativen stationaren Uberwachung zu beobachten,
um eine maximal friihzeitige Behandlung der Paukenergiisse bzw. Hamatotympani einlei-

ten zu kénnen und weitere Dokumentationen zu den mdglichen Ursachen durchzufihren.

Innerhalb des intraoperativen Procederes wird eine Fazialisschonung bzw. eine generelle
Schonung der nervalen Strukturen wahrend des Eingriffes im Sinne einer Varianz des Re-
sektionsgrades fir bessere funktionelle Ergebnisse immer wieder diskutiert (Gurgel et al.,
2012). Spétestens seit der Weiterentwicklung der Operationstechnik hin zur Mikrochirur-
gie und zu einem intraoperativen Neuromonitoring wurde eine vollstdndige Tumorresekti-
on zundchst zum obersten Ziel vieler Operateure ernannt (Matthies & Samii, 1997). Auf
der anderen Seite steht die Meinung, dass zur Minimierung der Gefahrdung des postopera-
tiven funktionellen Outcomes bei Residualtumor gegebenenfalls auf eine spatere postope-
rative Radiotherapie zuriickgegriffen werden sollte (Goldbrunner et al., 2020). Eine voll-
stdndige chirurgische Entfernung des Tumors stellt an sich die optimale Behandlung dar,
jedoch nicht auf Kosten der Lebensqualitdt durch potentiell vermeidbare postoperative
neurologische Funktionsstérungen (Samii & Gerganov, 2012). Stichwort hierzu ist das
funktionserhaltende Operieren. Im stark berwiegenden Anteil handelte es sich bei den in
dieser Studie behandelten Entitdten um benigne und langsam sowie verdrangend wachsen-
de Tumore. Die Mdglichkeit der postoperativen Nachbestrahlung sowie ein engmaschiges
watch-and-wait-Konzept blieben als postoperative Optionen. Das Abwégen erfolgte dabei
auch in Abstimmung mit dem Patienten vor dem Eingriff, um mdgliche notwendige Be-
handlungsschritte wie eine postoperative Nachbestrahlung oder ggf. einen Revisionsein-
griff unter maximalem Funktionserhalt auf der einen Seite, oder aber ein erhohtes Verlet-
zungsrisiko der neurovaskuldren Strukturen mit dem Versuch der maximalen Tumorent-
fernung auf der anderen Seite zu besprechen. In unserer Studie wurde eine vollstandige

Tumorresektion in 57,2% der onkologischen Eingriffe erreicht, im Fall der Vestibularis-
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schwannome sogar nur in 49,9%. Es wurde sich im stark Uberwiegenden Teil der Falle
bewusst fur ein Stehenlassen eines Rests der Tumorkapsel adharent zu Hirnnerven, meist
dem Fazialisnerv, entschieden. Auch aufgrund von Ergebnissen des intraoperativen Neu-
romonitorings. Die Resektion der Kapsel ist haufig mit einer héheren Rate an Hirnnerven-
ausfallen verbunden. Der Tumor wird dann vollstandig entfernt, die Tumorkapsel jedoch
im Zweifelsfall partiell belassen. Auch beispielsweise im Fall von Epidermoidzysten kann
eine aggressive Entfernung eine hohe postoperative Morbiditat zufolge haben, wenn die
Zystenkapsel an entscheidenden neurovaskularen Strukturen haftet (Kalani & Couldwell,
2018).

Gurgel et al. verglichen in ihrer Studie 30 Paper zur Entfernung grofRer Vestibularis-
schwannome. In den meisten Studien lagen die Anteile der vollstdndigen Tumorresektion
zwischen 86% und 100% (Darwish et al., 2005; Misra et al., 2009; Samii et al., 2010; Ya-
makami et al., 2004). Der intraoperative Resektionsstatus wurde jedoch nur bei 2 der 30
Studien mit postoperativen MRT- oder CT-Bilddatensétzen verglichen. Die GTR-Anteile
dieser beiden Studien bewegten sich deutlich unterhalb der Anteile der anderen Studien mit
42,7% (Zhao et al., 2010) bzw. 30,6% (Lee et al., 2002) (Gurgel et al., 2012) und damit
auch unterhalb des Anteils der hier durchgefiihrten Studie. Wie in Abschnitt 3.4 erklért,
wurden in dieser Studie die intraoperativen Einschatzungen zum Resektionsstatus auch mit
postoperativen Bildgebungen im Verlauf verglichen.

Zu ergénzen ist, dass mehrere Variablen fir eine vollstdndige Tumorresektion unabhéngig
von dem gewdhlten chirurgischen Ansatz oder sogar unabhangig vom chirurgischen Kon-
nen und den Erfahrungen des Operateurs sind. Diese Variablen sind gut beschrieben und
umfassen eine Adhésion am Hirnstamm, die Beteiligung nervaler Strukturen, eine Invasion
des Sinus cavernosus und nicht zuletzt auch die Konsistenz des Tumors. (DiLuna & Bulsa-
ra, 2010; Martinez et al., 1983) Ein gutes funktionelles Outcome ist somit im Zweifelsfall
Uber eine vollstdndige chirurgische Tumorresektion zu stellen, solange die Tumorentitat
bzw. Benignitat und Wachstumscharakteristika dies zulassen (Seol et al., 2006). Erforder-
lichenfalls, z.B. bei Tumoren mit WHO-Grad > 1, missen dann auch anderen Ansétze mit

hoheren Resektionsraten bzw. aggressivere Resektionsvorgehen gewahlt werden.

Nach 43,2% der durchgefuhrten Eingriffe ergab sich fir die Patienten dieser Studie min-
destens ein neues permanentes neurologisches Defizit. Auch Sekhar et al. dokumentierten
in ihrer Studie zu Zugéangen zu petroclivalen Pathologien einen &hnlichen Gesamtwert von
47%. lhre Gesamtrate bezog sich dabei auf rein hirnnervenbezogene Defizite. (Sekhar et

al., 1999) In dieser Studie wurden funktionelle Ausfalle, welchen den Hirnnerven zuzuord-
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nen aber auch gesamtneurologisch zu bewerten waren, zusammengefasst. Der Vergleich
der Gesamtrate neuer permanenter Defizite mit anderen Vergleichswerken gestaltete sich
schwierig, da viele Autoren sowohl technische als auch funktionelle Komplikationen in
einen Gesamtwert zusammenfassten oder nur einzelne Funktionsdefizite thematisierten.
Innerhalb dieser Studie zeigte das Auftreten oder die Anzahl neuer permanenter Defizite
keinen statistischen Zusammenhang mit dem Tumorvolumen, der Kraniotomieflache oder
dem Vorliegen intraoperativer Besonderheiten bzw. Komplikationen. Jedoch sollte das
Auftreten postoperativer Komplikationen im Allgemeinen aber auch im Speziellen v.a. von
Liquorfisteln, Nachblutungen sowie Hydrocephali verhindert werden, da diese in einem

signifikanten Zusammenhang mit den neuen Defiziten standen.

AbschlieRend sollen die praoperativen Variablen betrachtet werden, welche im linken An-
teil von Abbildung 9 dargestellt sind. Sie sind zwar zum GroRteil nicht durch die Neuro-
chirurgie beeinflussbar, statistisch signifikante Korrelationen zu intra- oder postoperativen
Variablen sind aber dennoch entscheidend fir ein gescharftes Bewusstsein des Operations-
teams. Der Einfluss prdoperativer Medikation spielte in unseren Untersuchungen keine
Rolle fiir das Entstehen postoperativer Komplikationen. Stoffwechselstérungen, allen vo-
ran ein Diabetes mellitus, stehen den Ergebnissen dieser Studie nach ebenfalls in keinem
signifikanten Zusammenhang mit postoperativen Komplikationen wie vor allem Wundhei-
lungsstérungen oder -infektionen. Auch Sastry et al. konnten dementsprechend keine sta-
tistische Signifikanz eines Diabetes mit dem Auftreten postoperativer Infektionen nach

Eingriffen im Bereich der hinteren Schéadelbasis feststellen (Sastry et al., 2022).

Mastronardi et al. untersuchten in ihrer Studie unter anderem den Einfluss des Alters der
Patienten auf das Outcome nach Eingriffen ber den retrosigmoidalen Zugang zur mikro-
vaskuléren Dekompression bei Trigeminusneuralgien. Sie konnten dabei keine statistische
Korrelation feststellen. (Mastronardi et al., 2020) Auch in der hier vorliegenden Studie
spielte das Patientenalter zum Operationszeitpunkt keine signifikante Rolle fur die posto-
perative Komplikationsrate. Auch nicht fur die Verbesserung oder Verschlechterung
praoperativ vorhandener neurologischer Symptome, den postoperativen KPSS oder das
Auftreten neuer permanenter Defizite. Obwohl Patienten héheren Alters nach operativen
Eingriffen vermehrt zu allgemeinen postoperativen Komplikationen neigen, konnten auch
andere Autoren keine erhohten Raten an spezifischen Komplikationen in Bezug auf die
Entfernung von Vestibularisschwannomen, wie ein postoperatives Auftreten funktioneller

Hirnnervendefizite oder Liquorlecks, feststellen (Helal et al., 2021; Luryi et al., 2021).
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Im Bereich der hinteren Schadelbasischirurgie sind Sinusvenenthrombosen eine nicht un-
bekannte Komplikation und werden dennoch kaum in der Literatur zum retrosigmoidalen
Zugang thematisiert. In dieser Studie ergab sich ein Zusammenhang zwischen dem praope-
rativen Vorliegen von Gerinnungsstérungen und dem postoperativen Entstehen von Sinus-
venenthrombosen. Kryskiewicz et al. konnten diesen Zusammenhang nicht feststellen. In
ihrer Studie fand sich hingegen eine Korrelation zwischen einer intraoperativen Verletzung
der Sinus und der Entstehung von postoperativen Sinusvenenthrombosen. (Krystkiewicz et
al., 2022) Diese Korrelation konnte wiederum durch unsere Studie nicht bestatigt werden.
Auch wenn das Vorliegen postoperativer Sinusvenenthrombosen nicht mit dem Auftreten
neuer neurologischer Defizite oder der Verschlechterung préoperativ vorliegender Symp-
tome in statistischer Verbindung stand, sollten Sinusvenenthrombosen verhindert werden.
In Konsequenz zu unserer Studie heift dies, die Blutwerte der Patienten praoperativ auf ein
breites Feld an Koagulopathien zu untersuchen. Dass eine intraoperative Sinusverletzung

unter allen Umsténden zu vermeiden sein sollte, liegt auf der Hand.

Bei der Wahl des retrosigmoidalen Zugangs ist, wie in der Einleitung beschrieben, das
anatomische Wissen Uber die zugangsbedingten Schwierigkeiten und Hirden dieser Regi-
on die wichtigste Grundvoraussetzung, um eine unnétige Erhéhung der intra- und postope-
rativen Komplikationen und somit eine Gefahrdung des chirurgischen Erfolges und eines
guten postoperativen Outcomes des Patienten zu vermeiden. AbschlieRend ist zu erwéh-
nen, dass ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien schwierig blieb, da
sich diese oft auf bestimmte einzelne Tumorentitdten oder GefaRl&sionen und weniger auf
den Zugang bzw. technische Aspekte (vgl. Abschnitt Zielsetzung) konzentrierten, sodass
nur einzelne Teilaspekte miteinander verglichen werden konnten, nicht zuletzt auch auf-
grund der Heterogenitét dieses Kollektivs. Weitere Einschrankungen dieser Studie finden
sich im nachgehenden Abschnitt 5.2.
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5.2 Grenzen der Studie und Fazit

Betrachtet man die beiden Hauptziele dieser Arbeit, welche in Abschnitt 2 definiert
wurden, so kann das erste Ziel, das Erstellen einer Ubersichtsarbeit, klar als erfolgreich
erreicht angesehen werden. Die Studie stellt eine bedeutende Datensammlung dar. Bei 540
Eingriffen, welche an 517 Patienten durchgefuhrt wurden, wurden 38 Variablen im Sinne
von pré-, intra- und postoperativen relevanten Details Gber einen Zeitraum von 13,5 Jahren
dokumentiert und statistisch analysiert. Die Daten wurden anhand der Operationberichte,
pra- und postoperativer Bilddatensatze, Radiologieberichte und detaillierter klinischer
Untersuchungen im Rahmen eines standardisierten VVor- und Nachsorgeprotokolls erhoben,
einschlieBlich Scores, um den neurologischen und funktionellen Zustand der Patienten zu
beschreiben. Das Protokoll wurde dabei auf Grundlage eines zertifizierten neurologischen

Expertengremiums entworfen.

Nicht alleine durch den retrospektiven Charakter der Arbeit sind jedoch fur diese Arbeit
einige Limitationen zu beachten, hier gerade in Bezug auf die Follow-Up-Untersuchungen.
Partiell zeigten sich beim Erheben der Daten Licken in der Dokumentation und folglich
flr die Auswertung fehlende Informationen, was jedoch in den statistischen Auswertungen

vollumfanglich bertcksichtigt wurde.

Die Methodik zur Vermessung der Kraniotomieflache anhand bestehender postoperativer
MRT-Datensatze, wie sie in Abschnitt 3.3 beschrieben wird, wurde flr die Untersuchung
zur operativen Technik des retrosigmoidalen Zuganges eigens mithilfe der Abteilung fur
Neuroradiologie am Klinikum rechts der Isar entwickelt und entspricht keiner bestehenden
etablierten Methodik, was einen Vergleich mit Ergebnissen anderer Autoren erschwert.
Obwohl sie einigen Einschrankungen unterliegt, ist die Methodik als innovativ zu bewerten
und erfullt den Zweck der Untersuchung potentiell statistisch relevanter Zusammenhénge
mit anderen in Verbindung mit der Operation untersuchten Variablen. Als oben genannte
Einschréankungen sind zum einen umgehend postoperativ auftretende Artefakte zu nennen,
welche die Beurteilbarkeit der Defektgrenzen punktuell erschwert. Die Artefakte, wie
beispielweise Odeme, erscheinen genauso wie der in MRT-Aufnahmen in T1-Wichtung
untersuchte Knochen als schwarze Bereiche. Wie im Methodenteil beschrieben, wurde
deshalb, wenn vorhanden, nicht das umgehend postoperative MRT zur Vermessung
verwendet, sondern der nach einigen Wochen bis Monaten erstellte Kontroll-Bilddatensatz.
Ebenso wurde zur Vermessung der Flache eine zweidimensionale Darstellung des

dreidimensionalen Schédeldefekts verwendet, sodass die sphérische Krimmung des
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Schédelknochens vernachlasst wird. Da diese Krimmung jedoch in einem gewissen
Ausmal’ von Patient zu Patient variiert und alternativ mit einem Durchschnittswert dieser
Kriimmungen gerechnet werden miusste, wurde sich dazu entschieden, diesen Wert zu
vernachldssigen, da er fir die induktive statistische Auswertung keine Rolle spielte. Fur die
Kraniotomieflachenwerte der relativen Statistik wird dieser Spharik aufgrund der geringen
Dicke des Schadelknochens eine untergeordnete Rolle zugeteilt.

Als letzten Punkt ist eine fehlende Systematik in der Erstellung der MRT-Datensatze zu
nennen. Diese wurden nicht nach einem festgelegten zeitlichen Abstand zur Operation und
je nach Entitat in leicht voneinander abweichenden Modi erstellt. Wie oben erwahnt,
fehlen die Datensdtze bei manchen Patienten, wenn beispielsweise kein Follow-Up
durchgefuhrt wurde. Abschlielend ist auch zu erwahnen, dass computertomographische
Aufnahmen (CT) zur Beurteilung von Knochendefekten dem MRT (berlegener sind. Sie
stehen jedoch aufgrund ihrer Strahlungsbelastung, bei den in dieser Studie untersuchten
Féllen, selten in einem Verhaltnis zur diagnostischen Aussagekraft.

Nicht zuletzt ist die bereits in Abschnitt 5.1 beschriebene Heterogenitét des Kollektivs und
die Vielzahl der untersuchten Variablen innerhalb der Analysen und somit eine erschwerte
Einordnung in den wissenschaftlichen Stand zu nennen. Lésst man all die beschriebenen
Aspekte in eine Gesamtbewertung fliel3en, so sind die meisten Ergebnisse mit Bedacht zu
betrachten. Das zweite Hauptziel dieser Arbeit, das Aufstellen definierter Leitlinien fur die
operative Technik oder das Patientenmanagement zur Verringerung der mit der Operation
verbundenen Morbiditat anhand der statistischen Ergebnisse dieser Studie, gestaltete sich
schwieriger. Insgesamt sind jedoch deutliche Tendenzen zu erkennen, welche in 5.1
erdrtert wurden. Unumstritten ist, dass es sich bei diesem Kollektiv, vor allem fir die
Schédelbasischirurgie, als ein Randfeld der Neurochirurgie, um ein groRes und multivariat
untersuchtes  Kollektiv  handelt, weswegen die Ergebnisse zweifellos von
wissenschaftlicher Wichtigkeit sind und ihre Teilaspekte Grundlagen bzw. Ausgangspunkt

fur weitere Studien bilden sollten.
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5.3 Wissenschaftlicher Ausblick und AnstoR fur weiterfiihrende Forschung

Wie bereits im ersten Teil der Diskussion (Abschnitt 5.1) angedeutet, definiert sich ein
weniger invasives Operieren nicht allein uber die Grol3e der Inzision und der Kraniotomie.
In Folge einer préoperativen exakten Planung des chirurgischen Zugangs missen diese
schlichtweg einfach nicht grofer sein. Doch basiert auf dieser parzisen Planung vermutlich
eine mindestens genauso entscheidend reduzierte intrakranielle Gewebemanipulation,
welche fur verbesserte funktionelle Ergebnisse sorgt. Yasargil behauptete bereits 1975,
dass sich der Begriff der Minimalinvasivitat nicht auf die Kraniotomie, sondern auf das
intrakranielle Vorgehen beziehen wiirde (Yasargil & Fox, 1975). Erganzend zu den hier in
der Studie untersuchten statistischen Korrelationen zwischen den chirurgischen
Ergebnissen und der GroRe, Art und Versorgung der Kraniotomie konnte eine
volumetrische Vermessung des Zugangs anhand postoperativer Bildgebungen durchgefihrt
werden. Methodisch wére diese vergleichbar mit der Vermessung des Tumorvolumens (s.
Abschnitt 3.2) durchzufiihren und ermdglichte die statistische Untersuchung auf Zusam-
menh&nge mit den postoperativen sowie Outcome-bezogenen Variablen. Auch die Tumor-
konsistenz wurde kurz im vorherigen Abschnitt (s. Abschnitt 5.1) erwéhnt. Ein weicher,
zystischer Tumor kann dementsprechend schonender und Uber kleinere Zugange entfernt
werden als ein kalzifizierter oder derber Tumor. Es bleibt zu hinterfragen, ob groe Tumo-
re wirklich Gber groRRere Kraniotomieflachen operiert werden mussen, wenn ihre Konsis-
tenz eigentlich kleinflachigere Zugénge zulassen wirde. Eine Dokumentation der Konsis-
tenz des Tumors und die Untersuchung des Outcomes der Patienten in Bezug darauf waren

ein wichtiger und interessanter Ansatzpunkt fur eine weitere Studie.

Bei den Analysen der Operationsberichte fur die hier durchgefuhrte Studie gelang es leider
nicht, ausreichend Informationen zur intraoperativen Durarekonstruktion fur eine statisti-
sche Auswertung zu generieren. Eine entscheidende Voraussetzung fir zuklnftige Analy-
sen der Eingriffe ist deshalb eine umfangreiche standardmaRige Dokumentation innerhalb
der Operationsberichte, da zum Beispiel Liquorfisteln und die eventuell daraus resultieren-
den Infektionen so entscheidende postoperative Komplikationen und damit auch eine Ge-

fahrdung des chirurgischen Erfolgs fir den retrosigmoidalen Zugang darstellen.

Die Tendenzen bzw. Aussagen der hier durchgefiihrten Studie sollten aufgrund ihres retro-
spektiven Charakters und der in Abschnitt 5.2 beschriebenen Einschrankungen durch zu-

kiinftige Studien weiter verfolgt werden.
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6. Zusammenfassung

Einleitung

Pathologien im Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels und der hinteren Schédelbasis gelten
seit jeher als eine groRe chirurgische Herausforderung und ihre operative Therapie hat im
Laufe des vergangenen Jahrhunderts viele Phasen durchlaufen. Raumforderungen, vaskulé-
re oder auch entziindliche Prozesse im Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels, fihren auf-
grund der Komplexitat der Anatomie hdufig zu ebenso komplexen Symptommustern. Der
retrosigmoidale Zugang kann als Standardverfahren innerhalb der dafur eingesetzten
neurochirurgischen Operationstechniken bezeichnet werden. Er ermdglicht dabei eine
herausragende Sicht auf verschiedene Strukturen der hinteren Schédelgrube und des
Kleinhirnbriickenwinkels und bietet durch extra- und intrakranielle Variationen die
Maoglichkeit zur Resektion von Lasionen nahezu jeder GroRe.

Zielsetzung

Im Sinne der Minimalinvasivitdt zeigt sich die allgemeine Entwicklung der
neurochirurgischen Zugénge hin zu moglichst kleinen Inzisionen und kndchernen
Defekten. Deshalb war das Ziel dieser Arbeit, zusatzlich zur Einordnung der gesammelten
pra-, intra- und postoperativen Daten in einer groRen Ubersichtsarbeit, den Einfluss
verschiedener Variablen, allen voran der technischen Aspekte und der Kraniotomiefl&che,
auf das chirurgische Ergebnis und das Outcome des Patienten zu beleuchten. Daraus ergab
sich ein heterogenes Kollektiv in Bezug auf die Pathologie und Tumorentitét, die operati-

ven Zugangstechniken waren jedoch vergleichbar.

Material und Methode

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine nicht-interventionelle, retrospektive
und monozentrische Studie der Abteilung fur Neurochirurgie. Daflir wurden die klinischen
Dokumentationen im Rahmen von standardisierten Protokollen, neuropathologischen Auf-
zeichnungen sowie entsprechende pré- und postoperative Bildgebungen bei 540 Eingriffen
an 517 Patienten untersucht und die gesammelten Daten einer induktiven sowie deskripti-
ven statistischen Analyse unterzogen, sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch in ein on-
kologisches und nicht-onkologisches Teilkollektiv unterteilt. Miteinbezogen wurden die im
Zeitraum zwischen Januar 2007 und September 2020 durchgefiihrten Operationen tiber den

retrosigmoidalen Zugang am Klinikum rechts der Isar.
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Ergebnisse

Ein Einfluss préoperativer Faktoren auf das postoperative Outcome konnte nicht festge-
stellt werden. Lediglich fir das Vorliegen einer Koagulopathie erwies sich eine statistische
Korrelation mit dem postoperativen Auftreten von Sinusvenenthrombosen.

Wahrend die Art der Rekonstruktion des kndchernen Defektes einen statistischen Zusam-
menhang mit postoperativen Komplikationen aufwies, zeigte die Art der Kraniotomie in
dieser Studie keinen Einfluss auf den postoperativen Verlauf.

Die Kraniotomieflache sollte zur Vermeidung postoperativer Komplikationen, insbesonde-
re von Liquorlecks und deren negativen Auswirkungen auf das Outcome des Patienten
moglichst klein gewahlt werden. Die intraoperativen Sichtverhéltnisse, vor allem unter
Verwendung des OP-Mikroskops, und eine ausreichende Mdglichkeit zur Ausleuchtung
des Operationsgebietes sind dabei jedoch nicht zu vernachlassigen.

Das Tumorvolumen zeigte einen gleichgerichteten statistisch signifikanten Zusammenhang
mit der Kraniotomieflache. GroRe Tumore wurden dabei also tber grof3e kndcherne Defek-
te operiert. Ob dies notwendig ist, hangt von vielen Faktoren ab, unter anderem von der
Tumorkonsistenz, welche einen wichtigen weiteren Ansatzpunkt flr zukinftige Studien
darstellen sollte. Das Tumorvolumen zeigte auRerdem einen groRen Einfluss auf die An-
zahl der préoperativen Symptome sowie auf das Entstehen von Nachblutungen und Hydro-
cephali als postoperative Komplikationen. Beide dieser Komplikationen standen wiederum
in einem signifikanten statistischen Zusammenhang mit dem Auftreten und der erhdhten
Anzahl neuer permanenter neurologischer Defizite. Obwohl das Tumorvolumen die Signi-
fikanz flr eine vollstandige Resektion knapp verfehlte, kann hier ein Zusammenhang an-
genommen werden. Fir die Entitat der Vestibularisschwannome korrelierte zudem ein
groRes Tumorvolumen mit dem vermehrten Auftreten von postoperativen Meningitiden.
Beeintrachtigungen des N. facialis und des N. vestibulocochlearis sind die haufigsten funk-
tionellen Defizite nach Operationen (ber den retrosigmoidalen Zugang. Im deutlich tber-
wiegenden Anteil handelte es sich bei den Uber diesen Zugang behandelten Entitaten um
benigne und langsam sowie verdrdngend wachsende Tumore. Die Resektion der Tumor-
kapsel ist dabei hdufig mit einer hoheren Rate an diesen und weiteren Hirnnervenausfallen
verbunden. Ein gutes funktionelles Outcome sollte deshalb im Zweifelsfall Gber eine voll-

standige chirurgische Tumorresektion gestellt werden.
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Fazit

Umfassende anatomische Kenntnisse sowie eine detaillierte praoperative Planung des ope-
rativen und damit auch des kndchernen Zugangs anhand von Bilddatensatzen stellen eine
conditio sine qua non fiir gute chirurgische Ergebnisse sowie ein zufriedenstellendes Out-
come fir den Patienten dar. Die Arbeit zeigt deutliche Ansétze zur Verbesserung des post-
operativen Ergebnisses auf. Aufgrund des heterogenen Kollektivs und des retrospektiven
Charakters der Arbeit sind die Aussagen jedoch durchaus Kkritisch zu bewerten und sollten

durch zukinftige Studien genauer Uberprift werden.
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