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1. Einleitung

Wer die erste Operation eines diagnostizierten Hirntumors durchgefiihrt hat, ist den
Angaben der Literatur nicht eindeutig zu entnehmen. Im Allgemeinen wird dies Godlee
fiir das Jahr 1884 zugeschrieben. Mc Ewen jedoch hatte bereits 1879 aufgrund
klinischer Symptome eine Lasion im hinteren Teil des linken Frontallappens
diagnostiziert, dort einen Tumor entdeckt und diesen erfolgreich entfernt. Dabei
handelte es sich, den Beschreibungen zufolge, um ein Meningeom. Mit seinem Werk
,»The pyogenic diseases of the brain“, legte er den Grundstein der heutigen
Neurochirurgie, die als aufblithende Wissenschaft in der zweiten Hilfte des

19. Jahrhunderts vor allem durch die Zusammenarbeit von Neurologen und dem
Neurochirurgen Sir Victor Horsley ihren Anfang nahm und dann in den Vereinigten
Staaten durch die Wissenschaftler Harvey Cushing und Percival Bailey weiter gepflegt
wurde.

Die Versffentlichungen aus der Zeit um die vorletzte Jahrhundertwende verleiteten
zunéchst zu einem iibertriebenen Optimismus, was die Erfolgsquote der operativen
Therapie von Hirntumoren betraf. Erst groBere Statistiken von einzelnen Kliniken

lieBen diesen Optimismus ins Gegenteil umschlagen.

Aus den von Tooth (1913) vorgelegten Zahlen des National Hospital in London ging
hervor, dass die Mortalitétsrate der durch eine Operation makroskopisch verifizierten
Tumore ungefiihr 60 % betrug. Auch eine in demselben Jahr von Eiselsberg vorgelegte
Statistik zeigt dhnliche Ergebnisse.

Die hohe perioperative und postoperative Sterblichkeitsrate veranlasste die Neuro-
chirurgen, die operative Therapie hinauszuzégern.

In seinen Schlussfolgerungen bemerkte Tooth, dass die chirurgische Technik zwingend
verbessert werden miisse, ein Schluss, zu dem auch Henschen (1912) bereits gekommen
war.

Im Jahr 1900 erweckte Sternberg in seinen ,,Beitrdgen zur Kenntnis der sogenannten
Geschwiilste des Nervus acusticus“ das wissenschaftliche Interesse fiir die Tumore und
die Operationsweise des Kleinhirnbriickenwinkels. Er untersuchte Patienten mit

Akustikusneurinomen und lieferte eine erste Zusammenstellung seiner Ergebnisse.



Mit der Arbeit von Cushing (1917) begann eine neue Epoche der Hirnchirurgie. Er
revolutionierte sie nicht nur auf technischer Ebene, sondern setzte sich auch dafiir ein,
dass der Operateur selbst neurologische Diagnosen stellte. Seine 1917 erschienene
Monographie iiber die Tumore des N. acusticus war ein Meilenstein in der Behandlung
dieser Erkrankung.

1952 untersuchte Lundborg 300 Patienten, die an Akustikusneurinomen litten, und Graf

aus Ziirich verdffentlichte seine Arbeit ,,Die Kleinhirnbriickenwinkelgeschwiilste®.

Auch aus der Sicht der Hals-, Nasen- und Ohrenirzte gab es wegweisende Erfolge.
1904 schlug Panse den transtemporalen Weg zur Exstirpation eines
Akustikusneurinoms vor. Kurze und Doyle (1962) und House und Mitarbeiter (1964,
1966, 1968) entwickelten in Kalifornien moderne chirurgische Techniken fiir den
transtemporalen und translabyrinthéren Zugang zum Kleinhirnbriickenwinkel. So
verwendeten z.B. Kurze und Doyle (1962) als erste ein Operationsmikroskop. Inspiriert
wurden sie durch seine Verwendung in der Ohr-Chirurgie durch Shambaugh (1959).
Die von House 1964 und 1968 erschienenen Monographien ,,Trans-Temporal Bone
Microsurgical Removal of Acoustic Neuromas® sind wegweisend fiir die Diagnostik
und mikrochirurgische Behandlung der Tumore im Bereich des VIII. Hirnnerven.

Sachs (1965) bezeichnete sowohl die Verwendung des Operationsmikroskopes als auch
die Trepanation mittels schnellrotierenden, diamantierten zahnérztlichen Bohrern bei
der Operation als eine wesentliche Verfeinerung der durch Dandy (1945) und Poppern
(1960) beschriebenen Techniken, womit der Behandler in die Lage versetzt wurde, auch
intrameatal gelegene Tumore entfernen zu konnen.

Umfassende Ergebnisse der Akustikusneurinomchirurgie in deutschsprachiger Literatur

erfolgten von Helms (1985, 1988) und Wigand (1981, 1982, 1985, 1987).

Der Fortschritt hat aber nicht nur in die Operationstechnik, sondern auch in die
Diagnostik Einzug gehalten.
So ist es heute méglich, einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor auch ohne

Hirndrucksymptome oder eine deutliche Erh6hung des Eiweilgehaltes im Liquor



nachzuweisen. Daher werden Akustikusneurinome meist bereits im Friihstadium
erkannt, dies dank differenzierter neurootologischer Untersuchungen und neuerer
radiologischer Verfahren.

Die Mortalitiit bei diesen Operationen ist im Laufe des letzten Jahrhunderts drastisch
gesunken. Heute kann die Funktion der Gesichtsnerven und - je nach Grofe des
Tumors — auch der Hornerv hiufig erhalten werden, was fiir die postoperative

Lebensqualitit des Patienten eine grofie Rolle spielt.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Ergebnissen der auf transtemporalem Weg
durchgefiihrten Akustikusneurinomchirurgie an der Hals-Nasen-Ohrenklinik der
Universitédt Wiirzburg in den Jahren 1989 bis 2000. Es sollen préoperative und
postoperative Daten miteinander verglichen und die Frage beantwortet werden, ob sich

eine Beziehung von Horbefund und TumorgréfBe herstellen l4sst.



2. Allgemeiner Teil
2.1 Anatomie

2.1.1 Der Kleinhirnbriickenwinkel

Der Angulus pontocerebellaris, der Kleinhirnbriickenwinkel, ist der von cranial durch
Briicke (Pons) und Briickenarm, von kaudal durch die Tonsilla cerebelli des Kleinhirns
begrenzte Winkel seitlich der Medulla oblongata iiber dem rostralen Olivenende. Hier
befindet sich die Austrittsstelle der Hirnnerven VII (N. facialis), VIII (N. vestibulo-
cochlearis) und die des N. intermedius. Diese Nerven werden von den Aa. labyrinthi
versorgt und liegen in enger Nachbarschaft zu den Hirnnerven IX, X und XI (Lang
1979). Der Hauptteil des vendsen Blutabflusses des Gehirns ist durch die Sinus durae
matris gewéhrleistet, die von der weichen Hirnhaut (Pia mater) und der harten Hirnhaut
(Dura mater) ausgekleidet sind.

Die Dura mater besteht aus derbem, kollagenem Bindegewebe und bekleidet als Periost
den Knochen. Sie ist im Schédel mit dem Endosteum verwachsen und dient dem
mechanischen Schutz. Die Arachnoidea bildet mit der Pia mater zusammen die weiche
Hirnhaut und iiberzieht Gehirn und Riickenmark ohne Einsenkungen. Zwischen diesen
beiden Hirnh&uten befindet sich der liquorgefiillte Subarachnoidalraum.

Alle dufleren Oberflichen des ZNS, einschlieBlich der Furchen, werden von der Pia
mater umkleidet. Sie besteht aus lockerem Bindegewebe und fiihrt oberflachliche
BlutgefiBe des Gehirns und des Riickenmarks. Im Kleinhirnbriickenwinkel liegen 7,5%

aller neurogenen Tumore (Ziilch 1956).

2.1.2  Der Nervus cochlearis

Von den Haarzellen des Innenohrs dienen nur die des Cortischen Organs in der
Schnecke dem Héren. Die hier lokalisierten inneren und dufleren Haarzellen und auch
die Pfeilerzellen liegen der Lamina basilaris auf und werden von der Membrana tectoria
bedeckt. Die Schwingungen des Endolymphschlauches verursachen eine Verschiebung

der Tektorialmembran gegeniiber der Basiliarmembran. Die Relativbewegung der



beiden Membranen gegeneinander fiihrt zu einem Abscheren der in jeder Haarzelle zu
findenden etwa 100 Stereozilien, die in sehr engem Kontakt zur Tektorialmembran
stehen. Dieses Abscheren der Zilien stellt den addquaten Reiz fiir die Haarzellen dar und
16st durch mechanoelektrische Transduktion deren Erregung aus.

Diese Reize werden in das aus bipolaren Nervenzellen bestehende Ganglion spirale
weitergeleitet, das sich in Form eines Zellbandes dem spiraligen Verlauf der Cochlea
anpasst.

In zentraler Richtung bilden die Fortsitze kleine Biindel, die sich zum Tractus spiralis
foraminosus formieren und sich am Boden des Meatus acusticus internus zum

N. cochlearis vereinigen. In eine Bindegewebshiille eingebettet, zieht dieser zusammen
mit dem N. vestibularis durch den Meatus acusticus internus in die Kleinhirnbriicken-
winkelregion.

Der Hauptanteil der Fasern des N. cochlearis teilt sich. Ein Anteil zieht zum dorsalen,
der andere zum ventralen Cochleariskern. Als gesichert gilt, dass das Corpus
geniculatum mediale als Synapsenzone der weiteren supranukleiren Bahnen angesehen
werden kann.

Die aus dem dorsalen Kern stammenden Neuriten verlaufen als Striae medullares am
Boden der Rautengrube entlang und enden auf der contralateralen Seite im oberen
Olivenkomplex. Von hier bestehen weitere Verbindungen zur Vermis und zu den
Colliculi inferiores.

Die Fasern des ventralen Kerns enden ebenfalls im contralateralen oberen
Olivenkomplex. Hierzu gehoren die Olivia superior mit den akzessorischen
Olivenkernen, die priiolivaren Kerngruppen und der Trapezkérper.

Im Olivenkomplex zusammengefiihrt, ziehen die aus beiden Kernen stammenden
Fasern des N. cochlearis im Lemniscus lateralis um die Kleinhirnstiele herum und
enden im Corpus geniculatum medialis. Nach der Umschaltung an Synapsen beginnt
hier das letzte Neuron, um als Horstrahlung in die primére Horrinde zu ziehen
(Heschlsche Querwindung). Verbindungen zur sekundéren und tertisren Horrinde
bestehen.

Die als ,,Rasmussenbiindel* bekannte, efferente Bahn verliuft vom oberen Olivenkern

in die Horschnecke zu den Haarzellen des Cortischen Organs.



2.1.3 Der Vestibularapparat und der Nervus vestibularis

Prinzipiell ldsst sich der Vestibularapparat des Innenohrs aufgrund seiner Rezeptoren in
zwei unterschiedliche Funktionssysteme aufteilen, die drei senkrecht
aufeinanderstehenden hiutigen Bogenginge einerseits und Utriculus und Sacculus
andererseits.

Die Rezeptoren der Bogengiinge befinden sich jeweils in dem am Ubergang zum
Vestibulum erweiterten Bereich, den Ampullae membranaceae. Hierin ist eine
quergestellte, kammartige Erhebung, die Crista ampullaris, als Sinnesepithel lokalisiert.
Sie tréigt an ihrer Oberfldche Stiitz-, Sinnes- und Pseudosinneszellen. Die Sinneszellen
besitzen 30 — 40 um lange Haare, die in die Cupula, einem nicht zelluldren,
gallertartigen Aufsatz, hineinragen. Die Cupula ist durch einen fliissigkeitsgefiillten
Gleitspalt von der epithelialen Crista getrennt und kann den Bewegungen der
Endolymphe folgen: Die Rezeptoren der Bogengénge reagieren daher auf angulére
Acceleration oder Deceleration, wie z.B. Bewegungen des Kopfes in den drei
Raumebenen. Aufgrund der Massentrégheit der in den Bogengéingen befindlichen
Endolymphe werden die Cupula und damit alle Cilien in die der Bewegung
entgegengesetzten Richtung ausgelenkt. Dies geschieht jedoch nur bei
Geschwindigkeitsdnderungen, bei postitiven oder negativen Beschleunigungen.

Eine Erfassung des Umfelds und der auf den Organismus selbst bezogenen
Informationen, die in ein dreidimensionales Raum-Koordinatensystem projiziert
werden, ist erst durch das Zusammenspiel mehrerer Sinnesorgane mdglich. So wird
immer das Schwerelot als Bezugsgrofie bei der Verarbeitung vestibulédrer Afferenzen
bendtigt. Absolute Raumkoordinaten kénnen deshalb auflerhalb des Gravitationsfeldes
der Erde nicht ermittelt werden.

Die Schwerkraft stellt auch den adéquaten Reiz fiir das Funktionssystem von Sacculus
und Utriculus dar. Diese, durch den Ductus utriculosaccularis verbundenen Rdume, sind
an der Wand des Vestibulums lokalisiert und werden von Perilymphe umspiilt. Sacculus
und Utriculus besitzen als Sinnesfeld je eine Macula, die im Sacculus vertikal und im
Utriculus horizontal zur Schédelbasis eingestellt ist. Auch sie enthalten Sinnesepithel
mit Stiitzzellen, in die sehr viel kiirzere Sinneszellen eingelagert sind. Die Harchen der

Sinneszellen tauchen in eine gallertartige Membran ein, die mit relativ schweren



Kalzitkristallen angereichert ist. Diese verschieben bei wechselnden Ruhestellungen des
Kopfes aufgrund der Richtungséinderung der Erdanziehung die Statolithenmembran mit
den Zilien. So wird durch die Schwerkraft ein konsequenter Druck auf die Sinneshaare
ausgeiibt, gegeniiber Drehbeschleunigungen sind sie unempfindlich.

Die Sinnesendstellen der Statolithen und der Bogenginge sind iiber die beiden
Vestibulariséste in typischer Weise verbunden.

Aus der Ampulle des oberen und des lateralen Bogenganges sowie aus der Macula
utriculi bezieht der Ramus superior N. vestibularis seine Fasern. Die Ampulle des
hinteren Bogenganges wird gemeinsam mit der Macula sacculi durch den Ramus
inferior N. vestibularis versorgt. Das Ganglion vestibulare besteht aus bipolaren
Ganglienzellen, die am Boden des inneren Gehdrganges zu finden sind, wobei das erste
Neuron der Vestibularisbahn Ruheaktivitit zeigt.

Nach zentral gefolgt, fithrt der N. vestibularis zum seitlichen Anteil der Rautengrube,
wo er seinen vier Ursprungskernen entstammt. Die in diesen Endkernen entspringenden
zweiten Neurone schicken ihre Impulse sowohl zum Urkleinhirn, als auch in die
Haubenregion. Zum Urkleinhirn werden auch einige Fasern des N. vestibularis ohne
Umschaltung abgegeben, von wo sie entweder die Formatio reticularis oder den

Fasciculus longitudinalis medialis bzw. den Tractus vestibulospinalis erreichen.

2.1.4 Der innere Gehorgang

Der Meatus acusticus internus (innere Gehorgang) liegt im Felsenbein und reicht vom
Porus acusticus internus bis zum Fundus meatus; in ihm verlaufen der N. facialis, der
N. vestibulocochlearis und die Blutgefifie des Labyrinths.

Die Durchschnittswerte von Porus- und Meatushohe liegen im Bereich zwischen 4 und
5 mm (Graf 1955), wihrend Durchmesser und Form variabel sind.



2.2 Das Akustikusneurinom

In der Regel entstehen Akustikusneurinome unilateral. Die Tumore liegen der
Schédelbasis auf. Nach vorne stoflen sie in Richtung Felsenbein, nach oben zum
Tentorium vor. Es kénnen die Briicke und das benachbarte Kleinhirn verdringt werden.
Selten wachsen Akustikusneurinome auf die Medulla oblongata zu. Nur sehr grofie
Tumore bergen die Gefahr, durch das Tentorium in den supratentoriellen Raum
einzudringen. Das Foramen magnum ist nur in duferst seltenen Féllen davon bedroht,
vom Tumor involviert zu werden.

Das Akustikusneurinom oder Vestibularisschwannom ist ein in der Regel langsam
wachsender, gutartiger Tumor, der in 90 % der Fille aus den Schwann-Zellen des
vestibuldren Nervenanteils des VIII. Hirnnerven in der Nihe des Ganglion Scarpae im
inneren Gehérgang hervorgeht (Regli 1978, Skinner 1929). Bei 10% der Patienten geht
der Tumor aus dem cochledren Anteil des N. vestibulocochlearis hervor oder entsteht
intralabyrinthér. Er entwickelt sich selten primér im Kleinhirnbriickenwinkel (Regli
1978).

Das bilaterale Auftreten findet sich nach Hughes et al. (1982) bei 3 % aller Patienten
mit Akustikusneurinomen. Dann handelt es sich um eine geno- und phénotypisch
eigenstindige Form der Neurofibromatose, dem Typ II. Die fiir die Neurofibromatose
Typ I charakteristischen Symptome wie café au lait Flecken, subkutane Fibrome,
plexiforme Geschehen etc. fehlen.

Die Neurofibromatose Typ I kann sich in seltenen Fillen auch durch ein einseitiges
Akustikusneurinom in Kombination mit anderen Tumoren des Gehirns oder des
Spinalkanals duflern. Beim beidseitigen Akustikusneurinom der Neurofibromatose II ist
die Vestibularisfunktion beidseits ausgefallen, weshalb die Patienten in nur geringerem
Mafe iiber eine Schwindelsymptomatik, verstérkt aber iiber eine Ataxie klagen (Hughes
et al. 1982).

2.2.1 Symptome — klinisches Bild

Anamnestisch lassen typische Symptome auf ein Akustikusneurinom schlieen. Haufige

Hinweise sind die einseitige Horstorung, die sich als Horverlust oder Dysakusis dufert,



Storungen des Vestibularsystems und Tinnitus.

Im Falle eines Horverlustes geben die Patienten diesen als sich steigernd und / oder
plétzlich einsetzend und / oder fluktuierend an (Pensak et al. 1986). Es werden auch
Akustikusneurinome beschrieben ohne jegliche Beeintrichtigung des Horvermogens
und solche mit fluktuierendem Hérverlust sowie mit einer zeitweilig volligen Erholung
des Horvermogens (Graf 1955). Ein allmghlich zunehmender Horverlust wird eher den
mittleren und grofen Akustikusneurinomen zugeschrieben, wihrend der plétzliche

Horverlust besonders kleine Tumore charakterisieren soll (Wigand et al. 1985).

Ein weiteres Frithsymptom ist die Stérung des vestibulédren Systems bei
Akustikusneurinomen. Neben Dreh- und Schwankschwindel werden in der Literatur
iiber Gangunsicherheiten und Liftsensationen berichtet. Adiadochokinese,
Muskelhypotonie, Gangabweichung zur befallenen Seite und auch Abduzens-
lshmungen, Pyramidenbahnzeichen, Reflexsteigerung auf der Gegenseite werden
besonders bei grofien und sehr groen Tumoren gesehen. Akuter Schwindel oder

Gleichgewichtsstérungen sind seltener.

Die Haufigkeit eines préoperativen Tinnitus wird in einer Studie von Sasaki et al.
(2003) mit einer Haufigkeit von 73,2% angegeben.

Der beim Akustikusneurinom als Dauerton oder intermittierend auftretende Tinnitus,
betrifft einseitig das erkrankte Ohr und wird als stérend oder nicht stérend

wahrgenommen.

2.2.2 Anamnese

Die Erstsymptome eines Akustikusneurinom sind klassisch:

Bei 80 % der Patienten mit einem Akustikusneurinom tritt zuerst eine Gehrabnahme
auf. Diese schreitet schleichend fort, weshalb diese einseitige Horminderung vom
Patienten erst zu einem spiteren Zeitpunkt wahrgenommen wird. Es kommt nur in
seltenen Fillen zu einer akut einsetzenden Schwerhorigkeit. In einem fortgeschrittenen

Stadium der Erkrankung stagniert das Horvermdgen meist. Ein Fehlen der Gehor-



beeintrichtigung kann bei audiometrischer Priifung héchstens bei 1-5 % aller
Patienten festgestellt werden (Regli 1978).

Meist veranlasst erst das Auftreten von Schwindel und / oder Tinnitus den Patienten,
einen Arzt aufzusuchen.

Das Schwindelgefiihl ist unabhéngig von der Kérperlage und von der Kopfstellung und
setzt ohne Erbrechen und Ubelkeit ein. Plotzliche Drehschwindelattacken sind seltener,
gehen jedoch auch mit einem unsystematischen Schwindelgefiihl einher. Zusitzlich

werden anamnestisch Gangabweichung und Fallneigung beschrieben.

Der Tinnitus wird definiert als Ohrensausen, als Ohrgerdusch, als stérender Ton im
Sinne einer endogenen Schallempfindung. Diese tritt entweder als Wahrnehmung
ohrnaher Muskel- und Gelenkgerdusche oder als rein subjektive Empfindung
(Brummen, Rauschen, Klingen, Pfeifen) infolge inadédquater Rezeptorenreizung auf.
Die Intensitét des Tinnitus kann nach einigen Wochen geringer werden. Tinnitus als

alleiniges Symptom eines Akustikusneurinoms ist eine Raritéit (Regli 1978).

2.2.3 Epidemiologie

Am héufigsten findet man Neurinome bei Patienten zwischen 30 und 60 Jahren. In
Ziilchs (1956) Sammlung war der jlingste Patient 11, der dlteste 67 Jahre alt. Das
Geschlechtsverhéltnis von ménnlichen zu weiblichen Patienten lag bei ihm bei 97:200.
Cushing (1917) und Pertuiset (1970) fanden in ihren Untersuchungen eine leichte
Dominanz des weiblichen Geschlechts (60 %), wohingegen House et al. (1974) keine
signifikanten Unterschiede in der Verteilung der Geschlechter feststellten.

Kriicke (1974) fand von 100 Nervenscheidentumoren 59 im Kleinhirnbriickenwinkel,
wovon sich 57 als Akustikusneurinome und 2 als Trigeminusneurinome erwiesen.
Die Gesamtstatistik von Olivecrona (1950) zeigte fiir Kleinhirnbriickenwinkeltumore in

9,3 % der Fille Neurinome des N. acusticus. Als Ausgangsort der Neurinome des

10



N. acusticus wird der vestibuldre Anteil des VIII. Hirnnerven angesehen (Skinner
1929).

2.2.4 Histologie und Pathologie

Der Ursprung eines Neurinoms liegt in den Schwannschen Zellen der Hirnnerven, der
peripheren Nerven oder der Wurzelnerven des Riickenmarks. Der vom Neuroektoderm
ausgehende Tumor ist von einer bindegewebigen Kapsel umbhiillt, wobei die Oberfléiche
dieser Tumoren an sich als glatt bzw. fein- bis grobhdckerig beschrieben werden,
angeschnittene Bereiche wirken gelb verfettet oder grau-rétlich. Auch hdmorrhagisch-
cystische Veridnderungen werden beobachtet (Wechsler 1978). Es lassen sich
histologisch das kernreiche Neurinom, das fibrilldre Neurinom und das retikulére
Neurinom unterscheiden (Antoni 1920). Das kernreiche Neurinom ist vermutlich das

jlngste Stadium (Graf 1955).

Ublich ist heute die Unterscheidung zwischen Antoni A und Antoni B Gewebsmustern:

Antoni A:

Dieses, auch als faszikuldrer Typ bezeichnete Gewebsmuster, imponiert durch gedréingt
erscheinende, kompakte Tumorareale mit gleichméBig geformten Spindelzellen (Mattox
1987). Die Tumorzellen sind longitudinal angeordnet, wodurch sich aufgrund der
Position der stéibchenformigen Kerne ein rhythmisches Bild ergibt.

Antoni B:

Dieses Muster beschreibt den retikuldren Typ, mit aufgelockertem Gewebe, das zystisch
veréndert oder mit Schaumzellnestern durchsetzt sein kann. Reticulinfasern kénnen an
manchen Stellen fehlen (Wechsler 1978). Locker angeordnete, pleomorphe Zellen sind
oft mit Bereichen mikrozystischer Degeneration vergesellschaftet und bestimmen
ebenso das histologische Bild wie die Schaumzellnester (Mattox 1987).

Eine Basalmembran umhiillt die meisten Tumorzellen und auch die AuBenseite der

Tumorfortsatzbiindel. Da reife Schwann-Zellen der markhaltigen und der marklosen

11



Nervenfasern auch regelmifig eine duflere Basalmembran aufweisen, ist eine solche an
der Tumorzelle des Akustikusneurinoms ein Zeichen fiir eine neoplastische
Transformation von Schwannzellen (Wechsler 1978).

Ein Teil der Fasern des N. vestibulocochlearis umgibt den Tumor. Das nervése Gewebe
im Tumorzentrum erweist sich als weniger dicht als an der Peripherie, da sich die
Querschnittsflache in der Summe der angetroffenen Nervenfasern von lateral nach
medial vermindert. Neely (1981) wies durch mikroskopische und makroskopische
Untersuchungen die starke gegenseitige Adhdrenz von Tumor und Fasern des N.
vestibulocochlearis nach. Die klinische Symptomatik, bedingt durch die Lasion am
entsprechenden Hirnnerven, kann Hinweise auf GroBe und Lage der Raumforderung
geben, da der Kleinhirnbriickenwinkel in unterschiedlicher Héhe von den Hirnnerven

durchzogen wird.

2.2.5 Bildgebende Verfahren

Durch die beachtlichen Fortschritte der Diagnostik in den letzten Jahrzehnten ist es
heute méglich, einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor auch ohne Hirndrucksymptome
oder ohne eine deutliche Erhshung des Eiweiligehaltes im Liquor friihzeitig
nachzuweisen.

Mit Hilfe radiologischer Verfahren und differenzierter neurootologischer
Untersuchungen werden Akustikusneurinome bereits im Friihstadium diagnostiziert.
Hierfiir werden das Reintonaudiogramm, die Hirnstammaudiometrie sowie die
Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel verwendet (Knaus et al. 1997). Die
sichere Diagnose wird jedoch allein durch die Magnetresonanztomographie gestellt.
Insgesamt ist heutzutage eine Diagnosestellung zu einem frithen Zeitpunkt méglich,
wobei die kleinsten intrameatal gelegenen Geschwiilste regelmiBig das kiirzeste
Intervall zwischen Erstsymptom und Diagnosesicherung aufwiesen (Geyer et al. 1985).

Nachfolgend werden einzelne, diagnostische Verfahren vorgestellt und evaluiert.
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2.2.5.1 Rontgen

Bei der Felsenbeinaufnahme nach Stenvers (1928) handelt es sich um eine spezielle
Aufnahmetechnik, mit der das Felsenbein, die Felsenbeinpyramide mit dem inneren
Gehorgang, der Labyrinthblock und der Warzenfortsatz unverzerrt dargestellt werden
kénnen. Von einer optimalen Aufnahme geht man aus, wenn die Freiprojektion der
Pyramidenspitze erreicht wird und die Crista occipitalis interna knapp seitlich des
lateralen Bogenganges zur Darstellung kommt. Das Ziel der Aufnahmetechnik ist die
Parallelitdt der Langsachse der Pyramide und der Filmebene (Canigiani 1978). Zum
Vergleich ist eine Aufnahme der gesunden Seite erforderlich.

Rontgenologische Tumorzeichen sind erkennbare Erweiterung des inneren
Gehorganges, Zerstorung der Pyramidenspitze, Verlagerung des Aquédukts und
Ausfiillung der Kleinhirnbriickenwinkelzisterne.

Stenvers unterscheidet im Réntgenbefund bei Akustikusneurinomen eine

deutliche Erweiterung des Porus und des Meatus acusticus internus (mit nur geringer
Arrosion der medialen Partie-des Felsenbeins), keine deutliche Verdnderung des Porus
und des Meatus acusticus internus (aber grobe Arrosion der medialen Partie des
Felsenbeins) und eine Arrosion der ganzen medialen Partie des Felsenbeins.

Graf (1955) wertete 100 Stenvers — Aufnahmen aus und fand jedoch in den meisten

Fillen keine Seitenunterschiede in der kranken und der gesunden Seite.

Die fiir ein Akustikusneurinom typische, rontgenologische Veréinderung (Erweiterung
des Meatus acusticus internus und die Destruktion am medialen Felsenbeinabschnitt)
kann, abhéngig von TumorgréBe und Wachstumsrichtung, in unterschiedlicher
Ausprigung miteinander kombiniert sein. Die Verwendung der Aufnahmetechnik nach
Stenvers bei Akustikusneurinomen ergab in tiber 80 % der Fille einen diagnostisch

positiven Befund (Schlungbaum 1959).

Es berichteten jedoch Haid et al. (1981), dass in ihrem Krankengut die Stenvers-
Aufnahme bei kleinen Neurinomen nur in 60 % der Fille eine Erweiterung des inneren
Gehorganges auf der Tumorseite aufwies. So darf aus einer fehlenden
rontgenologischen Seitendifferenz nicht auf das Fehlen eines intrameatalen oder sogar

groflen Neurinoms geschlossen werden.
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Nidecker et al. (1985) berichteten von nur 13 von 37 Stenvers — Aufnahmen (35,1%),
bei denen die Diagnose Akustikusneurinom als gesichert gelten darf.

2.2.5.2 Computertomographie

Zur Beurteilung der kndchernen Destruktion bietet sich die Computertomographie an.
Dabei erméglicht die hochauflésende Computertomographie des Felsenbeins eine
genaue Evaluation ossérer Strukturen der Schidelbasis (Foramen stylomastoideum,
Foramen jugulare, Canalis caroticus). Die Computertomographie arbeitet mit
Rontgenstrahlen, mir und ohne Kontrastmittel und bildet die darzustellende Region in
Schichten ab.

2.2.5.3 Magnetresonanztomographie

Eine seit den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts in der Diagnostik von Schédelbasis-
tumoren an Bedeutung zunehmende Untersuchung ist die kontrastmittelgestiitzte
(Gadolinium) Magnet-Resonanz-Tomographie, kurz MRT (Abb. 1).

Die Technik des MRT beruht auf der Tatsache, dass im menschlichen Korper alle
Kerne, die eine ungerade Anzahl von Nukleonen enthalten, wie z.B. 13C, 19F, 23Na,
1H Dipole sind und sich aufgrund von bewegten Ladungen (Rotation der Nukleone) ein
elektrischer Kreisstrom und damit ein schwaches Magnetfeld ausbilden. In starken
Magnetfeldern richten sich dipolige Atomkerne entsprechend ihrem magnetischen
Kernmoments in einer Vorzugsrichtung aus. Dies wird von Empfingerspulen registriert.
So kann eine scharfe Abgrenzung zwischen Geschwulstbildungen (Neoplasien),
Odemen, Nekrosen und der gesunden Umgebung erzielt werden. Die derzeitige
Untersuchungsmethode der Wahl ist das kranielle MRT mit Gabe von Gadolinium.
Hierbei werden unterschiedliche Signalintensititen zur differentialdiagnostischen
Beurteilung herangezogen. So kénnen z.B. Lipome iiblicherweise anhand einer hohen
Signalintensitét im nativen T1-gewichteten MR-Bild von Akustikusneurinomen

unterschieden werden.
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Das MRT stellt Knochenstrukturen schlechter dar als das Computertomogramm, jedoch
werden Weichteilstrukturen exakt abgebildet. Im Bereich der Schédelbasis
unterscheiden sich die Strukturen in ihrer Dichte relativ stark, wie z.B. Knochen und
angrenzendes Gewebe, sodass aufgrund des besseren Auflosungsvermogens das CT

vom MRT tibertroffen wird (Tab. 1).

CT MRT
Abgrenzung und Darstellung der ) +
topographischen Beziehungen
Darstellung von Geféfien und deren ) +
Verinderungen
Sensitivitdt bei Tumorinvasion in den Knochen i +
oder anderen destruierenden Prozessen
Veridnderung im kompakten + )
Knochen
Spezifizierung verschiedener ) +
Prozesse

Tab. 1  Vergleich der diagnostischen Moglichkeiten von MRT und CT nach Sartor (1987)

Daraus folgt, dass das MRT bei Verdacht auf einen raumfordernden Prozess der

Schidelbasis sowie zur Nachsorge (Rezidivausschluss), das diagnostische Mittel der
Wahl ist.

Abb.1  MRT mit einem linksseitigen Akustikusneurinom
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2.2.6 Raumforderungen im inneren Gehérgang in ihrer Differentialdiagnose

Raumforderungen im Kleinhirnbriickenwinkel gehen zwar meist auf
Akustikusneurinome zuriick, dennoch miissen andere Tumore differentialdiagnostisch

beriicksichtigt werden.

351 Patienten wurden in der Zeit von 1990 bis 1999 an der Klinik und Poliklinik fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenkranke der Universitit Wiirzburg an einer Raumforderung des
inneren Gehorganges liber einen transtemporalen oder translabyrinthéiren Zugang
operiert. Hierbei fanden sich sechs Lipome, drei Himangiome, zwei Neurofibrome,
zwei Meningeome, ein Fazialisneurinom und eine Lymphommetastase (Schwager et al.
2002). Diese Patienten wurden, nach gesichertem histopathologischem Ausschluss eines
Akustikusneurinoms, retrospektiv anhand klinischer Symptomatik, prioperativer
Bildgebung (CT/MRT), intraoperativer Befunde und histopathologischer Aufarbeitung
ausgewertet. Es ergab sich hierbei, dass 4,3 % der Patienten mit einer Raumforderung
des inneren Gehérganges eine seltene Tumorentitét aufwiesen.

Lipome kénnen von Akustikusneurinomen mit der Technik des kontrastmittelgestiitzten
MRTs gut unterschieden werden (hohe Signalintensitit). Bei allen anderen, seltenen
Tumoren ist die Differentialdiagnose schwierig, da sie im T1 gewichteten MR-Bild
hypointens sind und nach Gabe von Gadolinium als Kontrastmittel dieses anreichern
(Schwager et al. 2002).

In der Literatur werden drei grofie Serien von Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
beschrieben, von denen 9-24 % andere Tumore als Akustikusneurinome waren (Bohrer
und Chole 1996, Kohan et al. 1997).
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2.2.7 _Therapie
2.2.7.1 Operationstechniken

Es kann prinzipiell iiber drei Zugénge ein Akustikusneurinom exstirpiert werden
(Schwager, Helms 2002), wobei Punkt 1 und 2 HNO-érztliche, otochirurgische Zugénge
beschreiben, Punkt 3 einen neurochirurgischen Zugang:
1.) Der transtemporale Zugangsweg, ein extraduraler Zugang iiber das
Felsenbeindach zum inneren Gehorgang (Panse 1904)
2.) Der translabyrinthére Zugangsweg durch das Felsenbein, erstmals beschrieben
durch Jansen (Giittich 1931)
3.) Der intradurale, subokzipitale, retrosigmoidale Zugang von dorsal zum inneren
Gehérgang
Das Ziel bei jedem Operationsverfahren besteht darin, eine gute operative Darstellung
des betroffenen Gebietes und eine vollstindige Tumorresektion mit einer moglichst
geringen Schidigung neurovaskulédrer Strukturen zu erreichen.
In Wiirzburg werden rein intrameatale Tumore oder Tumore, die wenig iiber den Porus
acusticus internus hinausragen, bei erhaltenem Horvermdgen transtemporal operiert.
Die messbare Ausdehnung in den Kleinhirnbriickenwinkel ist hierbei weniger
entscheidend als der etwaige Kontakt des Tumors zu Strukturen des Hirnstamms oder
zu GefdfBschlingen, gemif Bildgebung (Magnetresonanztomographie). Beriihrt der
Tumor den Hirnstamm oder ist eine starke Adhérenz zu GeféBschlingen zu beflirchten,
ist dem subokzipitalen Vorgehen der Vorzug zu geben.
Beim translabyrinthiren Vorgehen gelten #hnliche Kriterien. Als Entscheidungs-
grundlage dient hier das erloschene Hérvermégen (Tab. 2). Der translabyrinthére
Zugangsweg erlaubt eine bessere Ubersicht am kritischen Ubergang zwischen Porus
acusticus internus und Kleinhirnbriickenwinkel.
Die Komplikationsraten der chirurgischen Zugénge sind dhnlich. Die Rate an
revisionsbediirftigen Liquorfisteln ist nach translabyrinthirer Operationsweise um ein
vielfaches hoher, als bei transtemporalem Vorgehen (1 %) (Gjuric et al. 2001, Haid et
al. 1992).
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Operationsweise: Horvermogen: Hirnstamm-
/GeféaBbeteiligung

Transtemporal erhalten nein

Translabyrinthér erloschen nein

Subokzipital erhalten oder erloschen ja

Tab.2 Kriterien fiir die Wahl der jeweiligen Operationstechnik

Der transtemporale Zugang zum Kleinhirnbriickenwinkel

Der Patient befindet sich in Intubationsnarkose und wird in liegender Postition operiert.
Der Kopf ist etwas zur Gegenseite gedreht, sodass iiber der Schléfe ein 6 cm langer,
gestielter Lappen mobilisiert werden kann (Abb. 2).

Die Temporalismuskulatur wird zur Seite gedréngt. Es erfolgt eine ca. 2,5 x 2,5 cm
grof3e Trepanation der Temporalisschuppe (Abb. 3). Nach stumpfer, extraduraler
Freilegung des Bodens der Fossa cerebri media, kann die Dura von der Vorderfldche
des Felsenbeins bis tiber dessen Oberkante abgelost werden. Die blaue Linie des oberen
Bogenganges (blue line) wird durch fléchiges Beschleifen der Eminentia arcuata
dargestellt.

Es folgt die Freilegung des inneren Gehorganges unter Schonung des Bogenganges und
der Schnecke (Abb. 4).

Abb. 2 Abb. 3
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Abb. 4

Abb. 2-4  Chirurgisches Vorgehen bei der transtemporalen Akustikusneurinomoperation

Gantz et al. (1986) berichten iiber 43 Patienten, die seit 1974 tiber einen
transtemporalen Zugang zur mittleren Schidelgrube operiert wurden. Dabei konnte bei
Tumoren, die max. 1,5 cm iiber den Porus acusticus internus hinausragten, das
Hérvermdgen in 50 % der Fille konserviert werden. Beim subokzipitalen bzw.
retrosigmoidalen Zugangsweg zur Erhaltung des Gehors konnte bei gleicher
Tumorgrdfie in Bezug auf dieselben untersuchten Parameter (Horverlust,
Fazialisfunktion, Komplikationsrate) kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Diese werden eher durch die Art des Tumors als vom gewihlten Zugangsweg

beeinflusst.

2.2.7.2 Sonstige Behandlungsméglichkeiten

Bei den oben erwithnten Operationsmethoden war es bisher nicht (Yasargil et al. 1969)
bzw. sehr selten (Smith et al. 1973) moglich, bei der Resektion von den inneren
Gehorgang tiberschreitenden Tumoren einen Horerhalt zu gewahrleisten.

Heute stehen dem Operateur noch einige zusétzliche Therapiemoglichkeiten zur
Verfligung, wie z.B. das y-Knife, abwartendes Verhalten mit regelméBigen MR-
Kontrollen (,,wait and see*) oder auch die Méglichkeit, ein Cochlea Implantat auf einem
ertaubten Ohr einzubringen, so dass die Entscheidung zur Operation des letzthérenden,
kontralateralen Ohrs leichter fillt (Schwager et al. 2002).
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Vom Einsatz des y-Knife (stereotaktische Radiochirurgie) wird in den letztén Jahren
von giinstigen Resultaten in der Primértherapie von Akustikusneurinomen berichtet.
Diese Methode bietet eine prizise, fokussierte Moglichkeit der Zerstrung eines
intrakraniellen Zieles. Der Patient wird dabei weniger belastet und es wird mit einer
meist einzeitigen Behandlung ein optimales Ergebnis erzielt. Vorteile bietet dies vor
allem bei &lteren Patienten mit eingeschrinkter Compliance oder erhohtem Narkose-
risiko. Zudem kann eine optimale Schonung des N. facialis und des N. statoacusticus
erreicht werden (Pendl et al. 2002). Thomsen et al. (2000) berichten jedoch auch von
Komplikationen, wie z.B. moglicherweise strahleninduzierter gut- und bésartiger
Meningeome.

Das oben erwihnte, abwartende Verhalten unter regelméBigen Kontrollen mit
bildgebenden Verfahren (MRT) wird den Patienten angeraten, wenn aufgrund der Lage,
GroBe und Ausdehnung des Tumors, sowie nur leicht ausgeprigter Symptome nicht
unbedingt aktiv interveniert werden muss. Entscheidend bei dieser Therapieform ist die
Groflenzunahme des Tumors im ersten Jahr, wobei von diesem konservativen

Therapieansatz jederzeit abgewichen werden kann (Linder et al. 2002).
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2.3 Beeinflussung des Horvermagens
2.3.1  Spezielle Symptomatik

Schon 1917 erkannte Cushing die diagnostische Bedeutung der chronologischen Folge
der Einzelsymptome beim Akustikusneurinom. Erste Anzeichen sind Erscheinungen,
die vom Gehor, bzw. vom Labyrinth ausgehen. Dann folgen Okzipitalkopfschmerz,
Koordinationsstérungen mit taumelndem Gang, Stauungszeichen in Form von
Erbrechen und generalisierten Kopfschmerzen und schlieBlich Dysarthrie, Dysphagie,
und Kleinhirnattacken in Form von Gleichgewichtsstérungen.

Letztendlich auftretende Atemstorungen fithren dann zum Tod.

Die Fortschritte der Medizin in den letzten 70 Jahren haben bewirkt, dass man diese

Spétzeichen nur noch duflerst selten sieht.

Die Storungen des Horvermégens und der Gleichgewichtsfunktion stellen Frith- und
Leitsymptome der Akustikusneurinome dar. Diese treten durchschnittlich zwei Jahre
vor allen anderen Symptomen auf und grenzen differentialdiagnostisch andere
Kleinhirnbriickenwinkeltumore ab.

Berg et al. (1986) berichteten von 133 Patienten, die an einem Akustikusneurinom
operiert wurden. Davon wiesen 13 % in ihrer Anamnese einen plotzlichen Horverlust
auf, der sich jedoch bei 4 Patienten spontan zuriickbildete.

In Mulchs (1978) Patientengut befanden sich 25 Patienten, von denen 19 die einseitige
Schwerhoérigkeit als erstes Symptom angaben, einige litten bei der Erstuntersuchung

bereits an Surditas.

Die Horstorung beim Akustikusneurinom kann sich jedoch auch als plotzliche
Horminderung im Sinne eines Horsturzes duflern (Ott 1979). Des weiteren kann der
einseitige Tinnitus auch ohne Hérminderung das erste Symptom eines

Akustikusneurinoms sein. Er erfordert weitere diagnostische Schritte.
Da bei einem langsam fortschreitenden Funktionsverlust des peripher vestibuldren

Organs permanent eine zentrale Kompensation stattfindet, konnen des 6fteren

anamnestische Angaben zu Gleichgewichtsstrungen fehlen.
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2.3.1.1 Die Reintonaudiometrie

Mit Hilfe eines Audiometers werden dem Patienten reine Sinusténe unterschiedlicher
Frequenz angeboten. Der Schalldruck wird dabei kontinuierlich erhdht. Der Patient gibt
ein Zeichen, sobald er einen Ton wahrnimmt. Diese subjektiven Messwerte werden in
einem Audiogramm erfasst.

Mit dieser Form der Audiometrie kann zwischen Innenohr- und Mittelohr-
schwerhorigkeit differenziert werden. Eine weiterfiihrende, topische Diagnostik ist
jedoch nicht méglich. So kann nicht zwischen ,,cochledrer* (Haarzellen, Ganglion
spirale) und ,,retrocochledrer (Hornerv, zentrale Horbahnen, Cortex) Schwerhorigkeit

unterschieden werden.

Beim Krankheitsbild des Akustikusneurinoms mit dem Symptom Schwerhorigkeit
imponiert im Tonschwellenaudiogramm der Horverlust im Hochtonbereich, d.h. ab 2
kHz (Johnson 1968).

Es werden flach verlaufende Tonschwellenaudiogramme beschrieben (Graf 1955)
ebenso wie Horverluste flir nur eine Frequenz (Brown et al. 1952). Weder aus dem Grad
des Horverlustes noch aus dem Frequenzverlauf eines Tonschwellenaudiogramms noch
an der Dauer lassen sich Angaben fiir Gr68e und Lokalisation eines Tumors entnehmen.
So kann bereits ein sehr kleiner Tumor zur volligen Taubheit eines Ohres fiihren, grofie
Tumoren hingegen miissen nicht unbedingt einen derartigen Horverlust nach sich
ziehen (Plester et al. 1978).

Fiir ein Akustikusneurinom charakteristische Hoérkurven gibt es nicht.
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2.3.1.2 Die Sprachaudiometrie

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Sprachaudiometrie lange Zeit fast
ausschlieBlich des ,,Freiburger Sprachverstindlichkeitstests“ bedient. Er ist der in der
klinischen Praxis wohl am weitesten verbreitete Sprachverstidndnistest (Alich 1985) und
gehort zu der Gruppe der offenen Tests. Dies bedeutet, der Patient muss im Gegensatz
zu den geschlossenen Tests keine Antwort aus einer Gruppe von Alternativen
auswihlen, sondern die vorgespielten Worte so wiederholen, wie er sie verstanden hat.
Der Freiburger Test besteht aus 10 Gruppen mit je 10 zweistelligen Zahlen und 10
Gruppen mit je 20 einsilbigen Worten.

Mit dieser ,,Standardliste* wird die Verstdndlichkeit der Umgangssprache ermittelt. Das
contralaterale Ohr wird dabei vertiubt.

Der Sprachhérverlust wird mit Hilfe des Zahlentestes ermittelt. Gemessen wird dabei
der Lautstirkepegel, bei dem 50 % der Zahlen richtig verstanden werden (eine richtig
verstandene Zahl entspricht dabei 10 %). Ausgangspunkt der Messungen ist dabei der
Pegel, der dem mittleren Horverlust im Tonaudiogramm zwischen 500 und 1000 Hz
entspricht (Béhme et al. 1993). Dieser Wert wird mit der Normkurve fiir Hérgesunde
verglichen, die Differenz der beiden bezeichnet man als Horverlust fiir Sprache. Auf
diesen 50 % Wert bezieht sich auch die audiometrische Hilfsskala, die hier ihren
Nullpunkt hat. Der Normalhérende versteht bei einem Sprachschallpegel von 18,5 dB
50 % der angebotenen Zahlen. Fiir das Verstehen der Zahlworter sind in erster Linie die
Vokale mit ihrem tiefen Frequenzspektrum verantwortlich. Mit Zahlen wird also der

Horverlust in dB gepriift.

Mit einsilbigen Wortern wird die Versténdlichkeit (in %) gepriift. Diese einsilbigen
Worter des Freiburger Testes sind phonetisch ausbalanciert (Plath et al. 1973).

Hier wird nun 15 bis 20 dB lauter als der Pegel fiir 50 % Zahlenversténdlichkeit eine
Gruppe gepriift, jedes richtig verstandene Wort entspricht 5 %. Es wird durch weitere
Lautstirkepegelsteigerung der Bereich gesucht, in dem alle Worter richtig verstanden
werden bzw. der Bereich, in dem auch durch grofiere Lautheit kein Verstindniszuwachs

erzielt werden kann.
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Diese Priifung erlaubt eine Aussage sowohl iiber den cochledren Anteil des peripheren
Hoérorgans als auch iiber die Funktion der retrocochleédren Bahnen. Eine Storung dieser
Art kann den Verdacht auf ein Akustikusneurinom erhérten.

Immer ist es die groBe Diskrepanz zwischen Zahlen und Einsilberverstiindnis, die als
deutliches Zeichen fiir das Vorliegen eines Akustikusneurinoms gewertet werden kann.
Diese kann solche Ausmafie annehmen, dass Einsilber gar nicht mehr verstanden
werden konnen.

Bei der Tieftonresthorigkeit erklért sich das sprachaudiometrische Bild aus dem Fehlen
der hohen Frequenzen, die fiir das Einsilberverstehen unerlésslich sind. Bei den
neuralen Horschiden kann die Hérschwelle auch nur wenig beeintréichtigt sein, und
doch ist der Patient fiir Einsilber eventuell schon fast taub. Ein solcher Befund lenkt
deshalb den Verdacht auf einen Hérschaden zentral des Innenohrs; er gilt als geradezu
pathognomonisch fiir die neurale Schwerhorigkeit.

Der Umkehrschluss ist jedoch nicht zuléssig. Bei 25 % der Patienten mit einem
Akustikusneurinom ist das Sprachgehor nur geringfligig oder gar nicht vermindert
(Johnson 1968).

Baczoni et al. beobachteten 1981 in einer Untersuchung iiber einen Zeitraum von 10
Jahren (1969-1979) 14 Patienten, bei denen das Vorhandensein eines
Akustikusneurinoms operativ bestétigt wurde: Bei drei Patienten fanden sie prdoperativ
eine méBige, bei sechs Patienten eine hochgradige Perzeptionsschwerhérigkeit. In fiinf
Féllen beobachteten sie Taubheit, die sich in einem Fall durch das Auftreten eines
akuten Horsturzes manifestierte. Bei zwei Patienten wiesen die iiberschwelligen
Untersuchungen den Erwartungen entsprechend auf die retrocochleére Lésion hin. Des
Weiteren brachte die Untersuchung in zwei Fillen ein fiir eine cochledre Schidigung
charakteristisches Ergebnis.

In fiinf Fillen, harmonierten die Ergebnisse nicht mit den Tests.
In Anbetracht der Tatsache, dass ein Akustikusneurinom kein charakteristisches

audiologisches Bild gibt, muss bei jeder Perzeptionsschwerhérigkeit an diese

Moglichkeit gedacht werden und ein Tumor ausgeschlossen werden.
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2.3.2 Klassifizierungsméglichkeiten des Horvermogens

Ein verwertbares und damit erhaltenswertes Horvermégen wurde als ein Mittelwert
der Horschwelle von wenigstens 50 dB iiber die Frequenzen 0,5, 1,0 und 2,0 kHz und
einer Sprachdiskrimination von 50 % definiert (Wade et al. 1984).

Im Wiirzburger Patientengut wurde dies ebenfalls als Voraussetzung fiir eine i.d.R. iiber
einen extraduralen, transtemporalen Zugang durchgefiihrte Tumorexstirpation

angesehen.

Als sog. ,Soziales Gehor® wird der Mittelwert der Frequenzen 500, 1000 und 2000 Hz
bezeichnet. Auf diese Frequenzen beziehen sich auch die Untersuchungen von

Hohmann et al. (1994).

Im ,,Consensus on Systems for Reporting Results” (Japan 2003) werden die Messung

und Aufzeichnung der Frequenzen 0,5, 1, 2, und 4 kHz vorgeschlagen.

Eine Einteilung des Horerhalts nach den Kriterien von Gardner / Robertson konnte
aus den Horverlustkategorien abgeleitet werden. Es wurde hierfiir die modifizierte
Klassifikation (ohne Sprachdiskrimination) nach Tonn angewendet.

Damit ergeben sich folgende Klassen:

0-30dB
31-50dB
51-90 dB

91 bis maximaler Horverlust

wm AW ==

keine Antwort

Die Klassen 1 bis 3 (bis 90 dB) werden hier als Horerhalt definiert (Tonn et al. 2000).

Bei Vorhandensein von Messwerten bei den 8 Frequenzen 0,125, 0,25, 0,5, 1,2, 4, 6, 8

kHz kann das Hérvermégen von Patienten in Hérverlustkategorien eingeteilt werden.
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Hierfiir wird der Mittelwert des Horverlustes (in dB) bei allen 8 0.g. Frequenzen

errechnet und die Patienten folgenden Horverlustkategorien zugeordnet:

1) Hérverlust bis 20 dB

2) Hoérverlust von 20-40 dB
3) Hoérverlust von 60-90 dB
4) Horverlust >90 dB

Entsprechend den Empfehlungen des ,,Committee on Hearing and Equilibrium* der
American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery Foundation (1995),
INC (AAO-HNS-Klassifikation) konnen die Patienten pri-und postoperativ bei
vorhandenen audiologischen Untersuchungen nach ihrem PTA-Wert und ihrem
Einsilberverstindnis eingeteilt werden (Tab. 3).

Hierbei wird der Durchschnitt der Schalldruckpegel (in dB) im Reintonaudiogramm bei
den Frequenzen 0,5, 1, 2 und 3 kHz gegen das maximale Sprachversténdnis fiir
Einsilber aufgetragen (Abb. 5).

Daraus ergibt sich eine Einteilung A bis D (Tab. 3 und Abb. 5).

Klasse Reintonaudiogramm Einsilber (%)
A <=30dB und >=170

B > 30 dB, <=50 dB und >=50

C > 50 dB und >=50

D jedes Level <50

Tab. 3 Einteilung des Horvermodgens nach AAO-HNS
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Max. Sprachverstiindlichkeit fiir Einsilber (%)

100 70 50 0
0
A
30 B
D
50
C
dB

Abb. 5 Einteilung des Horvermdgens. Die Sprachdiskrimination wird auf der horizontalen Achse, der

Durchschnitt der Schalldruckpegel der Reintonaudiometrie auf der vertikalen Achse aufgetragen.

horizontale Achse: max. Sprachverstindlichkeit fiir Einsilber (speech
discrimination), egal bei welchem Schalldruckpegel

vertikale Achse: Durchschnitt der Schalldruckpegel im Reintonaudiogramm bei
den Frequenzen 0,5, 1, 2 und 3 kHz (in dB)

27



3. Material und Methode

Die Unterlagen von 477 Patienten, die im Zeitraum 1989 — 2000 in Wiirzburg iiber
einen transtemporalen oder translabyrinthdren Zugang operiert wurden, konnten anhand
der Aktenlage nachuntersucht werden, wobei vorliegende Arbeit das transtemporal
operierte Patientengut zum Gegenstand hat.

Die Daten werden im Hinblick auf prioperative, anamnestische Daten, intraoperative

Komplikationen und das postoperatives Ergebnis analysiert.

Von 477 Patienten (51,2 % Frauen, 48,8 % Ménner) wurden 334 mit Hilfe eines
transtemporalen, 143 mit einem translabyrinthéren chirurgischen Zugang operiert. Die
Patienten, die iiber andere chirurgische Zugangswege bzw. in interdisziplinérer
Zusammenarbeit mit der neurochirurgischen Klinik operiert wurden, sind nicht

Bestandteil der Untersuchungen.

In dem transtemporalen Patientengut (n=334) befinden sich 161 (334 / 48,2 %) Frauen
und 173 (334 /51,8 %) Ménner.

N=83 (334 / 24,8 %) der Patienten litten an Tumoren, die rein intrameatal lokalisiert
waren, bei n=37 (334 / 11,1 %) hatte der Tumor auch extrameatale Anteile. Bei den

restlichen Patienten war diesbeziiglich den Akten keine Angabe zu entnehmen.

Die Anzahl der Patienten, bei denen ein Rezidiv aufgetreten ist, betrug
n=22 (477 / 4,6 %). Davon wurden n=17 Patienten transtemporal operiert, n=>5
Patienten translabyrinthér. 5 der Rezidivpatienten waren klinikeigene Patienten, 17

Patienten wurden an die Klinik iiberwiesen.

Anamnestisch erhobene Daten wie das Auftreten von Tinnitus (Rauschen oder Pfeifen),
dessen Qualitéit (hoher Ton, tiefer Ton, Intensitit, subjektiv storend oder nicht),
Schwindel (unspezifisch oder Drehschwindel bzw. Unsicherheit bei Dunkelheit),
subjektiv empfundene Horminderung, Horsturz und sonstige anamnestische

Auffilligkeiten werden anhand der Aktenlage ausgewertet.
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Soweit von der Datenlage her méglich, wurde die histologische Zuordnung des

Neurinoms nach Antoni klassifiziert.

Unterschiedliche Griinde, die zu einer erschwerten Resektion des Tumors fiihrten,
wurden dem Op-Bericht entnommen. Ebenso gab dieser Aufschluss tiber die
unterschiedliche Adhérenz des Tumorgewebes zum N. facialis und N. cochlearis sowie

deren anatomischen Erhalt.

Sowohl das Tumorvolumen als auch die Tumorausdehnung (rein intrameatal gelegene
Tumoren und intrameatale Tumoren mit extrameatalen Tumoranteilen) wurden zu

postoperativen Horergebnissen in Beziehung gesetzt.

Das pré- und postoperative Horvermogen konnte nach Kriterien wie ,,verwertbar®,
,»sozial“ und geméss den Empfehlungen des ,,Committee on Hearing and Equilibrium*
der American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery Foundation, INC
(AAO-HNS-Klassifikation) eingeteilt und ausgewertet werden.
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4. Ergebnisse
4.1 Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Das Durchschnittsalter der Patienten (n=334) zum Operationszeitpunkt betrug 49,3
Jahre, wobei der jiingste Patient 16,0 der &lteste 69,7 Jahre alt war. Bei den Frauen
betrug das Durchschnittsalter 49,4 Jahre, die Ménner waren im Durchschnitt mit 49,2
Jahren etwas jiinger.

Kein Patient (334 / 0 %) war ilter als 70 Jahre. N=56 (334 / 16,8 %) Patienten waren
zwischen 60 und 70 Jahren, n=117 (334 / 35,0 %) zwischen 50 und 60 Jahren, n=93
(334 /27,8 %) zwischen 40 und 50 Jahren, n=50 (334 / 15,0 %) zwischen 30 und 40
Jahren. N=18 (334 / 5,4 %) Patienten waren jiinger als 30 Jahre (Abb. 6).

Altersiibersicht

Anzahl N

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70
Alter (Jahre)

Abb. 6 Alter der 334 an einem Akustikusneurinom operierten Patienten zum OP-Zeitpunkt
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4.2 Subjektive Beschwerdesymptomatik - priioperativ

Im Wiirzburger Patientengut (n=334) traten mit abnehmender Haufigkeit Horminderung,
Schwindelerscheinungen und Tinnitus auf (Tab. 4). Es handelt sich hierbei um Angaben der

Patienten bei der Erstanamnese (subjektive Empfindung).

n: n / %:
Hoérminderung: 222 334/ 66,6
davon 131 222/59,0 im Rahmen eines als solchen
empfundenen Horsturzes
Tinnitus: 185 334/55.4 (spez. Symptomatik s. Tab. 5)
Schwindel-
erscheinungen:
141 334/423 Pat. mit unspezifischem
Schwindel
46 334 /13,7 Pat. mit Unsicherheit bei Dunkelheit
22 334/6,6 Pat. mit ataktischem, unsicheren
Gang

Tab.4 Verteilung der anamnestischen Beschwerdesymptomatik

Die Symptome im Einzelnen:
1.) Die Anzahl der Patienten, die nur Tinnitus als Symptom angaben, betrug n=17 (334 /

5,1 %).

2.) Tinnitus und Form einer Schwindelerscheinung gaben n=5 (334 / 1,5 %) der Patienten
an.

3) Tinnitus zusammen mit einer wahrgenommenen Horminderung gaben n=32
(334 /9,5 %) Patienten an.
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Ubersicht-Tinnitus:

Tinnitus n=185

(334 /55,4 %)
intermittierender Ton n=27 Dauerton n=158
(14,7 %) (85,3 %)
hoher Ton tiefer Ton k. A. hoher Ton tiefer Ton k. A.
n=20(74%) n=5(18,5%) n=2(7,5%) n=121 (76,6 %) 1n=29 (18,4 %) n=8 (5,1 %)

stor. stor. n. stor. stor.  n.stor. k. A. stor. n. stor.

n=20 n=1 n=4 n=115 n=3 n=3 n=19 n=5 n-5

(100 %) (20%) (80 %) (95 %) (2,5 %) (2,5%) (65,6 %) (17,2 %) (17,2 %)

Legende: stor. = storend
n. stér. = nicht stérend
k. A. =keine Angabe

Tab. 5 Die unterschiedlichen Tinnitusqualitéten und deren Verteilung

N=158 (185 / 85,3 %) Patienten berichteten iiber einen Tinnitus, der iiber einen ldngeren
Zeitraum anhielt (Dauerton iiber Stunden oder Tage), n=27 (185 / 14,7 %) nahmen ihn
in intermittierender Form wahr.

Qualitativ wurde beim Dauerton von n=121 (158 / 76,6 %) Patienten selbiger als Ton
hoher Frequenz empfunden. Davon beschrieben n=115 (121 / 95 %) das Gerdusch als
ein stark das Alltagsgeschehen beeinflussendes Moment (stérend). N=3 (121 /2,5 %)
Patienten gaben an, dadurch keine Einschrinkung ihres téglichen Lebens zu erfahren
(nicht stérend). Von n=3 (121 / 2,5 %) weiteren Patienten war diesbeziiglich keine
Angabe den Akten zu entnehmen.

Den Tinnitus im Sinne eines Dauertons, jedoch mit eher mittlerer bis tiefer Frequenz
(Brummen oder dumpfes Rauschen) hérten n=29 (158 / 18,4 %) Patienten. Bei 8
Patienten fehlte die Angabe (158 / 5,1 %). N=19 (29 / 65,6 %) empfanden dies als einen
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storenden Faktor in ihrem Leben, n=5 (29 / 17,2 %) fiihlten sich dadurch nicht gestort.
Bei n=5 (29 /17,2 %) lag dazu keine Angabe vor.

Der intermittierende Tinnitus (n=27) wurde von n=20 (27 / 74 %) Patienten als ein
hoher Ton aufgefasst. Diese Patienten fiihlten sich alle (n=20) dadurch enorm
beeintréchtigt (20 / 100 %). Bei n=5 (27 / 18,5 %) der Patienten mit intermittierenden
Tinnitus wurde die Angabe eines mittleren bis tiefen Tones gemacht. N=1 (5 /20 %)
Patient fiihlte sich dadurch stark gestért, bei n=4 (5 / 80 %) wurde keine starke
Beeintréchtigung der Lebensqualitit angegeben. Die verbliebenen 2 Patienten

(27 /1,5 %) wurden diesbeziiglich nicht registriert.

Die Hypakusis trat bei 222 Patienten (334 / 66,6 %) auf, wobei insbesondere der héhere
Frequenzbereich betroffen war. Dazu gehorten bei n=131 (222 / 59,0 %) vom Patienten
als solche empfundene Horstiirze, als einzelnes oder rezidivierendes Ereignis.

Uber unspezifischen Schwindel klagten n=141 (334 / 42,3 %) der Patienten, n=46

(334 /13,7 %) iiber Unsicherheit im Dunkeln, n=22 (334 / 6,6 %) iiber einen
ataktischen, unsicheren Gang. Somit klagten jeweils mehr als 50 % der Patienten iiber

Horminderung, Tinnitus und Schwindelerscheinungen (Abb. 7).

Symptomverteilung

250
200
150
100

Anzahl N

®
3
=
c
£
it

Uns.b.Dunkelh.
uns.Gang
Hérminderung

unspez.

Schwindelerscheinungen |

Hérminderung i.Rahmen
eines Horsturzes

Abb. 7 Héufigkeit der einzelnen anamnestischen Beschwerdesymptomatiken
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4.3 Histologie

Die Einteilung nach Antoni (Def. K.2.2.1) ergab bei n=334 operierten Patienten
folgendes Ergebnis (Tab. 6):

n %
Antoni A 15 4,5
Antoni B 1 0,3
Mischtyp Antoni A + B 3 0,9
Keine Angabe 315 94,3

Tab. 6 Verteilung nach Antoni

4.4 Ausdehnung und Lage des Tumors
4.4.1 Tumorgrifle

Das (kontrastmittelgestiitzte) MR wurde zur Grofenbestimmung des Tumors
herangezogen. Wenn sich anhand der Aktenlage nur ein Wert (z.B. 2 cm grofer
Tumor) ermitteln lie, wurde von einem kugelfsrmigen Tumor ausgegangen, und dieser
Wert als Durchmesser gesehen.

Bei zwei und drei in den Akten gefundenen Werten wird ein ellipsoidférmiger Tumor
unterstellt. Bei drei unterschiedlichen Variablen handelt es sich um ein echtes Ellipsoid.
Falls zwei der Koordinaten gleich sind, handelt es sich um einen Rotationsellipsoid, er
entsteht durch die Rotation einer Ellipse um eine ihrer Achsen (fiir a=b=c ist das
Ellipsoid eine Kugel). Da jedoch aus den Akten nicht hervorgeht, um welche der beiden
moglichen zwei Achsen der Rotationellipsoid gedreht wurde, wurde der Rauminhalt fiir

beide Fille errechnet und daraus der Mittelwert gebildet (Tab. 7).
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bekannte e
Variablen a a,b ab,c a=b=¢
4/37 a?b +4/3 ab?
Formel V=431 |V = e Ve=4/3mabc | V=4/3nr
2

Tab. 7 Volumenberechnungen in Abhéngigkeit der Anzahl der Variablen

Im transtemporal operierten Patientengut konnten 84 Volumenberechnungen
durchgefiihrt werden.

Die Tumorengrofen wurden anhand oben genannter bildgebender Verfahren und
Formeln bestimmt, wobei die intraoperativen Befunde, sowohl die Tumorausdehnung
als auch die Lokalisation, in n = 82 (84 / 97,6 %) Fillen bestitigt werden konnte.

In n=2 (84 / 2,4 %) der Fille widersprachen die durch die Magnetresonanztomographie
gewonnenen Erkenntnisse dem Operationsbericht: Hier war die Tumorgréfe deutlich

grofler als anhand des MR angenommen.

n=20 Patienten (84 / 23,8 %) wiesen eine TumorgrofBe bis 50 mm? auf,

n=16 (84 / 19,0 %) eine TumorgrdfBe von 50-100 mm?,

n=34 Patienten (84 / 40,5 %) eine Gréfle von . 100-500 mm?,

n=8 Patienten (84 / 9,5 %) litten an Tumorgrofen zwischen 500-1000 mm?® und
n=6 (84 / 7,2 %) Patienten an Tumorgréfien > 1000 mm?.

Der ermittelte Durchschnittswert fiir die TumorgroBe lag bei 375,3 mm>.

Der Hauptanteil entfiel mit n=34 (84 / 40,5 %) auf Neurinome mit einem Volumen von
100 - 500 mm? (Abb. 8).
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Volumenverteilung N = 84
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<50 50-100 100-500 500-1000 >1000
Volumen (in mm?)

Abb. 8 Tumorvolumina von 84 operierten Patienten

4.4.2 Tumorlage

Bei n=46 (84 / 54,8 %) Patienten fanden sich kleine, auf den Meatus acusticus internus
beschrénkte Tumore.

Bei n=1 (84 / 1,2 %) war die Ausdehnung des Tumors rein extrameatal.

N=37 (84 / 44,0 %) Patienten litten an Tumoren, die sowohl intra-, als auch extrameatal
lagen.

Das Volumen des extrameatal gelegenen Tumoranteils konnte aus den gegebenen Daten

nicht bestimmt werden.
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4.5 Besonderheiten bei der Tumorresektion

Die intraoperativen Daten wurden ausschlieflich den OP-Berichten entnommen.

Bei 334 operierten Patienten war eine erschwerte Resektion des Tumors laut Op-Bericht

in n= 86 Fillen (334 / 25,7 %) gegeben. Die Ursachen fiir ein erschwertes Vorgehen bei

der Operation konnten den Gruppen 2-8 zugeordnet werden (Tab. 8).

Keine Angaben

1 n=248 | 743 %
Schwierige Resektion, aufgrund von starken

2 g n=25 7,5 %
arteriellen/vendsen Blutungen oder Sickerblutungen
Schwierige Resektion, aufgrund eines ungewohnlich festen

3 & & n=26 7,8 %
Tumors
Schwierige Resektion, aufgrund von ungewéhnlich harten

4 8 g n=38 2,4 %
Knochens
Schwierige Resektion, aufgrund von unscharfer

5 & n=38 2,4 %
Tumorbegrenzung
Schwierige Resektion, aufgrund enger, anatomischer

6 g € n=11 3,2%
Verhiltnisse
Schwierige Resektion, aufgrund ungewohnlicher

7 . n=>5 1,5%
Wachstumsrichtung des Tumors
Schwierige Resektion, aufgrund hochstehenden bulbus venae

n=3 0,9 %

8 | jugularis

Tab. 8 Ursachen fiir eine erschwerte Operation

Des Weiteren wurde die intraoperativ erkennbare Adhédrenz zum N. cochlearis

untersucht. Bei n=164 (334 / 49,1 %) lagen diesbeziiglich Angaben vor, bei n=170

(334 / 50,9 %) fehlten sie.
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Es zeigte sich n=102 Fillen (164 / 62,2 %) keine Verklebung mit dem Tumor, in n=62
Fillen (164 /37,8 %) eine starke Affinitét (Tab. 9).

n (164) %
Keine Adhérenz zum T. | 102 62,2
Starke Adhdrenz zumT. |62 37,8

Tab.9 Adhérenz des N. VIII zum Tumorgewebe

Eine vollstindige Tumorentfernung konnte in n=327 (334 / 98 %) erreicht werden.

4.6 Tonschwellenaudiometrie aller operierten Patienten

Im Laufe des Nachuntersuchungszeitraums (bis >1 Jahr postoperativ) konnten von 334
Patienten insgesamt noch 112 Patienten zum spétesten Zeitpunkt (>12 Monate post-
operativ) beurteilt werden. Die Anzahl der Patienten im jeweiligen Nachuntersuchungs-
zeitraum ist angégeben.

Die pré- und postoperativen (0-3 Monate) tonschwellenaudiometrischen Ergebnisse
wurden nach Vorschlégen aus der Literatur fiir die Beschreibung des Horvermdgens

ausgewertet.

4.6.1 Priioperativ

Bei einer Gesamtzahl von 334 operierten Patienten konnte bei n=306 (334 /91,6 %)
Patienten ein préoperatives Audiogramm mit Messwerten bei allen 8 Frequenzen

(0,125, 0,25, 0,5, 1, 2, 4, 6, 8 kHz) anhand der Aktenlage ausgewertet werden.
1.) Einteilung in Hérverlustkategorien

Es wurde der Mittelwert der o.g. Frequenzen errechnet und die Patienten den unten

aufgefiihrten Horverlustkategorien zugeordnet:
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N=61 (306 / 19,9 %) Patienten zeigten einen Hérabfall bis 20 dB.

Bei n=110 (306 / 35,9 %) Patienten wurde ein gemittelter Hérverlust von 20-40 dB

festgestellt. Dieser Patientenanteil ist der héchste.

Ein Horverlust von 40-60 dB wurde fiir n=106 (306 / 34,6 %) Patienten festgestellt.

Horverlust im Bereich von 60-90 dB war bei n=27 (306 / 8,8 %) Patienten zu

beobachten.

An Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) wurde bei n=2 (306 / 0,8 %) Patienten
festgestellt.

Abb. 9 zeigt die Verteilung des Horverlustes der 306 transtemporal operierten Patienten
zu einem prioperativen Zeitpunkt (Einteilung in oben aufgefithrte Horverlust-

kategorien).

Prédoperative Horverlustkategorien

120
100
80

60 -

Anzahi n

40

20 -

<20 20-40 40-60 60-90 >90 dB

Abb. 9 Prioperative Horverlustkategorien bei 306 Patienten
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2.) hohe Frequenzen

Ein totaler Ausfall des Gehors (>110 dB), was einzelne Frequenzen betrifft, war
préoperativ bei héheren Frequenzen deutlich ausgeprigter als bei niedrigen. So litten bei
der Frequenz 8 kHz n=25 Patienten an hochgradigem Horverlust (>110 dB), bei 6 kHz
waren es n=12, bei 0,25 kHz waren es n=4 Patienten, bei 0,5 kHz n=3 (Tab. 10 im
Anhang).

Da bei den Audiogrammen auch Patienten mit grofem (>90 dB) und totalem (>110 dB)
Horverlust in die Berechnungen mit aufgenommen wurden, ergeben sich grofle Werte
fiir die Standardabweichung.

Das préoperative Audiogramm mit den Mittelwerten der jeweiligen Frequenzen

verdeutlicht den tiberwiegend im Hochtonbereich auftretenden Horverlust (Abb. 10).

Audiogramm —#— Préop. Horverlust (in dB) !

Abb. 10  Audiogramm zur Verdeutlichung des prioperativen Horverlustes

3.) Horverlust >50 dB
Insgesamt litten n=69 (306 / 22,5 %) Patienten an einem Horverlust grofer als 50 dB,

gemessen iiber alle acht Frequenzen.
4.) Verwertbares Horvermégen

Die transtemporale Exstirpation des Tumors wird in der Regel bei einem sog.
,verwertbaren Horvermogen® (Def.s.K.2.3.2) durchgefiihrt. Die Kriterium hierfiir
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sind ein Horschwellenmittelwert von 50 dB oder weniger iiber die Frequenzen 0,5, 1
und 2 kHz und eine Sprachdiskrimination >50 %. N=248 Patienten (306 / 81,1%)

erfiillten prioperativ die Kriterien fiir ein verwertbares Héorvermogen.

5.) soziales Gehor
Die prioperative Horschwelle fiir das soziale Gehér (Mittelwert der Frequenzen 0,5, 1
und 2 kHz) betrug im Mittel 33 +/- 15 dB.

6.) Frequenzvorschliige des “Consensus on Systems for Reporting Results”
Die gemittelten dB-Werte des Reintonaudiogramms fiir die vom ,,Consensus on
Systems for Reporting Results” (Japan 2003) empfohlenen Frequenzen (0,5, 1, 2, 4
kHz) lagen prioperativ bei 37 dB.

4.6.2 Postoperativ (0-3 Monate)

Von den 248 Patienten mit prioperativ verwertbarem Horvermdgen (s.o.) konnte bei
n=148 (248 / 60 %) zugleich eine Einteilung in die Horverlustkategorien vorgenommen
werden. Bei n=100 (248 / 40 %) Patienten lagen fiir diesen Zeitraum keine Messwerte

fiir alle 8 Frequenzen vor.

1.) Einteilung in Horverlustkategorien:

Fiir n=8 (148 / 5,4 %) Patienten zeigte sich ein Hérverlust von weniger als 20 dB.

Bei n=33 (148 / 22,3 %) Patienten wurde ein gemittelter Horverlust in einem Bereich
von 20-40 dB festgestellt.

Ein Horverlust in dem Bereich zwischen 40 und 60 dB wurde fiir n=40 (148 / 27,0 %)
Patienten festgestellt.

Horverlust zwischen 60 und 90 dB war bei n=40 (148 / 27 %) Patienten zu beobachten.
An Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) wurde bei n=25 (148 / 16,9 %) Patienten
festgestelit.

Bei n=2 Patienten (148 / 1,4 %) lagen keine verwertbaren Daten lagen vor.

41



Abb. 11 zeigt die Verteilung des Horverlustes der 148 Patienten zum Zeitpunkt 0-3

Monate postoperativ (Einteilung in oben aufgefiihrte Horverlustkategorien).

Postoperative Horverlustkategorien

Anzahl n

<20 20-40 40-60 60-90 >90 dB

Abb. 11 Postoperative Horverlustkategorien bei 148 Patienten

2.) hohe Frequenzen

Der Horverlust betraf postoperativ verstérkt die mittleren Frequenzen. Die Anzahl der
an hochgradigem Horverlust leidenden Patienten war fiir hohe Frequenzen riickliufig.
So litten bei der Frequenz 8 kHz nur noch n=2 Patienten an hochgradigem Hoérverlust,
bei 6 kHz waren es n=5 (Tab. 11 im Anhang).

Das postoperative (0-3 Monate) Audiogramm mit den Mittelwerten der 5 Frequenzen
(0,5 bis 8 kHz) verdeutlicht den frequenzbezogenen Horverlust (Abb. 12).
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Die Mehrzahl der Patienten mit einem postoperativen (0-3 Mon.) Horverlust > 110 dB
zeigten eine Anhdufung einer Horminderung in den Frequenzbereichen zwischen 2,0
und 6,0 kHz, préoperativ lag deren Spitze - einer exponentiellen Kurve gleichend - bei

8,0 kHz (Tab. 10 im Anhang).

Audiogramm

—&—Postop. Horverlust (in dB) |

Abb. 12 Postoperatives Audiogramm (0-3 Monate) zur Verdeutlichung des frequenz-

bezogenen Horverlustes

3.) Horverlust >50d B
Gemessen liber alle 8 Frequenzen, litten n=79 (148 / 53,4 %) Patienten an einem

Horverlust >50 dB.
4.) verwertbares Horvermigen
Im o.g. Zeitraum konnte von 248 Patienten, die préoperativ ein verwertbares

Horvermogen aufwiesen, dieses bei n=148 (248 / 59,7 %) Patienten erhalten werden.

5.) soziales Gehor

Die Horschwelle fiir das sog. soziale Gehor betrug im Mittel 55 +/- 22 dB.

6.) Frequenzvorschlige des “Consensus on Systems for Reporting Results”

Die gemittelten dB-Werte des Reintonaudiogramms fiir die vom ,,Consensus on
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Systems for Reporting Results” (Japan 2003) empfohlenen Frequenzen
0,5, 1, 2, 4 kHz) lagen postoperativ bei 58 dB.

7.) Gardner 1-3 (modifizierte Klassifikation nach Tonn et al. 2002)
Ein Horerhalt nach den Kriterien von Gardner/Robertson, (abgeleitet aus den

Horverlustkategorien) war bei n=121 Patienten (148 / 81,7 %) méglich.

4.6.3 Vergleiche

Hierbei wurden die Patienten selektiert und ausgewertet, bei denen zu jeweils beiden
Zeitpunkten ein Messwert der gleichen Frequenz vorhanden war. Dies bedeutet, dass
auch bei den prioperativen Frequenzen nicht bei jedem Vergleich die gleichen Patienten
einbezogen werden (sondern nur die, bei denen auch zum anderen Zeitpunkt eine
Messung vorhanden war). Das fiihrt zu kleinen Abweichungen bei der Berechnung der

Mittelwerte.

4.6.3.1 Vergleich der MeBreihen priioperativ und 0-3 Monate postoperativ

Es wurden paarweise die jeweils gleichen Frequenzen zu den o.g. Zeitpunkten
verglichen. Es liegt in allen Fillen bei dem direkten Vergleich der 0.g. Mefireihen
Signifikanz vor (Tab. 12, 13 im Anhang).

Bei der Frequenz 0,125 kHz hat sich das Hérvermdgen 16 mal verbessert, in 85 Fillen

verschlechtert. In 6 Fllen blieb das Hérvermdgen unveréndert.

Die fiir das soziale Gehor wichtigen Frequenzen:
Die Hérschwelle fiir 0,5 kHz erhohte sich bei n=109 (334 / 32,6 %) Patienten von 24

dB prioperativ auf 47 dB postoperativ, d.h. um 23 dB.
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Die Horschwelle fiir 1,0 kHz erhohte sich bei n=112 (334 / 34,5 %) Patienten um 24 dB
(55 dB gegeniiber 31 dB préoperativ).

Die Horschwelle fiir 2,0 kHz erhéhte sich bei n=104 (334 / 31,1 %) Patienten um 20 dB
(62 dB gegeniiber 42 dB préoperativ).

Bei den Frequenzen 4 und 8 kHz war ebenfalls eine Erh6hung der Horschwelle zu
bemerken (Abb. 13).

Audiogramm (frequenzbezogener Vergleich)

—&— Postoperativ

—#— Préoperativ

Abb. 13 Vergleich der Audiogramme prioperativ und 0-3 Monate postoperativ
(Die Standardabweichungen sind aus Griinden der Ubersicht in den Audiogrammen Abb. 10
und Abb. 12 aufgefiihrt)

4.6.3.2 Vergleich der Messreihen: 0-3 Monate postoperativ und > 1 Jahr
postoperativ)

Im direkten Vergleich der o.g. MeBreihen unterscheidet sich einzig die Frequenz 0,125
kHz nicht signifikant voneinander (p<0,05).

Der fiir kleine n sicherere Monte-Carlo-Test ergibt das gleiche Ergebnis (Erlduterungen
s. Anhang).
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Die fiir das soziale Gehor wichtigen Frequenzen:
Die Horschwelle fiir 0,5 kHz erhdhte sich bei n=109 (334 / 32,6 %) Patienten um 4 dB

(51 dB z. Zeitpunkt >1Jahr gegeniiber 47 dB 0-3 Monate postoperativ).

Die Horschwelle fiir 1,0 kHz erhéhte sich bei n=112 (334 / 33,5 %) Patienten um 0,7
dB (55,3 dB z. Zeitpunkt >1Jahr gegeniiber 54,6 dB 0-3 Monate postoperativ).

Die Horschwelle fiir 2,0 kHz erniedrigte sich bei n=104 (334 / 31 %) Patienten um 1
dB. (61dB z. Zeitpunkt >1Jahr gegeniiber 62 dB 0-3 Monate postoperativ).

Der Mittelwert der Horschwelle fiir das soziale Gehdr betrug 55 +/- 22 dB zum
Zeitpunkt 0-3 Monate postoperativ gegeniiber 56 +/- 22 dB zurzeit >1Jahr postoperativ.

4.6.3.3 Vergleich der Messreihen priioperativ und > 1Jahr postoperativ

Beim Vergleich der Daten zu den o.g. Messzeitpunkten ergibt sich anhand des
Wilcoxon-Tests: (Erlduterungen s. Anhang)

Kein signifikanter Unterschied bei 0,125 kHz; bei den anderen Frequenzen, also auch

denen des sozialen Gehors, lag Signifikanz vor.

Die Horschwelle fiir 0,5 kHz erhdhte sich bei n=13 (334 / 3,9 %) Patienten im Mittel
um 27 dB (51 gegeniiber 24 dB prioperativ). Bei 5 (334 / 1,5 %) Patienten verbesserte

sich das Horvermdgen, bei keinem stagnierte es.

Die Horschwelle fiir 1,0 kHz erhdhte sich bei n=12 (334 / 3,6 %) Patienten um 24 dB
(55 dB gegeniiber 31 dB prioperativ). Bei insgesamt 18 bei dieser Frequenz zu
bewertenden Patienten, blieb das Hrvermdgen bei n=2 (334 / 0,6 %) unverindert, bei
n=4 (334 / 1,2 %) verbesserte es sich.
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Die Horschwelle fiir 2,0 kHz erhohte sich bei n=12 (334 / 3,6 %) Patienten um 19 dB
(61 dB gegeniiber 42 dB prioperativ). Von insgesamt 17 Patienten, die in die
Bewertung dieser Frequenz eingingen, blieben n=2 (334 / 0,6 %) unveréndert, n=3

(334 /0,9 %) konnten ihr Horvermogen verbessern.

Der Mittelwert der Horschwelle fiir das soziale Gehor verédnderte sich von 33 +/- 15 dB
prioperativ auf 56 +/-28 dB zum Zeitpunkt >1Jahr postoperativ.

Die Mittelwerte des Horverlustes der einzelnen Frequenzen im Vergleich praoperativ

und >1 Jahr postoperativ zeigt Abb. 14.

Audiogramm (frequenzbezogener Vergleich)

—4&—>1Jahr postop.
~—i#— praop.

Abb. 14 Vergleich der Audiogramme prioperativ und > 1 Jahr postoperativ
(Die Standardabweichungen sind aus Griinden der Ubersicht in den einzelnen Audiogrammen
aufgefiihrt)

4.6.3.4 Verlauf

Die Berechnungen des Horverlustes iiber alle Frequenzen (0,125 bis 8 kHz) ergaben
die Mittelwerte der Messreihen prioperativ (A-SCHNITT), 0-3 Monate postoperativ
(B-SCHNITT), 3-6 Monate postoperativ (C-SCHNITT) und 6-12 Monate postoperativ
(D-SCHNITT).

Der Durchschnitt mit Standardabweichung innerhalb des Konfidenzintervalls iiber alle 8

Frequenzen ist in chronologischer Reihenfolge in Abb. 15 dargestellt.
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Wie im Anhang erliutert, wurde anstelle der einfachen Standardabweichung ein
Konfidenzintervall (95 % ) gewihlt.

dB

60 4
- th

S T

und 95%

6 . st 1
ASCHNITT BSCHNITT CSCHNITT DSCHNITT

Abb. 15 Darstellung der Mittelwerte der Messreihen innerhalb des Konfidenzintervalls

A: Mittel = 37dB C: Mittel = 50,7dB
Std.abw.= 18,8 dB Std.abw.=  22,7dB
B: Mittel = 58,8dB D: Mittel = 58,4dB
Std.abw.=  22,7dB Std.abw.=  25,3dB
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4.7 Audiogramm der Patienten mit rein intrameatalen Tumoren (n=83)
4.7.1 Priioperativ

Bei einer Patientenzahl von n=83 (334 / 24,9 %) mit rein intrameatalen Tumoren konnte
ein praoperatives Audiogramm anhand der Aktenlage ausgewertet werden.

Fiir n=20 (83 / 24,1 %) Patienten zeigten sich anndhernd normale Horverhltnisse, d.h.
ein Horverlust von weniger als 20 dB.

Bei n=31 (83 / 37,3 %) Patienten wurde ein Hérverlust in einem Bereich von 20-40 dB
festgestellt. Ein Horverlust von 40-60 dB wurde fiir n=26 (84 / 31,4 %) Patienten
festgestellt. Horverlust von 60-90 dB war bei n=6 (84 / 7,2 %) Patienten zu beobachten.
An Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) wurde bei n=0 Patienten festgestellt.

Tab. 14 zeigt die Verteilung der gemittelten Horverluste in Bezug auf die einzelnen

Frequenzen:

Frequenz: [Mittelwert in dB:
kHz, mit Std. Dev.
0,125 19 +-17
0,250 18 +-13
0,500 20 +- 16
1,0 26 +- 21
2,0 38 +-23
4,0 44 +-24
6,0 48 +-27
8,0 53 +- 31

Tab. 14 Mittelwerte bei den Frequenzen 0,125 - 8 kHz mit Standardabweichung

Der Horschwellenmittelwert iiber die Frequenzen des fiir die Bestimmung des sozialen

Gehdrs notwendigen Frequenzen betrégt 25 dB +- 20 dB.
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4.7.2 Postoperativ

Bei einer Patientenzahl von n=66 (334 / 19,8 %) mit rein intrameatalen Tumoren wurde
ein Audiogramm vom Zeitpunkt 0-3 Monate postoperativ, anhand der Aktenlage
ausgewertet.

Fiir n=6 (66 / 9,1 %) Patienten zeigte sich ein Horverlust von weniger als 20 dB. Bei
n=16 (66 / 24,2 %) Patienten wurde ein Horverlust von 20-40 dB festgestellt. Ein
Hoérverlust von (40-60 dB) wurde fiir n=15 (66 / 22,7 %) Patienten festgestellt.
Horverlust im Bereich von 60-90 dB war bei n=15 (22,7 %) Patienten zu beobachten.
An Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) wurde bei n=14 (66 / 21,2 %) Patienten
festgestellt.

Tab. 15 zeigt die Verteilung der gemittelten Horverluste in Bezug auf die einzelnen

Frequenzen:

Frequenz: [Mittelwert in dB:
kHz Mit Std.Dev.
0,125 47 +- 33
0,250 43 +- 31
0,500 49 +- 33
1,0 56 +- 33
2,0 61 +- 38
4,0 68 +- 30
6,0 72 +-28
8,0 75 +-28

Tab. 15 Mittelwerte bei den Frequenzen 0,125 - 8 kHz mit Standardabweichung

Der Horschwellenmittelwert iiber die Frequenzen des sozialen Gehors betréigt

56 dB +- 26 dB.
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4.7.3 Vergleich

Direkter Vergleich der audiometrischen Daten zu den Zeitpunkten préoperativ, 0-3
Monate postoperativ, und >1 Jahr postoperativ bei Patienten mit rein intrameatalen
Tumoren (Abb. 16).

Die Hérminderung bei der Messung iiber alle Frequenzen hat sich leicht vom Bereich
20 bis 40 dB in die Bereiche 60-90 und >90 dB verschoben.

Die stérkste Verdnderung des Mittelwerts bei den frequenzbezogenen Messungen ergab
sich bei 0,5 kHz (von 20 dB auf 49 dB).

Nach transtemporaler Akustikusneurinomentfernung betrug die Horschwelle
postoperativ (0-3 Monate) 56 dB fiir das sogenannte soziale Gehor (500-2000 Hz)
gegeniiber 25 dB préoperativ.

Audiogramm bei rein intrameatalen Tumoren

|—0— préop., n=83 —&— 0-3M postop., n=66 >1Jahr postop., n=41

dB
IS
o

100

Abb. 16 Vergleich der audiometrischen Daten zu den Zeitpunkten praoperativ, 0-3 Monate

postoperativ und >1 Jahr postoperativ bei Patienten mit rein intrameatalen Tumoren
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4.8 Tonschwellenaudiometrie bei Tumoren mit extrameatalem Anteil

Bei einer Patientenzahl von n=37 (334 / 11,0 %) mit intra- und extrameatalen
Tumoranteilen konnte ein préoperatives Audiogramm mit einem postoperativen (0-3

Monate) in Beziehung gesetzt werden.

4.8.1 Priioperativ

Einen Horverlust <20 dB im gemittelten Tonschwellenaudiogramm tiber 8 Frequenzen
(0,125 bis 8 kHz) wurde préoperativ bei 5 (37 / 13,2 %) der Patienten festgestellt. 20 bis
40 dB Horverlust war bei 13 (37 / 34,2 %) der Patienten zu verzeichnen. Ebenfalls 13
(37 /34,2 %) der Patienten litten an einem Horverlust zwischen 40 und 60 dB.
Zwischen 60 und 90 dB Horverlust wurde bei n=6 (37 / 15,8 %) Patienten gemessen.
Mehr als 90 dB Horverlust hatte 1 Patient (37 /2,6 %)).

4.8.2 Postoperativ

Im Zeitraum 0-3 Monate postoperativ war bei n=3 Patienten (37 / 8,1 %) ein Horverlust
weniger als 20 dB zu verzeichnen. 20-40 dB Horverlust hatten n=9 (37 / 24,4 %) der
Patienten. N=7 (37 / 18,9 %) Patienten litten an einem Horverlust zwischen 40 und

60 dB. Ein Horverlust zwischen 60 und 90 dB war bei n=13 (37 / 35,1 %) zu bemerken.
Hérverlust > 90 dB hatten n= 5 Patienten (37 / 13,5 %). Die Mittelwerte der
Tonaudiogramme iiber alle Frequenzen dieser 37 Patienten zeigen im postoperativen

Verlauf ungiinstigere Horresultate (Abb. 17).
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Audiogranmm bei intra-und extrameatalen Tumoren

—&— praop. —4— 0-3 Monate postop. 3-6 Monate postop.
- 6-12 Monate postop. —%—>1 Jahr postop. —&— postop. Durchschnitt

o
b=

Abb. 17 Vergleich der audiometrischen Daten zu den Zeitpunkten préoperativ, 0-3 Monate, 6-12
Monate und >1 Jahr postoperativ mit dem postoperativem Durchschnitt bei Patienten mit

intra- und extrameatalen Tumoren (Standardabweichungen sind in den einzelnen
Audiogrammen aufgefiihrt).
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4.9 Tonschwellenaudiometrie in Abhéingigkeit der Tumorgrifie

Ein signifikanter Unterschied in den prioperativen Horschwellen in Abhéngigkeit von
der TumorgroBe lieB sich bei dem untersuchten Patientengut nicht nachweisen.
Tonschwellenaudiometrischer Vergleich von Tumoren unterschiedlichen Volumens

zum Zeitpunkt priioperativ mit dem Durchschnitt der postoperativen Messungen:

Hierbei fanden sich stirkere Tonschwellenabweichungen bei mittelgroBen und grofien
Tumoren gegeniiber den kleineren Tumoren im Vergleich pré- zu postoperativ. Dieser
Unterschied erfiillt nur fiir die Frequenzbereiche 1 kHz und 8 kHz bei Tumorvolumina
von 500-1000 mm? nach dem t-Test beim Vergleich von Mittelwerten
Signifikanzniveau (p<0,05).

Der Mittelwert der Horschwelle fiir den Frequenzbereich 0,5 — 8 kHz betrug bei Tumore
bis 50 mm? prioperativ 42 dB, und bei Tumore zwischen 50 und 100 mm?* 46 dB.
Postoperativ lag dieser Wert fiir kleinere Tumore (bis 50 mm?) bei 60 dB und fiir

Tumore zwischen 50 und 100 mm? bei 61 dB.

Dieses Ergebnis der postoperativen Horschwellen in Abhéngigkeit von der Tumorgrofie
ist statistisch nicht signifikant. Der Mittelwert der Horschwelle fiir den Frequenzbereich
0,5 - 8 kHz betrug bei Tumoren mit Volumina zwischen 100 und 500 mm? pridoperativ
35 dB, und bei Tumoren zwischen 500 und 1000 mm? 40 dB. Postoperativ lag dieser
Wert fiir erstgenannte Tumoren bei 60 dB und fiir Tumoren zwischen 500 und 1000
mm?® bei 61 dB (Abb. 18-22).

Die prozentuale Abweichung der Horschwellen im Vergleich pré- zu postoperativ war,
wie Tab. 15 zeigt, bei groen Tumoren ausgeprigter als bei kleinen Tumoren. Die
relativ groBten Veréinderungen ergaben sich bei Tumoren zwischen 100-500 mm?® bei
der Frequenz von 0,5 kHz (+174,8 %) und bei Tumoren mit 500-1000 mm?® bei der
Frequenz 1kHz (+136,6 %).

Die geringste, relative Veréinderung wiesen kleine Tumoren (bis 50 mm?®) bei den
Frequenzen 0,5 (+34,9 %) und 8 kHz (+32,0 %) auf. Auch bei sehr grolen Tumoren
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(>1000 mm?®) war bei der Frequenz von 8 kHz eine nur kleine (19,1 %) prozentuale
Verinderung festzustellen (Tab. 16).
Ein Riickgang der Horschwelle wurde bei einzelnen Patienten fiir einige Frequenzen

gesehen, es wirkte sich jedoch im Mittelwert nicht aus.

Frequenz 0.5 1 2 4 8
(kHZ)
dB(pré/post’ dB(pré/post) dB(prii/post) dB(pré/post) dB(pré/post)
Veriinderung Veriinderung Veriinderung Verinderung Veriinderung
% % %) % %
>50mm?® 26/34 33/54 44769 47/69 59777
+34,9 % +61,8 % +56,2 % +45,8 % +32,0 %
50-100mm? 25/54 33/56 39/58 47/ 64 58/68
+114,8 % +69,4 % +48,0 % +35,7% +16,1 %
100-500mm? 18749 26/54 38/61 43 /65 51/74
+174,8 % +105,6 % +60,3 % +53,8 % +43,8 %
500-1000mm?* |29/52 30/71 45/70 48767 50/88
+79,3 % +136,6 % +56,2 % +42,9 % +75,2 %
>1000mm? 33/68 33/73 41/73 43/70 71/84
+107,7 % +117,7% +774 % +61,6 % +19,1 %

Tab. 16 Relative Verdnderungen der Horschwellen im Vergleich pra- zu postoperativ (Durchschnitt

der postoperativen Messungen) in Relation zur TumorgroBe.

1.) Tumorvolumen bis 50 mm?

Audiogramm

|+T.gr.<50 préop. —&— T.gr.<50 ; p.op.Durchschn. ‘

Abb. 18  Tonschwellenaudiometrischer Vergleich (n=18) von Tumoren bis 50 mm?

zum Zeitpunkt préoperativ mit dem Durchschnitt der postoperativen Messungen
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Prioperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz:
Postoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz:
Differenz: 18 dB

2. Tumorvolumen zwischen 50 und 100 mm?

=>42 dB
=60 dB

Audiogramm

‘—-A——T.gr. 50-100 ; préop. —&— T.gr.50-100 ; p.op.Durchschn. ‘

Abb. 19 Tonschwellenaudiometrischer Vergleich (n=15) von Tumoren zwischen 50
und 100 mm? zum Zeitpunkt prioperativ mit dem Durchschnitt der post-

operativen Messungen

Préoperativer Durchschnitt tiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz:
Postoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz:
Differenz: 14 dB
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3. Tumorvolumen von 100 bis 500 mm?

Audiogramm

‘ —#—T.gr. 100-500 ; préop. —&— T.gr.100-500 ; p.op.Durchschn.

Abb.20  Tonschwellenaudiometrischer Vergleich (n=33) von Tumoren zwischen 100
und 500 mm? zum Zeitpunkt prioperativ mit dem Durchschnitt der post-

operativen Messungen

Préoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>35dB
Postoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>61 dB
Differenz: 26 dB

4. Tumore mit einem Volumen von 500-1000 mm?® (n=8)

Audiogramm

’—A— T.gr. 500-1000 ; préop. —&— T.gr.500-1000 ; p.op.Durchschn. ‘

Abb. 21  Tonschwellenaudiometrischer Vergleich (n=8) von Tumoren zwischen 500
und 1000 mm?® zum Zeitpunkt prioperativ mit dem Durchschnitt der post-

operativen Messungen
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Préoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>40 dB
Postoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>70 dB
Differenz: 30 dB

S. Tumore mit Volumina >1000 mm?® (n=6)

Audiogramm

—#—T.gr. >1000 ; prdop. —&—T.gr. >1000 ; p.op. Durchschn.

Abb.22  Tonschwellenaudiometrischer Vergleich (n=6) von Tumoren > 1000 mm?

zum Zeitpunkt prioperativ mit dem Durchschnitt der postoperativen Messungen

Préoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>44 dB
Postoperativer Durchschnitt iiber die Frequenzen 0,5, 1, 2, 4, 8 kHz: =>88 dB
Differenz: 43 dB

58



4.10 Sprachaudiometrie

Prioperativ wiesen die nachuntersuchten Patienten eine Verstindlichkeit fiir Zahlen
von 50 % auf bei einer gemittelten Lautstéirke von 42,2 dB +/- 18,8 dB (n = 106).

Fiir eine Ubertragung der pri- und postoperativen Daten auf das vom US-,,Committee
on Hearing and Equilibrium* vorgeschlagene ABCD-Schema konnten die Daten von

n=326 (334/97,6 %) Patienten verwendet werden (Tab. 17, Abb. 23).

Priioperativ:
A B C D
n=140 n=108 n=65 n=13
43 % 33% 20 % 4%
Postoperativ:
A B C D
n=98 n=50 n=42 n=136
30 % 15% 13% 42 %

Tab. 17 Pri- und postoperativer Vergleich gemil AAO-HNS bei n=326 Patienten

Verleich Pri / Post

B praoperativ
B postoperativ

Anzahin

Rubriken

Abb. 23  Pri- und postoperativer Vergleich gemi8 AAO-HNS bei n=326 Patienten
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Postoperativ zeigte sich eine Verstindlichkeit fiir Zahlen von 50 % bei einer
gemittelten Lautstérke von 63,7 dB +/-19,6 dB. Die Differenz (prdop. gegen postop.)
erreicht hier Signifikanz im t-Test zum Vergleich von Mittelwerten bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p<5 % (p<0,05).

Im Zeitraum bis zu 3 Monaten postoperativ hatten 34 Patienten eine

Sprachdiskrimination von mindestens 50 % fiir die Schwelle von 50 dB.

Des weiteren konnten Patienten selektiert werden, bei denen eine Angabe zur
Lokalisation des Tumors, Daten aus der Magnetresonanztomographie zur
Volumenberechnung und eine Einteilung in o.g. Klassifikation méglich war (n=75).
Dies ergibt die Kollektive:

Patienten mit rein intrameatalen Tumoren: n=47

Patienten mit intra-und extrameatalen Tumoranteilen: n=28

Die Volumenberechnung beim Kollektiv der rein intrameatal und intra- und extrameatal

gelegenen Tumore, ergibt anhand der Magnetresonanz-Daten bei n=75 Patienten:

n=23 (75/30,6 %) mit Tumoren der GréBe <50 mm3,

n =45 (75/60 %) mit TumorgréBen zwischen 100 und 500 mm?
n=7(75/9,4 %) mit einem Tumorvolumen von 500 bis 1000 mm?.

Ubertragen auf die Einteilung des ,,Committe on Hearing and Equilibrium® (K. 2.3.2)
ergibt sich bei n=75 Patienten die folgendeVerteilung (Tab. 18, 19; Abb. 23, 24):

Prioperativ:
A B C D
1.m.(47) n=25 n=12 n=8 n=
54 % 26 % 16 % 4%
i.m.+e.m.(28) n=13 n=14 n=5 n=2
46,5 % 30,0 % 18 % 5,5%
Tab. 18 Préoperative, bei intra- und extrameatalen Tumoren bestimmte Horkategorien gemdfl AAO-
HNS
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Postoperativ:
A B C D

im. (47) n=19 n=9 n=6 n=13
(40,4 %) (19,1 %) (12,8 %) (27,6 %)

i.+e.m.(28) n=7 n=5 n=3 n=13
(25 %) (178%)  (10,%) (46,4 %)
Tab. 19 Postoperative, bei intra- und extrameatalen Tumoren bestimmte Horkategorien geméss AAO-
HNS

Die Klassen A und B fallen von einem préoperativen Wert von zusammen n=248 (326 /
76 %) auf postoperativ 45 % ab, die Klassen C und D steigen von 24 % auf 55 % im
postoperativen Ergebnis an.

Bei zusitzlicher Beurteilung der Tumorlokalisation zeigt sich, dass die Kategorie D
(schlechteste Kategorie) prozentual mit n=13 postoperativ deutlich stéirker bei intra- und
extrameatalen Tumoren vertreten ist (28 /46,4 %) als bei rein intrameatalen Tumoren
(47727,6 %).

Préoperativ zeigte sich Kategorie D bei 4 % bei intrameatalen Tumoren und bei 5,5 %

der intra- und extrameatalen Tumoren (Abb. 24, 25).

Verleich i.m. pré / post

B praoperativ
B postoperativ

Rubriken

Abb. 24  Pri- und postoperativer Vergleich intrameataler Tumore gemil AAO-HNS
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Verleich i.m.+e.m. pra / post

Anzaht

B praoperativ
B postoperativ

Rubriken

Abb. 25 Pri- und postoperativer Vergleich intra- und extrameataler Tumore gemiB AAO-HNS
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5. Diskussion

Diskussion der anamnestisch erhaltenen Daten:

In der Zeit von 1989 bis 2000 wurden in Wiirzburg insgesamt 334 Patienten an einem
Akustikusneurinom transtemporal operiert. Diese Gruppe setzte sich aus 161 Frauen
und 173 Ménnern zusammen. Am hiufigsten traten Akustikusneurinome bei den 50-60

jéhrigen Patienten auf.

Anamnestischen Daten zufolge sind einseitige Horstérungen, die sich z.B. als Tinnitus,
Horminderung oder Ohrgerdusche duflern, allein nicht zwingend fiir das Vorliegen eines
Akustikusneurinoms, kénnen aber in Kombination mit Vestibulariszeichen die
Verdachtsdiagnose einer intracraniellen Raumforderung erhérten, die unbedingt die
Einleitung weiterer diagnostischer Maflnahmen erfordert.

Geyer et al. (1985) diagnostizierten bei 46 Patienten in 50-90 % als Erstsymptom
Schwerhorigkeit, danach folgten Ohrsausen und Schwindelbeschwerden. Mit geringerer
Hiufigkeit wurde Druckgefithl im Ohrbereich, Ubelkeit oder Ohrenschmerzen genannt.
Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass in unserem untersuchten Patientengut
Horminderung, Schwindelerscheinungen (Vertigo) und Tinnitus in den aufgefiihrten
Formen zu den Leitsymptomen dieser Tumorerkrankung zéhlen, und sie auch in der
genannten Reihenfolge auftreten. Zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung wurde bei
66,6 % der Patienten eine Hérminderung festgestellt, 55,4 % der Patienten beklagten
Tinnitus. Schwindelerscheinungen z.B. im Sinne eines Drehschwindels, Unsicherheit
bei Dunkelheit oder ataktischem, unsicheren Gang wurden von 62,6 % der Patienten
angegeben.

Bergeron et al. (1985) untersuchten ebenfalls Erstsymptome eines Akustikusneurinoms.
Sie fanden Schwerhérigkeit, Ohrensausen und Schwindel in fallender Haufigkeit.

An Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) wurde prioperativ bei 2 Patienten
festgestellt, n=61 (306 / 19,9 %) Patienten zeigten in unserem Patientengut

einen Horabfall bis 20 dB.

Auch Fisch et al. (1974) berichten von einem prioperativen, einseitigen,
fortschreitenden Horverlust mit oder ohne Tinnitus bei 91 % der Fille (n=33). In

unserer Arbeit lagen bei 334 nachuntersuchten Patienten die Zahlen fiir eine subjektiv
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empfundene Hérminderung mit oder ohne Tinnitus bei 66,6 %, davon bei 59,0 % im

Rahmen eines subjektiv empfundenen Horsturzes.

Diskussion der Bestimmung von Tumorgrifie:

Die Frage nach der Bestimmung der Tumorgrofe bei Akustikusneurinomen wird
unterschiedlich diskutiert und konnte bis heute nicht ausreichend beantwortet werden.
Es werden verschiedene Messverfahren propagiert z.B. die Messung des grofiten
Durchmessers im Kleinhirnbriickenwinkel oder des Langsdurchmesser des Tumors im
inneren Gehérgang mit oder ohne Messung der senkrechten Achse.

Eine einfache longitudinale Messung ist jedoch nicht mehr zeitgemaB (Wolf et al.
2003).

Wolf et al. (2003) untersuchten 61 Patienten, die iiber einen erweiterten transtemporalen
Zugang operiert wurden. Aus MR-Bildern konnten drei Tumordurchmesser bestimmt
werden, der erste entsprach der Achse entlang des inneren Geh6rganges im horizontalen
Schnitt, der zweite der Achse senkrecht zu der ersten in ihrer grofiten Ausdehnung und
der dritte im koronalen Schnittbild der Achse in kraniokaudaler Richtung. Aus diesen
Messwerten wurde das arithmetische Mittelmall genommen und daraus - unter
Annahme des Vorliegens eines kugelférmigen Tumors - dessen Volumen errechnet und
mit der intraoperativen Messung (Verdringung einer Fliissigkeit) verglichen.

Dabei ergab sich, dass das mathematische Modell einer Kugelberechnung am ehesten
bei Tumorgréfen der Wigand-Kategorie B (intra- und extrakanalikuldre Tumore ohne
Kontakt zum Hirnstamm) zutrifft. Reine intrakanalikuldre Tumore (Wigand A) werden
mit diesem Rechenmodell in ihrer GroBe unterschitzt, wohingegen gréfere Tumoren
(intra - und extrakanalikulér ohne Hirnstammkontakt = Wigand B) leicht iiberschiitzt
werden.

Da der Tumor, der vom inneren Gehorgang ausgeht, mit hoher Wahrscheinlichkeit in
den wenigsten Fillen genau kugelformig ist, ist dieses Denkmodell, auch wenn das

arithmetische Mittel genommen wird, fehlerbehaftet.
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Die Bestimmung der Tumorvolumina in vorliegender Studie stiitzt sich ebenfalls auf
radiologische Daten und der daraus gewonnenen Achsenléngen. Es wurde jedoch nicht
zwangsldufig von einem kugelformigen Tumor ausgegangen, sondern je nach Anzahl
der im OP-Bericht bestimmten Achsléngen, beim Vorliegen nur einer Achse von einem
kugelfSrmigen, beim Vorliegen von 2 Achsléngen von einem Rotationsellipsoid, bzw.
bei 3 Angaben von einem ellipsoid-fSrmigen Tumor ausgegangen. Geméf der
mathematischen Formel fiir das Volumen dieser Kérper wurde der entsprechende Wert

errechnet.

Die Annahme von ellipsoid- bzw. rotationsellipsoidférmigen Tumoren ist eine rein
mathematische Denkweise, die nicht die komplexe Anatomie des Tumors erfassen
kann.
Beginnt der Tumor im inneren Gehérgang, wéchst er, den anatomischen Gegebenheiten
folgend, entlang dieses Ganges Richtung zentral. Der knocherne Gehdrgang dhnelt
jedoch eher einem Zylinder bzw. einer Rotationsellipse als einer Kugel, weshalb die
Berechnung von Raumkéorpern wie ellipsoid- bzw. rotationsellipsoidfsrmigen Tumoren
die Realitit besser beschreiben. Dies erklirt auch, warum bei der Studie von Wolf
(2003) das Volumen bei Tumoren des inneren Gehorganges unterschétzt wird; denn das
arithmetische Mittel aus zwei kleinen und einem groflen Wert zur Berechnung eines
kugelformigen Volumens ergibt kleinere Betréige fiir das Volumen als die Annahme
eines langlichen Korpers - einem Ellipsoid - und die daraus folgende

Volumenberechnung.

Es herrscht Einigkeit dariiber, dass die genaueste Methode die des sog. ,,voxel count*
ist, eine anhand von Schnittbildern bei der Computer- bzw. Magnetresonanz-
tomographie gewonnener dreidimensionaler Darstellung des Volumens in Wiirfeln. Der
Begriff ,,Voxel“ steht fiir die kleinste Volumeneinheit, vergleichbar dem ,,Pixel*
(=Bildpunkt) bei der zweidimensionalen Darstellung. Diese Methode stand nicht zur
Verfligung, zumal viele Patienten ihre Untersuchung an heimatnahen Institutionen

erhielten.
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Unsere Messung des Tumorvolumens mit der mathematischen Formel der o.g.
Raumkérper wird sich in der Praxis evtl. etwas schwieriger umsetzen lassen als die
Berechnung eines reinen Kugel-Volumens. Vorstellbar ist jedoch durchaus, dass in ein
Computerprogramm die Anzahl der gemessenen Achsen sowie deren Betrag eingegeben

werden und hieraus das Volumen errechnet werden kann.

Diskussion, den prioperativen Horverlust betreffend:

Die Hypakausis stellt prioperativ ein hiufig beklagtes Symptom dar. Dies zeigte sich
auch in den Audiogrammen:

Gemessen iiber die Frequenzen 0,125 bis 8 kHz litten n=69 Patienten (306 / 22,5 %) an
einem Horverlust >50 dB.

Die Tatsache, dass die Anzahl der schwerhérigen Patienten in Richtung héherer
Frequenzen fast exponentiell steigt, bestétigt die Beobachtung, dass die Hypakusis
héufig den hoheren Frequenzbereich betrifft. So litten in unserer Untersuchung bei der
Frequenz 8 kHz n=25 Patienten an hochgradigem Hérverlust, bei 6 kHz waren es n=12.
Bei 0,25 kHz waren es n=4, bei 0,5 kHz n=3 Patienten. Auch Johnson (1968) fand bei
2/3 der Patienten einen Hochtonverlust ab 2000 Hz, falls nicht véllige Taubheit

bestanden hatte.

Die Aussagekraft einer Hochtonsenke wird dadurch eingeschrinkt, dass es eine Vielzahl
von Erkrankungen gibt, die eine Horschwellenabweichung im Audiogramm
verursachen konnen. So fiihrt z.B. auch eine Larmschwerhdorigkeit zu einer
Horschwellenabweichung im Frequenzbereich iiber 4 kHz.

Das Horvermdgen des nicht vom Akustikusneurinom betroffenen Ohres muss bei der
Entscheidung zur Operation mitberiicksichtigt werden. Wenn bei diesem z. B. das
Horvermogen erloschen ist und die Moglichkeit besteht, ein Cochlea Implantat zu
setzten, so kann man sich etwas leichter fiir die Operation des noch hérenden Ohres

entscheiden (Schwager, Rundtischgespriich 2002).
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Eine engmaschige, audiometrische Kontrolle beider Ohren mit Beobachtung der
Tumorgrdsse bis zum Zeitpunkt der Entscheidung fiir oder gegen eine Operation ist

unerlisslich.

Ein priioperatives ,,normales“ Hérvermogen bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
findet sich in nur 0,8 % der Fille (Clemis et al. 1976). Die Tumorgrofie lieB sich hierbei

aus der Literatur nicht eruieren.

Wenn man als ,,annéhernd normales* Horvermogen die Definition 0-20 dB Horverlust
tiber die Frequenzen 0,125 bis 8 kHz gelten lassen mdchte, so fand man dies bei
unserem Patientengut in n=61 (306 / 19,9 %) der Fille.

Diskussion von Studien (1-8), im Vergleich mit eigenen Ergebnissen

1.)

In o0.g. Studie von Bergeron et al. (1985) wurde préoperativ bei n=44 Patienten der
Horverlust ermittelt, der sich jedoch nur auf die Frequenzen 2000 und 3000 Hz bezog.
So zeigten 25% ihrer Patienten ein nach ihrer Definition verwertbares (<50 dB bei

diesen zwei Frequenzen) Horvermdgen. 43,2 % ihrer Patienten war annshernd taub.

In unserer Untersuchung hat eine Messung iiber alle 8 Frequenzen (0,125 bis 8 kHz) bei
n=69 (306 / 22,5 %) einen praoperativen Horverlust > 50 dB ergeben, n=237 (77,5 %)
horten demnach besser und litten an einem Hérverlust < 50 dB, dies, obwohl durch die
Messung aller 8 Frequenzen ein strengeres Kriterium angelegt wird und die Messung

der hohen Frequenzen eigentlich fiir eine Verschlechterung des Wertes sorgen miisste.

2)

In einer Untersuchung von Gjuric et al. (2001) konnten Daten von 735 Patienten, die in
den Jahren von 1975 bis 1998 operiert wurden, ausgewertet werden. Fiir die Messung
der Frequenzen 500, 1000, 2000 und 3000 Hz ergab sich dort mittelwertig ein
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prioperativer Horverlust von 32 dB, 6,4 % der Patienten waren prioperativ auf dem
betroffenen Ohr bereits taub. In unserem préoperativen Patientengut, war bei n=27

(306 / 8,8 %) der Patienten ein hochgradiger Horverlust (60-90 dB), und bei n=2 (306 /
0,8 %) der Patienten ein an Taubheit grenzender Horverlust (>90 dB) zu verzeichnen. In
Anlehnung an die Frequenzvorgaben von Gjuric et al. (2001) konnten wir im Rahmen
der Bestimmung des sozialen Gehors (Frequenzen 500, 1000 und 2000 Hz) einen
Mittelwert fiir diese Frequenzen von 33 +/-15 dB angeben.

3)

Im Rahmen der Bestimmung des sozialen Gehdrs ermittelten wir praoperativ bei n=306
Patienten fiir die Frequenzen 500, 1000, 2000 Hz einen Mittelwert von 33 dB +-15 dB.
Hohmann et al. (1994) haben in einer Untersuchung mit 93 auf transtemporalem Weg in
der Zeit von 1987 bis 1993 in Wiirzburg an einem Akustikusneurinom operierten
Patienten zwischen Patienten mit Horerhalt und Patienten ohne Horerhalt unterschieden
(50/50-Regel). Fiir erstere fanden sie einen Wert fiir 0.g. Frequenzen von 28,5+-13,6

dB, fiir zweitere 29,0 dB. Dieser liegt im gleichen Bereich wie der unsrige.

Shelton et al. (1990) berichten, dass nur 5 % ihrer Patienten geeignete Kandidaten fiir
einen horerhaltenden Eingriff seien. Die Daten bezogen sich auf den Zeitraum 1961-
1986. Helms untersuchte ein Patientenkollektiv aus den Jahren 1987-1993 (n=437) und
kam zu dem Ergebnis, dass 25 % seiner Patienten potentiell von einem hérerhaltenden
Eingriff profitieren kénnten.

Vom Wiirzburger Patientengut unserer Studie aus den Jahren 1989-2000 erfiillten
N=248 Patienten (306 / 81,1 %) prioperativ die Kriterien fiir ein verwertbares
Hérvermagen (Horschwellenmittelwert von 50 dB oder weniger iiber die Frequenzen
500, 1000 und 2000 Hz und eine Sprachdiskrimination >50 %).

Dieses konnte im Zeitraum 0-3 Monate postoperativ bei n= 148 (248 / 59,7 %) der
Patienten erhalten werden.

Ein gewisser subjektiver Horeindruck konnte sogar bei 83,1 % der Patienten

nachgewiesen werden, 16,9 % ertaubten postoperativ.
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4.)

In einer Studie von Berg et al. (1986) mit (im Prinzip) gewichteten Mittelwerten iiber
das Audiogramm bei 500, 1000, 2000 und 4000 Hz (Hauptgewicht 1000 und 2000 Hz)
wurde ein spezielles Bewertungsmaf fiir den Erhaltungsgrad des Gehors entworfen. Fiir
diesen Zweck wurden pré- und postoperative Horverluste nach der 4 Frequenztabelle
von Roser errechnet. Der Vorteil dieser Methode besteht in der Darstellung eines
stetigen Uberganges zwischen einer absoluten Bewertung nur nach Hérvermégen
postoperativ, wie sie fiir Taubheit sinnvoll ist, und einer relativen, als Differenz auf den
prioperativen OP-Zustand bezogenen, wie sie fiir etwa gleichgebliebenes Gehor
addquat wiére. Das Patientenkollektiv wurde in 3 Gruppen eingeteilt, wobei
definitionsgem&f ein Horerhalt bei den Gruppen 1 und 2 vorliegt, und einfach
ausgezihlt.

1. Patienten mit postoperativ fast gleichem oder besserem Gehor
2. Patienten mit schlechterem, aber erhaltenem Gehor und

3. postoperativ so gut wie ertaubte Patienten

In deren Studie ergab sich bei n=106 Patienten eine Gewichtung von 22 % der Patienten
mit fast gleichem oder besserem Gehor, bei 25 % konnte der Hornerv intraoperativ nicht
erhalten werden, 18 % der Patienten wiesen postoperativ ein schlechteres, aber
erhaltenes Gehor auf. So ergab sich insgesamt ein Horerhalt bei 40 % der Patienten.
Eine dhnliche Differenzierung wie Berg et al. es durch die Einfithrung der Gruppen 1
und 2 gemacht haben, liegt in unserer Arbeit nicht vor, jedoch kann man im
Umkehrschluss durch das Vorliegen der Anzahl der ertaubten Patienten n=25 (148 /
16,9 %) die GroBe der Gruppe 3 bestimmen und vorsichtige Riickschliisse auf die
GroBe der Gruppen 1 und 2 zulassen. Dies wiirde einem Horerhalt im Wiirzburger

Patientengut von etwa 80 % entsprechen.
5)

Hohmann et al. (1994) haben in einer Untersuchung mit 93 auf transtemporalem Weg in

der Zeit von 1987 bis 1993 in Wiirzburg operierten Patienten nach der 50/50 Regel von
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Wade und House fiir ihr postoperatives Patientenkollektiv (n=93) ein verwertbares
Hérvermégen von 58 % (n=54) gefunden.
In unserer Studie mit n=248 Patienten lag postoperativ unter den selben Kriterien bei

n=148 (248 / 59,7 %) Patienten ein verwertbares Horvermogen vor.

6.)

Knaus et al. (1997) untersuchten 226 Patienten, die in den Jahren 1990 — 1995 an einem
Akustikusneurinom operiert wurden. Dabei betrug die postoperative Horschwelle fiir
das sogenannte soziale Gehér von 500 — 2000 Hz 55dB gegeniiber 32 dB préioperativ.
In dieser Arbeit wurde fiir die gleichen Frequenzen ein préoperativer Wert von 33 dB

und ein postoperativer Wert (0-3 Monate postoperativ) von 55 dB ermittelt.

7.)

Unsere Studie zeigt, nach Ubertragung von 326 Patienten in das vom US- ,,Committee
on Hearing and Equilibrium“ empfohlene, in Kapitel 2.3.2 beschriebene A/B/C/D —
Schema, dass die Klassen A und B von einem préoperativen Wert von zusammen 76 %
auf postoperativ 45 % abfallen und die Klassen C und D von 24 % auf 55 % im
postoperativen Ergebnis ansteigen.

Bei zusitzlicher Beurteilung der Tumorlokalisation zeigt sich, dass die Kategorie D
(schlechteste Kategorie) postoperativ deutlich stirker bei intra- und extrameatalen
Tumoren vertreten ist (46,4 %) als bei rein intrameatalen Tumoren (27,6 %).
Préoperativ zeigte sich Kategorie D bei 4 % bei intrameatalen Tumoren und bei 5,5 %
der intra- und extrameatalen Tumoren.

Ahnlich Zahlen fanden auch Gjuric et al. (2001):

Hier wurden bei 135 Patienten mit rein intrakanalikuldren Tumoren in 36,3 % der Fille
postoperativ die Kategorie D festgestellt, bei denen den inneren Gehérgang um 1-9mm
tiberschreitenden Tumoren in 47,9 % der Fille die Kategorie D. Diese Werte sind etwas
ungiinstiger als die fiir das Wiirzburger Patientengut postoperativ ermittelten Werte,
wobei auch die Ausgangswerte bei Gjuric et al. (2001) bereits etwas ungiinstiger waren:
Préoperativ fanden sie flir intrakanalikuldre Tumore in 6 % (Wiirzburg 4 %) der Fille
die Kategorie D, in 9 % (Wiirzburg 5,5 %) die Kategorie D bei den intra- und

extrakanalikuldren Tumoren.
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Auch die Zahlen fiir den Horerhalt (Kategorien A und B) im postoperativen Ergebnis
variieren in beiden Studien nur gering (+-10 %).

Sowohl bei den intra, als auch bei den extrameatalen Tumoren ist beim Wiirzburger
Patientengut die Kategorie ,,A“ (bestes Ergebnis) hdufiger vertreten als in der Studie
von Gjuric.

Die Kategorie ,,B“ ist bei den intrameatalen Tumoren etwas weniger hdufig, bei den
intra-und extrameatalen Tumoren um 0,8 % haufiger im postoperativen Hérverlauf

diagnostiziert worden als in der Studie von Gjuric (Tab. 20).

Giuric et al. Eigene
Ergebnisse:
Kategorie A B A B
intrameatal 32,6% 20% 40,4% 19,1%
Intra- 23,7% 17% 25% 17,8%
/extrameatal

Tab. 20 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der Studie von Gjuric et al. 2001

In der Erlanger Studie wurde ein Patientenkollektiv zur Bestimmung des Horerhalts
gewihlt, das priaoperativ zur Kategorie A gehorte.

Postoperativ ergab sich bei diesem nach der 50/50-Regel nach Wade et al. (1984) ein
verwertbares Horvermogen bei 68,4 % der Patienten mit intrameatalen Tumoren und

ein Wert von 56 % fiir Patienten mit extrameatalen Tumoren.

In unserer Studie wurde die transtemporale Operation nur bei einem nach Wade et al.
verwertbaren Horvermdgen (50/50-Regel) durchgefiihrt. Damit sind Patienten in dem
Ergebnis reprisentiert, die moglicherweise préoperativ auch iiber ein Horvermégen der
Kategorie B (AAO-HNS-Klassifikation) verfiigten.

Ein verwertbares Horvermdgen (Sprachdiskrimination>50 % innerhalb der 50 dB-
Schwelle) konnte im Wiirzburger Patientengut bei n= 148 (248 / 59,7 %) erhalten

werden.
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8)
Das am weitesten verbreitete Kriterium fiir die Selektion der Kandidaten fiir einen
horerhaltenden Eingriff ist die 50/50 Regel nach Wade et al. (1984).
Dennoch konnen auch Patienten mit schlechterem priaoperativen Hérvermégen von
dieser Operationsweise profitieren (Fukushima 2003).
Um dies besser quantifizieren zu konnen, befiirwortet er prinzipiell das US — AAO-
Schema, kritisiert jedoch, dass die Kategorien C und D zu weit gefasst seien. So seien
z.B. Patienten mit 60 dB Horverlust und einer guten Sprachdiskrimination noch immer
Kandidaten fiir einen horerhaltenden Eingriff, aber auch Patienten mit
Sprachdiskriminationswerten von 30 bis 40 % profitierten in wenigen Fillen von einer
hérerhaltenden Operation. Er schligt fiir die Definition des Horerhalts die Einfiihrung
von Subtypen in den Kategorien C und D vor:

1. nutzbares,

2. brauchbares,
3. messbares
4

. kein Hoérvermégen

Als ein gutes postoperatives Ergebnis im Sinne eines Horerhalts bezeichnet er die
Gruppen A und B.

In einer Studie mit n=30 Patienten gelang ihm bei n=21 Patienten (70 %) ein Horerhalt.
(Klasse A und B)

In diesem Patientenkollektiv befanden sich pridoperativ n=17 Patienten (56 %) in
Gruppe ,,A“. Dies veranlasste uns beim Vergleich der Studien, auf unser
Patientenkollektiv mit intrameatalen Tumoren zuriickzugreifen, da davon auszugehen
ist, dass bei einem derart guten praoperativen Horvermdgen die Tumore klein und somit
eher intrameatal lagen. Postoperativ in Kategorie ,,A“ waren bei Fukushima 20 %, in
Gruppe ,,B“ 50 % der Patienten vertreten. In unserer Arbeit lagen die Zahlen fiir Gruppe
»A“ bei 40,4 %, in Gruppe ,,B* bei 19,1 % der Patienten.
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Vergleich der Studien: priioperatives Horvermogen:

Studie | Autoren Definition Ergebnisse Eigene
Nr. Horerhalt Ergebnisse
2 Gjuric soziales Gehor 32dB 32,4dB
3 Hohmann, soziales Gehor 29 dB 32,5dB
Dornhoffer, Helms
6 Knaus, Miiller, soziales Gehor 32dB 32,5dB
Milewski
Tab. 21 Vergleich der Studien 2, 3 und 6 mit eigenen Ergebnissen
Yergleich der Studien: postoperatives Horvermigen:
Studi | Autoren Definition Horerhalt | Ergebnisse Eigene
e Ergebnisse
Nr.
5 Hohmann, verwertbares HV: 58 % 59,7 %
Dornhoffer, (50/50)
Helms
6 Knaus, Miiller, |soziales Gehor: 55dB 54,5 dB
Milewski
7 Gjuric et al. A + B (postop.)
(Def. Horerhalt
Giuric):
intrameatal: 52,6 % 59,5 %
intra- und extrameatal: | 40,7 % 42.8 %
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A+B+C (postop.)
(Def. Horerhalt

gemidss AAO-HNS): (63,7 % 72,3 %
52,1% 53,5%
intrameatal:

intra- und extrameatal:

8 Fukushima A+B+C (postop.)
(Def. Horerhalt
gemiss AAO-HNS):

A: 20% 40,4 %

B: 50 % 19,1 %

Tab.22 Vergleich der Studien 5-8 mit eigenen Ergebnissen

Legende: HV  =Ho6rvermégen
Préop. = préoperativ

Postop.= postoperativ

In einer nach Tonn (2000) modifizierten Form der Klassifikation des Hérerhalts nach

Gardner und Robertson (ohne Sprachdiskrimination) ergeben sich folgende Klassen:

1 0-30dB

2 31-50dB

3 51-90 dB

4 91 bis maximaler Horverlust
5 keine Antwort

Fiir die Ubertragung der Ergebnisse unserer Arbeit konnten die in Kapitel 4.6.1

eingefiihrten Horverlustkategorien verwendet werden.
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Die Kategorien 1-3 (Definition des Horerhalts nach Tonn 2002) entsprechen den
ersten 4 Horverlustkategorien unserer Studie. Dies entspricht im Wiirzburger

Patientengut einem Patientenanteil von 81,7 %.

In einer 300 Patienten umfassenden US-Studie (1975-1979) von Patrick et al. (1983)
wurden 20 Patienten selektiert, und mit einer transtemporalen Exstirpation ihres
Akustikusneurinoms versucht, das Hérvermdgen zu erhalten. Es ergab sich ein
Horerhalt von 35 %, wobei jedoch ein anderer Bewertungsmassstab zugrunde lag:

In Anlehnung an House et al., die 1979 in dem Buch mit dem Titel ,,Acoustic Tumors:
Diagnosis and Management* zitiert wurden und bei 500 operierten Patienten nur einen
Horerhalt bei 155 (31 %) gemdss der 50/50-Regel erzielten, wurde versucht, ein neues,
dennoch strengeres Ideal fiir den Horerhalt aufzustellen.

Dieses Ideal des pri- und postoperativen Horvermdogens besteht in einem Horverlust
von max. 30 dB und einer Sprachdiskrimination von 70 % oder besser. Begriindet
wird dies damit, dass die 50/50 Regel das absolute Minimum fiir eine horerhaltende
Operation darstelle und erfahrungsgemiss das Horvermdgen nur in den seltensten
Fillen besser, hiufig jedoch gleich bliebe oder sich verschlechtere. Dann bestiinde kein
,verwertbares Horvermogen* mehr.

Die selektierten 20 Patienten erfiillten alle das Kriterium ,,verwertbares Horvermoégen*
gemidss der 50/50 — Regel. 17 davon konnten das nach ihren Kriterien festgelegte Hor-
Ideal (70/30) erfiillen.

Die durchschnittliche Tumorgréfe lag bei 1,3 cm, 5 Tumore lagen intrameatal, 5
Tumore wiesen einen Durchmesser von 1 ¢m, 10 Tumore von 1,5 cm auf.

Postoperativ erfiillten noch 5 Patienten das Ideal des Horens (70/30), 1 Patient lag iiber
der 50/50 — Regel, ein Patient lag darunter, konnte sich aber postoperativ im
Nachbehandlungszeitraum auf 65/65 verbessern. So ergibt sich ein Hérerhalt von 7 von
20 Patienten, dies entspricht 35 %. Diese Klassifikation wurde auf das Wiirzburger

Patientenkollektiv nicht iibertragen.
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Diskussion der Studien:

Samii (2002 Rundtischgesprich zur Therapie des Vestibularisschwannoms mit den
Teilnehmern: Schwager, Pendl, Meixensberger, Linder, Tos) lehnt es ab,

préoperativ aus einer bestimmten Patientengruppe ein besonderes Kollektiv
hervorzuheben und dieses zur Berechnung des Horerhalts zu benutzen, da sich auf diese

Weise jedes Ergebnis herbeifiihren lisst, je nach angelegten Auswahlkriterien.

Das Anlegen eines strengeren MalBstabes sowohl fiir die Indikationsstellung
wtranstemporales Vorgehen“ als auch zur Bewertung des postoperativen Horvermégens
mag dem Grundgedanken der Zeit um Patrick et al. (1983) entsprechen, muss
heutzutage jedoch neu iiberdacht werden:

Das Phidnomen einer postoperativen Horverbesserung wird in bis zu 8,5 % der Fille
gesehen (Shelton et al. 1990), welches moglicherweise die Folge einer Druckentlastung
und Behebung einer assoziierten Ischidmie nach der Tumorresektion darstellt.

Selbst wenn sich nur einzelne Frequenzen verbessern, die sich in der Statistik nicht sehr
auswirken, besteht doch die Moglichkeit, dass dies der Patient als eine Horverbesserung

empfindet.

Die Einteilung des in dieser Arbeit verwendeten, ,,Committee on Hearing and
Equilibrium®, findet jedoch nicht tiberall Anklang. So betonen Berg et al. (1987), dass
sie selbiges aus grundsitzlichen Erwdgungen heraus fiir ,,unsinnig und geféhrlich
hielten: Es impliziere zum Beispiel, dass es gar nicht der Miithe Wert sei, eine
Horerhaltung bei der Entfernung eines Akustikusneurinoms anzustreben, wenn der
Patient nicht wenigstens ,,Class B, 50/50 (= <50 dB; >50 %) “ oder ,,Class A 30/70 (=
<30 dB; >70 %) “ angehore. Denn, so Berg, ein Patient konne mit einem
Einsilberverstéindnis um 50 % immer noch inhaltlich kontexthaltiger Sprache folgen.

Ein vermeintlich wertloses Resthérvermégen diirfe nicht unterbewertet werden.

Um das Horvermogen eines Patienten gemaB dem amerikanischen A/B/C/D Schema

katalogisieren zu kénnen, miissen die Frequenzen 0,5, 1, 2, und 3 kHz aufgenommen
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werden. In Japan und Europa wird statt bei 3 kHz eine Messung bei 4 kHz
vorgenommen (Kanzaki et al. 2003).

Auch bei dem Wiirzburger Patientengut lag diese Angabe nicht vor. Hier mag ein
Kritikpunkt dieser Arbeit liegen, da der Wert fiir 3 kHz kein Messwert an sich war,
sondern aus der audiologischen Kurve abgelesen wurde. Legitimiert wird diese
Methode jedoch durch die Tatsache, dass es sich in den allermeisten Fillen um einen
regelméBigen Verlauf der Hérkurve gehandelt hat.

Die Indikation einer horerhaltenden Operation wird durch viele Parameter gegeben, u.a.
der des prioperativen Hoérvermogens. Obwohl Kanzaki (2003) das amerikanische
Schema prinzipiell stiitzt, fiigt er zwei weitere Kritikpunkte hinzu: Ein ,,normales*
Horvermogen miisse 2 Kriterien erfiillen: (1) im Reintonaudiogramm weniger als 20 dB
Horverlust und (2) eine Sprachdiskrimination von >= 80 %. Vor allem miissten die
Reintonaudiometrie und die Sprachdiskrimination separat aufgenommen werden, da oft
bemerkenswerte Diskrepanzen zwischen beiden gesehen wiirden.

Auferdem gibe es in dem amerikanischen Schema keine Angabe zum Zeitpunkt der
postoperativen Messung. Er schlégt eine Messung zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ

vor.

Murakami et al. (2003) hélt das amerikanische System fiir die Beurteilung der Patienten
fiir sinnvoll, deren Hérvermégen prioperativ in Klasse A oder B katalogisiert war. Ein
schlechtes, prioperatives Hérvermégen in den Kategorien C oder D verfilsche das
postoperative Ergebnis. So kann z.B. seiner Meinung nach eine Operation nicht
unbedingt als erfolgreich angesehen werden, bei der ein Patient prdoperativ keine
Einschrinkung im Hérvermogen hatte und derselbe Patient postoperativ zwar zur
Klasse ,,A“ gehort, jedoch mit ,,30 dB - 70 %*.

Um diesen prioperativen Horstatus besser evaluieren zu konnen, schlégt er eine neue

Einteilung vor:
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Unverédndertes Hérvermogen: Das postoperative Horergebnis ist weniger als
15 dB (Reintonaudiogramm) bzw. 15 %

(Sprachaudiometrie) vom préoperativen entfernt.

Besseres Horvermogen: Das postoperatives Hérvermdgen hat sich um mehr
als 20 dB / 20 % gebessert.
Schlechteres Horverméogen: Das postoperative Horvermégen hat sich um mehr

als 20 dB / 20 % verschlechtert.

Diese Einteilung korreliere gut mit der US-Einteilung, beriicksichtige aber gleichzeitig

das préoperative Horvermdgen besser.

Sanna et al. (2003) kritisieren im ,,International Symposia for Life Science and
Medicine, Keio University“ die US-Frequenzvorgabe von 3 kHz fiir das AAO-HNS-
Schema, die in den meisten Léndern nicht routineméBig untersucht wiirde und fordern
als Frequenzvorgabe fiir die Reintonaudiometrie 500, 1000, 2000 und 4000 Hz.
Weiterhin ermittelten sie ein neuartiges Schema zur Bestimmung des Horvermégen, das
nicht nur fiir das Akustikusneurinom sondern auch fiir alle anderen Bereiche giiltig ist
und in das die Sprachdiskrimination mit eingearbeitet ist. Es besteht aus den Klassen A
bis F , die sich jeweils in 20 dB bzw. 20 % Schritten von 0-100 erstreckt.

Diskussion zur Sprachaudiometrie:

In dieser Untersuchung wurden audiologische Daten des Freiburger Sprachtests benutzt,
um Riickschliisse auf das Zahlen und Einsilberverstindnis der Patienten mit
Akustikusneurinomen ziehen zu kénnen. Wie in Kapitel 2.3.1.2 beschrieben, sind fiir
das Verstehen der Zahlworter in erster Linie die Vokale mit ihrem tiefen
Frequenzspektrum verantwortlich. Daher korreliert der Horverlust bei diesem Test
ziemlich genau mit der Horschwelle zwischen 500 und 1000 Hz (Hiittenbrink 1993).
Das Ergebnis dieses Verfahrens ist weitgehend unabhingig von der Lokalisation der
Stérung (sei es z.B. eine sensorineurale Storung oder eine Schalleitungsstérung). Viel
ausschlaggebender ist der Grad der Storung (Bshme et al. 1993).
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Vorteilhaft beim Freiburger Test ist, dass jedem Patienten die Zahlen unabhingig von
geistigen Fahigkeiten i.d.R. geldufig sind, nachteilig ist neben der fehlenden
Reprisentation der Phonemverteilung in der Umgangssprache (Platte et al. 1980) die
hohe Ratewahrscheinlichkeit und Redundanz des Testmaterials: Um ein Wort zu
verstehen und wiedergeben zu kénnen, geniigt es unter Umstéinden, nur Bruchstiicke

gehort zu haben.

Einen weiteren Gesichtspunkt zeigt Wigand (1997) auf: man unterstelle zwar der
Einsilberverstindlichkeit, sie nehme in dhnlichem Male ab wie das Tonhérvermégen,
miisse aber bedenken, dass die Sprachversténdlichkeitsmessung in Ruhe erfolgt,
wihrend fliir die Patienten jedoch das Sprachverstehen im Alltagsldrm entscheidend ist.
Unterschiede im postoperativen Ergebnis im Vergleich der Studien friiher zu heute sind
sicherlich auf den Fortschritt diagnostischer Technologien und mikrochirurgischer
Techniken zuriickzufiihren.

Jedoch fillt auch bei aktuellen Studien auf, dass der Begriff ,,Horerhalt“
unterschiedlich definiert und interpretiert wird und oft voneinander abweichende

Kriterien fiir die Auswahl der Patienten angelegt werden.

Das fordert auf, Vergleiche beziiglich der Operationsergebnisse, die das Hérvermdgen
anbelangen, mit einer gewissen Vorsicht zu begegnen.

Aufgrund einer sehr unterschiedlichen Darstellung audiologischer Daten kénnen
postoperative Horresultate unterschiedlicher Autoren nur vorsichtig dahingehend
bewertet werden, um eventuell grundlegende Anderungen im Therapieverfahren
abzuleiten.

Wigand (1997) beméngelt, dass die Vergleichbarkeit audiologischer Daten durch das
Fehlen allgemein anerkannter Richtlinien, die die pré- und postoperative Horfihigkeit
beurteilen, eingeschrinkt sei.

Ein weiteres Ergebnis unserer Untersuchungen ist die Korrelation zwischen

TumorgréBe und Horerhalt, ein Zusammenhang, der sich invers verhilt. Signifikanz

ergab sich jedoch nur bei Tumorvolumina von 500-1000 mm?3.
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GemaiB Clemis et al. (1976) sind bei kleinen, intracanaliculédr gelegenen Tumoren mit
minimaler Ausdehnung in den Meatus acusticus externus und verwertbarem
Horvermogen des Patienten (Def.: Sprachdiskrimination >50 % innerhalb der 50 dB-
Schwelle) gute Chancen auf einen Horerhalt gegeben.

Das langsame Tumorwachstum und die Symptomarmut dieser Tumore fiihrt oft zu einer
verzogerten Diagnostik, weshalb nur wenige Patienten diese Pramissen erfiillen (Clemis

et al. 1981, Gantz et al. 1986).

Zu einer pridoperativen Hérminderung bei einem Akustikusneurinom kommt es

aufgrund folgender Faktoren:

1.) Druck des Tumors auf den Nervus vestibulocochlearis

2.) Druck auf die Blutgefifie des Innenohres

3.)  Biochemische Verdnderung von Perilymphe und Endolymphe
4) Verdriangung der Nervenfasern in die Peripherie (Neely 1981)

Ein signifikanter Unterschied in den préoperativen Horschwellen in Abhéngigkeit von

der TumorgrdBe lieB sich bei unserem untersuchten Patientengut nicht nachweisen.

GemiB Helms (1992) steigen die Chancen auf einen Horerhalt bei der frithzeitigen
Erkennung von noch kleinen Tumoren. Eine anzustrebende Frithdiagnose kann bereits
durch einen relativ kleinen, diagnostischen Aufwand erreicht werden, wenn einseitige
Beschwerden, wie Tinnitus, Horverlust und Gleichgewichtsstorungen in ihrer Genese
geklart werden.

Bei unseren Ergebnissen war eine derartige Tendenz erkennbar, Signifikanz wurde aber
nur bei mittelgroen und grofBen Tumoren erreicht:

Im Vergleich von pri- und postoperativem Reintonaudiogramm war die Horschwelle
bei mittelgrofen und groBen Tumoren gegeniiber den kleineren Tumoren postoperativ
nur fiir die Frequenzbereiche 1kHz und 8 kHz bei Tumorvolumina von 500-1000 mm?

nach dem t-Test zum Vergleich von Mittelwerten signifikant schlechter (p<0,05).
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Diskussion zur Diagnostik:

Die Erhebung der Befunde anderer diagnostischer Moglichkeiten (Vestibularispriifung,
Bera) war nicht Bestandteil unserer Untersuchungen, es soll dennoch kurz darauf

eingegangen werden:

Der Vestibularispriifung kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, als das vom
Tumor betroffene Neurilemm der Pars vestibularis des VIII. Hirnnerven zuverléssige
Begleiterscheinungen des Tumorleidens hervorruft.

Diese erscheinen durch eine zentrale, bzw. von contralateral ausgehende Kompensation
spét und kénnen vom Patienten auch unbemerkt erfolgen. Deshalb spielt die
Vestibularispriifung fiir die Fritherkennung der Tumore eine untergeordnete Rolle.
Seltene Drehschwindelanfille miissen als vaskulidre Storungen im inneren Gehérgang
gedeutet werden, hiufig klagen Patienten iiber Gangunsicherheit und kurzdauernden
Schwindel bei Lageénderung.

Bei 364 Patienten fanden Pulec et al. (1964) nur bei 10,2 % der Patienten subjektive
Symptome von Seiten des Vestibularapparates als Initialsymptom.

Mit der Ableitung von Hirnstammpotentialen nach akustischer Reizung (Brain Stem
Electric Response Audiometry = BERA) werden die Cochlea, der N. cochlearis, der
Hirnstamm sowie dariiberliegende Strukturen auf bioelektrische Antwortpotentiale hin
tiberpriift. Diese werden aufgezeichnet und ergeben beim Gesunden eine typische Kurve
mit 5 Gipfeln, die den jeweiligen anatomischen Strukturen zugeordnet werden kénnen.
Im Seitenvergleich werden Peakhhen und Latenzzeiten gemessen, retrocochleére,
raumfordernde Prozesse kénnen durch pathologisch verinderte BERA-Kurven
diagnostiziert werden (Schramm et al. 1985, 1988). Bei Innenohrschwerhérigkeit >75
dB oder Schalleitungsschwerhdrigkeit sind die so gewonnenen Daten jedoch nicht mehr

sicher auswertbar (Plester 1978).

Diagnostisch wurden bei den 334 Patienten eine Magnetresonanztomographie mit

Kontrastmittelgabe (Gadolinium) durchgefiihrt. Letztere ist die mit der hochsten
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Spezifitit und Sensibilitét, um auch kleine intracanaliculér gelegene Tumoren des VIII.

Hirnnerven oder Rezidivtumoren aufzuspiiren (Mazzoni et al. 2003).

Sie hat die durch Computertomographie mit Luftinsufflation, der eine genaue
Diagnostik und eine prézise Aussage tiber die Tumorgrofe zugeschrieben wurde,
abgelost (Geyer et al. 1985).

Mit der Verwendung des MRTs ist es moglich geworden, minimale Dichteunterschiede
darzustellen und quantitativ zu analysieren. Durch die intravendse Kontrastmittel-
applikation konnte der direkte Nachweis von Tumoren weiter verbessert werden, was

das MRT in vielfacher Hinsicht den iiblichen Rontgenmethoden iiberlegen macht.

Diskussion zur Operationstechnik:

Grundsitzlich beriicksichtigt die Wahl des chirurgischen Zugangsweges die
Tumorgréfe, die Lokalisation, das préoperative Hérvermégen, aber auch das Alter und
die beruflichen Erfordernisse des Patienten. Besonders fiir kleine, hauptséchlich
intracanaliculdr gelegene Tumore bietet sich der Zugang {iber die mittlere Schiidelgrube
an. Dies ist ein intrakranieller Zugang bei weitgehend extraduraler Priparation durch die
Temporalregion. Der Vorteil dieser Technik besteht darin, den oberen Bogengang und
die Nervstrukturen gut im Uberblick zu haben, wobei sich diese raumliche Ubersicht
vermindert, wenn die Gefilversorgung der hinteren Schidelgrube begutachtet werden
soll. Die Schonung des Gefif3systems ist elementar, da nach Christiansen et al. (1985)
die intraoperative Aufrechterhaltung der Durchblutung des Innenohrs entscheidend fiir
das postoperative Hérvermdgen ist.

Der entscheidende Vorteil dieses Zuganges iiber die mittlere Schédelgrube fiir den
Patienten besteht in der horerhaltenden Operation.

Eine Rhinoliquorrhoe tritt beim transtemporalen Zugang nicht haufiger als nach anderen

operativen Zugangswegen auf (Silverstein et al. 1985).

1985 untersuchten Wigand et al. 63 Akustikusneurinome, die {iber den transtemporalen

Zugang operiert wurden. Es wurden die postoperative Horfunktion und Gesichtsmotorik
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in Beziehung zur TumorgroBe gesetzt. Entsprechend der Vorschldge von Fisch (1978),
wurden die Tumore gem&B ihrer Grofe klassifiziert. So ergaben sich 8 Tumore mit
einem Durchmesser von 1-8mm, 10 Tumore mit einem Durchmesser von 9-25mm und
5 Tumore mit einem Durchmesser von mehr als 25 mm. Von diesen 63 Tumoren
konnten 51 komplett iiber die Fossa media ausgerdumt werden. Sechsmal erfolgte eine
Teiloperation, sechsmal wurde der Tumor zugangsbedingt inkomplett abgetragen. In 44
Féllen wurde der N. cochlearis in seiner Struktur erhalten, bei 28 Patienten gelang der
Horerhalt, davon 23 mal trotz kompletter Tumorbeseitigung.

Eine vollstindige Tumorentfernung gelang bei unseren Patienten in n=327 Féllen. Dies
entspricht 97,9 %. In der Studie von Fukushima (2003) konnte bei 30 operierten
Patienten eine vollstéindige Tumorentfernung bei n= 27 (90 %) erzielt werden.

Bei den verbleibenden 3 Patienten musste ein Tumorrest, der sehr starke Adhérenz zum

N. cochlearis zeigte, belassen werden (near total removal).
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6. Zusammenfasssung

Die Arbeit stiitzt sich auf eine Gesamtzahl von 334 Patienten, die in der Zeit von 1989-
2000 in der Wiirzburger Hals-Nasen-Ohrenklinik an einem Akustikusneurinom auf

transtemporalem Weg operiert wurden.

Die Auswertung der Anamnesen zeigte als Leitsymptome eines Akustikusneurinoms in
folgender Reihenfolge Hérminderung, Schwindelerscheinungen in Form von
Drehschwindel, einem ataktischen, unsicherem Gang oder Unsicherheit im Dunkeln und
Tinnitus.

Diese Arbeit stellt fest, dass sich weder aus dem Grad des Horverlustes noch aus dem
Frequenzverlauf eines Audiogramms Angaben entnehmen lassen kénnen, was Grofe

und Lokalisation dieses Tumors betrifft.

Ein verwertbares Horvermogen nach Wade et al. (1984), (<50 dB bei den Frequenzen
0,5, 1 und 2 kHz, Sprachdiskrimination > 50 %) konnte von prioperativ 248 Patienten
mit verwertbarem Horvermdgen bei n=148 (248 / 59,7 %) Patienten postoperativ
erhalten werden.

Ein gewisser subjektiver Horeindruck konnte postoperativ bei 83,1 % der Patienten
nachgewiesen werden, 16,9 %, ertaubten.

Gemif den Frequenzvorschlédgen des ,,Consensus on Systems for Reporting Results
2003 lagen die gemittelten dB-Werte (Frequenzen 0,5, 1, 2, 4 kHz) prioperativ bei
37 dB. 0-3 Monate postoperativ zeigte sich mit durchschnittlich 58 dB ein schlechteres
Hoérvermogen.

Die Horschwelle fiir das soziale Gehdr erhohte sich von 33 dB prioperativ auf 56 dB
im Zeitraum bis >1Jahr postoperativ. Bei 12 Patienten konnte bei mindestens einer
dieser Frequenzen eine Verbesserung erzielt werden. Beim direkten Vergleich der
Messreihen préaoperativ und 0-3 Monate postoperativ konnte bei der Frequenz 0,125
kHz in 16 Fillen (15,8 %) eine Verbesserung erzielt werden. Das Horvermdgen fiir 2
kHz verbesserte sich fiir n= 104 Patienten (31,1 %) im Zeitraum 0-3 Monate
postoperativ bis > 1 Jahr postoperativ. Bei allen fiir das soziale Gehér relevanten

Frequenzen wurde Signifikanzniveau erreicht.
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Ein Horerhalt war entsprechend der Definition des ,,Committee on Hearing and
Equilibrium*“ der American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery
Foundation, INC (AAO-HNS-Klassifikation) bei intrameatalen Tumoren in 59,5 %, bei
intra-und extrameatalen Tumoren in 42,8 % (AAO-HNS-Klassen A und B), bei
Hinzurechnung der AAO-HNS-Klasse C in 72,3 % bei intrameatalen und bei 53,5 %
mit intra-und extrameatalen Tumoren moglich.

Die Kollektive ,,rein intrameatale Tumore* und ,,intra- und extrameatale Tumore*

unterschieden sich postoperativ in der Kategorie D (schlechteste Kategorie) um 18,8 %.

Ein signifikanter Unterschied in den prioperativen Horschwellen in Abhéngigkeit von

der Tumorgrofe lie sich bei dem untersuchten Patientengut nicht nachweisen.

84 Volumenberechnungen ergaben ein durchschnittliches Tumorvolumen von

375,3 mm°.

Chancen fiir den Horerhalt korrelieren invers zur TumorgrdBe: je grofler der Tumor
desto schlechter die Moglichkeiten eines Horerhalts.

So fanden sich postoperativ stidrkere Tonschwellenabweichungen bei mittelgrofien und
grofen Tumoren gegeniiber den kleineren Tumoren im Vergleich pri- zu postoperativ.
Dieser Unterschied erfiillt nur fiir die Frequenzbereiche 1kHz und 8 kHz bei
Tumorvolumina von 500-1000 mm? nach dem t-test beim Vergleich von Mittelwerten
Signifikanzniveau (p<0,05).

In 37,8 % ergab sich laut OP-Bericht eine innige Verklebung des Tumors mit dem

N. cochlearis. Die Audiogramme dieser Patienten unterschieden sich jedoch nicht
signifikant von denen der restlichen Patienten.

Eine vollstindige Tumorentfernung konnte in 98 % erreicht werden.

Préoperativ liberwog das Patientenkollektiv mit einem geringgradigen Hérverlust im
Bereich 20-40 dB (35,9 %). Diese Hérminderung trat v.a. im Hochtonbereich auf.
Postoperativ iiberwog das Patientenkollektiv mit mittel- und hochgradigem Horverlust
(27 %). 22,5 % der Patienten litten préoperativ an einem Horverlust >50 dB gemessen

iiber alle 8 Frequenzen, postoperativ waren es 53,4 %.
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Der Vergleich der Sprachaudiometrie mit Zahlen (Freiburger Test) pra- und
postoperativ zeigte, dass 50 % der Zahlen prioperativ bei 42,2 dB, postoperativ bei

63,7 dB verstanden wurden.

Das Ziel muss darin bestehen, Patienten bereits in einem frithen Tumorstadium einer
Diagnostik (Kernspintomographie, Computertomographie, u.a.) zuzufiihren und
Operationen nicht durch eine Fehlinterpretation der vieldeutigen Symptome
hinauszuzdgern. Nur dann ist es moglich, eine vollstindige Tumorentfernung sowie

einen Erhalt der Funktion des Hornerven in einem hoheren Prozentsatz zu erzielen.
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7. Anhang

Zur Statistik:

Zur statistischen Auswertung der Audiogramme: (Messreihen A-E)
Alle Mefreihen wurden zunéchst auf das Vorliegen einer Normalverteilung nach Gauf3
gepriift. Dies ergab folgendes:
Einzig die Mefreihen
-préoperativer Durchschnitt {iber alle Frequenzen (s.z.B. Histogramm 1)
-3-6. M postoperativ, hier die Frequenz 2.0 kHz
-3-6. M postoperativ, Durchschnitt iiber alle Frequenzen
->6M,<1J postoperativ, die Frequenzen 0,125 — 4,0 kHz
->6M,<1J postoperativer Durchschnitt iiber alle Frequenzen
ergaben eine Verteilung nach Gauf3.

30

20

Std.abw. = 18,80
Mittel = 37,0
N = 306,00

ASCHNITT

Histogramm 1 Exemplarisch durchgefithrte Uberpriifung auf eine Normalverteilung nach GauB (hier
Messreihe ,,praoperativer Durchschnitt aller Frequenzen®)

Bei allen anderen Messungen wurde der verteilungsfreie Wilcoxon-Test zugrundegelegt
(=nichtparametrischer Test).

Anstelle der Standardabweichung wurde in den Diagrammen ein Konfidenzintervall mit einer
95 % - Wahrscheinlichkeit zugrundegelegt. Dies bedeutet, dass der wahre Mittelwert zu 95 %
in dem eingezeichneten Intervall liegt. Eine Darstellung der Standardabweichung wire
genauso moglich, nur ist bei grofer Streuung der Werte um den Mittelwert 0.g. Methode
iibersichtlicher.

Aufgrund des Verlustes von n bei den postoperativen Messungen wurde statt des T-testes der

sog. Monte-Carlo-Test benutzt; er ergibt die gleiche Aussage, seine Giiltigkeit ist jedoch auch
bei kleinen n gewihrleistet (im Gegensatz zum T-test).
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Frequenz: |Anzahl der Anzahl der fiir diese Fre- Mittelwert in dB:
(kHz) Messungen: [guenz an hochgradigem Hor-
verlust leidenden Pat.(>110dB)
0,125 139 3 21,29+/-18,25
0,250 313 4 20,56+/-58,59
0,500 318 3 23,98+/-19,01
1,0 316 0 31,06+/-22,79
2,0 316 5 42,37+/-25,34
4,0 315 11 48,44+/-25,03
6,0 142 12 50,11+/-28,27
8,0 308 25 54,87+/-29,75
Tab. 10 Préoperative, frequenzbezogene Mittelwerte des Reintonaudiogramms mit Standard-
abweichung
[Frequenz: |Anzahl der |Anzahl der fiir diese Fre- Mittelwert in dB:
(kHz) Messungen: |quenz an hochgradigem Hor-
verlust leidenden Pat.(>110dB)
0,125 121 0 47,18+-33,47
0,250 145 0 42,61+-29,97
0,500 147 4 46,74+-31,06
1,0 148 3 54,6+-30,9
2,0 146 4 62,24+-30,35
4,0 147 4 69,27+-28,72
6,0 121 5 75,99+-28,19
8,0 143 2 76,41+-27,62
Tab. 11  0-3 Monate postoperativ, frequenzbezogene Mittelwerte des Reintonaudiogramms mit
Standardabweichung
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ad 4.6.3. Vergleiche

4.6.3.1. Vergleich der beiden MeBreihen prioperativ und unmittelbar
postoperativ
Legende:
Préoperativ

A

B unmittelbar postoperativ
C 3-6 Monate postoperativ
D >6M und <1J postoperativ
E >1J postoperativ

Riénge
N Mittlerer Rang Rangsumme

B0.125 - A0.125 Negative Rénge 162 29,94 479,00
Positive Range 8sb 54,96 4672,00
Bindungen 6°
Gesamt 107

B0.25-A0.25 Negative Range 15 30,93 464,00
Positive Range 103 63,66 6557,00
Bindungen 19
Gesamt 137

BOS - A0.5 Negative Range 19 32,53 618,00
Positive Range 109 70,07 7638,00
Bindungen 1"
Gesamt 139

B1.0-A1.0 Negative Rénge 15 35,90 538,50
Positive Range 112 67,76 7589,50
Bindungen 12
Gesamt 139

B2.0-A2.0 Negative Rénge 21 55,55 1166,50
Positive Range 104 64,50 6708,50
Bindungen 13
Gesamt 138

B4.0-A4.0 Negative Réinge 22 42,66 938,50
Positive Rénge 106 69,03 7317,50
Bindungen 1
Gesamt 139

B6.0 - A6.0 Negative Range 14 29,07 407,00
Positive Range 81 51,27 4153,00
Bindungen 8
Gesamt 103

B8.0- A8.0 Negative Range 23 37,74 868,00
Positive Range 99 67,02 6635,00
Bindungen 12
Gesamt 134

BSCHNITT - ASCHNITT Negative Range 15 32,60 489,00
Positive Range 123 74,00 9102,00
Bindungen 2
Gesamt 140

a B0.125<A0.125
b. B0.125>A0.125
C. A0.125=B0.125
Tab. 12 Frequenzbezogener, tabellarischer Vergleich des Horverlustes (prioperativ und postoperativ) mit
statistischer Auswertung
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Der Signifikanztest zeigt:
Statistik fiir Test

Asymptotische
y4 Signifikanz (2-seitig)
B0.125 - AD.125 BRI 7163612
B0.25 - A0.25 -8,190° 2,607E-16
B05 - A05 8,354 6,626E-17
B1.0-A10 -8,4912 2,047E-17
B20-A20 6,834 8,277E-12
B4.0-A40 7,592 3.158E-14
B6.0-A6.0 6,959 3,423E-12
B8.0-AB.0 7,373 1,664E-13
fggmm 9,153 5,557E-20

a. Basiert auf negativen Rangen.
b. wilcoxon-Test

Tab. 13

Es liegt in allen Fillen bei dem direkten Vergleich der MeBreihen A und B Signifikanz vor.
P, welches fiir diese Bedingung < 5 % sein mub, ist hier < 0,01 %.
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