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1. Einleitung

1.1 Einfiihrung in die klinische Problematik der Facialisparese bei der

Therapie des Vestibularisschwannoms

Patienten, die an einem Vestibularisschwannom erkranken, tragen ein
erhebliches Risiko, im Laufe der Erkrankung eine temporare oder auch
dauerhafte, partielle oder komplette Lahmung der Gesichtshalfte auf der
betroffenen Seite zu erleiden. Insbesondere im frUhen Stadium nach der
Operation kann ein Verlust der motorischen Funktion mit Gesichtsasymmetrie,
Unfahigkeit zum Augenschluss und hangendem Mundwinkel entstehen.
Zusatzlich kann eine Stoérung der vegetativen Funktion mit Verlust der
Tranensekretion die Situation noch verschlimmern, teilweise auch mit einer
Storung oder einem Ausfall der Geschmacksfunktion der Seite. Da in 90-98% der
Falle der Nervus facialis (im Folgenden N. facialis) anatomisch erhalten bleibt,
kann dessen spontane Erholung in wenigen Wochen oder Uber viele Monate
eintreten. Im Idealfall tritt eine vollstandige Erholung ein, bei einer betrachtlichen
Zahl an Patienten jedoch eine weitgehende Erholung mit sichtbaren Stérungen
wie Dyskinesien und Kontrakturen.

Das Auftreten einer Gesichtslahmung stellt eine erhebliche Belastung sowohl in
korperlicher als auch seelischer Hinsicht dar und beeinflusst so auch die

Erholung von der Tumorerkrankung und der Tumorbehandlung an sich.

Die vorliegende Arbeit behandelt die objektiven klinischen Befunde und die
subjektive Patienteneinschatzung unter dem Aspekt der erreichbaren

Lebensqualitat bei einer Facialisparese.



1.2 Anatomische Grundlagen

Im folgenden Text wird die anatomische Lage des N. facialis und der
benachbarten anatomischen Strukturen veranschaulicht. Durch die enge
Lagebeziehung zu anderen Hirnnerven erklart sich die Auspragung
verschiedener Symptome, die durch das Vestibularisschwannom und dessen

operative Therapie verursacht werden.

1.2.1 Anatomie des Kleinhirnbriickenwinkels

Der V-formige Kleinhirnbriackenwinkel befindet sich lateral der Medulla oblongata
und medial des Felsenbeins Uber dem rostralen Olivenende. Die kaudale und
kraniale Begrenzung bilden Pons und Cerebellum [1, 2]. Durch diese Region
ziehen vom Hirnstamm kommend zum Meatus bzw. Porus acusticus internus,
kranial der N. facialis mit N. intermedius und kaudal der N. cochlearis sowie
posterior hierzu die beiden Anteile des N. vestibularis. Am oberen Ende des
Kleinhirnbrickenwinkles verlauft der N. trigeminus, an der Basis die kaudalen
Hirnnerven (N. glossopharyngeus, N. vagus und N. accessorius) und darunter
der N. hypoglossus. Zudem befindet sich im Kleinhirnbrickenwinkel die Arteria
(im Folgenden: A.) inferior anterior cerebelli (AICA), die die Unterseite des
Kleinhirns, Teile des Hirnstamms, den N. facialis und den N. cochlearis versorgt.
[1, 3, 4].

1.2.2 Anatomie des inneren Gehdrgangs

In den inneren Gehorgang ziehen die 5 folgenden Hirnnerven, der N. intermedius,
der N. facialis, der N. cochlearis und die Nn. vestibulares inferior und superior.
Die anatomische Lage dieser Nerven ist bei fast allen Menschen konstant. Der
Fundus des inneren Gehorgangs wird durch die Crista verticalis in eine mediale
und laterale Halfte geteilt. Die Crista transversa unterteilt ihn in ein oberes und
ein unteres Fach. Im oberen Fach liegt lateral die Eintrittsstelle des N. vestibularis



superior und medial der Kanal des N. facialis. Im unteren Fach findet sich medial

der N. cochlearis und lateral die Eintrittsstelle des N. vestibularis inferior [1].

1.3 Das Vestibularisschwannom (Akustikusneurinom)

Das Vestibularisschwannom (fruher als Akustikusneurinom bezeichnet), ist ein
gutartiger, im Kleinhirnbrickenwinkel und Meatus acusticus internus wachsender
Tumor (im Rahmen dieser Arbeit wird ausschlieBlich der Begriff
Vestibularisschwannom verwendet). Mit etwa 70-85% bildet es den grofdten
Anteil, der im Kleinhirnbrickenwinkel wachsenden Raumforderungen. Das
Vestibularisschwannom leitet sich von den Schwann-Zellen des vestibularen
Anteils des VIII. Hirnnerven (N. vestibulocochlearis) ab. Vestibularisschwannome
unterscheidet man je nach Ort ihrer Entstehung in laterale
Vestibularisschwannome (im inneren Gehdrgang befindlich), mediolaterale
Vestibularisschwannome (teils in den inneren Gehorgang, teils in den
Kleinhirnbrickenwinkel reichend) und in mediale Vestibularisschwannome (im
Kleinhirnbrickenwinkel befindlich). Die Lage des Vestibularisschwannoms im
Kleinhirnbrickenwinkel wird in Abbildung 1 veranschaulicht. In der Mehrzahl der
Falle treten sie im mittleren Lebensalter auf und ihr Wachstum beschrankt sich
auf eine Korperhalfte. Angaben zur Inzidenz des Vestibularisschwannoms
reichen je nach Studie und Land von 2 bis 20 Fallen pro eine Million Einwohner
pro Jahr [5, 6].

Patienten, die an einem beidseitigen Tumor erkranken, leiden an der genetisch
determinierten Krankheit Neurofiboromatose-Typ-2, auf die weiter unten genauer
eingegangen wird [2, 4, 7-12].



Abbildung 1: In ihrer GroBe zunehmende Akustikusneurinome im
Kleinhirnbrickenwinkel ( [2] Moskopp, D. and H. Wassmann, Neurochirurgie. 2005:
Schattauer GmbH, Stuttgart, mit freundlicher Genehmigung)

1.3.1 Morphologie und Wachstumsverhalten

Bei einem Vestibularisschwannom handelt es sich um einen gutartigen Tumor.
Sein Wachstumsverhalten ist langsam und verdrangend. Wahrend in einigen
Studien ein jahrliches Tumorwachstum von 1-2mm pro Jahr beschrieben wird,
sind andere Autoren der Ansicht, dass das Tumorwachstum nicht konstant
verlauft. Sie gehen davon aus, dass das Tumorwachstum stagniert,
beziehungsweise sich auch verringern kann. Besonderheiten im
Wachstumsverhalten zeigen regressiv zystische Vestibularisschwannome und
solche, von denen Neurofibromatose-Typ-2 Patienten betroffen sind. Diese
Tumoren wachsen in der Regel schneller, bis zu 4 mm im Jahr und mehr. [10,
11, 13, 14].



1.3.2 Symptome

Neben der in dieser Arbeit vorrangig untersuchten Facialisparese kdnnen durch
das Vestibularisschwannom noch weitere Symptome auftreten, die Einfluss auf
die Lebensqualitat haben. Bei der Mehrzahl der Patienten aufert sich das
Vestibularisschwannom erstmals durch eine Horstorung. Diese wird von vielen
Patienten erst in einem fortgeschrittenen Stadium wahrgenommen, da sie
langsam progredient auftreten kann. Sie ist in der Regel einseitig und betrifft
zunachst die hohen Frequenzen, die fur das Sprachverstandnis und daher u.a.
beim Telefonieren wichtig sind. Begleitet wird die Horstorung haufig von einem
ebenfalls einseitigen Tinnitus und einem Druckgefihl am Ohr. Ein wenig
beachtetes Fruhsymptom ist die Hypasthesie im Bereich des aulieren
Gehorgangs, welche den Namen Hitselberger-Zeichen tragt. Weiterhin sind viele
Patienten von vestibularen Reizsyndromen betroffen wie Schwankempfinden
oder phasenweise ungerichtetem Schwindel, Gangunsicherheit und Fallneigung.
Aufgrund der engen anatomischen Lagebeziehung des Tumors zu weiteren
Hirnnerven, treten bei entsprechender Grol3e zusatzliche Symptome auf. Im Falle
einer Kompression des N. trigeminus leiden die Patienten unter Parasthesien
oder Hypasthesien im Versorgungsgebiet des 1. und 2., seltener des 3.
Trigeminusastes auf der betroffenen Seite. Bei entsprechender Grélie kann ein
Vestibularisschwannom Druck auf den Pons, den Hirnstamm oder den mittleren
Kleinhirnstiel ausuben. Dies kann zu Ataxie, Pyramidenbahnzeichen,
Atemlahmung bis hin zum Koma fiuhren. Eine durch den Tumor bedingte
Behinderung der Liquorpassage durch Kompression des vierten Ventrikels, fluhrt
zu erhohtem Hirndruck. Klinische Symptome des erhohten Hirndrucks sind unter
anderem Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen [2, 3, 7-9, 11, 15-17].

In einer der grofdten Studien zur klinischen Prasentation des Vestibularis-
schwannoms wurden Dauer und Inzidenz der Symptome analysiert (Matthies und
Samii 1997): Diese zeigte u.a., dass Patienten mit gréf3eren Tumoren in jingeren
Jahren symptomatisch werden, woraus die Autoren schlussfolgerten, dass grolde
Tumoren schnell gewachsen sind und kleine Tumoren langsam. Bei schnellem

Tumorwachstum konnen neurale Ausfalle nicht kompensiert werden, was zu



einem friheren Auftreten von Symptomen fuhrt. Neben der Dauer der Symptome
ist auch deren Inzidenz abhangig von der Tumorgrdfie. Je groRer ein Tumor ist,
desto eher sind spezifische Symptome, wie Facialis- oder Trigeminusstérungen
vorhanden. In einer Rangfolge der subjektiv empfundenen wichtigsten
Symptome steht an erster Stelle die Horstérung, gefolgt von der
Gleichgewichtsstdérung, der Trigeminusstérung, der Facialisparese und zuletzt
der Beeintrachtigung der kaudalen Hirnnerven. Die objektiv, durch verschiedene
Messungen untersuchten Beeintrachtigungen aller Hirnnerven lagen jeweils

hdéher, als die subjektiv vom Patienten empfundenen Symptome [16, 18].

1.3.3 Therapie

Noch Anfang des 20. Jahrhunderts waren hohe Mortalitatsraten die Regel bei der
Therapie von Vestibularisschwannomen. Durch den Einsatz des
Operationsmikroskops, moderner neuroradiologischer Verfahren und die
Anwendung des elektrophysiologischen Monitorings stand fortan nicht mehr die
Verminderung der perioperativen Mortalitdt und ernster postoperativer
Komplikationen im Vordergrund, sondern der Erhalt der Horfunktion und der
Funktion des Gesichtsnerven [2, 12, 13, 18].

Bei der Therapie des Vestibularisschwannoms stehen verschiedene
Mdglichkeiten zur VerflUgung. Der Tumor kann mikrochirurgisch reseziert,
radiochirurgisch therapiert oder in regelmafligen Abstanden mittels bildgebender
und Klinischer Untersuchungen kontrolliert (watchful waiting) werden. Bei der
Auswahl des Therapieverfahrens steht die operative Behandlung haufig an erster
Stelle. Anhand der Zusammenschau aller Befunde und je nach klinischem
Zustand des Patienten wird eine der drei Behandlungsmaglichkeiten ausgewahlt.
Hierbei erfolgt die Abwagung unter Berucksichtigung der Tumorgrofe,
funktioneller neurologischer Defizite, der Frage der langfristigen Tumorkontrolle
und der Einschrankung der Lebensqualitat [11].

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle Patienten, die an einem

Vestibularisschwannom erkrankt waren, mittels operativer Therapie behandelt.



Dabei besteht haufig ein Zusammenhang zwischen der Gré3e des Tumors und
dem Ausmal} postoperativer Symptome. Die Frage des Hoérerhalts stellt sich in
der Regel nur bei Patienten, deren Tumoren eine GroRe von 3 cm nicht
uberschritten haben, da der N. \vestibulocochlearis bei grofen
Vestibularisschwannomen meist in den Tumor inkorporiert ist. Dennoch sollte
unabhangig von der Tumorgrof3e versucht werden, die Hérfunktion zu erhalten,
da selbst bei gro3en Tumoren der N. cochlearis intakt sein kann. In der Mehrzahl
der Falle ist es moglich, den N. facialis in seiner Kontinuitat mit normaler bzw. nur
gering eingeschrankter Funktion zu erhalten. Ein deutlich erhdhtes Risiko fur eine
Parese des N. facialis besteht, wenn dieser durch den Tumor aufgetrieben oder
in diesen inkorporiert ist. Daher wird in diesen Fallen, in denen eine vollstandige
Ablosung nicht ohne die Gefahr einer Verletzung des Nerven mdglich ist, ein
Tumorrest auf dem N. facialis belassen. Im Rahmen der Exstirpation des
Vestibularisschwannoms ist es in der Regel notwendig den N. vestibularis
superior und/oder inferior zu durchtrennen. Sofern der Nerv nicht bereits
funktionell ausgefallen war, kommt es postoperativ durch die fehlende periphere
Stimulation bei vielen Patienten zu belastenden Schwindelerscheinungen mit
Ubelkeit und Erbrechen. Diese sind bei jenen Patienten, die bereits wahrend des
Tumorwachstums unter Gleichgewichtsstorungen litten, haufig geringer
ausgepragt. Sie aulern sich typischerweise durch eine Unsicherheit bei
Bewegung in der Dunkelheit oder auch durch kurzzeitigen Schwindel bei
schneller Drehung. Ein vollstandiger Rickgang dieser Symptomatik ist selten zu

beobachten.

Die haufigste chirurgische Komplikation nach mikrochirurgischer Tumor-
resektion ist die Liquorfistel aus dem Hautschnitt, dem Ohr oder der Nase, die in
einigen Fallen operativ revidiert werden muss. Weitere mogliche postoperative
Komplikationen sind u.a. eine Meningitis, cerebellare Kontusionen, intrakranielle
Hamatome, ein Hydrozephalus oder Wundinfektionen bzw. -heilungsstérungen
[2, 4,11, 19, 20].



1.3.4 Postoperative Nachsorge

Um Frihkomplikationen rechtzeitig erkennen und behandeln zu kénnen, werden
die Patienten in der Regel fur eine Nacht auf einer Intensivstation Uberwacht. Im
Rahmen des weiteren stationaren Aufenthalts erfolgen eine erneute Kontrolle der
Audiometrie und eine erneute computertomographische Aufnahme des Kopfes.
Die erste ambulante Nachuntersuchung findet nach 3 Monaten statt und
beinhaltet eine neurologische Untersuchung der Hirnnerven, einen Hortest und
eine MRT (Magnetresonanztomographie)-Aufnahme des Kopfes. Im weiteren
Verlauf werden die Patienten in den ersten 3 Jahren jahrlich und dann je nach
Befunden alle 2 Jahre nachuntersucht [2]. Derzeit wird eine Nachbeobachtung

uber 15 Jahre empfohlen.

1.4 Der N. facialis

Der VII. Hirnnerv, bestehend aus dem N. facialis und dem N. intermedius, hat
sein Kerngebiet in der Rautengrube. Vom Kleinhirnbriuckenwinkel tritt dieser
zusammen mit dem N. vestibulocochlearis durch den Porus und Meatus
acusticus internus ins Felsenbein ein. Ab dem Ganglion geniculi (viszero- und
somatosensorische Afferenzen) setzt sich sein Verlauf im kndchernen
Facialiskanal der medialen Paukenhohlenwand fort. Bei der Passage des
Felsenbeins gibt der N. facialis den N. stapedius, den N. petrosus major und die
Chorda tympani mit parasympathisch-sekretorischen und Geschmacksfasern fir
die vorderen 2/3 der Zunge ab. Der N. stapedius innerviert den fir den
Lautheitsausgleich zustandigen M. stapedius. Die restlichen Fasern des N.
facialis verlassen den Schadel durch das Foramen stylomastoideum um die
mimische Muskulatur mit speziell viszeromotorischen Fasern zu innervieren.
Dabei ziehen die motorischen Anteile zur Glandula parotis um sich dort im Plexus

intraparotideus aufzuteilen. Zur Veranschaulichung des Verlaufs des N. facialis



siehe auch Abbildung 2 und 3. Die Anteile des Hirnnervenkerns, die die untere
Gesichtshalfte motorisch versorgen, werden ausschlie3lich vom kontralateralen
motorischen Kortex innerviert, wohingegen die Anteile fur die obere
Gesichtshalfte auch vom ipsilateralen Kortex versorgt werden, weswegen die
Stirn bilateral innerviert ist. Der N. intermedius fluhrt sensorische Anteile mit
Geschmacksfasern, sensible Fasern, die Informationen von der Haut hinter dem
Ohr, dem Tragus, dem Gehorgang und dem Trommelfell weiterleiten und
parasympathische Fasern, die Drusen, wie z.B. die Tranen- und Speichel-drusen
innervieren. In seiner Lagebeziehung zum Tumor zeigt der N. facialis eine grof3e
Variabilitat. In vielen Fallen ist er jedoch an den anterioren Tumorkapselanteil
angelagert, von dem er bandfoérmig auseinander- und aufgetrieben wird. Am
Austritt des Nerven aus dem Hirnstamm und im Fundus des inneren Gehorgangs
ist seine anatomische Lagebeziehung konstant, unabhangig von Verlagerungen.
Dies erleichtert die Identifikation des Nervens wahrend der Operation. Innerhalb
des Kleinhirnbrickenwinkels ist er meist nicht als Nervenbindel zu erkennen,
sondern stellt sich abgeplattet und als auseinander gespreizte dinne
spinnwebartige Wand des Tumors dar [4, 8, 15, 19, 21, 22].
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Abbildung 2: Verlauf des N. facialis im Schldfenbein ([23] Bernhard N. Tillmann, Atlas der
Anatomie des Menschen, Springer Lehrbuch, 2010, mit freundlicher Genehmigung)
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Abbildung 3: motorische Aste des N. facialis ([23] Bernhard N. Tillmann, Atlas der
Anatomie des Menschen, Springer Lehrbuch, 2010, mit freundlicher Genehmigung)

1.4.1 Facialisparese

Aufgrund der oben beschriebenen Veranderung der anatomischen Struktur des
N. facialis infolge des Tumordrucks, stellt jegliche operative Manipulation am
Nerven ein Risiko dar. Durch zusatzliche akute mechanische intraoperative
Kompression oder Zugspannung kann eine Verletzung des N. facialis verursacht
werden. Diese aulert sich postoperativ als einseitige periphere
Gesichtsmuskellahmung, bei der sowohl die untere wie auch die obere
Gesichtshalfte betroffen sind. Die Facialisparese ist eine schwerwiegende
Komplikation bei der Therapie von Vestibularisschwannomen, da sie fur den
Patienten neben der praktischen Einschrankung starke psychische und soziale
Beeintrachtigungen mit sich bringen kann. Eine Lahmung der Gesichtsmuskeln
kann dazu fuhren, dass das Augenlid nicht mehr geschlossen werden kann, was
die Gefahr einer Keratokonjunktivitis mit sich bringt. Des Weiteren kdnnen Stirn-
und Nasolabialfalten verstreichen. Zudem sind Einschrankungen beim

Lippenschluss oder der Mundbewegung mdglich, die zu Problemen beim Essen,
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Trinken sowie beim Sprechen fluhren. Durch die fehlende Innervation des M.
stapedius kann es zu einer Hyperakusis kommen, einer Uberempfindlichkeit fiir
Gerausche. Ein Ausfall des N. intermedius kann bei den betroffenen Patienten
zu einer Storung der Tranensekretion, der Salivation und zu

Geschmacksstoérungen fuhren.

Das intraoperative Facialis-Monitoring ermoglicht es, den Nerven bei der
Operation fruher zu identifizieren, die Nervenstruktur besser vom Tumor zu
unterscheiden und die funktionelle Integritat des N. facialis intraoperativ zu
uberprufen. Somit kann die Rate der postoperativen Facialisparesen gesenkt
werden. Die Wahrscheinlichkeit einer Facialisparese ist weiterhin abhangig von
der praoperativen Nervenfunktion und der Tumorgrdlie, wobei ein anatomischer
Nervenerhalt auch bei groRen Tumoren immer angestrebt werden sollte. Beim
Vergleich der drei oben erlauterten therapeutischen Moglichkeiten finden sich die
niedrigsten Raten an Facialisparesen bei der Methode des watchful waiting. Das
hdchste Risiko einer bleibenden postinterventionellen Gesichtsmuskellahmung
tritt bei der Radiochirurgie auf, wobei diese hierbei mit einer Latenz von mehreren

Monaten auftreten kann [21, 24].

1.4.2 Einteilung der Facialisparesen

Zur standardisierten Graduierung der Facialisparesen wird haufig die in Tabelle

1 gezeigte Einteilung nach House-Brackmann (im Folgenden: HB) verwendet.
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Tabelle 1: Gradeinteilung der Facialisparesen nach House-Brackmann ( modifiziert nach
[21], Bisdas, S., et al., Facharztwissen HNO-Heilkunde. 2009, mit freundlicher

Genehmigung)

Grad Funktion Ruhestellung Aktive Bewegungen
Stirn Lidschluss Mund
| normal Normal Normal Normal Normal Normal
Il leichte Schwache/Synkinesie, nur bei Normal Reduziert Fast normal Gering
Parese genauer Betrachtung
erkennbar
I maRige Offensichtliche Normal Noch Vollstandig Gering
Parese Seitendifferenz, Synkinesie, Vorhanden reduziert
Kontraktur
IV maRig Entstellende Asymmetrie Normal Keine Inkomplett Asymmetrie
starke Parese
V starke Noch geringe Asymmetrie Keine Inkomplett Asymmetrie
Parese Restbeweglichkeit erkennbar
VI Paralyse Keine Restbeweglichkeit Tonusverlust Keine Keine Keine
erkennbar

1.4.3 Therapie der Facialisparesen

Eine Schadigung oder Durchtrennung des N. facialis fuhrt zu einem Ausfall der
motorischen Nervenimpulse. Nach etwa 12-18 Monaten fihrt dies zu einer
irreversiblen atrophischen Umwandlung der mimischen Muskulatur. Daher sollte
frihzeitig eine konservative oder, bei vollstandiger Durchtrennung des Nerven,
eine operative Therapie eingeleitet werden. Die konservative Therapie beinhaltet
dabei Infusionen von Rheologika, Vasodilatativa und Glucocorticoiden, um die
mikrovaskulare Durchblutung des Nervens zu verbessern. Zudem sollte eine
krankengymnastische Belbung der mimischen Muskulatur erfolgen. Bei einer
Augenlidlahmung wird das betroffene Auge mit einem Uhrglasverband, einer

Augensalbe und Tranenersatzflussigkeit versorgt.

Im Falle einer Durchtrennung des N. facialis oder einem persistierenden
Funktionsausfall ist es moglich eine operative Reanastomosierung
durchzufuhren. Die besten kosmetischen und funktionellen Resultate konnen
durch die End-zu-End Rekonstruktion der beiden Nervenenden oder die autologe
Nerveninterposition (z.B. mittels N. suralis-Interponat) erreicht werden. Im Falle

eines bereits zentral degenerierten Stumpfes des N. facialis oder dessen
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kompletten Verlusts kann durch eine Anastomosierung des N. facialis mit dem N.
hypoglossus (Hypoglossus-Facialis-Anastomose) eine sogenannte Reanimation
erzielt werden. Alternativ kénnen dazu auch der N. accessorius oder Aste des N.
facialis der Gegenseite (Cross-over-Plastik) verwendet werden, mit allerdings
wesentlich schwacheren Resultaten. Maoglicher Nachteil aller den Nerven
rekonstruierender Verfahren sind die durch Fehlaussprossung regenerierender
Neurone entstehenden unwillktrlichen Gesichtsbewegungen und
Mitbewegungen verschiedener Gesichtspartien. Dabei fuhrt beispielsweise das

Lacheln zu einem Teilverschluss des Auges.

Bei bereits eingetretener hochgradiger Atrophie der mimischen Muskulatur
besteht die Moglichkeit einer muskularen Zugelplastik (Musculus temporalis-

Transfer) oder eines freien Muskeltransfers [2, 21, 24-27].

1.5 Neurofibromatose-Typ-2

Bei der Neurofibromatose-Typ-2 (NF-2) handelt es sich um eine autosomal
dominant vererbte Phakomatose mit einer Spontanmutationsrate von 50%. Die
Erkrankung wird bedingt durch einen Verlust oder eine Fehlbildung des NF-2
Gens auf dem langen Arm des Chromosoms 22. Bei diesem Gen handelt es sich
um ein Tumor-Suppressor-Gen mit der Aufgabe der Wachstumsregulation [28,
29].

Die Angaben zur Inzidenz der NF-2 variieren je nach Quelle zwischen 1: 33000
bis 1:50000, wobei Frauen und Manner gleich haufig betroffen sind. Yohay
beschreibt in seinem Artikel ein Durchschnittsalter von 20 Jahren beim Auftreten
der ersten Symptome. Eine Diagnosestellung der Erkrankung gelingt mit
durchschnittlich 28 Jahren [28-30].

Die klinische Hauptmanifestation der NF-2 sind beidseitige
Vestibularisschwannome. Diese wachsen im Gegensatz zu den sporadischen
Tumoren in Bezug auf die Hirnnerven eher infiltrativ als verdrangend [2, 16].

Neben bilateralen Vestibularisschwannomen weisen etwa 86% der Betroffenen
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zusatzlich Schwannome auch an anderen Hirnnerven, Spinalnerven oder
peripheren Nerven, Meningeome, spinale Neurinome und niedrig-gradige
Ependymome auf. Die Vestibularisschwannome aulern sich, wie auch bei der
sporadischen Form, durch einen meist einseitigen Horverlust, Tinnitus und
Gleichgewichtsstérungen. Schwannome an peripheren Nerven konnen
motorische oder sensorische Lahmungen sowie Schmerzen verursachen. Im
Zusammenhang mit einer schweren Verlaufsform der Erkrankung steht das
generell fruhere Auftreten von Symptomen und das Auftreten zerebraler
Tumoren, die nicht den VIII. Hirnnerven betreffen. Bei Erwachsenen kann sich
eine schwere Form der NF-2 ebenfalls durch eine generalisierte Polyneuropathie
aullern [29-31].

Im Unterschied zu den sporadischen Vestibularisschwannomen, sind die
Tumoren bei NF-2 Patienten mehr gelappt oder polyzyklisch begrenzt und haben
hohere Proliferationsraten. Die Wachstumsraten der Schwannome bei NF-2
Patienten sind sehr variabel und nehmen mit steigendem Patientenalter ab [28,
31].

Vordergrindige Ziele einer Therapie der Tumoren sind die Erhaltung der
Lebensqualitat und die Bewahrung der Funktionsfahigkeit der betroffenen
Nerven. Die Wahl eines geeigneten Therapieverfahrens hangt von der Grofie der
Tumoren und deren Wachstumsrate ab. Treten Symptome wie Schmerzen oder
Funktionseinschrankungen von Nerven auf, sollte eine Behandlung in Form einer
Operation oder einer Bestrahlung erfolgen. Gefahren einer Operation sind, wie
auch bei den sporadischen Vestibularisschwannomen, Blutungen,
Nervenlasionen und das Auftreten von Rezidivtumoren. Die operative Resektion
des Vestibularisschwannoms bei NF-2 Patienten fuhrt in der Mehrzahl der Falle
zur Taubheit durch den Verlust des N. cochlearis. Nachteil einer
radiochirurgischen Therapie sind schlechte Tumorkontrollraten und hohe Raten

an Horverlusten [29, 30].
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1.6 Lebensqualitat

Bereits in den siebziger Jahren fanden erste Uberlegungen zum Thema
Lebensqualitat statt, indem man versuchte eine Definition fur den Begriff zu
erstellen. In den darauf folgenden Jahren setzte man es sich zum Ziel,
Lebensqualitat messbar zu machen. Im Rahmen von Studien wurden neu
entwickelte Messmethoden erstmals in den neunziger Jahren in der Klinik
angewandt. Es vollzog sich ein Wandel in der Therapieforschung. Studien, die
den Aspekt der Lebensqualitat behandeln, gewannen immer mehr an Bedeutung
[32-34].

Bis heute gibt es jedoch noch keine allgemein anerkannte Definition fur den
Begriff der Lebensqualitat. Die World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL)-Gruppe, die sich seit Jahren mit diesem Thema beschaftigt,
beschrieb 1998 Lebensqualitat wie folgt:

,Quality of life is defined as individuals perceptions of their position in life in the
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their

goals, expectations, standards and concerns.” [35]

Radoschewski schreibt dazu in seiner Arbeit Uber Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ,Lebensqualitat steht fur die Gesamtheit der spezifischen und
charakteristischen, miteinander verbundenen und sich wechselseitig

beeinflussenden Eigenschaften menschlicher Existenz.” [32].

Trotz der Tatsache, dass es keine generelle Definition des Begriffes gibt, zeigt
die Analyse verschiedener Arbeiten zu diesem Thema, dass die Lebensqualitat
beeinflusst wird durch vier Domanen: 1. den physischen Zustand, 2. den
psychischen Zustand, 3. die sozialen Beziehungen und 4. die Umwelt. Bei der
Betrachtung jeder einzelnen Domane mussen vielzahlige Komponenten
bertcksichtigt werden. Zum Beispiel wird bei der Analyse der korperlichen
Gesundheit nach dem Schlaf, nach Schmerzen, der Energie, der Mobilitat und
vielem anderen gefragt. Im Rahmen der Erfassung der psychischen Gesundheit

werden Gefuhle und Gedanken berucksichtigt. Die Domane der sozialen
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Beziehung zielt unter anderem auf personliche Beziehungen zu anderen
Menschen und soziale Unterstlitzung ab. Der Begriff der Umweltbedingungen
beinhaltet Aussagen zur Freiheit, Sicherheit, hauslichen Umgebung, Finanzen
und vielem mehr. Diese Domanen werden wiederrum durch personliche
Erfahrungen, Uberzeugungen, Erwartungen und Vorstellungen beeinflusst [32,
34-36].

Bowling befragte im Rahmen einer Studie eine Reihe von Personen nach den fur
sie wichtigsten Aspekten im Leben. Sie kam zu dem Ergebnis, dass die
Beziehung zu Familie und Verwandten, die eigene Gesundheit und die
Gesundheit anderer Personen, sowie Finanzen und Lebensstandard fur die

meisten Menschen eine grol3e Rolle spielen [37].

Ziel der verschiedenen Messinstrumente ist es, objektive klinische Daten in
Bezug auf die Beurteilung von Krankheitsfolgen und Behandlungsergebnissen,
mit Aussagen von Patienten hinsichtlich ihrer Gedanken und ihrer Zufriedenheit
zu erganzen. Im klinischen Alltag werden diese Messinstrumente eingesetzt, um
Problemschwerpunkte zu erkennen, die Kommunikation zu vereinfachen,
klinische Entscheidungen zu erleichtern und die Ansprechbarkeit und

Veranderungen der Behandlung zu beurteilen [38-40].

Ein Groliteil dieser in Deutschland angewandten Messinstrumente, wurde aus
dem angloamerikanischen Sprachraum Ubernommen. Im Zuge dessen wurden
sie Ubersetzt, psychometrisch getestet und entsprechend der Population normiert
[33, 41].

1.7 Fragestellung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit haben wir uns folgende Fragen gestellt:

Wie sehen die objektiven Befunde der Facialisfunktion in einem grof3en

einheitlich behandelten Patientengut mit Vestibularisschwannomen aus?

17



Wie nehmen die Patienten die Facialisfunktion wahr? Wie nehmen Sie im Fall
einer Parese die Erholung der Funktion wahr? Wie gut korrelieren objektive und

subjektive Facialisbefunde miteinander?

In welchem Ausmal} beeinflusst eine Facialisparese die Lebensqualitat? Welcher
Unterschied besteht dabei zwischen einer objektiven und subjektiven Beurteilung

der Facialisparese?

In welcher Form beeinflussen andere Symptome wie z.B. eine Horminderung

oder Gleichgewichtsstérung die Lebensqualitat?
Ist ein Einfluss psychischer Konstellationen erkennbar?

Andern die mit dieser Arbeit gewonnenen Einsichten die Beratungsstrategie fur

Patienten mit Vestibularisschwannomen?
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2. Material und Methoden

In die Studie wurden 266 Patienten eingeschlossen, die an einem
Vestibularisschwannom im Zeitraum von 2005 bis 2010 in der
Neurochirurgischen Kilinik und Poliklinik der Universitat Wurzburg operiert
wurden. Die  Datenerhebung erfolge  retrospektiv.  anhand  von
Operationsberichten, Entlassungsbriefen und Ambulanzbriefen.

Ausgenommen der 39 Patienten, die an einer Neurofibromatose-Typ-2 litten,
konnten von 111 Patienten drei Fragebdégen zum Thema Lebensqualitat
ausgewertet werden. Diese waren der SF-36 Fragebogen, das Nottingham
Health Profile sowie ein selbst entwickelter Wirzburger Fragebogen. Auf diese

wird weiter unten genauer eingegangen.

2.1 Neurostatus

Die Erhebung des neurologischen Status aller 266 Patienten praoperativ und

postoperativ erfolgte mit Hilfe von Entlassungs- und Ambulanzbriefen.

Hierbei wurde der Schwerpunkt der Auswertung auf den N. facialis und den N.
vestibulocochlearis gelegt. Bezuglich der Funktionsfahigkeit des N.
vestibulocochlearis wurde dokumentiert, ob die Funktion regelrecht oder leicht
vermindert war, ob Telefonieren muhsam oder unmoglich war und ob eine
minimale Restfunktion oder eine Anakusis bestand. Die Funktionsfahigkeit des
N. facialis wurde anhand der House-Brackmann-Skala eingeteilt und

dokumentiert.

Von den Patienten, die postoperativ eine Facialisparese HB°2 oder schlechter
aufwiesen und mindestens einmal zu einer Nachuntersuchung oder der
Spezialsprechstunde erschienen, wurde anhand der Ambulanzbriefe erneut eine

Erhebung des Neurostatus durchgeflhrt.
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2.2 Nachsorge

2.2.1 Objektive Hirnnervenbefunde

Bei ambulanter Vorstellung in der Spezialsprechstunde far
Vestibularisschwannome wurden von den Neurochirurgen des
Universitatsklinikums Wurzburg eine Anamnese und der neurologische Status
des Patienten erhoben. Dabei wurden alle Hirnnerven auf ihre Funktionsfahigkeit
hin untersucht, wobei der Schwerpunkt auf der Funktionsiberprifung des N.
facialis, des N. vestibulocochlearis und des Gleichgewichts lag. In der
vorliegenden Arbeit werden diese, durch einen Arzt erhobenen Befunde, als

objektive Befunde bezeichnet.

2.2.2 Wiirzburger Fragebogen

Der Waurzburger Fragebogen wurde durch Frau Prof. Matthies und deren
Arbeitsgruppe fur die langfristige Begleitung der Patienten mit Lasionen des
Kleinhirnbrickenwinkels entwickelt. Er dient zur Erfassung der subjektiv

wahrgenommenen Symptome vor und nach der operativen Therapie.

Der Fragebogen setzt sich aus 12 Fragen zusammen, die durch Ankreuzen zu
beantworten sind (siehe Anhang). Es werden die Dauer der Symptome durch das
Vestibularisschwannom bis zum Zeitpunkt der Operation und die am meisten
belastenden Symptome vor der Operation, Tage nach der Operation und zu dem
Zeitpunkt, an dem der Fragebogen ausgefullt wurde, erfragt. Aulerdem werden
die Funktion des Gesichtsnervens, des Hornervens, des Gleichgewichtsinns und
das Vorhandensein eines Ohrgerausches zum Zeitpunkt der Bearbeitung des
Fragebogens gemaf subjektiver Einschatzung dokumentiert. Weitere Fragen
beziehen sich auf die Beeintrachtigung im Alltag durch eine eventuell vorhandene
Horstorung, die berufliche Situation und die fur die Patienten momentan
wichtigsten Symptome und Probleme. Zudem werden Ruckmeldungen der

Patienten hinsichtlich ihrer Angste vor der Operation, Angst vor einem erneuten
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Tumorwachstum, Beeintrachtigungen im Alltag und zu einem moglichen
postoperativen Gefuhl weniger Energie zu haben erbeten. Eine Rolle bei der
Auswertung spielte aulRerdem, welche Gedanken hinsichtlich der anstehenden
Operation bei den Patienten im Vordergrund standen. Hierbei konnten sich die
Befragten fur die Schwerpunkte ,der Tumor muss weg®, ,das Hoéren sollte
erhalten bleiben®, ,die Funktion des Gesichtsnerven sollte erhalten bleiben® und
,2der Schwindel sollte beseitigt werden®, entscheiden. Abschlielend sollen die
Patienten ein Fazit ziehen hinsichtlich der Operation und ihrem heutigen

Gesundheitszustand.

Im Rahmen der Auswertung wurden die Symptome (Gleichgewichtsstorungen,
Hoérstdorungen, Facialisparese, Tinnitus und Schmerzen) praoperativ, unmittelbar
postoperativ und zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung dokumentiert.
Hierdurch war erkennbar, ob Symptome erst nach der Operation auftraten, sich
durch die Operation besserten oder sich im Verlauf der Zeit besserten. Aulderdem
war es moglich anhand der Abstufungen, die die Patienten hinsichtlich der
vorhandenen Symptome machten, das von ihnen empfundene Ausmald der

Gleichgewichtsstorung und der Lahmung des Gesichtsnervens zu beurteilen.

2.2.3 SF-36 Fragebogen

Der Short-Form 36 Gesundheitsfragebogen ist das weltweit am haufigsten
eingesetzte Standardinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Seit der Ubersetzung des Fragebogens im Jahre 1995 ist er auch
im deutschen Sprachraum ein anerkanntes Verfahren zur Erhebung der
Befindlichkeit in verschiedenen Lebensbereichen. Er ist unabhangig vom
aktuellen Gesundheitszustand und ab einem Alter von 14 Jahren zu bearbeiten.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer liegt bei 10 Minuten [33, 41].

Der Fragebogen umfasst 36 klar verstandliche und einfache Fragen, die 8
grundlegende Dimensionen der subjektiven Gesundheit abdecken. Dies stellt
Tabelle 2 anschaulich dar. Fur jede Frage ist vom Patienten die
Antwortmoglichkeit zu wahlen, die seinem Erleben am nachsten kommt. Die
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Antworten reichen von einfachen Ja-Nein-Antworten bis hin zu sechsstufigen
Antwortskalen. Die 8 Dimensionen mit jeweils unterschiedlichen Item-Zahlen,
lassen sich in die beiden Hauptbereiche psychische und korperliche Gesundheit
aufteilen. Sie umfassen die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), kérperliche
Rollenfunktion (KORO), kérperliche Schmerzen (SCHM), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) und psychisches Wohlbefinden
(PSYC). Aulderdem umfasst der SF-36 noch eine Frage nach der Veranderung
des subjektiven Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr [33,
42-44].
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Tabelle 2: Die 8 Gesundheitskonzepte des SF-36 und die Interpretation einer hohen bzw.
niedrigen Punktzahl ([44] modifiziert nach Ware, J.E., Jr. and C.D. Sherbourne, The MOS
36-item short-form health survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection.

Med Care, 1992. 30(6): p. 473-83)

Konzepte Itemanzahl | niedrige Punktzahl hohe Punktzahl

KOFU 10 Einschrankung in der Ohne Einschrankungen
Durchfiihrung samtlicher koénnen alle koérperlichen
korperlicher Aktivitaten, Aktivitaten, auch besonders
wie z.B. Baden oder anstrengende ausgefiihrt
Anziehen werden

KORU 4 Aufgrund der physischen Keine Probleme bei der Arbeit
Einschrankungen oder taglichen Aktivitaten, da
entstehen Probleme bei keine korperliche
der Arbeit oder anderen Einschrankung vorliegt
taglichen Aktivitaten

SCHM 2 Sehr starke Schmerzen, die | Keine Schmerzen vorhanden
den Patienten sehr und daher auch keine
einschranken Einschrankungen

AGES 5 Patient denkt, dass seine Patient halt sich fur sehr
Gesundheit stark gesund
eingeschrankt ist und sich
noch verschlechtert

VITA 4 Patient fihlt sich standig Patient fuhlt sich fit und
muide und abgenutzt energiegeladen

SOFU 2 Stérung der normalen Keine Einschréankungen in
sozialen Aktivitaten sozialen Aktivitaten
aufgrund korperlicher und
psychischer Probleme

EMRO 3 Psychische Krankheiten Keine Probleme bei den
verursachen Probleme bei | taglichen Aktivitdten oder der
den taglichen Aktivitaten Arbeit, da keine psychischen
und der Arbeit Krankheiten vorhanden sind

PSYC 5 Standige Nervositat und Gefiihl von Ruhe, Glick und
Depression Frieden

Hauptsachlich geht es bei der Bearbeitung und Auswertung des SF-36 um die

subjektive Sicht der oben genannten Funktionen und weniger um die

Quantifizierung dieser [42].

Entwickelt wurde der SF-36 aus der Medical Outcome Study, wobei die 8

Gesundheitskonzepte die am haufigsten gemessenen Konzepte

in den

gebrauchlichsten Gesundheitsfragebdgen reprasentieren [41, 45].
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Im Rahmen von Langs- und Querschnittsstudien wurde festgestellt, dass der SF-
36 Health Survey sowohl reliabel als auch valide ist. Er hat eine hohe Sensitivitat
fur Veranderungen bestimmter Erkrankungen und es konnte eine hohe
Sensitivitat der Dimensionen fur Veranderungen in Patientenpopulationen

nachgewiesen werden [32, 42].

Zu Beginn der Auswertung des SF-36 Fragenbogens erfolgte eine
standardisierte Umkodierung der Ausgangswerte. Danach wurden die
Rohsummen der einzelnen Dimensionen durch Addition der angekreuzten ltems
ermittelt und in Werte zwischen 0 und 100 transformiert. Dadurch waren die
Dimensionen miteinander vergleichbar und ein Vergleich verschiedener
Patientengruppen untereinander war maoglich. Dabei bedeutet ein Wert von 0
eine maximale Beeintrachtigung durch den Gesundheitszustand. Bei einem Wert
von 100 liegt keine Beeintrachtigung vor. Im Rahmen der Auswertung ist es
moglich psychische und korperliche Summenwerte zu bilden, indem die
einzelnen ltems Uber die Subskalen hinweg addiert werden. Eine Auswertung
des Fragebogens ist moglich, wenn mehr als 75% der Fragen beantwortet
wurden. Dies kann zum Beispiel mit Hilfe eines Auswertungsprogramms wie
SPSS erfolgen [32, 33, 42].

2.2.4 Nottingham Health Profile (NHP-Test)

Das Nottingham Health Profile ist ein Ende der 70er Jahre in Grol3britannien
entwickelter Fragebogen, der als standardisiertes und einfaches Messinstrument
zur Erfassung der subjektiven Gesundheit dient. Durch seinen Einsatz kdnnen
Gesundheitsprobleme in physischen, emotionalen und sozialen Domanen
aufgedeckt werden, wodurch er sich unter anderem zur Uberpriifung der Effizienz

von medizinischen und sozialen Interventionen eignet [40, 46, 47].

Der Fragebogen besteht aus 38 Einzelfragen zu 6 Dimensionen Lebensqualitats-
relevanter Bereiche (siehe Tabelle). Dabei sind alle Fragen als Aussagen

formuliert, die mit Ja oder Nein beantwortet werden konnen [40, 46].
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Tabelle 3: Dimensionen des NHP mit Anzahl der Fragen

Dimension Anzahl Fragen

Energie

Schmerz

Emotionen

Schlaf

Soziale Isolation
Physische Mobilitat

| O O ©f 0| W

Durch Addition der Punkte jeder einzelnen Domane kann eine maximale
Punktzahl von 100 erreicht werden. Eine Punktzahl von 0 kann als Fehlen
jeglicher Probleme in einem Bereich gedeutet werden. Dagegen bedeutet eine
Punktzahl von 100 eine maximale subjektive Gesundheitsbeeintrachtigung in

einer Domane [46, 47].

Der Fragebogen wurde mit gutem Ergebnis fur Reliabiltat, Validitat und
Sensitivitat getestet. Da er fur die Mehrheit der Menschen gut zu verstehen ist
und seine Bearbeitung nur wenige Minuten in Anspruch nimmt, gilt er zudem als
praktikabel [40, 46, 47].

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mittels Microsoft Excel
sowie dem Statistikprogramm SPSS. Dabei kamen folgende Tests zur

Anwendung:

e Mann-Whitney-U-Test
e Chi-Quadrat-Test
e exakter Test nach Fisher

e Korrelationstest nach Spearman
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Das Konzept der statistischen Evaluation und wesentliche Teile der
Durchfihrung wurden in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern des Instituts fur

Klinische Epidemiologie und Biometrie erstellt.

Bei der Bewertung der Testergebnisse galten Irrtumswahrscheinlichkeiten (p)
von weniger als 0,05 als signifikant.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der Studie wurden Daten von 266 Patienten erfasst. Die Analyse der
Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation zeigt eine Altersspanne von 11 bis
83 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 49,53 Jahren (Median 50,5 Jahre) mit
einer Standardabweichung von 14,5 Jahren. Die Geschlechterverteilung war mit
136 mannlichen Patienten (51,1%) und 130 weiblichen Patientinnen (48,9%)
weitgehend ausgeglichen (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Altersverteilung von Mannern und Frauen
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Unter den 266 Studienpatienten litten 39 (14,7%) unter Neurofibromatose 2. Der
Altersdurchschnitt der NF-2 Patienten lag mit 34,4 Jahren (Standardabweichung
13,8 Jahre, Median 39) signifikant unter dem Durchschnitt der Patienten ohne
NF-2 (p < 0,01; Mann-Whitney-U-Test).

Die Geschlechterverteilung war auch bei den NF-2 Patienten mit 19 Mannern
(48,6%) und 20 Frauen (51,5%) ausgeglichen.

Bei 227 der 266 Studienpatienten (85,3%) handelte es sich um die Erstoperation
eines Vestibularisschwannoms. 32 (12%) aller Patienten wurden aufgrund eines
Rezidivs nach vorheriger Operation, 4 (1,5%) aufgrund eines Rezidivs nach
vorheriger Bestrahlung und 3 (1,1% ) aufgrund eines Rezidivs nach
vorausgegangener Operation und Bestrahlung operiert. Damit bestand ein Anteil

von 15% an vorbehandelten Tumoren (siehe Abbildung 5).

2% 1%

M kein Rezidiv
 nach Operation
nach Bestrahlung

nach Op und Bestrahlung

Abbildung 5: Haufigkeit der Erstoperationen und Operationen nach Rezidiven

3.2 Praoperative klinische Symptomdauer

In Abbildung 6 ist dargestellt, wie lange die 114 Patienten, die den Wirzburger
Fragebogen beantwortet hatten, unter den Symptomen des Tumors litten, bevor
sie operiert wurden. Die Angaben lagen zwischen einem Monat und 20 Jahren,

wobei der Median bei 12 Monaten lag.
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Abbildung 6: Dauer der Symptome bis zur Operation

3.3 Symptome laut Wiirzburger Fragebogen

Anhand des Wurzburger Fragebogens konnte eine Anamnese bezuglich der
praoperativ, postoperativ und der zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung
aufgetretenen Symptome erhoben werden. Dabei bestand die Mdoglichkeit
mehrere Angaben zu machen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 7 dargestellit.
Die Auswertung der praoperativen Symptome ergab eine Ho6rminderung bei
76,2% (80), eine Gleichgewichtsstérung bei 61% (64), einen Tinnitus bei 56,2%
(59), Schmerzen bei 12,4% (13), ein Druckgeftuhl am Ohr bei 10,5% (12) und eine
Facialisparese bei 6,7% (7) der Patienten. Der Gedanke einen Tumor im Kopf zu
haben beschaftigte 39,5% (45) der Patienten. Der Anteil der Patienten, die
angaben, unter einer Horstdrung zu leiden, stieg postoperativ auf 80,5% (91). Die
Anzahl der hérgeminderten Patienten stieg bis zur Beantwortung der Fragebdgen
auf 88,4% (99) an.

Ein ahnlicher Verlauf konnte bei den Gleichgewichtsstérungen beobachtet

werden. Postoperativ liten 91 Patienten (80,5%) unter einer Stérung des
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Gleichgewichtssystems. Zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung waren es
83,9% (94). Die Anzahl der Patienten, die unter einem Tinnitus litten, nahm

postoperativ zunachst ab (45,1%, 51), stieg dann jedoch wieder an (58,9%, 66).

Der Anteil der Patienten mit einer Gesichtsmuskelschwache, stieg postoperativ
auf 52,2% (59) an. Es erfolgte keine Anderung dieser Patientenanzahl zum
Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung. Der Anteil der Patienten mit Schmerzen
stieg jeweils postoperativ (30,1%, 34) und zum Zeitpunkt der
Fragebogenbeantwortung (44%, 50) an. Des Weiteren gaben 10,5% (9) der
Patienten an, postoperativ unter einem Druckgefuhl am Ohr gelitten zu haben.
Zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung litten 47,4% (54) der Patienten
unter einem Energiemangel. Aulderdem gaben 36% (41) der Patienten an, Angst

vor einem erneuten Tumor zu haben.
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Abbildung 7: Vergleich der Haufigkeiten der 5 Symptome Gleichgewichtsstérung,
Hérminderung, Tinnitus, Facialisparese und Schmerzen praoperativ, postoperativ und
zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung
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In den folgenden Tabellen ist unter ,H* die Anzahl der Patienten aufgeflhrt, die
im Wurzburger Fragebogen eines der folgenden Symptome angekreuzt haben.
Unter ,Prozent” steht die Prozentzahl des jeweiligen Symptoms aller

angekreuzten Antworten.

Tabelle 4: Haufigkeiten der praoperativen Symptome im Wiirzburger Fragebogen

Antworten
H Prozent
Praoperative Symptome Gleichgewichtsstérung praoperativ 64 28,7%
Hoérstérung praoperativ 80 35,9%
Tinnitus praoperativ 59 26,5%
Facialis préoperativ 7 3,1%
Schmerz praoperativ 13 5,8%
Gesamtsumme 223 100,0%

Tabelle 5 : Haufigkeiten der postoperativen Symptome im Wiirzburger
Fragebogen

Antworten
H Prozent
Postoperative Symptome Gleichgewichtsstorung postoperativ 9 27,9%
Horstérung postoperativ 9 27,9%
Tinnitus postoperativ 51 15,6%
Facialis postoperativ 59 18,1%
Schmerz postoperativ 34 10,4%
Gesamtsumme 326 100,0%
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Tabelle 6: Haufigkeiten der Symptome zum Zeitpunkt der
Fragebogenbeantwortung des Wiirzburger Fragebogens

Antworten
H Prozent
Aktuelle Symptome Gleichgewichtsstorung aktuell 94 25,5%
Horstérung aktuell 99 26,9%
Tinnitus aktuell 66 17,9%
Facialis aktuell 59 16,0%
Schmerz aktuell 50 13,6%
Gesamtsumme 368 100,0%

3.4 Postoperative Symptome

Auf die Frage nach den im Vordergrund stehenden Symptomen
(Mehrfachantworten waren moglich) antworteten 51 Patienten (44,7%), dass fur
sie das schlechte Horen ein grof3eres Problem sei, als sie dachten. Fur 19
Patienten (16,7%) war das Horen ein grof3eres Problem als die zeitweilige
Gesichtsmuskelschwache. Fur 5 Patienten (4,4%) war die uUberwundene
Gesichtsmuskelschwache das grofte Problem. Fur 8 Patienten (7%) war die
Gesichtsmuskelschwache, trotz Beruhigung durch Auf3enstehende, das grolte
Problem. Fur 8 Patienten (7%) war die Gesichtsmuskelschwache kosmetisch und
psychisch das grofdte Problem. 23 Patienten (20,2%) machten zu dieser Frage

keine Angaben (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Darstellung der vordergriindigen Probleme hinsichtlich Horfunktion und
Gesichtsschwiache

3.5 Praoperative Gedanken und Wiinsche

Laut des Wiurzburger Fragebogens war fur 100 Patienten (87,7%) vor der
Operation einer der wichtigsten Gedanken, dass der Tumor entfernt wird. Der
Wunsch von 40 Patienten (35,1%) war es, dass das Horvermogen erhalten bleibt.
44 Patienten (38,6%) hofften auf den Erhalt des Gesichtsnervens und 28
Patienten (24,6%) auf die Beseitigung des Schwindels (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Gedanken und Wiinsche der Patienten vor der Operation

3.6 Fazit aus Patientensicht

Die letzte Frage des Wurzburger Fragebogens forderte die Patienten auf, ein
Fazit der Behandlung zu ziehen. Die Auswertung zeigte, dass 24 Patienten
(21,1%) froh waren, die Operation so gut Uberstanden zu haben. 32 der 114
Patienten (28%) gaben an ,gut® zurechtzukommen und froh zu sein, die
Operation Uberstanden zu haben. 9 Patienten (7,9%) waren ebenfalls ,froh” die
Operation Uberstanden zu haben, litten jedoch unter Symptomen einer anderen
Erkrankung. Unter gelegentlichen Restsymptomen litten 17 Patienten (14,9%).
15 Patienten (13,2%) litten oft und 8 Patienten (7%) regelmaflig unter
Restsymptomen. Unter dauerhaften starken Symptomen durch die
Tumorerkrankung und die Operation litten 3 der Patienten (2,6%). 4 Patienten
(3,5%) gaben an, dass sich ihr Gesundheitszustand seit der Operation
verschlechtert habe und sie dauerhaft unter starken Symptomen leiden. Die
Aussage, dass das Leben besser sein wirde, wenn der Tumor noch da ware und

beobachtet werden wirde, wurde von zwei Patienten (1,8%) angekreuzt.
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Zusammenfassend waren 105 der 114 Patienten (92,1%), die den Fragebogen
beantwortet hatten, froh, die Operation Uberstanden zu haben, auch wenn 40 von

ihnen (35,1%) unter Restsymptomen litten (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Fazit aller Patienten

3.7 Horvermégen

3.7.1 Horvermogen objektiv

Im Rahmen der Neurostatuserhebung vor und nach der Operation, sowie zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung, erfolgte eine audiometrische Bewertung des

Horvermogens der Patienten auf der vom Tumor betroffenen Seite. Dabei zeigte
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sich, dass bereits praoperativ nur bei 4,9% (13) der 266 Patienten das
Hoérvermdgen regelrecht war. Die restlichen 253 Patienten (95,1%) zeigten
Einschrankungen, die von einer leichten Horminderung bis hin zur Taubheit bei
24 1% der Patienten (64) reichten. Postoperativ konnte eine Taubheit der
betroffenen Seite bei 61,4% (162) der Patienten festgestellt werden. Im Rahmen
der Nachuntersuchung, bei der 139 Patienten hinsichtlich ihrer Hoérfunktion
untersucht wurden, war eine Taubheit bei 82,2% (111) der Patienten zu
beobachten. Ein regelrechtes Horvermogen konnte bei der Nachuntersuchung
auf der betroffenen Seite bei keinem der Patienten festgestellt werden. Abbildung

11 zeigt die Ergebnisse der Untersuchung im Detail.
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Abbildung 11: Horvermogen praoperativ, postoperativ und bei der Nachuntersuchung
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3.7.2 Horvermogen subjektiv

Eine subjektive Einschatzung des Hérvermdogens erfolgte durch Befragung der
Patienten im Rahmen des Wurzburger Fragebogens. Dabei gaben 12,5% (14)
der 112 Patienten an, vor der Operation schon taub gewesen zu sein. 38
Patienten (34%) hatten vor der Operation bereits eine Hérminderung. Bei 8,9%
(10) hatte sich durch die Operation nichts an ihrem Hoérvermdgen verandert.
Durch die Operation ertaubt sind, nach eigenen Angaben 59,8% (67) der
Patienten. 15,2% (17) der Patienten horten seit der Operation schlechter und bei
einem Patienten (0,9%) hatte sich das Hoérvermogen, laut eigener Einschatzung,
durch den Eingriff verbessert (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Subjektive Einschitzung der Horfunktion
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3.7.3 Alltagsbeeintrachtigung durch die Horstorung

Von den 114 Patienten, die den Wurzburger Fragebogen beantwortet hatten,
fuhlten sich 98,3% (112) durch die verbliebene Horstorung in ihrem Alltag
beeintrachtigt. 67,9% (76) dieser 112 Patienten fuhlten sich nur leicht und 30,4%
(34) stark beeintrachtigt. Nur 2 der 114 Patienten (1,8%) sahen in ihrem Alltag
keine Beeintrachtigung. Zwei Patienten machten zu dieser Frage keine Angabe
(siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: AusmaR der Alltagsbeeintrachtigung der Patienten durch die Hérstérung
3.8 Gleichgewichtsstérungen

Eine weitere Frage des Wiurzburger Fragebogens diente zur Erfassung der
Gleichgewichtsstorungen. Dabei fiel auf, dass die Anzahl der Patienten, die keine

Gleichgewichtsstérungen bemerkten, nach der Operation abgenommen hat. Vor

der Operation gaben 50 der 114 Patienten (43,9%) an, keine
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Gleichgewichtsstorungen zu bemerken. Postoperativ waren es nur noch 19,5%
(22 Patienten von 113, die diese Frage beantwortet hatten) ohne
Gleichgewichtsstorungen. Der Anteil der Patienten, die nur unter Schwindel litten,
sank von 14,9% (17) praoperativ auf 8% (9) postoperativ. Im Gegensatz dazu
stieg der Anteil der Patienten, die eine Gangunsicherheit verspurten, von 15,8%
(18) praoperativ auf 26,5% (30) postoperativ. Der Anteil der Patienten, die sowohl
unter Schwindel, wie auch unter einer Gangstorung litten, stieg ebenfalls
postoperativ im Vergleich zu praoperativ an. So litten praoperativ 25,4% (29) und
postoperativ 46% (52) unter Schwindel und Gangunsicherheit (siehe Abbildung
14).
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Abbildung 14: Subjektive Einschidtzung der Gleichgewichtsstérungen praoperativ und
postoperativ

Zum Zeitpunkt, zu dem der Fragebogen beantwortet wurde, war die Anzahl der
Patienten ohne Gleichgewichtsstorungen geringer als unmittelbar postoperativ.
Zu diesem Zeitpunkt waren 17,5% (20) der 114 Patienten beschwerdefrei. 61,4%
(70) der Patienten verspurten leichte korperliche Einschrankungen, v.a. im

Dunkeln oder beim Radfahren. 20,9% (24) der Patienten litten unter deutlichen
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korperlichen Einschrankungen, z.B. beim Kopfdrehen oder bei Lagewechsel
(siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15: Beurteilung der Gleichgewichtsstorungen zum Zeitpunkt der
Fragebogenbeantwortung

3.9 Facialisfunktion

3.9.1 Erfassung Facialisparese objektiv

Die Erfassung der Facialisparese erfolgte durch die Erhebung des House-
Brackmann (HB) Status vor der Operation, zum Zeitpunkt der Entlassung und bei
einer Nachuntersuchung oder im Rahmen der Spezialsprechstunde. Vor der
Operation wurde der Status bei allen 266 Patienten erfasst. Bei der Entlassung

wurden 264 Patienten untersucht und zur Nachuntersuchung bzw. der
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Spezialsprechstunde erschienen 137 Patienten. Abbildung 16 zeigt die

Untersuchungsergebnisse der HB- Gradeinteilung zu den oben genannten

Zeitpunkten.
— B Pracperativ
DPustoperativ
[LIMachuntersuchung
853
30
637
w B0
=
1]
N
2
o
40 E,
23]
20+
48 14 4 ; 129
7,1 ' 1 -
X 3] k= g 13
: 04
0 T T T T T T
2 3 4 5 B

House Brackmann

Abbildung 16: Gradeinteilung nach House-Brackmann praoperativ, postoperativ und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Tabelle 7: Gradeinteilung nach House-Brackmann praoperativ

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente

Gultig 1 227 85,3 85,3
2 19 7,1 92,5
3 8 3,0 95,5
4 8 3,0 98,5
5 4 1,5 100,0
Gesamtsumme 266 100,0
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Tabelle 8: Gradeinteilung nach House-Brackmann postoperativ

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente

Gultig 1 102 38,6 38,6
2 61 23,1 61,7
3 38 14,4 76,1
4 34 12,9 89,0
5 24 9,1 98,1
6 5 1,9 100,0
Gesamtsumme 264 100,0

Tabelle 9: Gradeinteilung nach House-Brackmann im Rahmen der Nachuntersuchung

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente

Giltig 1 163 63,7 63,7
2 38 14,8 78,5
3 25 9,8 88,3
4 13 5,1 93,4
5 16 6,3 99,6
6 1 4 100,0
Gesamtsumme 256 100,0

Die Auswertung der Daten zeigt, dass praoperativ bei 85,3% (227) der Patienten
die Funktion des Gesichtsnervens nicht eingeschrankt war (= HB°1).
Postoperativ, zum Zeitpunkt der Entlassung, waren es nur noch 38,6% (102) der
Patienten, die eine normale Facialisfunktion aufwiesen. Von den 39 Patienten
(14,7%), die bereits praoperativ unter einer Facialisparese litten, zeigten 2
Patienten (5,1%) eine Verbesserung und 15 Patienten (38,5%) eine
Verschlechterung der Parese nach der Operation. Bei den restlichen 22
Patienten (56,4%) veranderte sich das Ausmal} der Parese durch die Operation
nicht. Die postoperative Erhebung des HB Grades der 226 Patienten, die vor der
Operation keine Facialislahmungen aufwiesen und im Rahmen der Entlassung

untersucht wurden, zeigt, dass 101 Patienten (44,7%) auch nach der Operation
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noch immer keine L&hmung hatten. Bei 53 Patienten (23,5%) zeigte sich eine
diskrete Parese des Gesichtsnervens (HB°2), bei 32 Patienten (14,2%) eine
mallige Parese HB°3, bei 22 Patienten (9,7%) eine Parese HB°4, bei 14
Patienten (6,2%) eine Parese HB°5 und 4 Patienten (1,8%) wiesen eine
vollstandige Lahmung (HB°6) auf. Die Anzahl der Patienten mit schweren
Paresen (HB° 4-6) nahm bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung von 23,9%
auf 11,8% ab. Ebenso sank der Anteil der Patienten, die eine leichte
Gesichtslahmung (HB® 2-3) aufwiesen, von 37,5% auf 24,6%. Die Anzahl der
Patienten ohne Facialisparese stieg vom Zeitpunkt der Entlassung bis zur
Nachuntersuchung von 38,6% auf 63,7% an. Ein Vergleich der Mittelwerte der
House-Brackmann Grade zeigt einen Anstieg des praoperativen Wertes von 1,28
(Standardabweichung 0,79) auf 2,36 (Standardabweichung 1,43) postoperativ.
Die Ergebnisse der Nachuntersuchung ergaben einen Mittelwert von 1,77
(Standardabweichung 1,23).

3.9.2 Subjektive Einschatzung der Facialisparese

Im Rahmen des Wurzburger Fragebogens wurden die Patienten auch hinsichtlich

des Auftretens einer Gesichtsmuskelschwache befragt.

Das folgende Diagramm (Abbildung 17) zeigt einen Vergleich der Anzahl der
Patienten mit Facialisparese praoperativ, postoperativ und zu dem Zeitpunkt, an
dem sie den Fragebogen beantwortet haben. Im Folgenden wird zunachst nicht
auf das Ausmal}, sondern auf das subjektiv empfundene Vorhandensein der
Parese eingegangen. Dabei fallt auf, dass praoperativ nur 7 der 114 Patienten
(6,1%) eine Schwache der Gesichtsmuskulatur bemerkten. Postoperativ stieg die
Anzahl der Patienten mit einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwache
auf 59 Patienten (52,2%). Zu dem Zeitpunkt an dem der Fragebogen beantwortet

wurde, war diese Anzahl gleich.
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Abbildung 17: Anzahl der Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese
praoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

Tabelle 10: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese laut
Wiirzburger Fragebogen praoperativ

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente
Gliltig keine Beschwerden 107 93,9 93,9
Gesichtsschwéche 7 6,1 100,0
Gesamtsumme 114 100,0

Tabelle 11: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese laut
Wiirzburger Fragebogen postoperativ

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente
Glltig keine Beschwerden 54 47,8 47,8
Gesichtsschwéche 59 52,2 100,0
Gesamtsumme 113 100,0
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Tabelle 12: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese laut
Wiirzburger Fragebogen zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente
Glltig keine Parese 54 47,8 47,8
Gesichtsschwache 59 52,2 100,0
Gesamtsumme 113 100,0

Eine generauere Analyse der Facialisparesen zum Zeitpunkt der
Fragebogenbeantwortung zeigte, dass von den 59 Patienten (52,2%), die zu
diesem Zeitpunkt unter einer empfundenen Gesichtsmuskelschwache litten, 14
Patienten (23,7%) eine leichte Einschrankung spurten. Ein Patient (1,7%) gab
an, dass bei ihm ein Seitenunterschied sichtbar sei. Eine leichte Schwache beim
Lachen und/oder Augenschluss zeigte sich bei 40,7% (24) der Patienten. Eine
deutliche Schwache an Mund und/oder Auge wurde von 33,9% (20) beklagt. Die
leichte Schwache aulderte sich bei 12 Patienten (50%) an Mund und Auge, bei 7
Patienten (29,2%) nur am Mund und bei 5 Patienten (20,8%) nur am Auge. Die
deutliche Schwache manifestierte sich bei 17 Patienten (85%) an Mund und
Auge, bei einem Patienten (5%) nur am Mund und bei 2 Patienten (10%) nur am
Auge (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Subjektive Einschatzung der Facialisparese durch den Wiirzburger
Fragebogen

Tabelle 13: Subjektive Einschatzung der Facialisparese durch den Wiirzburger
Fragebogen

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente

Glltig keine Beschwerden 54 47,8 47,8

leichte Einschréankung

14 12,4 60,2

spurbar

Seitenunterschied sichtbar 1 9 61,1

leichte Schwache 24 21,2 82,3

deutliche Schwéche 20 17,7 100,0

Gesamtsumme 113 100,0

46




3.9.3 Vergleich subjektiv empfundener und objektiv dokumentierter

Facialisparesen

Die subjektive Einschatzung der Facialisparese im Rahmen des Wiurzburger
Fragebogens wurde der Erhebung nach House-Brackmann durch einen Arzt
(,objektive Facialisparese®) gegenubergestellt. Bei der Betrachtung der Daten ist
jedoch zu beachten, dass die Fragebogenbeantwortung und die

Nachuntersuchung nicht zum selben Zeitpunkt erfolgten.

Subjektiv_keine Gesichtsnervenstérung: Von den 14 Patienten, die auf dem

Fragebogen angaben, keine Probleme mit dem Gesichtsnerven zu haben, jedoch
noch eine leichte Einschrankung zu verspuren, zeigten jeweils 4 Patienten
(28,6%) nach der Operation einen House-Brackmann Grad eins bzw. zwei. Drei
dieser 14 Patienten (21,4%) wiesen laut Arzt einen HB°3, zwei Patienten (14,3%)
einen HB°4 und ein Patient (7,1%) eine Parese Grad 5 nach House-Brackmann
auf. Im Rahmen der Nachuntersuchung hatten 9 dieser 14 Patienten (64,3%)
keine Facialisparese (HB°1), 3 Patienten (21,4%) =zeigten eine leichte
Facialisparese (HB°2) und jeweils ein Patient (7,1%) wies eine Parese HB°3 bzw.
HB°4 auf (siehe Abbildung 19). Somit stimmt die subjektive Einschatzung bei der
Mehrzahl der Patienten mit dem objektiven Befund tberein. Dennoch zeigen sich
in einigen wenigen Fallen Diskrepanzen. Denn obwohl diese 14 Patienten
angaben, keine Probleme mit der Funktion des Gesichtsnervens zu haben,
sondern lediglich eine leichte Einschrankung zu verspuren, hatten sie teilweise

schwere Paresen HB® 4 oder 5 laut der arztlichen Neurostatuserhebung.
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postoperativ

Abbildung 19: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann (links postoperativ,
rechts bei der Nachuntersuchung) bei den Patienten, die auf dem Wiirzburger
Fragebogen angaben, leichte Einschrankungen der Gesichtsnervenfunktion zu
verspiiren

Subjektiv_leichte Facialisschwéche: 24 Patienten gaben auf dem Wurzburger

Fragebogen bei der Frage nach der Facialisfunktion an, eine leichte Schwache
an Mund und/oder Auge zu verspuren. Von diesen 24 Patienten litten 4 Patienten
(16,7%) laut Einschatzung des behandelnden Arztes unmittelbar nach der
Operation nicht unter einer Facialisparese (= HB°1). Bei 6 Patienten (25%) wurde
postoperativ eine Parese Grad 2 nach House-Brackmann, bei 8 Patienten
(33,3%) eine Parese Grad 3, bei 4 Patienten (16,7%) eine Parese Grad 4 und bei
2 Patienten (8,3%) eine Parese Grad 5 festgestellt. Im Rahmen der
Nachuntersuchung zeigte sich bei 45,8% der 24 Patienten (11) eine normale
Gesichtsnervenfunktion (HB°1), 37,5% (9) wiesen eine Parese HB° 2 und 16,7%
(4) einen HB°3 auf (siehe Abbildung 20). Auch bei der Betrachtung dieser Daten
fallt auf, dass der subjektive empfundene und der objektiv erfasste Befund in
grolRen Teilen Ubereinstimmen. Dennoch zeigen sich auch bei dieser Auswertung
einige Wiederspriche der Befunde. So hatten im Rahmen der Nachuntersuchung
45,8% der Patienten eine regelrechte Facialisfunktion, obwohl sie selbst

angaben, unter einer leichten Schwache zu leiden.
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HB® postoperativ

nachuntersuchung

Abbildung 20: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann (links postoperativ,
rechts bei der Nachuntersuchung) bei den Patienten, die auf dem Wiirzburger
Fragebogen angaben, unter einer leichten Schwéache des Gesichtsnervens zu leiden

Subjektiv  deutliche Facialisschwdche: Eine deutliche Schwache der

Gesichtsmuskulatur, v.a. im Bereich von Mund und/oder Auge wurde von 20
Patienten, die den Wurzburger Fragebogen beantwortet haben, beklagt. 2 dieser
Patienten (10%) wiesen allerdings laut Entlassungsbericht nach der Operation
keine Parese auf. 3 Patienten (15%) litten jeweils unter einer Parese Grad 2 bzw.
3 nach House-Brackmann, 7 Patienten (35%) unter einer Parese Grad 4, 4
Patienten (20%) unter einer Parese Grad 5. Bei einem Patienten (5%) wurde eine
vollstdndige Lahmung (HB® 6) diagnostiziert. Somit stimmte der objektive Befund
bei der Mehrzahl der Patienten postoperativ mit dem subjektiven Befund tberein.
Die Nachuntersuchungen zeigten, dass 5 der 20 klagenden Patienten (25%) eine
normale Funktion des Gesichtsnervens hatten. 4 Patienten (20%) wiesen einen
HB°2, 8 Patienten (40%) einen HB° 3, 2 Patienten (10%) einen HB°5 und ein
Patient (5%) einen HB°6 auf (siehe Abbildung 21). Bei der Betrachtung dieser
Daten fallt eine Diskrepanz zwischen dem subjektiv empfundenen Befund der
Patienten und dem objektiv erfassten Wert auf. So finden sich unter den 20
Patienten, die angeben unter einer deutlichen Gesichtsmuskelschwache zu
leiden einige Patienten, die laut Neurostatuserhebung keine oder nur eine leichte
Parese haben.
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HB°
nachuntersuchung

Abbildung 21: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann (links postoperativ,
rechts bei der Nachuntersuchung) bei den Patienten, die auf dem Wiirzburger
Fragebogen angaben, unter einer deutlichen Schwiche des Gesichtsnervens zu leiden

Eine Uberprifung des Zusammenhangs zwischen der subjektiv empfundenen
Gesichtsmuskelschwache und der objektiv diagnostizierten Facialisparese
wurde mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher durchgefuhrt (dargestellt in
Tabelle 14). Durch einen p-Wert von 0,031 konnte der Zusammenhang der
praoperativen objektiv erfassten und subjektiv empfundenen Facialisparese
Eine vom Patienten beschriebene

bewiesen werden.

praoperative
Gesichtsmuskelschwache konnte also mit hoher Wahrscheinlichkeit bei der
Untersuchung des Neurostatus bestatigt werden. Ebenso hatten die Patienten,
die ihre Gesichtsnervenfunktion als normal einschatzten, auch objektiv gesehen

keine Facialisparese (siehe Tabelle 15).

Tabelle 14: Kreuztabelle Facialisparese nach HB° und subjektiv empfundene

Facialisparese praoperativ

Facialis subjektiv prdoperativ
keine Gesichts-
Beschwerden schwache Gesamtsumme
Facialis HB® keine Parese  Anzahl 97 4 101
préoperativ Standardresiduum 2 -9
Parese Anzahl 10 3 13
Standardresiduum -6 2,5
Gesamtsumme Anzahl 107 7 114
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Tabelle 15: Chi-Quadrat Test zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen der
praoperativen objektiven und subjektiven Facialisparese

Asymp. Sig. Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 7,303 1 ,007
Kontinuitatskorrektur® 4,363 1 ,037
Likelihood-Quotient 4,910 1 ,027
Exakter Test nach Fisher ,031 ,031
Zusammenhang linear-mit-
inear 7,239 1 ,007
Anzahl der gultigen Falle 114

Auch fir die postoperativ erhobenen HB°-Grade und die postoperativen
subjektiven Einschatzungen konnte dieser Zusammenhang mit Hilfe des exakten
Tests nach Fisher bewiesen werden (p < 0,01).

Tabelle 16: Kreuztabelle Facialisparese nach HB° und subjektiv empfundene
Facialisparese postopeativ

Facialis subjektiv postoperativ

keine Gesichts-
Beschwerden schwéache Gesamtsumme
Facialis HB® keine Parese Anzahl 35 6 41
postoperativ Standardresiduum 3,5 -3,3
Facialisparese  Anzahl 19 53 72
Standardresiduum -2,6 2,5
Gesamtsumme Anzahl 54 59 113
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Tabelle 17: Chi-Quadrat Test zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen der
postoperativen objektiven und subjektiven Facialisparese

Asymp. Sig. | Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) | _(zweiseitig) (einseitig) |
Pearson-Chi-Quadrat 36,418 1 ,000
Kontinuitatskorrektur® 34,092 1 ,000
Likelihood-Quotient 39,192 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-
linear 36,096 1 ,000
Anzahl der giiltigen Falle 113

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests und des Korrelationstests nach Spearman wurde

der Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschatzung der
Gesichtsmuskelschwache zum Zeitpunkt der Fragebogenauswertung und dem
im Rahmen der Nachuntersuchung erhobenen Paresegrad nach House-
Brackmann getestet. Hierbei sollte jedoch beachtet werden, dass der Zeitpunkt
der Nachuntersuchung und der Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung nicht
ubereinstimmen. Der p-Wert lag bei beiden Tests unter 0,01 und war somit
signifikant. Der Korrelationskoeffizient des Spearman — Tests lag bei 0,587. Auch
die

Gesichtsmuskelschwache objektiv bestatigt werden konnte (Tabelle 18).

dieses Ergebnis zeigt, dass von den Patienten empfundene

Tabelle 18: Korrelation Facialisparese nach HB° im Rahmen der Nachuntersuchung und
subjektiv empfundene Facialisparese zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

Facialis Facialis HB®
subjektiv | Nachuntersuchung
Spearman-Rho Facialis subjektiv Korrelationskoeffizient 1,000 ,587
Sig. (2-seitig) ,000
N 113 113
Facialis HB® Korrelationskoeffizient ,587 1,000

Nachuntersuchung Sig. (2-seitig) ,000

N 113 256
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3.9.4 Korrelation des Gesamt-Fazits mit der objektiv diagnostizierten

Facialisparese

Fir die folgende Auswertung wurden die Patienten in 2 Gruppen unterteilt. In
Gruppe 1 befinden sich die Patienten, die im Rahmen der Neurostatuserhebung
postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine Facialisparese
(HB°1) aufwiesen (,keine Parese®). Gruppe 2 umfasst alle Patienten mit einer
klaren objektiven Facialisparese groler gleich House-Brackmann 2
(,Facialisparese®). Ein Vergleich des Fazits der Patienten mit und ohne
Facialisparese findet sich in Abbildung 22. Dabei fallt auf, dass die Patienten
ohne Facialisparese wesentlich haufiger Antwortmoglichkeit 1 ausgewahlt haben
(28,2% zu 5,6%), und somit froh waren die Operation so gut Uberstanden zu
haben. Antwortmaoglichkeiten 2 und 3 (froh die Operation Uberstanden zu haben
und (gutes) Zurechtkommen) wurden haufiger von Patienten mit Facialisparese
ausgewahlt, als von Patienten ohne Facialisparese. Ferner zeigt sich, dass
ausschlieBlich Patienten mit einer Facialisparese der Meinung waren, besser
damit leben zu kdnnen, wenn der Tumor noch da ware (Antwort 10, 5,6%).
Zusammenfassend war der Anteil der Patienten mit einer Facialisparese, die froh
waren die Operation Uberstanden zu haben und damit zurechtkamen bzw. gut
zurechtkamen, fast genauso grof3 wie der Anteil derer ohne Facialisparese
(44,5% zu 51,3%). Annahrend gleich grof3 war auch der Anteil der Patienten, die
unter Restsymptomen litten in beiden Gruppen (36,1% der Patienten mit
Facialisparese, 34,6% der Patienten ohne Facialisparese).
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Abbildung 22: Vergleich des Fazits zwischen den Patienten mit einer Facialisparese (HB
groBer gleich 2) und den Patienten ohne eine Gesichtsschwiche, Legende: 1= froh
Operation so gut iiberstanden zu haben, 2= froh Operation so gut liberstanden zu haben
und kommt gut zurecht, 3= froh Operation so gut liberstanden zu haben und kommt
zurecht, 4= froh Operation liberstanden zu haben, leidet unter gelegentlichen
Restsymptomen, 5= froh die Operation iiberstanden zu haben, leidet unter Symptomen
einer anderen Erkrankung, 6= froh Operation liberstanden zu haben, leidet oft unter
Restsymptomen, 7= froh Operation liberstanden zu haben, leidet regelmaRig unter
Restsymptomen, 8= leidet durch Tumorerkrankung und Operation dauerhaft unter
starken Symptomen, 9= seit Operation Gesundheitszustand verschlechtert und leidet
dauerhaft unter starken Symptomen, 10= konnte besser damit leben, wenn der Tumor
noch da ware und beobachtet werden wiirde
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Tabelle 19: Anzahl der angekreuzten Antworten bei der Frage nach dem Fazit/der
Beurteilung aufgeteilt in Patienten ohne Facialisparese und Patienten mit Facialisparese,
Legende fiir Fazit: : 1= froh Operation so gut liberstanden zu haben, 2= froh Operation so
gut liberstanden zu haben und kommt gut zurecht, 3= froh Operation so gut iiberstanden
zu haben und kommt zurecht, 4= froh Operation iiberstanden zu haben, leidet unter
gelegentlichen Restsymptomen, 5= froh die Operation liberstanden zu haben, leidet
unter Symptomen einer anderen Erkrankung, 6= froh Operation iiberstanden zu haben,
leidet oft unter Restsymptomen, 7= froh Operation liberstanden zu haben, leidet
regelmaBig unter Restsymptomen, 8= leidet durch Tumorerkrankung und Operation

dauerhaft unter starken Symptomen, 9= seit Operation Gesundheitszustand

verschlechtert und leidet dauerhaft unter starken Symptomen, 10= konnte besser damit
leben, wenn der Tumor noch da ware und beobachtet werden wiirde

Facialisparese HB grof3er gleich 2
keine Parese Facialisparese Gesamtsumme
Fazit 1 Anzahl 22 2 24
% in Facialisparese 28,2% 5,6% 21,1%
2 Anzahl 12 8 20
% in Facialisparese 15,4% 22,2% 17,5%
3 Anzahl 6 6 12
% in Facialisparese 7,7% 16,7% 10,5%
4 Anzahl 11 6 17
% in Facialisparese 14,1% 16,7% 14,9%
5 Anzahl 6 3 9
% in Facialisparese 7,7% 8,3% 7,9%
6 Anzahl 12 3 15
% in Facialisparese 15,4% 8,3% 13,2%
7 Anzahl 4 4 8
% in Facialisparese 5,1% 11,1% 7,0%
8 Anzahl 3 0 3
% in Facialisparese 3,8% 0,0% 2,6%
9 Anzahl 2 2 4
% in Facialisparese 2,6% 5,6% 3,5%
10 Anzahl 0 2 2
% in Facialisparese 0,0% 5,6% 1,8%
Gesamtsumme  Anzahl 78 36 114
% in Facialisparese 100,0% 100,0% 100,0%
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3.9.5 Korrelation des Gesamt-Fazits mit der subjektiv empfundenen

Facialisparese

Um die Auswertung verschiedener Parameter der Studie in Bezug zur
Facialisparese zu verdeutlichen, wurden die Patienten anhand ihrer eigenen
Einschatzung der Facialisfunktion auf dem Wurzburger Fragebogen in 3 Gruppen
unterteilt. In Gruppe 1 befinden sich 54 Patienten (47,8%) ohne subjektive
Facialisprobleme. Die Gruppe 2 umfasst 39 Patienten (34,5%) mit einer subjektiv
leichten Einschrankung bzw. Schwache der Gesichtsmuskulatur. Die restlichen
20 Patienten (17,7%) mit einer subjektiv deutlichen Parese des Gesichtsnervens,
bilden Gruppe 3.

Eine Betrachtung des Fazits mit einer Aufteilung der Antworten in diese drei
Gruppen findet sich in der folgenden Abbildung 23. Dabei zeigt sich, dass kein
Patient mit einer deutlichen Gesichtsmuskelschwache froh war, die Operation so
gut uberstanden zu haben (Antwortmdoglichkeit 1). Antwortmdglichkeit 10 (,Ich
konnte besser damit leben, wenn der Tumor noch da ware und beobachtet
werden konnte“) wurde hingegen ausschlielich von Patienten mit einer subjektiv
empfundenen deutlichen Facialisparese ausgewahlt. Zusammenfassend waren
59,3% (32) der Patienten mit normaler Gesichtsnervenfunktion froh, die
Operation uberstanden zu haben und litten auch nicht unter Restsymptomen. Der
Anteil der Patienten aus Gruppe 2, fur die diese Aussage zutraf, lag mit 41% (16)
etwas niedriger. Trotz deutlicher Gesichtsmuskelschwache stimmten noch 35%
(7) der Patienten aus Gruppe 3 dieser Aussage zu. 14 Patienten (25,9%) der
Gruppe 1 gaben an, froh zu sein, die Operation Uberstanden zu haben, jedoch
gelegentlich, oft oder regelmaRig unter Restsymptomen zu leiden. Mit 48,7% (19)
ist der Anteil der Patienten mit einer subjektiv empfundenen leichten
Gesichtsmuskelschwache, fur die diese Aussage zutrifft hoher. 35% der

Patienten (7) aus Gruppe 3 stimmen ebenfalls dieser Aussage zu.
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Abbildung 23: Fazit der Patienten ohne Einschriankung des Gesichtsnerven, der
Patienten mit einer leichten Schwache der Gesichtsmuskulatur und der Patienten mit
einer deutlichen Schwiche der Gesichtsmuskulatur, Legende: 1= froh Operation so gut
tiberstanden zu haben, 2= froh Operation so gut iiberstanden zu haben und kommt gut
zurecht, 3= froh Operation so gut liberstanden zu haben und kommt zurecht, 4= froh
Operation iliberstanden zu haben, leidet unter gelegentlichen Restsymptomen, 5= froh
die Operation liberstanden zu haben, leidet unter Symptomen einer anderen Erkrankung,
6= froh Operation iiberstanden zu haben, leidet oft unter Restsymptomen, 7= froh
Operation iiberstanden zu haben, leidet regelmaBig unter Restsymptomen, 8= leidet
durch Tumorerkrankung und Operation dauerhaft unter starken Symptomen, 9= seit
Operation Gesundheitszustand verschlechtert und leidet dauerhaft unter starken
Symptomen, 10= konnte besser damit leben, wenn der Tumor noch da ware und
beobachtet werden wiirde
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Tabelle 20: Anzahl der ausgewahlten Antworten zum Fazit bei Patienten ohne
Einschrankung des Gesichtsnerven, Patienten mit einer leichten Schwéache der
Gesichtsmuskulatur und Patienten mit einer deutlichen Schwéache der
Gesichtsmuskulatur, Legende: 1= froh Operation so gut liberstanden zu haben, 2= froh
Operation so gut iiberstanden zu haben und kommt gut zurecht, 3= froh Operation so gut
tiberstanden zu haben und kommt zurecht, 4= froh Operation liberstanden zu haben,
leidet unter gelegentlichen Restsymptomen, 5= froh die Operation liberstanden zu
haben, leidet unter Symptomen einer anderen Erkrankung, 6= froh Operation
iiberstanden zu haben, leidet oft unter Restsymptomen, 7= froh Operation iiberstanden
zu haben, leidet regelmaBig unter Restsymptomen, 8= leidet durch Tumorerkrankung
und Operation dauerhaft unter starken Symptomen, 9= seit Operation
Gesundheitszustand verschlechtert und leidet dauerhaft unter starken Symptomen, 10=
konnte besser damit leben, wenn der Tumor noch da ware und beobachtet werden wiirde

Facialis subjektiv

leichte deutliche
keine Probleme | Schwéache [ Schwéache | Gesamtsumme
Fazit alle 1 Anzahl 18 6 0 24
Patienten % in Facialis subjektiv 33,3% 15,4% 0,0% 21,2%
2 Anzahl 11 6 2 19
% in Facialis subjektiv 20,4% 15,4% 10,0% 16,8%
3 Anzahl 3 4 5 12
% in Facialis subjektiv 5,6% 10,3% 25,0% 10,6%
4 Anzahl 6 10 1 17
% in Facialis subjektiv 11,1% 25,6% 5,0% 15,0%
5 Anzahl 6 1 2 9
% in Facialis subjektiv 11,1% 2,6% 10,0% 8,0%
6 Anzahl 7 5 3 15
% in Facialis subjektiv 13,0% 12,8% 15,0% 13,3%
7 Anzahl 1 4 3 8
% in Facialis subjektiv 1,9% 10,3% 15,0% 7,1%
8 Anzahl 1 2 0 3
% in Facialis subjektiv 1,9% 5,1% 0,0% 2,7%
9 Anzahl 1 1 2 4
% in Facialis subjektiv 1,9% 2,6% 10,0% 3,5%
1 Anzahl 0 0 2 2
0 9% in Facialis subjektiv 0,0% 0,0% 10,0% 1,8%
Gesamtsumme Anzahl 54 39 20 113
% in Facialis subjektiv 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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3.9.6 Korrelation der Facialisparese mit Neurofibromatose 2

Im Folgenden wird der Zusammenhang der Erkrankung Neurofibromatose Typ 2
mit der Facialisparese dargestellt. Wie zu Beginn des Ergebnisteils beschrieben,
litten 39 der 266 Studienpatienten (14,7%) unter NF-2. Unter den 39 Patienten,
die praoperativ an einer Facialisparese HB°2 und grofer litten, fanden sich 15
(38,5%) NF-2 Patienten. Der Anteil der NF-2 Patienten an den 162 Patienten, die
postoperativ unter einer Facialisparese litten, lag bei 17,3% (28). Von den 92
Patienten, bei denen ihm Rahmen einer Nachuntersuchung ein Parese House-
Brackmann®2 oder schlechter festgestellt wurde, litten 24 unter NF-2 (26,1%).
Dieser Anteil uUbersteigt somit deutlich jenen der NF-2 Patienten am
Gesamtkollektiv. Auffallig ist, dass vor allem bei den schweren Paresen (HB°4-
6) zu allen 3 Untersuchungszeitpunkten, der Anteil der NF-2 Patienten wesentlich
hoher war, als der Anteil der Patienten, die nicht unter dieser Erkrankung litten.
So litten beispielsweise unter einer Facialisparese HB°4 praoperativ 17,9% (7),
postoperativ 30,8% (12) und bei der Nachuntersuchung 18,4% (7) der
Neurofibromatosepatienten. Bei den Patienten ohne Neurofibromatose waren es
praoperativ 0,4% (1), postoperativ 9,8% (22) und bei der Nachuntersuchung
2,3% (5). Im Gegensatz dazu fand sich unter den Patienten, die eine regelrechte
Facialisfunktion hatten, ein gro3erer Anteil an Patienten ohne NF-2. Praoperativ
hatten 89,4% (203) der Patienten ohne Neurofibromatose und nur 61,5% (24) der
Patienten mit Neurofiboromatose eine normale Funktion des Gesichtsnervens.
Postoperativ wiesen 40,4% (91) der Patienten ohne Neurofibromatose und
28,2% (11) der Patienten mit Neurofibromatose eine normale Facialisfunktion
auf. Dieser Trend zeigte sich auch bei der Nachuntersuchung. Dabei hatten 68%
(149) der Patienten ohne Neurofibromatose und nur 36,8% (14) der
Neurofibromatose-Patienten keine Gesichtsmuskelschwache (siehe
Abbildungen 24 bis 26).
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Abbildung 24: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der Facialisparese
nach HB praoperativ
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der Facialisparese
nach HB postoperativ
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Abbildung 26: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der Facialisparese
nach Op im Rahmen der Nachuntersuchung

Dieser Befund wird weiterhin verdeutlicht durch einen Vergleich der Mittelwerte
der House-Brackmann Grade der beiden Patientengruppen. Es zeigen sich
durchweg hohere Mittelwerte bei den Neurofibromatose- Patienten zu allen drei

Untersuchungszeitpunkten (siehe Tabelle 21).
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Tabelle 21: Vergleich der Mittelwerte der House Brackmann Grade zwischen
Neurofibromatose Patienten und Patienten, ohne Neurofibromatose

HB° HB°
Neurofibromatose HB° Praoperativ Postoperativ Nachuntersuchunl
nein H 227 225 217
Mittelwert 1,16 2,25 1,59
Standardabweichung ,560 1,376 1,073
ja H 39 39 38
Mittelwert 1,97 3,03 2,71
Standardabweichung 1,386 1,564 1,575
Gesamtsumme H 266 264 255
Mittelwert 1,28 2,36 1,76
Standardabweichung_; 791 1,429 1,225

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen einer Neurofibromatose Typ 2

und einer praoperativen Facialisparese wurde der exakte Test nach Fisher

angewandt (siehe Tabellen 22 und 23). Dazu wurde zwischen Patienten ohne

Facialisparese (HB°1) und Patienten, die laut Neurostatusuntersuchung eine

Facialisparese (HB°2-6) hatten, unterschieden. Eine praoperativ vorhandene

Gesichtsmuskelschwache kam signifikant haufiger bei NF-2 Patienten vor (p-

Wert < 0,01 ).

Tabelle 22: Kreuztabelle zwischen praoperativer Facialisparese und Neurofibromatose 2

Facialisparese praoperativ

keine Parese Parese Gesamtsumme
Neurofibromatose  nein Anzahl 203 24 227
% in Neurofibromatose 89,4% 10,6% 100,0%
Standardresiduum N4 -1,6
ja Anzahl 24 15 39
% in Neurofibromatose 61,5% 38,5% 100,0%
Standardresiduum -1,6 3,9
Gesamtsumme Anzahl 227 39 266
% in Neurofibromatose 85,3% 14,7% 100,0%
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Tabelle 23: Exakter Test nach Fisher zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen
Neurofibromatose 2 und einer praoperativen Facialisparese

Asymp. Sig. Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 20,689 1 ,000
Kontinuitatskorrektur® 18,520 1 ,000
Likelihood-Quotient 16,546 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-
itlinear 20,611 1 ,000
Anzahl der gultigen Falle 266

Eine Uberpriifung des Zusammenhangs der Neurofibromatose Typ 2 mit dem
postoperativen Vorhandensein einer Facialisparese laut Neurostatuserhebung,
ergab einen p-Wert von 0,159 im exakten Test nach Fisher. Somit bestand kein

signifikanter Zusammenhang (siehe Tabellen 24 und 25).

Tabelle 24: Kreuztabelle zwischen postoperativer Facialisparese und Neurofibromatose 2

Facialisparese postoperativ
keine Parese Facialisparese | Gesamtsumme
Neurofibromatose nein  Anzahl 91 134 225
% in
40,4% 59,6% 100,0%
Neurofibromatose
Standardresiduum 4 -3
ja Anzahl 11 28 39
% in
28,2% 71,8% 100,0%
Neurofibromatose
Standardresiduum -1,0 8
Gesamtsumme Anzahl 102 162 264
% in
38,6% 61,4% 100,0%
Neurofibromatose
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Tabelle 25: Exakter Test nach Fisher zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen

Neurofibromatose 2 und einer postoperativen Facialisparese

Asymp. Sig. Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,100 1 147
Kontinuitatskorrektur? 1,616 1 ,204
Likelihood-Quotient 2,177 1 ,140
Exakter Test nach Fisher ,159 ,(101
Zusammenhang linear-mit-
linear 2,092 1 ,148
Anzahl der gultigen Falle 264

Mittels der im Rahmen der Nachuntersuchung erfassten Daten hinsichtlich der

Facialisparese konnte der Zusammenhang mit NF-2 erneut bewiesen werden. Im

exakten Test nach Fisher zeigte sich ein hoch signifikanter p-Wert < 0,01. Eine

Facialisparese, die im Rahmen der Nachuntersuchung diagnostiziert wurde, trat

demnach haufiger bei Patienten mit Neurofiboromatose Typ 2 auf, als bei

Patienten ohne diese Erkrankung (siehe Tabellen 26 und 27).

Tabelle 26: Kreuztabelle zwischen Neurofibromatose 2 und bei der Nachuntersuchung
diagnostizierter Facialisparese

Facialisparese

Nachuntersuchung
keine

Facialisparese | Facialisparese | Gesamtsumme
Neurofibromatose nein  Anzahl 149 68 217
% in Neurofibromatose 68,7% 31,3% 100,0%

Standardresiduum ,9 -1,2
ja Anzahl 14 24 38
% in Neurofibromatose 36,8% 63,2% 100,0%

Standardresiduum 2,1 2,8
Gesamtsumme Anzahl 163 92 255
% in Neurofibromatose 63,9% 36,1% 100,0%
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Tabelle 27: Exakter Test nach Fisher zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen

Neurofibromatose 2 und einer Facialisparese im Rahmen der Nachuntersuchung

Asymp. Sig. Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 14,199 1 ,000
Kontinuitatskorrektur? 12,852 1 ,000
Likelihood-Quotient 13,610 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-
inear 14,143 1 ,000
Anzahl der glltigen Félle 255

3.10 Lebensqualitat

3.10.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

In den ersten beiden Fragen des SF-36 Fragebogens, der von 111 Patienten

beantwortet wurde, wird auf den allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten

eingegangen. Die Auswertung der Ergebnisse zeigt, dass die Mehrzahl der
Patienten ihren Gesundheitszustand als gut (56,8%, 63), als sehr gut (12,6%, 14)
oder ausgezeichnet (3,6%, 4) bewertet. Insgesamt 81 der Patienten (73%) geben

als Gesamtbewertung gut bis ausgezeichnet an. Dagegen geben 25 Patienten
22,5% das Urteil ,weniger gut* und 5 (4,5%) die Bewertung ,schlecht® ab,
insgesamt somit 30 Patienten (27%) mit negativer Einschatzung (siehe
Abbildung 27 und Tabelle 28).
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Anzahl

Ausgezeichnet sehr gut qut weniger gut schlecht

Gesundheitszustand

Abbildung 27: Aligemeiner Gesundheitszustand laut SF-36 Fragebogen

Tabelle 28: Allgemeiner Gesundheitszustand laut SF-36 Fragebogen

Kumulative
Haufigkeit Prozent Prozente

Gliltig Ausgezeichnet 4 3,6 3,6
sehr gut 14 12,6 16,2
gut 63 56,8 73,0
weniger gut 25 22,5 95,5
schlecht 5 4.5 100,0
Gesamtsumme 111 100,0

3.10.2 Veranderung des Gesundheitszustands im Vergleich zum Vorjahr

Die Mehrzahl der 111 Patienten (66,7%, n=74) gab im SF-36 Fragebogen an,
dass ihr Gesundheitszustand aktuell so sei wie im Jahr zuvor. 6,3% (7) der

Patienten hielten ihren derzeitigen Gesundheitszustand fur viel besser, als vor
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einem Jahr. Fir 13,5% (15) der Patienten war der Gesundheitszustand etwas
besser. 10,8% (12) der Patienten bemerkten eine Verschlechterung und 2,7% (3)
schatzten den Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr als viel schlechter
ein. Insgesamt steht also die Einschatzung ,stabil bis besser‘ mit 86,5% der

Einschatzung ,schlechter” mit 13,5% gegenuber (siehe Abbildung 28 und Tabelle
29).
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Anzahl

20

viel besser als vor  etwas besserals  etwa sowievor  etwas schlechter  wviel schlechter als
einem Jahr var einem Jahr einem Jahr als vor einem Jahr vaor einem Jahr

derzeitiger Gesundheitszustand

Abbildung 28: Derzeitiger Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr

Tabelle 29: Vergleich des derzeitigen Gesundheitszustands zum Vorjahr laut SF-36
Fragebogen

Glultige
Haufigkeit Prozent Kumulative Prozente

Gliltig viel besser als vor einem Jahr 7 6,3 6,3

etwas besser als vor einem Jahr 15 13,5 19,8

etwa so wie vor einem Jahr 74 66,7 86,5

etwas schlechter als vor einem Jahr 12 10,8 97,3

viel schlechter als vor einem Jahr 3 2,7 100,0

Gesamtsumme 111 100,0
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3.10.3 Korrelation der objektiv diagnostizierten Facialisparese mit dem

subjektiven Gesundheitszustand

Im folgenden Diagramm findet sich ein Vergleich der Patienten bezlglich des
allgemeinen Gesundheitszustands, die bei der postoperativen Untersuchung und
der Nachuntersuchung eine Facialisparese HB°® 2 oder schlechter aufwiesen und
den Patienten, bei denen eine regelrechte Facialisfunktion HB°1 vorlag. Unter
den 111 Patienten, die den SF-36 Fragebogen beantwortet hatten, finden sich 33
Patienten (29,7%) mit einer Facialisparese. Keiner dieser 33 Patienten schatzte
seinen Gesundheitszustand als ausgezeichnet ein. 12,1% (4) beschrieben ihren
Gesundheitszustand als sehr gut, 57,6% (19) als gut, 27,3% (9) als weniger gut
und 3% (1) als schlecht. Bei der Betrachtung des Diagramms fallt auf, dass sich
die Einschatzung des Gesundheitszustands kaum unterscheidet zwischen den
Patienten mit Facialisparese und den Patienten ohne Facialisparese. Wahrend
mehr Patienten mit Gesichtsmuskelschwache ihren Gesundheitszustand als
.weniger gut‘ angaben, findet sich bei der Antwortmdglicheit ,schlecht* jedoch
ein umgekehrtes Bild (siehe Abbildung 29 und Tabelle 30).
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Abbildung 29: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese

Tabelle 30: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese

Facialisparese HB groler gleich 2 Haufigkeit Prozent Kumulative Prozente

keine Parese Glltig  Ausgezeichnet 4 5,2 5,2
sehr gut 10 13,0 18,2
gut 43 55,8 74,0
weniger gut 16 20,8 94,8
schlecht 4 52 100,0
Gesamtsumme 77 100,0

Facialisparese Glltig sehr gut 4 12,1 12,1
gut 19 57,6 69,7
weniger gut 9 27,3 97,0
schlecht 1 3,0 100,0
Gesamtsumme 33 100,0
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3.10.4 Korrelation der objektiv diagnostizierten Facialisparese mit der

Veranderung des Gesundheitszustands

Eine Betrachtung des Gesundheitszustands in Bezug auf das Vorjahr, zeigt
folgende Ergebnisse (Abbildung 30): Von den 33 Patienten mit einer
Facialisparese beschrieb die Mehrzahl der Patienten (69,7%, 23) einen
vergleichbaren Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr. 2 Patienten
(6,1%) waren der Meinung, ihr Gesundheitszustand sei viel besser als im
vergangenen Jahr. 6 Patienten (18,2%) gaben an, dass ihr Gesundheitszustand
etwas besser sei als im Vorjahr. Bei 2 Patienten (6,1%) war der
Gesundheitszustand etwas schlechter als vor einem Jahr. Keiner der Patienten
beschrieb seinen Gesundheitszustand als viel schlechter als vor einem Jahr. Im
folgenden Diagramm ist ersichtlich, dass die Bewertung des
Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr bei den Patienten mit
Facialisparese etwas besser ausfiel. Es gaben mehr Patienten aus dieser
Gruppe an, einen etwas besseren Gesundheitszustand als im Vorjahr zu haben.
Zudem bewerteten weniger Patienten mit einer Gesichtsmuskelschwache ihren

Gesundheitszustand als schlechter als vor einem Jahr.
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Abbildung 30: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese im
Vergleich zum Vorjahr

Tabelle 31: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese im Vergleich
zum Vorjahr

Kumulative
Facialisparese HB g_;r('jfser gleich 2 Héufig_;keit Prozent | Prozente
keine Parese Glltig viel besser als vor einem Jahr 5 6,5 6,5
etwas besser als vor einem Jahr 8 10,4 16,9
etwa so wie vor einem Jahr 51 66,2 83,1
etwas schlechter als vor einem Jahr 10 13,0 96,1
viel schlechter als vor einem Jahr 3 3,9 100,0
Gesamtsumme 77 100,0
Facialisparese Glltig viel besser als vor einem Jahr 2 6,1 6,1
etwas besser als vor einem Jahr 6 18,2 24,2
etwa so wie vor einem Jahr 23 69,7 93,9
etwas schlechter als vor einem Jahr 2 6,1 100,0
Gesamtsumme 33 100,0
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3.10.5 Korrelation der subjektiv empfundenen Facialisparese mit dem

Gesundheitszustand

Eine Betrachtung des Gesundheitszustand in Abhangigkeit von der subjektiven
Einschatzung der Gesichtsmuskelschwache im Rahmen des Wdurzburger
Fragebogens ist mit Hilfe des folgenden Diagramms (Abbildung 31) moglich.
Dabei wurden die Daten von 107 Patienten erfasst, die sowohl die Frage nach
der Funktion des Gesichtsnerven auf dem Wurzburger Fragebogen, wie auch die
Frage nach dem Gesundheitszustand auf dem SF-36 Fragebogen beantwortet

hatten.

Bei der Auswertung der Daten zeigt sich, dass 3 Patienten (2,8%), die ihren
Gesundheitszustand als ausgezeichnet einschatzten, eine normale
Gesichtsnervenfunktion hatten. Auch die Antwortmdglichkeit ,sehr gut‘ wurde
uberwiegend von Patienten angekreuzt, die entweder keine Einschrankungen
oder nur leichte Einschrankungen des Gesichtsnerven verspurten. Einen guten
Gesundheitszustand beschrieben 28 Patienten (26,1%) ohne
Gesichtsmuskelschwache, 7 Patienten (6,5%), die eine leichte Einschrankung
der Gesichtsmuskulatur versplrten, ein Patient (0,9%), bei dem ein
Seitenunterschied der Gesichtsmuskulatur sichtbar war, 19 Patienten (17,8%)
mit einer leichten Schwache der Gesichtsmuskulatur und 6 Patienten (5,6%) mit
einer deutlichen Schwache des Gesichtsnerven. Ein weniger guter
Gesundheitszustand wurde vor allem von den Patienten beklagt, die unter einer
deutlichen Schwache des Gesichtsnerven litten (11,2%, n=12). Jedoch
beschrieben auch 7 Patienten (6,5%) ohne Gesichtsmuskelschwache, 2
Patienten (1,9%) mit leichter Einschrankung des Gesichtsnerven und 3
Patienten(2,8%) mit einer leichten Schwache der Gesichtsmuskulatur einen
weniger guten Gesundheitszustand. 3 Patienten (2,8%) ohne Facialisparese, ein
Patient mit einer leichten Einschrankung des Gesichtsnerven und ein Patient mit
einer deutlichen Schwache des Gesichtsnerven beklagten einen schlechten
Gesundheitszustand (siehe Abbildung 31).
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Zusammenfassend wird durch diese Gegenuberstellung deutlich, dass auch
Patienten ohne eine Schwache der Gesichtsmuskulatur einen schlechten
Gesundheitszustand beschrieben. Des Weiteren fallt auf, dass Patienten mit
einer deutlichen Schwache des Gesichtsnerven oft einen schlechten
Gesundheitszustand angaben, wobei 6 von ihnen ihren Gesundheitszustand
dennoch als gut beschrieben. Ferner konnte bei einem groRen Teil bis zur Halfte
der Patienten, die einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand angaben,
eine normale und fast ahnlich haufig eine gestorte Facialisfunktion gefunden

werden, die das gute Allgemeinbefinden offenbar nicht behinderte.

30 Facialis subjektiv aktuell

M keine Beschwerden
.Ieichte Einschrankung
splrbar
Eseitenunterschied sichtbar
[Clieichte Schwache
[Cldeutliche Schwiche

204

Anzahl

107

I ] i

Ausgezeichnet sehr gut gut wenigar gut schlecht

Gesundheitszustand

Abbildung 31: Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der subjektiv
wahrgenommenen Facialisparese zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung
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Tabelle 32: Zusammenhang des Gesundheitszustands mit der subjektiv empfundenen
Gesichtsmuskelschwiache zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

Gesundheitszustand

Aus- weniger Gesamt-

gezeichnet | sehrgut | gut gut schlecht | summe

Facialis keine Anzahl 3 10 28 7 3 51

subjektiv. Beschwerden 9 des GZ 2,8% 9,3% | 26,2% 6,5% 2,8% | 47,7%

aktuell - ejchte Anzahl 0 3 7 2 1 13
Einschrénkung ¢, des GZ

spiirbar 0,0% 28%| 6,5% 1,9% 09%| 12,1%

Seitendifferenz Anzahl 0 0 1 0 0 1

sichtbar % des GZ 0,0% 0,0%| 0,9% 0,0% 0,0% 0,9%

leichte Anzahl 0 1 19 3 0 23

Schwache % des GZ 0,0% 0,9% | 17,8% 2,8% 0,0%| 21,5%

deutliche Anzahl 0 0 6 12 1 19

Schwache % des GZ 0,0% 0,0%| 56%| 11,2% 09%| 17,8%

Gesamtsumme Anzahl 3 14 61 24 5 107

% des GZ 2,8% 13,1% | 57,0% | 22,4% 4,7% | 100,0%

Mit Hilfe eines Chi-Quadrat-Tests wurde der Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitszustand und der subjektiv empfundenen Facialisparese Uberpruft.
Dazu wurden die Aussagen des Gesundheitszustands in drei Gruppen
zusammengefasst. In Gruppe 1 befinden sich alle Patienten, die ihren
Gesundheitszustand als ,ausgezeichnet® oder ,sehr gut‘ beschrieben. Gruppe 2
umfasst die Patienten mit einem ,guten“ Gesundheitszustand. In Gruppe 3
befinden sich alle Patienten, die die Antwortmoglichkeiten ,weniger gut® oder
,Schlecht® angekreuzt hatten. Auch die Antwortmoglichkeiten der subjektiv
empfundenen  Gesichtsmuskelschwache wurden zu drei  Gruppen
zusammengefasst. In Gruppe 1 befinden sich ausschliel3lich Patienten, die eine
regelrechte Facialisfunktion beschrieben. Gruppe 2 umfasst alle Patienten mit
einer leichten Facialisparese. Dazu gehodren auch die Patienten, die die
Antwortmoglichkeiten ,keine Probleme, aber leichte Einschrankung ist spurbar®
und ,keine Probleme, aber ein Seitenunterschied ist sichtbar angekreuzt hatten.

Gruppe 3 beinhaltet schlielilich alle Patienten mit einer deutlichen Facialisparese.
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Der p-Wert des Chi-Quadrat Tests ist mit < 0,01 signifikant. Somit besteht ein
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der subjektiv
empfundenen Facialisparese. Je schlechter also die Funktion des Gesichtsnervs
von den Patienten eingeschatzt wurde, desto schlechter war auch die
Einschatzung ihres allgemeinen Gesundheitszustands. Anhand der Kreuztabelle
(Tabelle 33) ist ersichtlich, dass vor allem der Zusammenhang zwischen dem
weniger guten bzw. schlechten Gesundheitszustand und der deutlichen
Gesichtsmuskelschwache sehr grof} ist.

Tabelle 33: Kreuztabelle zwischen der subjektiv empfundenen Facialisparese und dem
Gesundheitszustand

Gesundheitszustand
zusammengefasst

Ausgezeichnet/ weniger | Gesamt-
sehr gut Gut_| gut/schlecht | summe
Facialis subjektiv keine Anzahl 13 28 10 51

Gruppen Probleme  Standardresiduum 1,71 -2 -1,0
leichte Anzahl 4 27 6 37

Schwéche  Standardresiduum -8 1,3 1,3
deutliche Anzahl 0 6 13 19

Schwéche  Standardresiduum 17| 1,5 3,5
Gesamtsumme Anzahl 17 61 29 107
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Tabelle 34: Chi-Quadrat Test zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen dem
allgemeinen Gesundheitszustand und der subjektiv empfundenen Facialisparese

Asymp. Sig.

Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 25,071 4 ,000
Likelihood-Quotient 24,784 4 ,000
Zusammenhang linear-mit-
] 15,073 1 ,000
linear
Anzahl der giiltigen Falle 107

3.10.6 Korrelation verschiedener Aspekte/Domanen der Lebensqualitat mit

der objektiven und der subjektiven Facialisfunktion

In den nachfolgenden Analysen erfolgt ein Vergleich der Patienten ohne
Facialisparese, der Patienten mit einer objektiv durch einen Arzt diagnostizierten
Facialisparese und den Patienten mit einer subjektiv empfundenen
Facialisparese (bei regelrechter objektiver Funktion) hinsichtlich verschiedener

Aspekte der Lebensqualitat.

Doméne Energie-Level im NHP: Die folgende Auswertung bezieht inre Daten aus
dem Nottingham Health Profile (NHP) und bericksichtigt den Aspekt des

Energie-Levels. Beim NHP entspricht ein Wert von 0 dem besten Score, d.h. am

wenigsten Beschwerden. Anhand des unadjustierten Diagramms unten links ist
zu erkennen, dass eine subjektiv empfundene Facialisparese mit einem
schlechteren Energie-Level einhergeht. Verglichen mit Personen ohne
Gesichtsmuskelschwache ist der Energie-Level signifikant schlechter (p = 0,011)
bei Patienten mit einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwache.
Patienten mit einer objektiven Facialisparese weisen hingegen einen ahnlichen
Energie-Level wie jene ohne objektive Parese auf. Im rechten Teil des
Diagramms wurde die Co-Variable ,Gleichgewicht® subtrahiert, etwaige
Storungen durch Gleichgewichtseinflusse also entfernt. Die Patienten mit einer
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subjektiv empfundenen Facialisparese haben jedoch weiterhin einen signifikant
schlechteren (p = 0,033) Energie-Level als Patienten ohne oder Patienten mit

einer objektiven Facialisparese.
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keine subjektive objektive keine subjektive objektive

Facialisbeschwerden

Abbildung 32: AusmaR des Energie-Levels im Vergleich zwischen den Patienten mit einer
subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwiache, den Patienten mit einer objektiv
diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den Patienten, mit normaler
Gesichtsnervenfunktion. Links sind die Daten einschlieBlich eventueller Einfliisse der
Gleichgewichtsfunktion aufgetragen, rechts sind diese mathematisch entfernt. Bei
Patienten mit subjektiv empfundener Gesichtslahmung ist der Energie-Level in beiden
Darstellungen signifikant schlechter.

Doméne Physische Mobilitdt im NHP: Die folgende Auswertung bezieht sich auf

die physische Mobilitat, die in diesem Fall anhand des NHP untersucht wurde.
Auch hier erfolgte ein Vergleich zwischen den Patienten ohne eine
Gesichtsmuskelschwache, den Patienten mit einer subjektiv empfundenen
Gesichtsmuskelschwache und den Patienten mit einer objektiv diagnostizierten

Gesichtsmuskelschwache. Dabei fallt auf, dass in diesem Fall die Patienten, bei
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denen im Rahmen der Neurostatuserhebung eine Facialisparese diagnostiziert
wurde, eine signifikante Einschrankung (p = 0,001) der korperlichen Mobilitat
aufwiesen, im Vergleich zu den beiden anderen Patientengruppen. Auch nach
Berucksichtigung der moglichen Einflusse durch Gleichgewichtsstorungen, bleibt
der p-Wert signifikant (p = 0,012). Eine subjektiv empfundene Facialisparese ist

hingegen nicht signifikant mit einer schlechteren physischen Mobilitat verbunden.
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Abbildung 33: AusmaR der physischen Mobilitdt im Vergleich zwischen den Patienten mit
einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwiche, den Patienten mit einer objektiv
diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den Patienten, mit normaler
Gesichtsnervenfunktion

Doméne Psychisches Wohlbefinden im SF-36: Die Untersuchung des
psychischen Wohlbefindens erfolgte mit Hilfe der SF-36 Fragebdgen. Auch hier

wurden die drei oben genannten Gruppen miteinander verglichen. Die Analyse
zeigt ein signifikant schlechteres (p = 0,002) psychisches Wohlbefinden bei den

Patienten, die subjektiv eine Gesichtsmuskelschwache verspurten im Vergleich
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zu den Patienten mit normaler Gesichtsnervenfunktion. Patienten mit einer
objektiv diagnostizierten Facialisparese hatten ebenfalls ein schlechteres
Ergebnis hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens. Der Unterschied ist in
diesem Fall jedoch nicht signifikant. Trotz einer Adjustierung an
Gleichgewichtsstérungen, Taubheit und demographischer Faktoren (Alter,
Geschlecht) bleibt die Signifikanz erhalten (p = 0,038). Dies deutet auf eine
deutliche Beziehung zwischen der subjektiv empfundenen Facialisparese und

dem psychischen Wohlbefinden hin.
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Abbildung 34: Psychisches Wohlbefinden im Vergleich zwischen den Patienten mit einer
subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwiache, den Patienten mit einer objektiv
diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den Patienten, mit normaler
Gesichtsnervenfunktion
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4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Patientenkohorte

Die in dieser Untersuchung verwendeten Patientendaten stellen eine
reprasentative Kohorte dar, da samtliche im genannten Zeitraum operativ
behandelte Patienten mit Vestibularisschwannomen in die Basisdaten-Analyse
eingeschlossen wurden. Die Wiurzburger Kopfklinik mit der interdisziplinaren
Schadelbasis-Arbeitsgruppe der Neurochirurgie und der HNO ist eine zentrale
Anlaufstelle fur Patienten mit dieser Erkrankung, in der Beratung,
Langzeitbetreuung und die verschiedenen Therapieoptionen angeboten werden.

Daher ergibt sich auch aus dem Patientenaufkommen ein reprasentatives Bild.

4.1.2 Volistandigkeit der erhobenen Daten

Samtliche Patienten mit Vestibularisschwannomen erhalten eine langfristige
Nachbetreuung uber 15 Jahre und bei Bedarf auch langer, die die Mehrzahl
wenigstens Uber 3 bis 5 Jahre wahrnimmt. Daher sind die objektiven Befunddaten
vollstandig. Die Daten per Fragebogen liegen zu 53% vor. Dies ist ein typisches

Ergebnis nach Abschluss der operativen Behandlung.

4.1.3 Geschlechter-Unabhangigkeit der Daten

Die Verteilung der weiblichen und mannlichen Patienten ist mit 51,1%
mannlichen und 48,9% weiblichen Studienteilnehmern nahezu ausgeglichen.
Eine ahnliche Geschlechterverteilung findet sich in zahlreichen weiteren Studien,
im Rahmen derer Untersuchungen zum Thema Vestibularisschwannome

durchgefuhrt wurden [18, 48-54]. Insbesondere in der gro3en Studie von
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Matthies und Samii [18] mit 962 Patienten zeigte sich mit 54% weiblichen und
46% mannlichen Studienteilnehmern ebenso keine Geschlechterpraferenz der
Erkrankung. Abweichende Zahlen (33% Manner, 66% Frauen) finden sich
beispielsweise in der Studie von Ryzenman [55], in der 1595 Patienten
untersucht wurden, die aber im Vergleich zu allen anderen Studienberichten eine
Ausnahme darstellt. Das Durchschnittsalter der Patienten der vorliegenden
Studie liegt mit 49,5 Jahren etwas Uber dem Durchschnittsalter (46,3 Jahre) der
grol3en Studie von Matthies und Samii [18]. In zahlreichen weiteren Studien mit
Vestibularisschwannom-Patienten findet sich ein mit dieser Studie vergleichbarer
Altersdurchschnitt [48, 49, 51, 53, 55-58].

4.2 Symptome der Patienten mit Vestibularisschwannomen

Charalampakis et al. kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass zu Beginn der
Erkrankung mit einem Vestibularisschwannom, die Tumoren meist noch kleiner
sind, was die Operation erleichtert. Daher ist es von grolem Vorteil,
Vestibularisschwannome in einem frihen Stadium zu diagnostizieren und zu
therapieren um erkrankungs- oder operationsbedingte Spatschaden zu
reduzieren [59]. Sind Nervenlahmungen oder andere Symptome bereits
praoperativ vorhanden, kdnnen diese durch die Operation in vielen Fallen nicht
mehr verbessert werden. Vielmehr kdnnen sich bereits bestehende Symptome

verschlechtern und/oder weitere Beschwerden hinzukommen [60].

4.2.1 Horstérungen

Da das Vestibularisschwannom in vielen Fallen schon in einer frihen Phase der
Erkrankung den N. cochlearis schadigt, tritt als haufigstes praoperatives
Symptom eine Horminderung bzw. ein Horverlust auf [59]. Dieser kann entweder
plétzlich infolge eines Horsturzes oder schleichend Uber einen gewissen
Zeitraum auftreten, wodurch die Entwicklung einer Taubheit oft lange unbemerkt
bleibt [19]. Die Anzahl der Patienten, die laut verschiedener Studien praoperativ
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eine Einschrankung ihres Horvermdgens bemerkten, liegt zwischen 83% und
95% [18, 48, 53].

Die Auswertung der Fragebdgen ergab mit 76,2% ein etwas geringeres
Vorkommen. Bei der Angabe dieser Werte handelt es sich in allen Fallen um
subjektive Einschatzungen der Patienten. Dies bestatigt die bisherige Erfahrung,

dass sich ein betrachtlicher Teil der Patienten der Horstérung nicht bewusst ist.

Auch postoperativ ist die Horminderung neben der Facialisparese, laut der
Studien von Betchen et al. und Stieglitz et al., das wichtigste und haufigste
Symptom. Anhand des Vorhandenseins und des Ausmales dieser beiden
Symptome wird oftmals auch der Erfolg der Operation bemessen [49, 57]. Die
Anzahl der Studienpatienten der vorliegenden Studie, die eine Einschrankung
ihrer Horfunktion, bzw. eine Ertaubung bemerkten, stieg postoperativ im
Vergleich zu praoperativ an. So gaben 80,5% der Patienten an, postoperativ
unter einem verminderten Horvermogen gelitten zu haben. Diese Zahl liegt
deutlich unter der Anzahl der hérgeminderten Patienten in der Studie von Samii
und Matthies (99%) [61], der Studie von Martin et al. (96%) [48] und der Studie
von Rigby et al. (93%) [62]. Auch Myrseth et al. [63] kommen in ihrer Studie zu
dem Ergebnis, dass ein gutes Horvermdgen nur bei sehr wenigen Patienten nach
der operativen Entfernung des Vestibularisschwannoms erhalten werden konnte.
Auch bei diesen Angaben handelt es sich ausschlielllich um subjektive
Einschatzungen. Ein exakter Vergleich der Angaben ist jedoch nicht mdglich, da
der zeitliche Abstand zwischen dem Zeitpunkt der Operation und der
Untersuchung variiert. Beispielsweise wurden die postoperativen Daten der
Studie von Samii und Matthies 2-8 Wochen postoperativ erhoben, wahrend die
Daten der vorliegenden Studie in den ersten postoperativen Tagen ermittelt

wurden.

Bei der Betrachtung des weiteren postoperativen Verlaufs erkennt man erneut
einen Anstieg der Anzahl der Patienten mit einer Horminderung. So litten zum
Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung 88,4% der Patienten der vorliegenden
Studie unter einer Hérminderung bzw. einem Hérverlust. Ahnliche Ergebnisse

werden von Nakamizo et al. und Betchen et al. in ihren Studien beschrieben [64,
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65]. So kamen Betchen et al. im Rahmen ihrer Studie, in der die Daten von 142
Patienten untersucht wurden, zu dem Ergebnis, dass 38 der 142 Patienten
unmittelbar postoperativ ein verbliebenes HoOrvermodgen hatten. In den
Langzeituntersuchungen hatten jedoch noch 85,7% der Patienten, die
postoperativ nicht unter einem vollstandigen Horverlust litten, ein verbliebenes
Horvermogen [64]. Auch die Langzeituntersuchungsergebnisse von Nakamizo et
al. zeigten einen Horerhalt bei 86,2% der Patienten, die in deren Studie auch
postoperativ ein verbliebenes Horvermogen hatten [65]. Beide Autoren stellen in
ihren Studien Vermutungen zu moglichen Ursachen des progredienten
Horverlustes an. So beschreiben beide Autoren als mogliche Ursachen kleinste
mikroskopische Tumorrezidive oder histopathologische Veranderungen in der
Cochlea oder den lokalen Arterien. Auch die Verwendung von Muskel, zum
Verschluss des inneren Gehodrganges im Rahmen der Operation, wird als
mdgliche Ursache diskutiert, da hierdurch Narbengewebe in der unmittelbaren
Nahe der Nerven entsteht. Postoperative Narbenentwicklung und hierdurch
verminderte Durchblutung werden als Faktoren fur eine beeintrachtigte

Nervenfunktion allgemein vermutet.

Eine weitere Einschrankung der Vergleichbarkeit der Daten ergibt sich durch die
verschiedenen Zugangswege bei der operativen Therapie. So nutzten Martin et
al. ausschlieBlich den translabyrintharen Zugang, Myrseth et al. sowohl den
translabyrintharen als auch den subokzipitalen Zugangsweg und Rigby et al. alle
drei moglichen Zugangswege im Rahmen ihrer Studien. Die 1000
Vestibularisschwannome in der Studie von Samii und Matthies wurden
ausschlieBlich mittels subokzipitalem Zugangsweg operiert. Im Rahmen
verschiedener Studien wurde der Einfluss des Zugangsweges auf das
postoperative Outcome hinsichtlich der Funktion des N. facialis und des N.
cochlearis untersucht. So kommen Ansari et al. in ihrem Review, welches 35
Studien mit insgesamt 5064 Patienten umfasst, zu ahnlichen Ergebnissen wie
Hillman et al. in ihrer Studie mit 138 Patienten [66, 67]. Beide Autoren
beschreiben in ihren Arbeiten, dass der transtemporale Zugangsweg,
insbesondere bei kleineren Tumoren die beste Moglichkeit zum postoperativen

Hoérerhalt bietet. Im Review von Ansari et al. zeigt der retrosigmoidale/
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subokzipitale Zugang jedoch ab einer Tumorgréf’e von 1,5 cm einen Vorteil

gegenuber dem transtemporalen Zugang hinsichtlich des Hoérerhalts.

Die Anzahl der postoperativen Facialisparesen ist, laut der Auswertungen von
Ansari et al., bei der operativen Entfernung von Tumoren <1,5 cm durch den
transtemporalen Zugangsweg am geringsten. Eine geringe Rate von
postoperativen Facialisparesen bei Tumoren >15 cm st durch den
retrosigmoidalen/ subokzipitalen Zugangsweg zu erreichen. Neben der
TumorgréRe hangt die Entscheidung flr einen bestimmten Zugangsweg jedoch
noch von weiteren Faktoren, wie z.B. der Lage des Tumors, dem

Allgemeinzustand des Patienten und der Erfahrung des Chirurgen ab [66, 67].

4.2.2 Gleichgewichtsfunktion

Durch die unmittelbare Tumorentstehung aus dem N. vestibularis treten bei
vielen Betroffenen Gleichgewichtsstérungen und Schwindel bereits praoperativ
auf. Auch 61% der Patienten dieser Studie bemerkten vor der Operation diese
Symptome. Diese Anzahl ist vergleichbar mit den Ergebnissen weiterer Studien.
So liegt der Anteil der Patienten mit subjektiven praoperativen
Gleichgewichtsproblemen in der Studie von Matthies und Samii [18] ebenfalls bei
61%. In der Studie von Martin et al. [48] klagen 60% der Patienten und in der
Studie von Harun et al. [53] 66,7% der Patienten Uber Gleichgewichtsstorungen.
Rigby et al. fragten im Rahmen ihrer Studie nach deutlichen
Gleichgewichtsstorungen und stellen fest, dass diese von 50% der 130
Studienpatienten  beklagt wurden [62]. Patienten mit  geringen
Gleichgewichtsstorungen wurden in diesen 50% jedoch nicht erfasst, wodurch
sich moglicherweise der Unterschied zu den hoheren Werten in den anderen

Studien erklaren lasst.

Laut dem Artikel von Charalampakis et al. ist ein Auftreten von Schwindel,
Gleichgewichtsstérungen und Gangunsicherheit in der Regel unvermeidbar, da
abhangig vom operativen Zugangsweg mindestens ein Ast des N. vestibularis im

Zuge der Operation als tumords umgewandelt vorgefunden und reseziert wird
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[59]. Basierend auf dieser Aussage ist ein Anstieg der Patienten, die postoperativ
uber eines oder mehrere dieser Symptome berichteten, auf 80,5% zu erklaren.
Eine vergleichbare Anzahl findet sich in der Studie von Martin et al. [48]. In deren
Studie geben 78% aller Patienten postoperativ an, Gleichgewichtsstorungen zu
verspuren. In der Studie von Rigby et al. klagten 65% der Patienten Uber
deutliche Gleichgewichtsstérungen [62]. Eine wesentlich geringere Anzahl an
betroffenen Patienten (56%) zeigen die Ergebnisse von Samii und Matthies [61].
Auch hier ist jedoch zu beachten, dass diese Ergebnisse im Unterschied zu der

vorliegenden Studie nicht unmittelbar postoperativ erhoben wurden.

4.2.3 Tinnitus

Ein weiteres wichtiges praoperatives Symptom ist neben dem Horverlust, den
Gleichgewichtsstérungen und der Facialisparese der Tinnitus. Dieser wurde in
der vorliegenden Studie von 56,2% der Patienten praoperativ wahrgenommen.
Im Vergleich mit anderen Studien ist dieser Wert eher niedrig. So litten 63% der
Patienten von Matthies und Samii [18], 64% der Patienten von Rigby et al. [62],
68% der Studienpatienten von Martin et al. [48] und 84,3% der Patienten von

Harun et al. [53] praoperativ unter einem Tinnitus.

Auch postoperativ weicht die Anzahl der Studienpatienten mit einem Tinnitus von
den Werten anderer Studien ab. In der Studie von Samii und Matthies litten 35%
[61] und in der Studie von Martin et al. [48] 57% aller Studienpatienten nach der
Operation unter einem Tinnitus. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie liegen
mit 45,1% zwischen den Ergebnissen der anderen beiden Studien. Eine
wesentlich hohere Anzahl findet sich in der Studie von Rigby et al. [62], in der
73% der Patienten angaben, postoperativ unter einem Tinnitus gelitten zu haben.
Jedoch fuhlten sich laut den Studienergebnissen nur 59% der Patienten durch

diesen Tinnitus gestort.
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4.2.4 Facialisparese

Eine Schwache  der  Gesichtsmuskulatur, bedingt  durch das
Vestibularisschwannom oder dessen Therapie, bedeutet flr viele der Patienten
nicht nur ein funktionelles oder kosmetisches Problem. Vielmehr kann diese
Parese eine Einschrankung der Lebensqualitdt, v.a. in psychosozialen
Bereichen, nach sich ziehen [68].

Eine bereits praoperativ bestehende Beeintrachtigung der
Gesichtsnervenfunktion ist ein Hinweis auf eine Schadigung der Nervenfasern
durch die enge anatomische Lagebeziehung des Nerven zum Tumor [68].
Wahrend die Angaben zur praoperativ empfundenen Gesichtsmuskelschwache
in unterschiedlichen Studien zwischen 4,8 und 23% variieren [18, 48, 53, 55, 62],
liegt die Anzahl der Patienten in dieser Studie bei 6,7%. Damit ist der Anteil der
Patienten mit praoperativ vorhandener Facialisparese vergleichsweise niedrig.
Bei der Betrachtung dieser Werte spielt jedoch lediglich das Vorhandensein einer
Parese und nicht deren Ausmal eine Rolle.

Ferner wurde zur Beurteilung der Funktion des N. facialis der House-Brackmann
Grad jedes Patienten im Rahmen der Neurostatuserhebung dokumentiert.

Die Einteilung nach House-Brackmann ist laut verschiedener Studien die
Methode der Wahl zur Graduierung von Facialisparesen. Dennoch sind bei
dieser Einteilung verschiedene Einschrankungen zu beachten. Spezifische
Schwachen einzelner Muskelsegmente konnen nicht differenziert klassifiziert
werden. Ebenso spielen Synkinesien bei der Erhebung des House-Brackmann
Grades keine Rolle. Ferner kann ein subjektiver Einfluss des Untersuchers nicht

ausgeschlossen werden [69-71].

Ein House-Brackmann Grad 1 und somit eine normale Gesichtsnervenfunktion
konnte praoperativ bei 85,3% aller Patienten festgestellt werden. In der Studie
von Ashram et al. [72], in der 42 Patienten mit Vestibularisschwannomen
untersucht wurden, fand sich mit 83,3% ein vergleichbarer Wert. Ein deutlich
hdherer Wert findet sich in der Studie von Carlson et al. [73]. Bei 98% der 144
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Patienten, die mit Hilfe einer operativen Therapie behandelt wurden, konnte
praoperativ ein HB °1 festgestellt werden. Eine mogliche Erklarung fir die
Differenz zu den Angaben der anderen Studien ist, dass im Rahmen der Studie
von Carlson et al. ausschlieBlich Patienten mit kleinen oder mittelgro3en
Tumoren (< 3cm im Durchmesser) untersucht wurden. Im Vergleich zu der Studie
von Ashram et al., in der kein Patient vor der Operation eine Parese aufwies die
grolRer HB°3 war, litten in der vorliegenden Studie bereits praoperativ 3% der
Patienten unter eine Parese HB°4 und 1,5% der Patienten unter einer Parese
HB°5. Dies kann madglicherweise auf die relativ kleine Anzahl an
Studienpatienten in der Studie von Ashram et al. zurlckgeflhrt werden. In der
Studie von Carlson et al. litt ebenfalls 1 Patient an einer praoperativen

Facialisparese Grad 4 nach House-Brackmann.

Die Anzahl der Patienten, die nach der operativen Entfernung des
Vestibularisschwannoms eine Schwache ihrer Gesichtsmuskulatur bemerkten,
reicht je nach Studie von 43 bis 75% [48, 54, 61, 62]. In dieser Studie beklagen
52,2% der Patienten postoperativ eine Facialisparese unterschiedlichen
Ausmaldes. Somit ist auch postoperativ die Anzahl der betroffenen Patienten
vergleichsweise niedriger. Die grof3e Variation der Studienergebnisse ist sicher
auf verschiedene Aspekte zurlckzuflhren, u.a. die Operationszugange und
mikrochirurgischen Techniken sowie das intraoperative Monitoring zum Schutz

der Nervenfunktion.

Auch postoperativ erfolgte, neben der subjektiven Einschatzung der
Gesichtsnervenfunktion mit Hilfe des Fragebogens, eine objektive Untersuchung
durch einen Arzt. Dabei wiesen 38,6% der Patienten eine normale
Facialisfunktion (HB°1) auf. Dieser Wert liegt etwas unter den Ergebnissen von
Samii und Matthies [61], bei denen 47% der Patienten eine normale
Gesichtsnervenfunktion nach der Operation aufwiesen. Allerdings ist der Anteil
bereits praoperativer Facialisparesen in der hier untersuchten Kohorte relativ
hoch, gréfltenteils infolge auswartiger Voroperationen, so dass die Aussicht auf

eine normale Facialisfunktion frih postoperativ von vorneherein geringer ist.
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Eine héhere Anzahl an Patienten mit normaler Gesichtsnervenfunktion findet sich
ebenso in der Studie von Baumann et al. [60]. Hier konnte bei 50% der Patienten
ein HB°1 festgestellt werden. Auch hierbei ist der Vergleich, aufgrund des
unterschiedlichen Zugangsweges und der TumorgrolRen, erneut nur
eingeschrankt madglich. In der Studie von Baumann et al. wurden alle Tumoren
Uber den transtemporalen Zugang entfernt, waren also maximal 15 mm grof3. Ein
Vergleich mit der Studie von Ashram et al. [72], in der sowohl der
translabyrinthare als auch der subokzipitale Zugangsweg genutzt wurden, zeigt,
dass in dieser Studie weniger Patienten (33,3%) postoperativ eine normale
Gesichtsnervenfunktion hatten. Deutlich abweichende Ergebnisse zeigen sich
erneut beim Vergleich mit der Studie von Carlson et al. [73], in der 78% der

Patienten einen postoperativen HB°1 aufwiesen.

In der vorliegenden Studie hatten insgesamt 61,7% der Patienten eine gute bis
normale Gesichtsnervenfunktion (HB® 1-2), 73% der Patienten von Baumann et
al. [60] , 66,6% der Patienten von Ashram et al. [72] , 59% der Patienten von
Samii und Matthies [61] und 79,8% der Patienten von Myrseth et al. [63]. Somit
liegen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, im Vergleich mit den anderen
Studien, etwas Uber den Werten von Samii und Matthies, insgesamt jedoch eher
unterdurchschnittlich. Dies darf erneut auf einen héheren Anteil groRer Tumoren
und voroperierter Falle zurickgefihrt werden. Das Vorhandensein von Patienten
mit schwerer Facialisparese (HB® 4-6) variiert je nach Studie zwischen 16 und
28,6% [60, 61, 72]. Eine vergleichbare Anzahl findet sich ebenfalls in dieser
Studie, mit 23,9%.

Der Vergleich der Facialisfunktion gemaf House-Brackmann Grad zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung zeigt je nach Studie sehr unterschiedliche Resultate. Eine
mogliche Erklarung dafur sind die unterschiedlichen Zeitraume zwischen
Operation und Nachuntersuchung. Dabei variieren die Zeitrdume nicht nur
zwischen den unterschiedlichen Studien, sondern auch innerhalb der Studien
sind die Zeitrdume zwischen der Operation und den Nachuntersuchungen der
einzelnen Patienten unterschiedlich lang. Der Nachuntersuchungszeitraum lag in

der Studie von Betchen et. al. [49] bei 6 Monaten bis 7 Jahren, in der Studie von
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Lee et al. [52] bei 1-5 Jahren und in der Studie von Ashram et al. [72] bei einem
Jahr. In der vorliegenden Studie wiesen 63,7% der Patienten eine normale
Facialisfunktion (HB°1) auf. In der Studie von Lee et al. [52] waren es 50%, in der
Studie von Betchen et al. [49] 85,1% und in der Studie von Ashram et al. [72]
54,8% der Patienten. Die Anzahl der Patienten mit einer schweren Facialisparese
(HB® 4-6) liegt mit 11,8% in der vorliegenden Studie deutlich héher als in der
Studie von Betchen et al. (5%) und der Studie von Ashram et al. (4,8%).

4.2.4.1 Subjektive und objektive Facialisfunktion

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem subjektiv vom Patienten
empfundenen Zustand des Gesichtsnervens und dem objektiv gemessenen
Status nach House-Brackmann konnte im Rahmen dieser Studie nachgewiesen
werden. Dennoch zeigten sich bei der Auswertung der Ergebnisse einzelne
deutliche Diskrepanzen zwischen dem subjektiven und dem objektiven Befund.
So gab es in dieser Studie einzelne Patienten, die objektiv unter einer schweren
Facialisparese nach House-Brackmann (HB® 4-5) litten und dennoch berichteten,
keine oder nur eine leichte Parese der Gesichtsmuskulatur zu verspuren. Im
Gegensatz dazu litten einige der Patienten, die laut eigener Einschatzung eine
deutliche Gesichtsmuskelschwache hatten, nach der Einschatzung des Arztes
nicht unter einer Facialisparese (HB°1) oder nur unter einer leichten
Facialisparese (HB°2). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Rigby et al. in ihrer
Studie [62]. Sie beschreiben, dass bei 90,5% der Patienten, die subjektiv eine
Schwache der Gesichtsmuskulatur bemerkten, auch objektiv eine Facialisparese
nachgewiesen werden konnte, jedoch bei knapp 10% eben nicht. Obwohl in der
vorliegenden Studie und in der Studie von Rigby et al. der Zusammenhang
zwischen der objektiven und subjektiven Facialisparese durch verschiedene
Tests bewiesen werden konnte, gibt es andere Studien in denen dieser
Zusammenhang nicht identifiziert wurde. So beschreiben Martin et al. [48] und
Nicoucar et al. [74] in ihrer Studie, dass die Anzahl der Patienten, die subjektiv
eine Schwache der Gesichtsmuskulatur bemerkten, hoher war als die Anzahl der
Patienten, die laut objektiver Untersuchung eine Facialisparese aufwiesen.
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Matthies und Samii [18] stellten hingegen fest, dass mehr Paresen objektiv
erkannt wurden, als subjektiv bemerkt wurden. Auch Al-Shidifat et al. [54]
beschreiben in ihrer Studie eine Diskrepanz zwischen den subjektiv und objektiv
diagnostizierten Facialisparesen. |hre Erklarung fur diesen Unterschied ist, dass
Mediziner nur die Symmetrie und die Bewegung der Gesichtsmuskulatur
messen, die Patienten hingegen den Funktionsverlust anders wahrnehmen.
Zudem sind Vergleiche zwischen subjektiven Einschatzungen sicherlich nur
eingeschrankt moglich, da jeder Patient seine Symptome unterschiedlich

bewertet.

Der wichtigste Aspekt ist jedoch aus der klinischen Erfahrung abzuleiten: Das
Arzteteam, das langjahrig Patienten vor und nach der Therapie mit
Vestibularisschwannomen begleitet, beobachtet regelmallig, dass einige
Patienten mit einer unmittelbar postoperativen Facialisparese selbst die
Verbesserungen und Erholungszeichen weniger wahrnehmen als deren
Angehdrige. Ebenfalls sind Patienten bekannt, die sich relativ gut adaptieren und
nach wenigen Wochen oder Monaten eine erhebliche Verbesserung
wahrzunehmen meinen, die objektiv noch wesentlich geringer ist. Daher wurde
im hiesigen Konzept die pra- und postoperative Foto- und Video-Dokumentation
im medizinischen Fotolabor eingeflhrt. Hiermit wird es mdglich, Patienten
langfristig den Vergleich zwischen ihren urspringlichen Gesichtsbewegungen

und Fortschritten bzw. Erholungsphasen postoperativ aufzuzeigen.

4.3 Behandlungsbeurteilung

Es gibt zahlreiche Studien, die umfassende und detaillierte Untersuchungen zu
unterschiedlichen Beschwerden nach einer Vestibularisschwannom-Operation
durchfiihren. In den meisten Fallen bieten sie den Patienten jedoch keine
Madglichkeit, eine Wertung hinsichtlich der Therapie und des Behandlungserfolgs
abzugeben. Im Rahmen des Fragebogens zu den Langzeitsymptomen hatten die
Patienten der vorliegenden Studie die Moglichkeit, ein Fazit zu ziehen und somit
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ihre Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis oder ihre kritische Beurteilung

auszudrucken.

Die Auswertungen zeigten, dass die Mehrzahl aller Patienten, die den
Fragebogen beantwortet hatten (57%) froh waren, die Operation gut Uberstanden
zu haben. Ebenfalls froh, die Operation gut Uberstanden zu haben, jedoch von
Restsymptomen geplagt, waren 35,1% der Patienten. Zusammenfassend kommt
man zu dem Ergebnis, dass abgesehen von unterschiedlichen Restsymptomen
92,1% aller Patienten, die diese Frage des Fragebogens beantwortet hatten,
zufrieden mit der Behandlung waren und daher ein positives Fazit gezogen
haben. Die restlichen 7,9% der Patienten litten dauerhaft unter Symptomen und
schatzen ihren Gesundheitszustand als deutlich verschlechtert ein. Zwei dieser
Patienten gaben sogar an, dass ihr Leben besser ware, wenn der Tumor noch

da ware.

Setzt man diese Ergebnisse in Verbindung mit dem Vorhandensein einer
objektiven oder subjektiven Facialisparese, kommt man zu folgender Beurteilung.
In Bezug auf das Fazit macht es nahezu keinen Unterschied, ob ein Patient in
der klinischen Prufung unter einer objektiven Facialisparese leidet oder eine
normale Gesichtsnervenfunktion aufweist. So ist der Anteil der Patienten mit
einer objektiven Facialisparese, die froh waren die Operation Uberstanden zu
haben, wie auch der Anteil derer, die unter Restsymptomen litten, annahernd
gleich gro3 wie der Anteil der Patienten ohne Facialisparese. Lediglich die
Aussage, dass es besser ware, wenn der Tumor noch da ware, wurde
ausschlieBlich von Patienten mit einer Gesichtsmuskelschwache getroffen.
Unterschiede in der Bewertung der Behandlung lassen sich jedoch zwischen den
Patienten, die subjektiv keine Gesichtsmuskelschwache bemerkten und den
Patienten, die laut eigener Aussage eine leichte bzw. eine deutliche Schwache
der Gesichtsmuskulatur bemerkten, aufzeigen. So ist der Anteil der Patienten,
die eine normale Gesichtsnervenfunktion aufwiesen und froh waren die
Operation so gut Uberstanden zu haben, deutlich hoher als der Anteil derer mit
einer Facialisparese. Auch in diesem Fall wurde die Aussage, dass es besser

ware, wenn der Tumor noch da ware, ausschlielllich von Patienten mit einer
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subjektiven Facialisparese getroffen. Zusammenfassend sind die Patienten, die
unter einer subjektiven Facialisparese leiden, weniger zufrieden mit der
Behandlung und ziehen ein schlechteres Fazit. Bei den Patienten, die objektiv
eine Facialisparese HB>1 aufwiesen, zeigt sich kein Unterschied bei der
Bewertung der Behandlung im Vergleich zu den Patienten, die keine
Facialisparese aufweisen. Dieses Ergebnis macht deutlich, dass die subjektiv
empfundene Gesichtsmuskelschwache fur die Beurteilung der Lebensqualitat
nach einer Vestibularisschwannomerkrankung und —therapie mehr von
Bedeutung ist als die objektiv messbare Funktion. Diese Ergebnisse sind
dahingehend einzuschranken, dass lediglich das Vorhandensein einer objektiven
bzw. subjektiven Facialisparese betrachtet wurde und keine Abstufung
hinsichtlich des Schweregrades der Parese erfolgte.

4.4 Lebensqualitat und aktueller Gesundheitszustand

Die Heilung eines Patienten und die Erfassung der Mortalitat und Morbiditat einer
Intervention sind nicht mehr die einzigen Faktoren anhand derer Qualitat,
Effektivitat und Effizienz der medizinischen Versorgung bemessen werden. Die
Art und Weise, in der Gesundheit betrachtet wird, hat sich geandert. Die
Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten und seines
subjektiven Gesundheitszustandes entwickeln sich immer mehr zu den
Zielkriterien medizinischen Handelns. So definierte schon 1948 die WHO
Gesundheit nicht mehr nur als das Fehlen von Krankheit und Gebrechlichkeit,
sondern als das Vorhandensein von korperlichem, mentalem und sozialem
Wohlbefinden [33, 34, 40, 75].

In der vorliegenden Studie sollte, neben der Untersuchung der Inzidenz und des
Ausmaldes verschiedener Symptome als Folge einer Erkrankung und Therapie
eines Vestibularisschwannoms auch die subjektive Ergebnisqualitat aus Sicht
des Patienten verdeutlicht werden. Daher erfolgte die Untersuchung Patienten-
bezogener Anderungen der Lebensqualitat mit Hilfe des SF-36 Fragebogens und
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des Nottingham Health Profile, um das gesamte Therapieergebnis sichtbar zu

machen.

Die Messung der individuellen Patienten-bezogenen Lebensqualitat stellt die
Untersucher jedoch haufig vor Herausforderungen und ist sicherlich in einigen
Punkten kritisch zu betrachten. So beschreibt Carr in seiner Arbeit, dass sich die
Erwartungen der Menschen hinsichtlich ihrer Gesundheit in der Bewertung ihrer
Lebensqualitat wiederspiegeln, indem sie sie mit ihren Erfahrungen in
Verbindung setzten. Dies bedeutet, dass ein Patient, der schlechte
gesundheitliche Erfahrungen gemacht hat und daher eher niedrige Erwartungen
hat, seine Lebensqualitat tendenziell besser bewertet. Ein Patient, der hingegen
nie schlechte gesundheitliche Erfahrungen machen musste, gibt schon bei einer
weniger gravierenden Erkrankung eine schlechtere Bewertung bezlglich der
Lebensqualitat ab [75].

Ein weiterer nur sehr schwer zu erfassender Aspekt ist der Einfluss eines
moglichen Krankheitsgewinns infolge der Benennung bleibender Storungen.
Dies ist insbesondere im Rahmen eines supportiven Sozial- und

Gesundheitssystems kaum auszuschliefl3en.

Zur Interpretation der Messergebnisse musste man weiterhin die relative
Wichtigkeit der einzelnen Domanen fur jeden einzelnen Patienten wissen.
Patienten mit unterschiedlichen Krankheiten oder an unterschiedlichen Punkten
des Krankheitsverlaufs haben sehr unterschiedliche Schwerpunkte bei der
Bewertung ihrer Lebensqualitat. Einfluss auf die Wertung haben aulierdem
soziale, psychologische, soziodkonomische, demographische und kulturelle
Faktoren. Die Messbarkeit wird zudem dadurch erschwert, dass die
verschiedenen Dimensionen miteinander in Relation stehen und sich gegenseitig
beeinflussen [36-38, 75].

Ein Vergleich der Studien, die sich mit der postoperativen Lebensqualitat von
Vestibularisschwannom-Patienten in Relation zur Normalbevoélkerung befassen,
zeigt, dass einige Domanen des SF-36 Fragebogens von den Betroffenen
signifikant schlechter bewertet werden [48, 50, 51, 54, 60, 63, 76, 77]. So
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beschreibt beispielsweise Martin et al. [48] in seiner Studie eine signifikante
Verschlechterung der SF-36 Domanen kérperliche Funktionsfdhigkeit,
kérperliche Rollenfunktion, Vitalitét, allgemeine Gesundheitswahrnehmung und
soziale Funktionsfdhigkeit bei den Studienpatienten im Vergleich zur
Normalbevolkerung. Eine verminderte Lebensqualitat in den Bereichen soziale
Funktionsféhigkeit und kérperliche Funktionsfahigkeit konnte auch von Jufas et
al. in deren Studie festgestellt werden [76]. In der Studie von Baumann et al. [60]
findet sich ein schlechteres Ergebnis der Studienpatienten in 6 der 8 Doméanen
und in der Studie von da Cruz et al. [77] von 7 der 8 Domanen des SF-36

Fragebogens, im Vergleich zur deutschen Normalbevolkerung.

4.4.1 Subjektive Facialisfunktion und Lebensqualitat

Die Korrelation dieser Befunde ergab vollkommen neue Erkenntnisse: In der
vorliegenden Studie wurden insbesondere der Einfluss einer subjektiv
empfundenen und der objektiven erfassten Facialisparese auf die Lebensqualitat
untersucht. Dabei fiel auf, dass das psychische Wohlbefinden laut des SF-36
Fragebogens vor allem bei den Patienten mit einer subjektiv empfundenen
Facialisparese signifikant schlechter war im Vergleich zu den Patienten, die nicht
unter einer Gesichtsmuskelschwache litten. Auch die Patienten mit einer objektiv
diagnostizierten Parese bewerteten diese Domane schlechter als der Rest der
Patienten. Dieses Ergebnis war jedoch nicht signifikant. Die Beobachtung, dass
Patienten mit einer Facialisparese ein grof3eres Risiko fur psychische Probleme
aufweisen, wird auch in der Studie von Browne et al. [78] beschrieben. Bezuglich
der Auswirkung einer objektiven Facialisparese beschreiben Charalampakis et

al. [59] einen grofRen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden.

Neben dem psychischen Wohlbefinden wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie auch der Zusammenhang zwischen einer Facialisparese und dem
Energie-Level untersucht. Dies erfolge mit Hilfe des Nottingham Health Profile.
Dabei konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang der subjektiv

empfundenen Facialisparese mit dem Energie-Level der betroffenen Patienten
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festgestellt werden. Der Energie-Level wich deutlich vom normalen Level ab.
Diese Patienten fuhlten sich somit viel muder und kraftloser als normal Gesunde.
Auch Patienten mit einer objektiv diagnostizierten Facialisparese hatten einen
leicht schlechteren Energie-Level, der jedoch sehr viel dichter bei dem der

Operierten ohne objektive Facialisparese lag.

Annahernd vergleichbar mit dem Energie-Level des NHP ist die Domane der
Vitalitdt des SF-36 Fragebogens. Myrseth et al. [63] schreiben dazu in ihrer
Studie, dass die Vitalitdt der betroffenen Patienten umso schlechter ist, je

schwerer die Facialisparese (nach House-Brackmann) ist.

Die Untersuchung der physischen Mobilitdt mit Hilfe des NHP zeigte einen
signifikanten Einfluss einer objektiven Facialisparese auf diese Domane. Dies
bedeutet, dass Patienten mit einer tatsachlichen objektiven Schwache der
Gesichtsmuskulatur eine Einschrankung in ihrer kérperlichen Aktivitat bemerken,
was wu.a. auf den verminderten Augenschluss, Augenentzindungen,
eingeschranktes Sehen u.a. zuruckzufuhren ist. Demgegenuber war dieser
korperlich begrindbare Zusammenhang bei den Patienten mit einer subjektiv
empfundenen Parese gerade nicht nachweisbar. Dies zeigt, dass die subjektiv
empfundene Facialisschwache gerade nicht zu korperlichen Einschrankungen
fuhrt und folglich der signifikant reduzierte Energie-Level dieser Patienten kein

korperliches, sondern primar ein psychisches Problem darstellt.

Unklar ist in diesem Zusammenhang, inwieweit es sich um ein vorbestehendes
Problem handelt. Dies wird nur in einer zukinftigen Studie prospektiv erfasst

werden konnen.

Einige Autoren beschreiben in ihren Studien, dass sie keinen Einfluss einer
Facialisparese auf die Lebensqualitat, oder einzelne Domanen der
Lebensqualitat, feststellen konnten. So kommen beispielsweise Betchen et al.
[49] anhand ihrer Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass eine Facialisparese
keinen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Auch in der Studie von
Baumann et al. [60] findet sich diese Aussage. Ein fehlender Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad einer Facialisparese und der Lebensqualitat,
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gemessen mit dem SF-36 Fragebogen, wird auch von Martin et al. [48]
beschrieben. Der fehlende Zusammenhang in den Studien von Betchen et al.
und Baumann et al. im Vergleich zur vorliegenden Studie konnte auf die
unterschiedliche Anzahl an postoperativen Facialisparesen zurtuckzufuhren sein.
So finden sich in den beiden Studien weniger Patienten mit einer postoperativen
Facialisparese und insbesondere weniger Patienten mit einer schweren

postoperativen Facialisparese (HB® 4-6).

Des Weiteren erharten diese Befunde etwas den Verdacht, dass der Befund einer
stark eingeschrankten Lebensqualitat infolge einer in erster Linie subjektiv
empfundenen Facialisparese Ausdruck einer vorbestehenden Depression und
vorbestehenden Einschrankung der Lebensqualitat — also unabhangig von der
Tumorerkrankung — sein konnte. Mit der Diagnose und Therapie der
Tumorerkrankung wird diese nur zum Angelpunkt der vor-bestehenden

Depression.

4.4.2 Entwicklung der Lebensqualitat im Verlauf

Im Rahmen des SF-36 Fragebogens beschrieben mehr als die Halfte der
Studienpatienten ihren allgemeinen Gesundheitszustand als unverandert zum
Vorjahr. 19,8% der Patienten bemerkten eine Verbesserung zum Vorjahr und
13,5% eine Verschlechterung. Zu einem sehr ahnlichen Ergebnis kommen
Baumann et al. [60] in ihrer Studie. Abweichende Ergebnisse hierzu hingegen
beschreiben Nikolopoulos et al. [79] in ihrer Studie. So kamen 53,8% der
Studienpatienten von Nikolopoulos et al. zu dem Ergebnis, dass die generelle
Lebensqualitat schlechter sei nach der Operation. Nur 17,4% befanden sie fur
besser und 28,8% fur gleichbleibend. Eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit
der Studie von Nikolopoulos et al. ergibt sich jedoch aus zwei Grinden. Zum
einen wurde in der Studie von Nikolopoulos et al. nicht der SF-36 Fragebogen
verwendet, sondern ein auf dem Glasgow Benefit Inventory basierender

Fragebogen. Zum anderen zielt die betreffende Frage nicht auf den allgemeinen
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Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr, sondern auf die generelle

Lebensqualitat nach der Operation ab.

Bei der Betrachtung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der
Lebensqualitat und des Gesundheitszustands ergeben sich folgende
Einschrankungen. Es erfolgte keine Berucksichtigung der Abhangigkeit der
Lebensqualitat vom Alter, Geschlecht oder der Tumorgrof3e, denn hierflr ware
eine sehr viel groliere Kohorte notwendig. Zum anderen erfolgte kein Vergleich
der postoperativ gemessenen Lebensqualitdt mit der praoperativen
Lebensqualitat der Patienten. So kann eine postoperativ reduzierte oder
schlechte Lebensqualitat bereits praoperativ bestanden haben, unabhangig von
der Tumorerkrankung oder durch diese teilweise bedingt, ohne dass die
Operation oder eine Facialisparese einen Einfluss darauf hatten. Auch im
Rahmen der Literaturrecherche finden sich keine Studien, die einen Vergleich
zwischen der praoperativen psychischen Situation bzw. der Lebensqualitat der
Patienten und der postoperativen Situation ziehen. So wird auch in den beiden
Studien von Brooker et al. [80, 81] ausschlieBlich die postoperative Situation
beurteilt. Dabei wird ein Einfluss samtlicher postoperativer Symptome auf die
Psyche der Patienten beschrieben. Auch die Anzahl der Symptome, dabei
insbesondere der Horverlust, stehen in engem Zusammenhang mit einer
schlechten postoperativen psychischen Situation. Der Anteil der Patienten mit
einer postoperativen Depression unterscheidet sich jedoch nicht signifikant von
dem Anteil in der Normalbevodlkerung. Untersuchungen zu den psychosozialen
Folgen wurden auch von Pritchard et al. durchgefuhrt [82, 83]. Als groles
Problem wird dabei die ungenligende ambulante Weiterbetreuung der Patienten
mit einem Mangel an spezialisierten Ansprechpartnern angesehen; diese
Situation ist sicherlich bundesweit allgemein und beim vorliegenden Patientengut
wesentlich gunstiger. Auch die Tatsache, dass sich die Mehrheit der Patienten
im mittleren Alter (40-54 Jahre) befindet, sehen die Autoren als groRes Problem
an. So haben viele Patienten eine Familie mit z.T. noch jungen Kindern sowie
eine grole berufliche Verantwortung. Ebenfalls wird von Pritchard et al. der

Wunsch der Patienten und deren Angehoérigen, zu mehr praoperativen
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Informationen zu Diagnose, Therapie und Nachsorge sowie der Wunsch nach

einer besseren psychischen Unterstutzung und Beratung beschrieben.
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5. Zusammenfassung

Bei der Beurteilung des Ergebnisses einer Vestibularisschwannom-Operation
stehen neben dem Vorhandensein und dem Ausmal} verschiedener Symptome
und neurologischer Stérungen und Defizite wie Horminderung, Ertaubung,
Tinnitus, Schwindel und Gleichgewichtsstorung sowie Facialisparese, vor allem
die postoperative Lebensqualitdat und die damit verbundenen langfristigen

Konsequenzen im Vordergrund.

Ziel dieser Arbeit war es, zunachst das Vorkommen einer Facialisparese in einer
reprasentativen Patientenserie zu erfassen und deren Einfluss auf verschiedene
Domanen der Lebensqualitdt zu untersuchen. Dabei wurde zwischen einer
subjektiv von den Patienten empfundenen und einer objektiv durch den
Untersucher diagnostizierten Facialisparese unterschieden. Ferner wurden das
Vorhandensein und das Ausmalf verschiedener, mit dem
Vestibularisschwannom assoziierter Symptome zu drei verschiedenen
Zeitpunkten untersucht. Vergleichbar mit anderen Studien, verzeichneten die
Patienten eine gewisse Zunahme der vorbestehenden Ho6r- und
Gleichgewichtsstérungen postoperativ, wobei sie die Haufigkeit der eigenen
Horminderung zu allen Zeitpunkten gegenuber den objektiven Befunden

unterschatzten.

Die in dieser Studie gewonnenen Daten zeigten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen den subjektiv empfundenen und den objektiv durch
einen Untersucher erhobenen Facialisparesen Zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten (praoperativ, postoperativ, im Rahmen der
Nachuntersuchung). Ebenfalls konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem allgemeinen Gesundheitszustand und der subjektiv empfundenen
Facialisparese nachgewiesen werden. Die Auswertung des SF-36 Fragebogens
sowie des Nottingham Health Profile zeigte ebenfalls statistisch signifikante
Zusammenhange zwischen verschiedenen Domanen der Lebensqualitat und der
postoperativen Facialisparese. So waren der Energie-Level und das psychische

Wohlbefinden bei Patienten mit einer subjektiv empfundenen Facialisparese
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signifikant schlechter im Vergleich zu den Patienten mit einer als normal
empfundenen Funktion oder mit einer objektiv tatsachlich nachweisbaren
Storung des Gesichtsnerven. Die physische Mobilitét der Patienten war hingegen
nur bei den Patienten mit einer objektiv diagnostizierten Facialisparese signifikant
schlechter, nicht jedoch bei subjektiv empfundener Facialisparese. Dies
unterstreicht den Einfluss der psychischen Konstitution, maoglicherweise
unabhangig von Tumorleiden und Operation, auf das Empfinden einer Stérung
und die Einschatzung der Lebensqualitat.

Die vorliegende Arbeit und die dadurch gewonnen Erkenntnisse konnen helfen,
ein besseres Verstandnis fur die postoperative Situation der Patienten und der
damit verbundenen Belange zu bekommen. Aufgrund des Einflusses auf die
postoperative Lebensqualitat der Betroffenen, ist neben der neurochirurgischen
Nachbehandlung eine psychologische und moglicherweise psychosomatische
Betreuung der Patienten perioperativ winschenswert. Zudem sollten die
Patienten bereits praoperativ Uber eine mogliche Einschrankung der
Lebensqualitat im Anschluss an die Operation aufgeklart werden, um bereits
praoperativ. in  Zusammenarbeit mit  Psychologen, Psycho- und
Physiotherapeuten Coping-Strategien zu entwickeln. Die hier erarbeiteten
Ergebnisse sprechen ebenfalls flr einen wesentlichen Einfluss der praoperativen
psychosomatischen Konstitution auf die postoperative Lebensqualitat. Zur
besseren Erfassung und Beurteilung der postoperativen Ergebnisse und deren
Einflusses auf die Lebensqualitat erscheinen erstens die praoperative Erfassung
der Gesamtkonstitution der Patienten, zweitens die Entwicklung eines
krankheitsspezifischen  Fragebogens und drittens eine  prospektive
Datenerfassung empfehlenswert und hilfreich, um so die Beratung und
Langzeitbetreuung von Patienten mit der Erkrankung Vestibularisschwannom zu

optimieren.
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7. Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: In ihrer Grof3e zunehmende Akustikusneurinome im
Kleinhirnbrickenwinkel ( [2]Moskopp, D. and H. Wassmann, Neurochirurgie.
2005: Schattauer GmbH, Stuttgart, mit freundlicher Genehmigung)

Abbildung 2: Verlauf des N. facialis im Schlafenbein (Bernhard N. Tillmann,
Atlas der Anatomie des Menschen, Springer Lehrbuch, 2010, mit freundlicher

Genehmigung)

Abbildung 3: motorische Aste des N. facialis (Bernhard N. Tillmann, Atlas der
Anatomie des Menschen, Springer Lehrbuch, 2010, mit freundlicher

Genehmigung)

Abbildung 4: Altersverteilung von Mannern und Frauen

Abbildung 5: Haufigkeit der Erstoperationen und Operationen nach Rezidiven
Abbildung 6: Dauer der Symptome bis zur Operation

Abbildung 7: Vergleich der Haufigkeiten der 5 Symptome
Gleichgewichtsstorung, Horminderung, Tinnitus, Facialisparese und Schmerzen
praoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

Abbildung 8: Darstellung der vordergrindigen Probleme hinsichtlich Horfunktion
und Gesichtsmuskelschwache

Abbildung 9: Gedanken und Winsche der Patienten vor der Operation

Abbildung 10: Fazit aller Patienten

Abbildung 11: Horvermogen praoperativ, postoperativ und bei der

Nachuntersuchung

Abbildung 12: subjektive Einschatzung der Horfunktion
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Abbildung 13: Ausmal} der Alltagsbeeintrachtigung der Patienten durch die

Hoérstérung

Abbildung 14: subjektive Einschatzung der Gleichgewichtsstérungen

praoperativ und postoperativ

Abbildung 15: Beurteilung der Gleichgewichtsstorungen zum Zeitpunkt der

Fragebogenbeantwortung

Abbildung 16: Gradeinteilung nach House-Brackmann praoperativ, postoperativ

und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Abbildung 17: Anzahl der Patienten mit subjektiver und ohne subjektive

Facialisparese praoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der

Fragebogenbeantwortung

Abbildung 18: subjektive Einschatzung der Facialisparese durch den

Wiurzburger Fragebogen

Abbildung 19: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann bei den

Patienten, die auf dem Wurzburger Fragebogen angaben, leichte

Einschrankungen der Gesichtsnervenfunktion zu verspuren

Abbildung 20: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann bei den

Patienten, die auf dem Wurzburger Fragebogen angaben, unter einer leichten

Schwache des Gesichtsnervens zu leiden

Abbildung 21: Verteilung der Paresegrade nach House-Brackmann bei den

Patienten, die auf dem Wiurzburger Fragebogen angaben, unter einer

deutlichen Schwache des Gesichtsnervens zu leiden

Abbildung 22: Vergleich des Fazits zwischen den Patienten mit einer

Facialisparese (HB groRRer gleich 2) und den Patienten ohne eine
Gesichtsmuskelschwache
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Abbildung 23: Fazit der Patienten ohne Einschrankung des Gesichtsnerven, der

Patienten mit einer leichten Schwache der Gesichtsmuskulatur und der

Patienten mit einer deutlichen Schwache der Gesichtsmuskulatur

Abbildung 24: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der

Facialisparese nach HB praoperativ

Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der

Facialisparese nach HB postoperativ

Abbildung 26: Zusammenhang zwischen Neurofibromatose 2 und der

Facialisparese nach im Rahmen der Nachuntersuchung

Abbildung 27: allgemeiner Gesundheitszustand laut SF-36 Fragebogen

Abbildung 28: derzeitiger Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen
Jahr

Abbildung 29: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese

Abbildung 30: Gesundheitszustand bei Patienten mit und ohne Facialisparese

im Vergleich zum Vorjahr

Abbildung 31: Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der

subjektiv wahrgenommenen Facialisparese zum Zeitpunkt der

Fragebogenbeantwortung

Abbildung 32: Ausmal} des Energie-Levels im Vergleich zwischen den

Patienten mit einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwache, den
Patienten mit einer objektiv diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den

Patienten, mit normaler Gesichtsnervenfunktion

Abbildung 33: Ausmal} der physischen Mobilitat im Vergleich zwischen den

Patienten mit einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwache, den
Patienten mit einer objektiv diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den

Patienten, mit normaler Gesichtsnervenfunktion
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Abbildung 34: Psychisches Wohlbefinden im Vergleich zwischen den Patienten

mit einer subjektiv empfundenen Gesichtsmuskelschwache, den Patienten mit
einer objektiv diagnostizierten Gesichtsmuskelschwache und den Patienten, mit
normaler Gesichtsnervenfunktion
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7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Gradeinteilung der Facialisparesen nach House-Brackmann (Bisdas,
S., et al., Fachartzwissen HNO-Heilkunde. 2009, mit freundlicher
Genehmigung)

Tabelle 2: Die 8 Gesundheitskonzepte des SF-36 und die Interpretation einer
hohen bzw. niedrigen Punktzahl (modifiziert nach Ware, J.E., Jr. and C.D.
Sherbourne, The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I. Conceptual
framework and item selection. Med Care, 1992. 30(6): p. 473-83)

Tabelle 3: Dimensionen des NHP mit Anzahl der Fragen

Tabelle 4: Haufigkeiten der praoperativen Symptome im Wirzburger

Fragebogen

Tabelle 5: Haufigkeiten der postoperativen Symptome im Wurzburger

Fragebogen

Tabelle 6: Haufigkeiten der Symptome zum Zeitpunkt der
Fragebogenbeantwortung des Wurzburger Fragebogens

Tabelle 7: Gradeinteilung nach House-Brackmann praoperativ
Tabelle 8: Gradeinteilung nach House-Brackmann postoperativ

Tabelle 9: Gradeinteilung nach House-Brackmann im Rahmen der

Nachuntersuchung

Tabelle 10: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese
laut Warzburger Fragebogen praoperativ

Tabelle 11: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese

laut Warzburger Fragebogen postoperativ

Tabelle 12: Anzahl Patienten mit subjektiver und ohne subjektive Facialisparese

laut Warzburger Fragebogen zum Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung

109
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7.3 Abkilirzungsverzeichnis

A.
AGES
AICA
EMRO
HB
HNO
KOFU
KORO

MRT

NF-2
NHP
OP

PSYC

SCHM
SF-36
SOFU
WHO
WHOQOL

VITA

Arteria

allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Arteria cerebelli anterior inferior
emotionale Rollenfunktion
House-Brackmann

Hals-Nasen-Ohren

korperliche Funktionsfahigkeit
korperliche Rollenfunktion
Magnetresonanztomographie

Nervus

Neurofibromatose-Typ-2

Nottingham Health Profile

Operation

psychisches Wohlbefinden
Korrelationskoeffizient

Schmerzen

short form 36

soziale Funktionsfahigkeit

World Health Organisation

World Health Organisation Quality of life

Vitalitat
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7.4 Fragebogen

Fragebogen zu den Langzeitsymptomen nach Operation eines
Akustikusneurinoms

Name: ... Akustikusneurinom O rechts /O
links

V0] ¢ g T=11 ¢ 1= S

Geburtsdatum: ...

Far eventuelle Ruckfragen: Tel..............oooii.

Spezialsprechstunde:
Ich habe folgenden Termin vereinbart ............ / O Bitte geben Sie mir einen
Termin.

Wie lange vor der Operation gab es Symptome der Erkrankung?

Welche Symptome haben Sie vor der Operation besonders belastet? (bitte
ankreuzen)

O Gedanke, einen Tumor im Kopf zu haben

O Schmerz O Druckgefuhl am Ohr

O Schwindel O Unsicherheit beim Gehen
O Ohrgerausch O Vermindertes Horen

O Schwache im Gesicht

Vor der Operation waren meine wichtigsten Gedanken und Wiinsche:
O Tumor muss weg O Horen retten O Gesichtsnerv retten O Schwindel
beseitigen

Welche Symptome hatten Sie in den ersten Tagen nach der Operation?

O Schmerz O Druckgefuhl am Ohr

O Schwindel O Unsicherheit beim Gehen

O Ohrgerausch O Vermindertes Horen

O Schwache im Gesicht

L0 ES] 1T [ S PP PP PP TTTOPPP

Welche Symptome stéren Sie jetzt noch?
O Angst vor neuem Tumorwachstum

O Schmerz O Kopf O Narbe O Nacken
O Wenig Energie O rasche Erschopfung O Konzentration
schlechter
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O Schwindel O Unsicherheit beim
Gehen

O Ohrgerausch O Vermindertes Horen
O Schwache im Gesicht

Wie bewerten Sie die Funktion Ihres Gesichtsnerven (Facialisnerv)?
O keine Probleme

O keine Probleme, aber eine leichte Einschrankung ist spurbar

O keine Probleme, aber ein Seitenunterschied ist sichtbar

O leichte Schwache O beim Lachen O Augenschluss
schwacher
O deutliche Schwache O am Mund O am Auge

Haben Sie Probleme mit dem Gleichgewicht?

O keine Probleme

O leichte Einschrankung O im Dunkeln O Radfahren unsicher
O deutliche Einschrankung O bei Kopfdrehen O bei Lagewechsel

Haben sie Probleme mit dem Horen auf der Op-Seite?

@] vor der Operation schon taub O vor Operation schon schlecht
@] Horen wie vor der Operation

O seit Operation kein Horen mehr

O seit Operation Horen schlechter O seit Operation Horen besser

O kein Ohrgerausch mehr

O Ohrgerausch schlechter O Ohrgerausch besser o)
weg

Beeintrachtigung im Alltag durch die Horstérung?

O Nein, keine Beeintrachtigung

O Ja, geringe Beeintrachtigung, beim raumlichen Hoéren und in grélieren
Gruppen

O Ja, starke Beeintrachtigung, Kommunikation sehr erschwert

Berufliche Situation
Berentung/ Pensionierung seit:
Beruf: ... O starke korperliche Beanspruchung
O starker psychischer Druck
O Schreibtischtatigkeit O Autofahren
O Stress O Hektik O
Gerauschbelastung
O Vollzeit O Teilzeit berufstatig O wie vorher O mehr O
weniger

Nach der Operation sind folgende Symptome und Probleme fur mich am
wichtigsten:
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O Das schlechte Horen ist ein grolieres Problem als ich gedacht hatte.

O Das Horen ist ein groReres Problem als meine zeitweilige
Gesichtsschwache.

O Meine Gesichtsschwache war das grof3te Problem und ist jetzt Gberwunden.
O Meine Gesichtsschwache ist das grofite Problem, obwohl andere mich

beruhigen.

O Meine Gesichtsschwache ist das grof3te Problem, aul3erlich und psychisch.

Mein Fazit / Meine Beurteilung (Welche Antwort passt am besten?):

OO
OO

gut

©
®)0]
®)0]

mehr

@O0l

Qe @@
OJoIO!
GEEE

O Ich bin froh, die Operation so gut Uberstanden zu haben.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben, und komme

zurecht.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben, und komme
zurecht.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben; ich leide aber
gelegentlich unter Restsymptomen.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben; ich leide

unter den Symptomen einer anderen Erkrankung.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben; ich leide aber
oft unter Restsymptomen.

O Ich bin froh, die Operation Uberstanden zu haben; ich leide aber
regelmaRig unter Restsymptomen.

O Durch die Tumorerkrankung und die Operation leide ich

dauerhaft unter starken Symptomen.

O Seit der Operation ist mein Gesundheitszustand verschlechtert

und ich leide dauerhaft unter starken Symptomen.

O Ich kénnte besser damit leben, wenn der Tumor noch da ware

und
beobachtet werden konnte.

Personliche Erganzungen:
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Fragebogen zur Lebensqualitat (SF 36)

In diesem Fragebogen geht es um lhre persdnliche Beurteilung lhres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermdglicht es, im Zeitveriauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen, und wie Sie
im Alitag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten
die Zanhl ankreuzen, die am ehesten fiir Sie zutrifft.

1. Wie wilrden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schiecht

] ] Lal R =

2. Im Vergleich zum wvergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen Zustand
beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeilt etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schiechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

] | R =

3. Als ndchstes sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Ja, stark Ja, etwas Mein, Ober-
Tatigkeiten eingeschrankt | eingeschrankt | haupt nicht
eingeschrank
t
a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
[aufen, schwere Gegenstande heben,
ansirengenden Sport treiben
b) mittelschwere Tatigkeiten, Z.B. einen 1 2 3
Tisch verschieben, staubsaugen, kegein,
olf spielen
¢) BEinkaufstaschen heben oder fragen 1 2 3

SF36 Seite 1 von 4
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d) mehrere Treppenabsaize steigen 1 2 3
e} einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, biicken 1 2 3
g) mehr als 1 Kilometer zu Fut gehen 1 2 3
h) mehrere Strafenkreuzungen weit zu 1 2 3
Fulk gehen

i} eine Strafenkreuzung weit zu Fult 1 2 3
gehen

j} sich baden oder ausziehen 1 2 3

4. Haften Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund [hrer kérperichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder alltdglichen Tatigkeiten im Beruf, bzw.
Zu Hause? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie Gblich t3tig sein 1 2
b} Ich habe weniger geschaift als ich wollte 1 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausﬁ]hmng {z.B. ich 1 2
mufte mich besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme imendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder alitdglichen Verrichtungen im Beruf bzw. 7u Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlken)? (Bitte kreuzen Sie nur eine
Zahlan.)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie dblich tatig sein 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c) Ich konnte nicht so sorgfaltig wie oblich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben Ihre korperiiche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |hre nomalen Kontakte zu Famifienangehdrigen, Freunden,
Machbam oder zum Bekamnmtenkreis beemtrichtigt? (Bitte kreuzen Sie mer eine Zahl an )

Uberhaupt nicht
Etwas

Malig

[ Ziemiich

Sehr

n ] | RA) -

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
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(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Ich hatte keine Schmerzen
Sebr leicht

Leicht

Malig

Stark

Sehr stark

ool ] | W] R =

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausfithrung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur eine fahl
an.)

[DUberhaupt nicht
Ein bitchen
MaLig

Ziemlich

Sehr

] | W] k| =

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich filhlen, und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.)

Wie oft waren Sie ..

Befinden immer | Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten Nie
oft
a) voller Schwung? 1 2 3 4
b) sehr nervos? 1 2 3
c) s0 niedergeschia- 1 2 3

gen, dal Sie nichis
aufheitern konnte?

d) ruhig und 1 2 3 4 5 6
gelassen?

e) volier Energie? 1

) entmutigt und 1

traurig?

0) erschopft? 1

h) gliicklich? 1

i) mide? 1 2 3 4 5 [§
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10. Wie haufig haben Ihre kormperiche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen beeintrachtigt (Besuche
bei Freunden, Verwandien usw.)? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an_)

Immer 1

Meistens 2

Manchmal 3

Selien 4

[Nie 5
11. Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl

an.)
Trifft | Trifft weit- | Weilk | Trifft weit- Trifft
Aussagen ganz | gehend zu ] ich gehend |iberhaupt
Zu nicht | nicht zu nicht zu

a) Ich scheine etwas leichter als 1 Z 3 4 5
andere krank zu werden
b) Ich bin genauso gesund wie 1 2 3 4 L]
alle anderen, die ich kenne
c) ich erwarte, daft meine 1 ] 3 4 L]
Gesundheit nachlaki
d) Ich erfreue mich 1 2 3 4 A
ausgezeichneter Gesundheit
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