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1 Einleitung 

1.1 Allgemeines 

1.1.1 Gefahren und deren Prävention bei Akustikusneurinomoperation 

Bei der Operation eines Akustikusneurinoms (AkN) kann es zu einer Schädigung von 

Hirnnerven kommen. Davon betroffen sein kann nicht nur der Nervus vestibulocochlea-

ris, dessen Verletzung zu Hörminderung bzw. -verlust sowie Gleichgewichtsstörungen 

führt, sondern auch der Nervus facialis, dessen Funktion postoperativ vermindert sein 

kann. Mit einer abgeschwächten Funktion des Nervus facialis verbunden sind wesentli-

che Einschränkungen des täglichen Lebens. So ist eine beeinträchtigte Funktion der 

Motilität der Gesichtsmuskulatur nicht nur eine Entstellung mit schwerer psychologi-

scher Belastung, sondern birgt auch eine Gefahr für Folgeschäden. Durch einen einge-

schränkten Lidschlussreflex und Lidschluss (hervorgerufen durch den Ausfall der In-

nervation des M. orbicularis oculi) und eine Störung der parasympathischen Funktion 

des Facialis (verminderte Tränenproduktion, die zu Austrocknung des Auges führen 

kann und gleichzeitig keinen antibakteriellen Schutz mehr liefert) kann es zu Keratitis 

bis hin zu Erblindung kommen (7, 37, 45).  

 

Um die nachteiligen Effekte einer Facialisstörung zu verhindern, wurde die Technik der 

Akustikusneurinomoperation immer weiter fortentwickelt. Dies geschah bereits ab 1961 

durch die Anwendung eines chirurgischen Mikroskops während einer Akustikusneuri-

nomoperation durch William House, der ebenfalls auch den translabyrinthären Zu-

gangsweg einführte (33, 34). Es setzte sich fort durch verbesserte mikrochirurgische 

Techniken (77) und spezifischere Diagnostik, die zu einer früheren Erkennung der Tu-

moren führte (20, 35, 67). Die Operation von nunmehr kleineren Tumoren begünstigte 

den Erhalt der Hirnnerven, der immer wichtiger wurde, nachdem die Mortalitätsrate 

bereits deutlich gesenkt worden war (15, 35, 39, 69, 80). Die Einführung des Intraopera-

tiven Monitorings der evozierten EMG Aktivität der Gesichtsmuskulatur stellte einen 

zusätzlichen Entwicklungsschritt dar (10, 19, 56, 71). 
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Bei intraoperativem Monitoring werden elektrische Aktivitäten von einzelnen Muskeln 

und Muskelgruppen gemessen, die der VII. Hirnnerven innerviert. Diese Veränderungen 

werden abgeleitet, amplifiziert und visuell sowie akustisch dargestellt (56). Somit kann 

eine Reizung des Facialis durch den Operateur mittels Muskelaktivitäten erkannt wer-

den, bzw. auch durch intentionelle, bewusste Stimulation des Nerven, dessen Verlauf 

verfolgt werden. Dies ist besonders von Bedeutung, wenn durch den Tumor wichtige 

anatomische Anhaltspunkte bereits zerstört wurden und eine Orientierung somit schwie-

rig ist (66). Der Operateur kann sich daraufhin in seinem chirurgischen Verhalten nach 

dem EMG richten und so ein eventuelles Trauma des Nerven verhindern. Außerdem 

kann durch Abschlussreizung am Ende der Operation eine gewisse Beurteilung über die 

voraussichtlich zukünftige Funktion des Nerven getroffen werden (14, 17, 25, 40, 41, 

64, 66). 

1.1.2 Zielsetzung 

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist es zu überprüfen, ob durch den exogenen Faktor des 

intraoperativen Monitorings des Nervus facialis mittels Elektromyographie eine bessere 

postoperative Funktionalität des Nerven gegeben ist als ohne Monitoring. Die Studie 

erfolgt anhand eines retrospektiven Vergleiches des Patientengutes der Universität 

Würzburg (107 AkN-Patienten, die im Zeitraum von Februar 1998 bis Dezember 2003 

unter Benutzung intraoperativen Monitorings operiert wurden) mit historischen Werten 

anderer Autoren, deren Patienten ohne intraoperatives Monitoring behandelt wurden.  

1.2 Akustikusneurinome 

1.2.1 Definition, Wachstum und Auftreten 

Das Akustikusneurinom (Synonym: Vestibularisschwannom) ist ein gutartiger, jedoch 

langsam verdrängend wachsender Tumor (17, 30). Es handelt sich hierbei um einen 

Tumor des Nervus vestibulocochlearis. Der VIII. Hirnnerv setzt sich aus zwei Teilen 

zusammen, dem Nervus vestibularis (Gleichgewichtsnerv) und dem Nervus cochlearis 

(Hörnerv). Das Akustikusneurinom geht aus einer Wucherung der Schwannzellen, wel-

che das Axon peripherer Nervenzellen stützten und umhüllen, hervor. Das Neurinom 

verläuft deshalb entlang des Nervenverlaufes. Es wird dabei auch aus Bindegewebsan-
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teilen zusammengesetzt (5, 20, 58, 80). In den meisten Fällen entspringt das AkN unila-

teral aus dem vestibulären Anteil des N. vestibulocochlearis (6, 73, 80). Meist erwächst 

der Tumor aus dem superioren Anteil des N. vestibularis. Er kann alleinig im inneren 

Gehörgang lokalisiert sein, oder auch in den Kleinhirnbrückenwinkel vorwachsen und 

ist durch eine Kapsel begrenzt (20, 73). Eine Sonderform stellt das Vestibularisschwan-

nom dar, das aufgrund des erbliches Defektes, der die Krankheit der Neurofibromatose 

von Recklinghausen 2 zugrunde liegt, entsteht. Bei dieser Krankheit treten, neben ande-

ren Schädel- und Spinalkanaltumoren, häufig beidseitige Akustikusneurinome auf (73). 

Insgesamt macht das AkN einen Anteil von 6-8% der intrakraniellen Tumoren aus (20, 

80). Die Inzidenz beträgt ungefähr 0.79-1/100 000 Einwohner (7, 80) jährlich. Das Auf-

treten eines AkN wird vermehrt zwischen dem dreißigsten und sechzigsten Lebensjahr 

festgestellt (7, 51, 73).  

1.2.2 Klassifikation 

Entsprechend der unterschiedlichen Lokalisation differenziert man die Gruppe der 

Akustikusneurinome in a) mediale Tumoren (Typ Brunner) und b) laterale Tumoren 

(Typ Henschen) (11). Mediale Tumoren gehen vom intrakraniellen Anteil des VIII. 

Hirnnerven aus. Sie liegen also im Kleinhirnbrückenwinkel und reichen nur wenig bis 

gar nicht in den inneren Gehörgang. Da sie sich vornehmlich im Kleinhirnbrückenwin-

kel ausbreiten, treten Symptome erst bei größeren Tumoren auf, welche dann die Hirn-

nerven beeinträchtigen. Laterale Tumoren finden ihre Ausdehnung überwiegend im 

Meatus acusticus internus (68).  

 

Auch eine Differenzierung anhand der Neurinomgröße wurde mehrfach versucht, eine 

einheitliche Einteilung ist jedoch nicht verfolgt worden. So gibt es unter anderem die 

Einteilung nach Fisch und Wegmüller, diejenige nach Wigand und Mitarbeiter, sowie 

die Koos-Klassifikation. Die Einteilung nach Fisch und Wegmüller soll bei der Ent-

scheidung über den Zugangsweg bei einer Operation dienen. Kleine Tumoren begren-

zen sich hierbei auf den Meatus acusticus internus und besitzen einen maximalen 

Durchmesser von 8mm. Mittelgroße Tumoren reichen in den KHBW, mit einem maxi-

malen Durchmesser von 2.5cm. Große Tumoren dehnen sich intrakraniell mehr als 

2.5cm aus (20). Wigand und Mitarbeiter orientieren sich an der durch die Größe entste-

henden Operationsproblematik. So findet man hier eine Einteilung in A-Tumoren, die 
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sich auf den Meatus acusticus internus beschränken, B-Tumoren, die sich bis 1.5cm in 

den Kleinhirnbrückenwinkel vorwölben, ohne jedoch Flächenkontakt zum Stammhirn 

zu haben, und C-Tumoren, die dem Hirnstamm flächig mit breitem Kontakt anliegen 

und mit ihm bindegewebig adhäsiv sind (20, 76). Bei der Koos-Klassifikation werden 

Tumoren in vier verschiedene Stadien eingeteilt. Stadium 1 entspricht einem rein intra-

meatalen Tumor, Stadium 2 einem 0-2cm nach extrameatal reichendem Tumor. Stadium 

3 beinhaltet Tumoren von 2-3cm extrameataler Ausdehnung, und in Stadium 4 dehnt 

sich der Tumor über 3cm nach extrameatal aus (12). Am häufigsten wurde eine Diffe-

renzierung der Tumoren in <1.5cm, 1.5-3cm und >3cm vorgenommen (28, 41, 52, 67). 

1.2.3 Symptomatik 

Gesundheitliche Beschwerden treten bei Akustikusneurinompatienten erst bei einer ge-

wissen Tumorgröße auf. Das langsame Wachstum (ca. 2mm pro Jahr) (8, 68) des Tu-

mors über mehrere Jahre und die Anpassungsfähigkeit der umgebenden Strukturen füh-

ren zunächst zu einer Verdrängung und Dehnung des umliegenden Gewebes ohne Be-

einträchtigung. Zunächst führt das Tumorwachstum noch nicht zu einer Kompression 

der Hirnnerven, da der Tumor anfangs in Freiräume des inneren Gehörgangs sowie des 

Kleinhirnbrückenwinkels wächst beziehungsweise den Gehörgang aufdehnt (30, 80). 

Erst bei größeren Tumoren wird die Funktion der Nerven behindert. So wird eingangs 

der Nervus cochlearis eingeschränkt, später auch der N. facialis, der einen engen, paral-

lelen Nervenverlauf zum VIII. Hirnnerven aufweist (80). In späteren Stadien können 

sogar der Nervus trigeminus und der Nervus vagus sowie der Hirnstamm betroffen sein 

(20, 80).  

 

Generell können drei verschiedene, primär vom Patienten wahrnehmbare, Symptomblö-

cke anhand der dafür verantwortlichen Nerven unterschieden werden. Am häufigsten 

äußert sich der Verdacht auf ein Akustikusneurinom darin, dass der Patient als Früh-

symptom über einseitige Hörstörungen in Form von Tinnitus, Ohrensausen, Hörsturz 

oder Hörminderung bis hin zu kompletter Ertaubung klagt (Irritation des N. cochlearis) 

(9, 20, 31, 58). Diese können plötzlich, sich wiederholend oder auch sich kontinuierlich 

steigernd, auftreten (20, 55, 58). Des weiteren kann es zu Störungen des vestibulären 

Teiles des VIII. Hirnnerven mit der Folge kommen, dass der Patient häufige Schwindel-

anfälle erfährt, sowie an Gangunsicherheit leidet (5, 37, 58). Seltener ist der Nervus 
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facialis so komprimiert, dass bereits Ausfälle der Gesichtsmotorik, der Geschmacks-

empfindung, des Kornealreflexes oder der Tränensekretion auftreten. Dies ist vor allem 

bei größeren Tumoren der Fall (39). Daneben bestehen noch klinisch nachweisbare 

Veränderungen wie z.B. Spontannystagmus oder Veränderungen der kalorischen Reak-

tion (37).  

 

Zur Diagnosestellung dienen vor allem die Ton- und Sprachaudiometrie sowie die Hirn-

stammaudiometrie. Bildlich darstellbar ist ein AkN im inneren Gehörgang oder Klein-

hirnbrückenwinkel über CT und vor allem MRT (mit oder ohne Gadolinium als Kont-

rastmittel). Bestehen trotz dieser Untersuchungen immer noch Zweifel an der Diagnose, 

sollten die Tests in einem Zeitraum von sechs Monaten wiederholt werden, um Klarheit 

über das Krankheitsbild zu erlangen (31, 80). 

1.2.4 Therapie 

Je nach Größe und Wachstum der Tumors, Beeinträchtigung des Patienten durch das 

Akustikusneurinom im täglichen Leben, Patientenalter und Gesundheitszustand (67, 

80), sind drei verschiedene Therapieformen empfehlenswert: 

1) abwartende Therapie 

2) Operation 

3) Bestrahlung. 

 

Patienten, die an kleineren Tumoren erkrankt sind (Durchschnitt <1cm), oder deren Be-

einträchtigung durch das Akustikusneurinom nicht lebenseinschränkend ist, werden 

regelmäßigen, halbjährlichen Verlaufskontrollen unterzogen. Dabei vergleicht man 

Durchmesser und Ausdehnung des Neurinoms im Zeitverlauf. Sind diese Prüfgrößen 

progredient, wird eine Operation empfohlen. Bei Tumoren >1cm ist eine komplette Re-

sektion vorzuziehen, besonders wenn eine Größenzunahme besteht. Grundsätzlich gilt, 

dass kleinere Tumoren komplikationsloser operiert werden können und somit ein früh-

zeitiger chirurgischer Eingriff empfehlenswert ist, um Hörerhalt und eine normale post-

operative Facialis-Funktion höchstmöglichst zu gewährleisten. Dabei sollte der Tumor 

in seiner Gesamtheit entfernt werden, um die Entstehung von Rezidiven zu vermeiden 

(31, 32, 35, 36, 65, 80).  
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Der Tumor kann über drei verschiedene operative Zugänge erreicht werden. Transtem-

poral, translabyrinthär und subokzipital. Die Operationen über den transtemporalen Zu-

gang erfolgten allein durch Otochirurgen. Dabei wird der Schädelknochen in der tempo-

ralen Region eröffnet und der innere Gehörgang unter Schonung der Innenohrstrukturen 

freipräpariert (6). Der transtemporal erweiterte Zugangsweg nach Wigand (75, 77) wird 

bei Patienten mit erhaltenem Hörvermögen und kleinen, intrameatalen bzw. Neurino-

men, die den inneren Gehörgang gerade eben überragen und keinen oder nur kleinflä-

chigen Kontakt zum Hirnstamm besitzen, gewählt (6, 7, 20, 31, 80).  

 

Die Vorteile dieser Zugangsart liegen in der leichten Identifizierbarkeit des VII. und 

VIII. Hirnnerven. Dadurch besteht eine gute Möglichkeit, das Gehör sowie die Facialis-

funktion zu erhalten. Außerdem ist die hierbei gute Übersicht bei der Darstellung von 

Fundus und Kleinhirnbrückenwinkel förderlich. Es wird nicht nur eine komplette Re-

sektion des Tumorgewebes ermöglicht, sondern es werden auch der Hirnstamm und das 

Kleinhirn geringer belastet, da diese in geringerem Umfang beiseite gedrängt und mani-

puliert werden müssen als beim subokzipitalen Zugang. Weiterhin wird dem transtem-

poralen Zugang eine hohe Verträglichkeit für den Patienten zugeschrieben (6, 7, 20, 75). 

Ein Nachteil ist, dass sich der Nervus facialis nach Anheben des Temporalhirns und 

Aufbohren des Inneren Gehörgangs zwar gut auffinden lässt, jedoch über dem Tumor 

zu liegen kommt, was dazu führt, dass er beim operativen Vorgehen stärker mechanisch 

gedehnt und beansprucht wird, als bei dem translabyrinthären Zugang. Außerdem ist die 

Erreichbarkeit der hinteren Schädelgrube begrenzt, was eine Gefahr bei intraoperativ 

auftretenden Komplikationen, wie z.B. Blutungen in diesem Bereich, bedeutet und die 

Anwendung dieser Methode auf kleine Tumoren, die nicht weit in die hintere Schädel-

grube hineinreichen, beschränkt (7, 6). 

 

Subokzipital durchgeführte Operationen werden von einem Team, das aus Neurochirur-

gen und Otochirurgen besteht, vorgenommen. Dabei beginnt der Neurochirurg mit der 

Entfernung des extrameatalen Tumoranteils. Er wird dann vom Otochirurgen abgelöst, 

der nach Eröffnung des inneren Gehörgangs den intrameatalen Anteil des Neurinoms 

entfernt (69). Hierbei wird auf die hintere Schädelgrube zugegriffen, indem der Kno-

chen im retroauriculär-retromastoidalen Bereich eröffnet wird (65, 77). Die Anwendung 
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des subokzipitalen Zugangs ist vor allem bei mittleren und großen Tumoren, besonders 

bei möglichem Kontakt zu und Verwachsungen mit dem Hirnstamm, indiziert, wenn 

das Hörvermögen präoperativ noch erhaltungswürdig ist.  

 

Der Vorteil dieser Methode ist, dass der Tumor im Kleinhirnbrückenwinkel übersich-

tlich dargestellt und gut erreicht werden kann. Auch hier ist der Erhalt des Hörvermö-

gens und der Gesichtsnervenfunktion gut möglich. Durch eine notwendige Verlagerung 

des Kleinhirns während der Operation ist diese Prozedur jedoch relativ belastend für 

den Patienten und führt deshalb häufiger als die beiden anderen Zugangswege zu posto-

perativem Kopfschmerz (7, 20, 31, 50, 80). 

 

Der translabyrinthäre Zugang wird gewählt, wenn das präoperative Hörvermögen nicht 

erhaltungswürdig erscheint und sich der Tumor bis maximal 2cm in den Kleinhirnbrü-

ckenwinkel vorwölbt (7, 20, 21, 31, 47, 65). Der innere Gehörgang wird hierbei über 

das Mastoid und durch das knöcherne Labyrinth erreicht, welches bei dem Eingriff zer-

stört wird. Dies stellt den entscheidenden Nachteil der Methode dar. Komplikationen 

(wie z.B. eine postoperative Facialisschwäche) treten bei diesem Zugangsweg am sel-

tensten auf. Die Belastung für den Patienten ist am geringsten. Es kann sowohl auf den 

Fundus des inneren Gehörgangs als auch den Kleinhirnbrückenwinkel übersichtlich 

zugegriffen werden, ohne dass Hirnanteile umfangreich retrahiert werden müssen (7, 

35, 50, 80). 

 

Eine weitere Therapieform ist die Bestrahlung. Sie wird vor allem bei Patienten ange-

wandt, bei denen aufgrund von Lagerungsschwierigkeiten oder besonderen allgemeinen 

Risikofaktoren eine Operation eine lebensbedrohliche Gefahr darstellt (=inoperable Pa-

tienten). Eine Bestrahlung verhilft jedoch nur zu einem Stillstand des Tumorwachstums, 

nicht zu einer Reduktion oder gar Elimination des Tumorgewebes (80).  
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1.3 Nervus facialis 

1.3.1 Risiken bei der Akustikusneurinomoperation 

Neben Risiken, die generell bei Operationen bestehen (wie zum Beispiel Blutungs-, 

Infektions- oder Wundheilungsstörungsrisiko), gibt es spezifische Risiken, die bei AkN-

Operationen auftreten können, wie unter anderem postoperativer Hämorrhagie, Häma-

tom, Hörverlust, Meningitis oder die Entstehung eines Liquorpolsters (7). 

 

Ein weiteres Risiko besteht in der Schädigung von Hirnnerven. Gefährdet sind dabei der 

Nervus vestibulocochlearis (N. vestibulocochleraris) und der Nervus facialis (N. facia-

lis). In etwa 50-70% der Fälle kommt es zu einer Verschlechterung des Hörvermögens, 

da der N. cochlearis sehr empfindlich auf Manipulationen reagiert (7). Besonders bei 

größeren Tumoren ist der Hörerhalt erschwert, auch weil das Neurinom oft mit dem 

Nerven verwachsen ist. Oftmals wird der VIII. Hirnnerv durchtrennt, da es dann gehäuft 

zu einer besseren postoperativen Adaptation des Gleichgewichtssinns kommt (47). Eine 

Schädigung des N. facialis ist möglich, da der Nerv einen engen Verlauf mit dem N. 

vestibulocochlearis aufweist (s. Abbildung 2) und somit eine große Nähe zum Tumor 

während des chirurgischen Eingriffes besitzt.  

1.3.2 Funktion 

Der VII. Hirnnerv setzt sich aus motorischen, sensorischen, sensiblen und parasympa-

thischen Fasern zusammen und besitzt daher zahlreiche Aufgaben. Er innerviert die 

Gesichtsmuskulatur und ist somit verantwortlich für die Gesichtsmimik. Er regt weiter-

hin den hinteren Bauch des M. digastricus und stylohyoideus an. Auch ein Lautheits-

ausgleich, über die Innervation des M. stapedius, findet durch den Nervus facialis statt. 

Darüber hinaus werden über diesen Nerven Geschmackswahrnehmungen der vorderen 

zwei Drittel der Zunge und des weichen und harten Gaumens weitergeleitet. Verant-

wortlich ist er ferner für die Hautsensibilität der Ohrmuschel und einer kleinen Region 

hinter dem Ohr auf dem VII. Hirnnerv. Überdies versorgen parasympathische Anteile 

des Nerven die submandibuläre und sublinguale Speicheldrüse und sind für die Tränen-

sekretion verantwortlich. Dazu geschieht die Regulation der Feuchtigkeit der mukösen 

Membranen des Nasopharynx und des Gaumens durch den Nervus facialis. 
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Abbildung 1: Verlauf des Nervus facialis mit der Funktion der verschiedenen Faseran-
teile (© 1998, Yale Center for Advanced Instructional Media). 

1.3.3 Art und Folgen einer Schädigung 

Bei direktem Trauma während der Operation oder auch indirekt bei starkem Zug auf 

den Nerven, der sich oft über den Tumor zieht und besonders bei großen Tumoren 

durch Zugspannung beeinträchtigt wird, kann es zu einer postoperativen Verschlechte-

rung der Nervenfunktion kommen. Schlechte Blutversorgung des Nerven bei Kompres-

sion der versorgenden Gefäße durch den Tumor ist ein weiterer Grund für postoperative 

Facialisparesen (60). In 98% der Fälle kann der Facialis jedoch anatomisch erhalten 

bleiben (7), in 59-93% der Fälle, je nach Tumorgröße, ist die Funktion des Nerven post-

operativ uneingeschränkt (22, 60, 67, 69). 
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Abbildung 2: Beziehung des VII. und VIII. Hirnnerven zueinander im Verlauf durch das 
Innenohr (© 1998, Yale Center for Advanced Instructional Media). 

 

Die Folgen einer Facialisparese sind: Hyperakusis, eingeschränkte Beweglichkeit der 

Gesichtsmuskulatur, eingeschränkte Tränen-, Nasen- und Speichelsekretion, die zu Eß- 

und Sprachschwierigkeiten führt, verminderter Geschmackssinn der vorderen zwei Drit-

tel der Zunge und Schädigung des Auges durch Korneaexposition wegen unzureichen-

den Lidschlusses. Eine Facialisparese stellt außerdem eine starke psychologische Be-

einträchtigung dar, da Gesichtsasymmetrien, wie zum Beispiel ein herunterhängendes 

Augenlid, ein herunterhängender Mundwinkel oder Schwierigkeiten, den Mund wäh-

rend des Essens zu schließen, den Betroffenen stark belasten können. 

1.3.4 Einteilung der Facialisschädigung  

Um die Schädigung des Hirnnerven messbar und standardisierbar zu machen, gibt es 

verschiedene gültige Einteilungen. An der Universitätsklinik Würzburg werden zwei 

verschiedene Indizes verwendet. Der Stennert Index orientiert sich an der Funktion von 

Muskelgruppen in Ruhe und in Motilität. So werden in Ruhe beurteilt, ob eine Lidspal-

tendifferenz (erweitert > 3mm), ein Ektropium, eine verstrichene Nasolabialfalte oder 

ein Mundwinkeltiefstand (> 3mm) vorliegen. Ist dies der Fall, wird der jeweilige Para-

meter mit 1 bewertet. Bei normaler Funktion, fällt die Beurteilung mit 0 aus. Auch die 

Motilität wird jeweils mit 1 (für positive Ergebnisse) bzw. mit 0 (für negative Ergebnis-

se) bewertet. Hierbei werden Stirnrunzeln (ohne Faltenbildung und Heben der Augen-

braue), Restlidspalt in Schlafhaltung, Restlidspalte bei maximaler Innervation, Zähne 
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zeigen: Eckzahn oben und unten nicht sichtbar, Zähne zeigen: Schneidezahn oben in 

ganzer Breite nicht sichtbar und Mundspitzen (Mund- Philturm- Verkürzung < 50%) 

beurteilt. Die Werte der einzelnen Kriterien werden schließlich addiert und der Pareseg-

rad ausgewertet. Dabei entspricht der Wert 0 einer normalen Funktion, der Wert 10 be-

zeichnet eine komplette Parese (s. Klinischer Pareseindexbogen im Anhang). 

 

Der zweite existierende Index ist derjenige nach House und Brackmann („House 

Brackmann Scale“). Bei der House Brackmann Scale werden sechs Grade differenziert 

(s. Tabelle 1). 

 
Grad Beschreibung Charakteristikum 
I Normal Normale Funktion 
II Leichte Dysfunktion Offensichtliche aber geringe Abweichung 

bei genauem Hinsehen zwischen beiden 
Seiten. Stirn kann schwach sein. Lidschluss 
ist komplett. Leichte Mundastschwäche 

III Moderate Dysfunktion Offensichtlicher, nicht entstellender Unter-
schied. Stirn leichte bis moderate Schwäche. 
Lidschluss unter Anstrengung komplett. 
Mundast leicht schwach mit Anstrengung.  

IV Moderat schwere Dysfunk- 
tion 

Offensichtliche Schwäche und entstellende 
Asymmetrie. Keine Stirnbeweglichkeit vor-
handen. Inkompletter Lidschluss. Mund-
asymmetrie bei maximaler Anstrengung. 

V Schwere Dysfunktion Kaum wahrnehmbare Beweglichkeit. 
Asymmetrie bei der Restbeweglichkeit. 
Keine Stirnbeweglichkeit möglich. Inkomp-
letter Lidschluss. Schwache Bewegung des 
Mundes möglich. 

VI Totale Parese Keinerlei Beweglichkeit. 

Tabelle 1. Beurteilungssystem nach der House Brackmann Scale. 

1.4. Intraoperatives Monitoring 

1.4.1 Allgemeines 

Um Facialisparesen vorzubeugen, wird heutzutage während der Operation intraoperati-

ves Monitoring angewandt. Hierbei kommt es zu einer Überprüfung der Reaktion der 

Gesichtsmuskulatur, die vom Nervus facialis innerviert wird. Eine Stimulation des Ner-
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ven führt zu einer Kontraktion der versorgten Gesichtsmuskeln, die dabei eine elektri-

sche Aktivität liefern (neuromuskuläre Überleitung). 

  

Intraoperativ wird dabei der VII. Hirnnerv mithilfe des intraoperativen Monitorings 

durch eine EMG überwacht. Hierbei wird anhand der elektrischen Aktivität der quer-

gestreiften Muskulatur eine Reizung des innervierenden Nerven überprüft. Es handelt 

sich um ein Messverfahren, bei dem die sich verändernde elektrische Aktivität einzelner 

Muskelfasern im Innern des Muskels durch Nadelelektroden oder auf der Hautoberflä-

che mittels Oberflächenelektroden abgeleitet wird. 

  

In Ruhe befindet sich über der Zellmembran eine Potentialdifferenz von 70 bis 80mV. 

Innerhalb der Zelle überwiegen Kalium-Ionen, während außerhalb der Zelle Natrium-

Ionen vorherrschen. Dabei ist der extrazelluläre Raum gegenüber dem intrazellulären 

Raum positiv geladen. Dieses Ruhemembranpotential kommt durch die semipermeable 

Zellmembran zustande, welche zwar Kalium-Ionen in gewissem Umfang nach außen 

dringen lässt (bis sich elektrische Potential- und osmotische Druckdifferenz ausgegli-

chen haben), die größeren Natrium-Ionen jedoch im extrazellulären Raum zurückhält, 

sowie durch die Aktivität der Natrium-Kalium-Pumpe. Bei einem Aktionspotential an 

einer motorischen Endplatte kommt es, durch einen über den Nerven fortgeleiteten 

Reiz, zu einem vermehrten Öffnen von Natrium-Kanälen in der semipermeablen Memb-

ran der Zelle. Dadurch strömen, dem Konzentrationsgradienten folgend, vermehrt Nat-

rium-Ionen in das Zellinnere. Die Spannungsdifferenz zwischen extrazellulärem und 

intrazellulärem Raum gleicht sich zunächst an. Hat diese einen Schwellenwert von mi-

nus 60mV überschritten, führt dies zu einer vollständigen Depolarisation. Die Ladung 

im Inneren der Zelle kehrt sich auf plus 30 bis 40mV um, während der extrazelluläre 

Raum negativ geladen wird. Nach der Ladungsumkehr ändern sich die Durchlässigkei-

ten von Kalium und Natrium Ionen wiederum und es kommt, mit Hilfe einer Natrium-

Kalium-Pumpe, zu der Repolarisation der Zelle auf ihren Ausgangswert (Ruhepotenti-

al). Diese elektrischen Veränderungen (Aktionspotentiale) können mittels Elektroden 

erfasst und somit gemessen werden (63, 79). 
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Diese Potentialänderung wird mittels Elektroden abgeleitet und gelangt über einen Be-

schleunigungsmesser visuell oszilloskopisch in Echtzeit auf einen Computerbildschirm. 

Gleichzeitig wird sie akustisch über Lautsprecher in den Operationssaal übertragen. 

Anhand dieser Reaktion (einer oszilloskopisch dargestellten Veränderung der Latenz 

oder Amplitude der Antwort und einem akustischen Geräusch) weiß sich der Operateur 

in der Nähe des Nerven und kann so den Ursprung und Verlauf des Nerven verfolgen. 

Dies ist besonders bei größeren Tumoren von Bedeutung, wenn sich die ursprüngliche 

Anatomie aufgrund des verdrängenden Wachstums stark verändert hat und sich der Fa-

cialis gedehnt und aufgesplittet darstellt und nicht mehr eindeutig identifiziert werden 

kann (13, 17, 18, 25, 78).  

1.4.2. Einteilung 

Es werden prinzipiell zwei sich ergänzende Arten von Monitoring unterschieden. Zum 

einen kann vom Operateur der Nerv absichtlich gereizt werden. Dabei regt der Opera-

teur mit einer Stimulationssonde entweder direkt den Nerven an, wenn er diesen in sei-

ner Funktion überprüfen möchte, oder er hält die Sonde in die Region, in der er den 

Nerven vermutet, um so seine Lokalisation zu identifizieren. Es kommt dabei zu einem 

zum Stimulus synchronisierten Aktionspotential von Muskelgruppen (17, 25, 30, 46, 49, 

52). Wenn der Nerv während der Operation zertrennt wurde, reagiert der proximale An-

teil des Nerven nicht mehr mit einem AP. Nur beim distalen Anteil ist noch ein AP bei 

Stimulation hervorzurufen (17). Zum anderen wird der Operateur durch die kontinuier-

liche Ableitung des Elektromyogramms (46, 51, 78) bei jeglicher unbeabsichtigter Art 

von mechanischer, chemischer, thermischer oder elektrischer Stimulation akustisch und 

visuell gewarnt, dass er sich in der Nähe des Nerven befindet. So kann er sein chirurgi-

sches Vorgehen auf darauf abstimmen. Das entstehende Potential bei zufälliger Reizung 

ist in der Regel in der Amplitude geringer, als das durch beabsichtigte Reizung hervor-

gerufene Aktionspotential (52).  

1.4.3. Antwortarten 

EMG Antworten (neurotonische Ausstöße) differieren in der Art, in der sie sich auf dem 

Oszilloskop und akustisch darstellen. Generell können nach Prass und Lüders drei ver-

schiedene Arten auftreten: Die „bursts“, „pulses“ und „trains“. Die beiden erstgenannten 

Arten der Entladungen sind nicht notwendigerweise vergesellschaftet mit einer Nerv-
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schädigung, während eine „train“ Aktivität einen Hinweis auf eine postoperative Ein-

schränkung darstellt. Eine „burst“ Antwort ist charakterisiert durch kurze, schnelle, po-

lyphasische Antworten, die den mechanischen oder elektrischen Reiz kaum überdauern. 

Bei einem „puls“ bilden sich periodische, synchrone, meist auf direkte Stimulation auf-

tretende Entladungen. Die „train“ Antwort deutet auf eine bleibende Schädigung hin 

und zeichnet sich durch asynchrone, tonische Antworten aus, die den meist aus mecha-

nischer Traktion bestehenden Reiz, bis zu Minuten hin überdauern können (10, 26, 49, 

56, 57, 76, 78). 

2 Material und Methodik 

2.1 Patienten und Dokumentation 

   Anzahl % 
Patienten mit Verdacht auf Akustikusneurinom 173 100.0 % 
 Am Akustikusneurinom operierte Patienten 111 64.2 % 
  Erstmals operierte Patienten 107 61.9 % 
  Patienten mit Rezidivoperation  4 2.3 % 
 Konservativ versorgte Patienten 34 19.6 % 
 Radiatiobehandlung 1 0.6 % 
 Operierte Patienten anderer Diagnose (laut Histologie) 7 4.0 % 
 Patientenakten nicht auffindbar 20 11.6 % 
Gesamtzahl der erstmals am Akustikusneurinom operierten Pa-
tienten 107 100.0 % 

Tabelle 2. Übersicht der Patientenparameter. 
 
Tabelle 2 zeigt einen Überblick der 173 Menschen, die ursprünglich in das Patienten-

kollektiv der Personen mit Verdacht auf Akustikusneurinom integriert wurden. Von 

dieser Anzahl wurden 118 Patienten an der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Universität 

Würzburg im Zeitraum vom 02.02.1998 bis zum 04.12.2003 mit Hilfe des intraoperati-

ven Monitorings der Nervus facialis Funktion mittels EMG operiert (68.2%). Darunter 

befanden sich sieben Patienten (4.0%), bei denen sich postoperativ anhand der Histolo-

gie eine andere Diagnose ergab. Vier der operierten Patienten (2.3%) mussten aufgrund 

des Verdachts auf ein Rezidiv mehrfach operiert werden. Diese Patienten wurden aus 
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der Studie ausgeschlossen, so dass nur 107 Patienten, die nur einmal, unilateral an ei-

nem Akustikusneurinom operiert worden waren, Berücksichtigung in der Datenmenge 

fanden. Neben den 107 Patienten, die eine komplette AkN-Resektion erhielten (61.9%), 

bestand der ursprüngliche Datensatz aus 34 Patienten (19.6%), die konservativ, abwar-

tend („wait and see“) behandelt wurden, da sie entweder kleine Tumoren ohne Größen-

progredienz aufwiesen, sie sich keiner Operation unterziehen wollten, oder durch erhöh-

tes allgemeinmedizinisches Risiko von einer Operation abzuraten war. Bei ihnen wurde 

ein regelmäßiges halbjährliches „follow up“ (Nachuntersuchung) durchgeführt, bei dem 

die Größe des Tumors durch radiologische Bildgebung mit der Größe der Voruntersu-

chung verglichen wurde. So wurde eventuelles Tumorwachstum frühestmöglich fest-

stellbar. Ein Patient (0.6%) erhielt eine Radiatio. 20 Patientenakten (11.6%) waren nicht 

auffindbar.  

 

Alle Patienten mit präoperativer Fazialisdysfunktion, anderer Art von Kleinhirnbrü-

ckenwinkeltumor (laut postoperativer Histologie), mehrfacher Operation und unklaren 

follow ups wurden nicht in das Patientengut integriert. Die Auswertung wurde dann 

anhand von 107 (100%) Patienten vorgenommen, welche diese Kriterien erfüllten.  

 

Die retrospektive Auswertung der Krankendaten erfolgte anhand der Patientenakten, die 

die persönlichen Daten, präoperative Symptomatik und Untersuchungen, Röntgenbilder, 

Diagnose, Operationsbericht (samt Vorgehensweise, verwendeten Materialien und 

Komplikationen), Befund und die postoperative Kontrolluntersuchungen des Patienten 

beinhalteten. Die Parameter, die aus dieser Datenmenge gewonnen wurden, waren: 

1) Name, 

2) Geschlecht, 

3) Alter des Patienten bei Operation,  

4) durchführende chirurgische Fachrichtung,  

5) Diagnose,  

6) Tumorgröße (auf Basis des größten Durchmessers, der anhand des CTs oder 

MRTs bestimmt worden war), 
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7) Monitoringergebnis (Ergebnis der elektrischen Stimulation nach Tumorentfer-

nung),  

8) VII-Funktion unmittelbar, bei Entlassung, einen Monat, drei Monate, sechs Mo-

nate und ein Jahr postoperativ (anhand der House Brackmann Scale beurteilt),  

9) Zeit des follow up (anhand von ärztlicher Untersuchungen), 

10) Zugangsart bei der Operation und 

11) eventuelle Komplikationen. 

 

Die Funktion des Nervus facialis wurde anhand der House Brackmann Scale bewertet. 

Patientendaten über die Facialisfunktion, die in den Unterlagen als Stennert Index ange-

geben waren, wurden nach der klinischen Erfahrung in die House Brackmann Scale wie 

folgt übertragen: 

HB I = St.0, 

HB II = < St.3,  

HB III = St.3<5,  

HB IV = St.5<7,  

HB V = St.7<10,  

HB VI = St.10. 

 

Die so erfassten Daten wurden mit historischen Fällen anderer Autoren verglichen, bei 

denen die Patienten vor der Einführung des intraoperativen Monitorings operiert wor-

den waren.  

2.2 Untersuchungsmethoden 

2.2.1 präoperative Diagnostik 

AkN verursachen als häufigstes Symptom Veränderungen des Hörvermögens. Um dies 

für eine Diagnosestellung zu überprüfen, wurden 1) Ohrmikroskopische und klinische 

Stimmgabelests nach Weber und Rinne sowie der Valsalvaversuch, 2) Audiometrie mit 

Ton- und Sprachtests nach dem Freiburger Modell und 3) BERA (Hirnstammdiagnos-

tik) vorgenommen. Außerdem wurde bei Erhärtung des Verdachtes eine bildgebende 

Diagnostik durch die multiplanare MRT mit und ohne Kontrastmittel (hochauflösend, 
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mit 1-2mm Schichtdicke) bzw. durch ein CT durchgeführt. Die Stenversprojektion des 

Felsenbeines und/oder eine neurologische/vestibuläre Prüfung (u.a. mit Romberg Steh-

versuch und Unterberger Tretversuch) wurden teilweise noch zur Diagnosestellung hin-

zugezogen (Patientenakten). 

 

Die Funktion des Nervus facialis wurde beim Patienten präoperativ anhand des klini-

schen Bildes (s. Klinischer Pareseindexbogen im Anhang) erfasst (31). 

2.2.2 Intraoperatives Monitoring 

Bei der Operation eines AkN müssen bereits bei der Anästhesie auf spezielle Besonder-

heiten geachtet werden. Um während der Operation Elektromyographie anwenden zu 

können, dürfen bei dem Patienten keine langfristig wirkenden Muskelrelaxantien ver-

wendet werden, da diese eine Muskelkontraktion der vom Facialis innervierten und 

durch IOFM abgeleiteten Gesichtsmuskeln nicht mehr zulassen würden. Kurzwirksame 

Succinylcholine, die bei der Intubation helfen, sind verwendbar, solange sichergestellt 

ist, dass diese ihre Wirkung bei Beginn des Monitorings wieder verloren haben. Routi-

nemäßig verwendete Opiate, Nitrooxide oder Halogene sind unbedenklich einsetzbar 

(78).  

 

Grundsätzlich sind zwei unterschiedliche Antwortarten bei dem Monitoring zu unter-

scheiden. Bei dem kontinuierlichen Monitoring eines frei laufenden EMGs werden Sig-

nale durch ungewollte, spontan hervorgerufene elektrische Aktivität fazialer Muskeln 

erhalten. Sobald der Operateur sich in der Nähe des VII befindet bzw. diesen intrakrani-

ell auf mechanische, thermische oder chemische Weise stimuliert, ruft er über eine neu-

romuskuläre Überleitung des Aktionspotentials auf die vom VII innervierten korrespon-

dierenden Muskeln in diesen eine elektrische Antwort hervor. Die andere Methode ist 

das zeitweilige Monitoring, das eigens vom Operateur angewandt wird. Es hilft bei der 

Identifikation bzw. Lokalisation des Nervus facialis sowie bei der Überprüfung der 

Funktion des Nervus facialis am Ende der Operation. Hierbei werden, durch direkte 

intrakranielle Reizung des Nerven mit einer bipolaren Sonde, zusammengesetzte Mus-

kelaktionspotentiale provoziert (25).  
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An der Universitätsklinik Würzburg wird für die EMG das Gerät ISIS der Firma inomed 

GmbH verwendet. Um nach Gabe der Anästhesie die extrazellulären Muskelaktionspo-

tentiale (EMG Antworten der mimischen Muskulatur) abzuleiten, werden je zwei Na-

delelektroden subdermal in den M. frontalis und den M. orbicularis oris gestochen. 

 

Dabei werden die zwei bipolaren Elektroden parallel mit einem Abstand von ca. 1-2cm 

in den Muskelbauch platziert. Die Nadeln für den M. frontalis werden dabei ca. 1cm 

seitlich und unterhalb der Augenbraue gestochen, die für den M. orbicularis oris ca. 1cm 

lateral des Überganges von Ober- und Unterlippe. Außerdem wird eine neutrale Er-

dungselektrode in die mittlere Stirn nahe dem Haaransatz oder in der kontralaterale Ge-

sichtshälfte untergebracht. Der richtige Sitz der Ableiteelektroden wird dann über eine 

softwaregestützte Impedanzmessung überprüft. So gibt der Bereich zwischen 0.5 –2 kΩ 

den Hinweis darauf, dass die Elektroden richtigen Kontakt haben. Die Nadeln werden 

mit Hilfe von Leukoplast fixiert. Bei den Ableiteelektroden handelt es sich um 15-

20mm lange subkutane Nadelelektroden aus Stahl, da diese eine höhere Sensibilität und 

Spezifität als Oberflächenelektroden besitzen (10, 17, 78). Die Nervenaktivitäten wer-

den mit einem Zweikanalsystem aufgezeichnet, das die Kontraktionen des M. frontalis 

sowie oculi registriert. Das Monitoring der beiden Muskelgruppen findet simultan statt. 

 

Für eine direkte elektrische Stimulation mit dem OSIRIS Neurostimulator der Firma 

inomed GmbH wird eine mit der Hand gehaltene und geführte konzentrische bipolare 

Sonde verwendet. Diese wird an den Nervmonitor NEUROSIGN 100 der Firma 

MAGSTIM angeschlossen. Mit der bipolaren Sonde werden bei Konstantstrom recht-

eckwellige Stromimpulse mit einer Wiederholungsrate von 30 Hz abgegeben. Die Sti-

mulations-/ Reizstromstärke kann dabei variiert werden. Ist der Nerv bereits schwächer 

reizbar, kann die Reizstromstärke gesteigert werden und liegt so bei direkter Nervensti-

mulation je nach Erregbarkeit zwischen 0.5 mA und 3.0mA mit eine Dauer von 100 µs. 

Generell ist der bipolaren Sonde der Vorzug zu geben, da diese den Strom nur zwischen 

den Branchen leitet und somit eine Ableitung über eine neutrale, weiter entfernt liegen-

de Referenzelektrode unnötig wird. Dadurch muss der Stromimpuls geringer ausfallen, 

um eine gleiche elektrische Antwort zu erhalten, da nicht so viel Strom im umliegenden 
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Gewebe verloren geht. Am Ende der Operation wird noch einmal abschließend stimu-

liert, um die VII-Funktion noch einmal zu überprüfen. 

 

Über Ableiteelektroden wird die Reizantwort, die in der Muskulatur entsteht, einem 

Verstärker und schließlich der Wiedergabeeinheit zugeleitet. Bei der Wiedergabeeinheit 

handelt es sich um einen Computerbildschirm, auf dem die Potentialänderungen oszil-

loskopisch in einer Veränderung der Amplitude dargestellt werden. Gleichzeitig wird 

eine Veränderung der elektrischen Aktivität über einen Lautsprecher in Echt-Zeit akus-

tisch hörbar gemacht. Der Lautsprecher wird bei Ausbruch der EMG Aktivität sofort 

manuell lauter gestellt, um den Operateur zu warnen, dass er sich in der Nähe des Ner-

ven befindet und sein chirurgisches Vorgehen noch einmal überprüft. Für weitere Aus-

wertungen wird das EMG auch auf der Festplatte des Computers festgehalten.  

2.3 Operationsmethoden 

2.3.1 Allgemeines 

Die Ziele der AkN Operation sind eine sichere, vollständige Entfernung des Tumors bei 

einer geringen Morbiditäts- und Mortalitätsrate, wie auch dem Erhalt des Hörvermögens 

und der normalen Facialisfunktion (2, 13, 47, 65, 80). Um dies zu erreichen, kann der 

Tumor über drei verschiedene Zugangswege angegangen werden: transtemporal, subok-

zipital und translabyrinthär. Die Operation findet in enger Kooperation zwischen Hals-

Nasen-Ohrenärzten und Neurochirurgen statt. Je nach Lage des Tumor wird die Opera-

tion durch einen Hals-Nasen-Ohrenarzt oder einen Neurochirurgen vorgenommen. 

 

Welche dieser Möglichkeiten gewählt wird, ist abhängig von  

1) dem Alter und Gesundheitszustand des Patienten,  

2) der präoperativen VIII Funktion (erhaltenes Hörvermögen und Gleichgewichts-

sinn),  

3) der Tumorgröße (dessen Ausdehnung und Lokalisation) und 

4) patientenspezifischen Faktoren (wie z.B. die Einschätzung der Wertigkeit der 

VII/VIII Funktion im täglichen Leben des Patienten) (1, 2, 60). 
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2.3.2 Vervollständigung der Resektion  

Nachdem der Tumor über einen der in Kapitel 1.2.4 beschriebenen Zugänge erreichbar 

gemacht wurde, wird dieser vom Hirnstamm ausgehend in Kooperation mit Neurochi-

rurgen schrittweise entfernt. Bei der vorsichtigen Mobilisierung des Tumors wird konti-

nuierlich mit Hilfe des intraoperativen Monitorings überprüft, dass keine VII-Fasern 

beschädigt werden, die an der Kapseloberfläche adhärent sein können. Vom Hirnstamm 

ausgehen, kann so der Verlauf des Facialis Richtung innerer Gehörgang verfolgt wer-

den. Besondere Vorsicht ist dabei nahe dem Übergang in den inneren Gehörgang gebo-

ten, wo der VII oft plattgewalzt gegen das Os temporalis liegt und hier einer besonderen 

Gefahr der Schädigung unterliegt (54, 78). Die Tumorkapsel wird kleinflächig eröffnet 

und das Tumorgewebe intrakapsulär verkleinert und schrittweise abgesaugt. Nach Aus-

höhlung des Tumors wird anschließend die Tumorkapsel von möglichen Verbindungen 

zu Hirnnerven und Hirnstamm befreit und schließlich der Rest der Tumors vollständig 

entfernt (59, 75, 77). 

  

Am Ende der Operation wird der Facialis auf anatomische Vollständigkeit überprüft 

und abschließend proximal und distal gereizt, um auch die funktionelle Unversehrtheit 

zu kontrollieren. Nach der Operation wird die Facialisfunktion am ersten postoperativen 

Tag getestet, sowie in der Zeit bis zu und am Tag der Entlassung. Danach werden die 

Patienten je nach Funktionseinschränkung bei Entlassung in ein bis sechs monatigen 

Abständen einbestellt. Zu einer fortlaufenden je Sechs-Monats-Kontrolluntersuchung 

mit bildgebender Diagnostik (MRT oder CT), werden alle Patienten gebeten. Der post-

operative Verlauf und Zustand des Nervus facialis wird wiederum klinisch nachgeprüft. 

2.4 Statistische Methoden 

 
Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser retrospektiven, deskriptiv projektierten Studie 

werden folgende Tests verwendet: 

 

 Zur Beschreibung der Abhängigkeit zwischen zwei klassifizierten Variablen 

wird im Allgemeinen der Chi-Quadrat-Test nach der Maximum-Likelihood-

Methode berechnet. Bei zu geringer Feldbesetzung, genauer gesagt bei zu gerin-
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gen Erwartungswerten wird bei einer 4-Felder-Tafel der exakte Chi-Quadrat-

Test nach Fisher und Yates berechnet und bei größeren Tafeln der exakten 

Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel. 

 Mit dem U-Test nach Mann und Whitney wird ein Messwert zwischen zwei 

Gruppen verglichen, wenn keine Gauß’sche Normalverteilung der Messwerte 

angenommen werden kann. Wenn eine Gauß’sche Normalverteilung der Meß-

werte angenommen werden kann, wird stattdessen der mächtigere unverbunde-

ne t-Test verwendet. Bei geringen Fallzahlen, unter 20 Patienten, wird anstelle 

des gewöhnlichen, approximativen U-Tests der exakte U-Test gerechnet. 

 Die einfaktorielle Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis ersetzt den 

U-Test, wenn drei oder mehr Gruppen zu vergleichen waren. 

 

Eine Korrelation beschreibt die Abhängigkeit zweier Messungen. Die Werte müssen 

mindestens eine Rangreihenfolge haben, wie z.B. Schweregrade. Diagnosen beispiels-

weise kann man nicht korrelieren. 

 

Eine Korrelation hat als Ergebnis zwei Zahlen. Einmal den Korrelationskoeffizienten. 

Das ist eine Zahl zwischen –1 und +1. +1 bedeutet eine ideale Korrelation. Je näher der 

Korrelationskoeffizient an 1 oder -1 ist, desto enger ist die Abhängigkeit der beiden 

Messungen. 0 besagt, dass keinerlei Abhängigkeit besteht. Wenn der Korrelationskoef-

fizient negativ ist, dann handelt es sich um eine gegensinnige Abhängigkeit. –1 ist eine 

ideale gegensinnige Korrelation. 

 

Zu einer Korrelation gibt man als zweites einen p-Wert an, der besagt, ob überhaupt 

eine Beziehung vorhanden ist, ob sich der Koeffizient also signifikant von Null unter-

scheidet. Je mehr Patienten im Test sind, desto kleiner darf der Koeffizient sein, um 

noch signifikant zu sein.  

 In dieser Arbeit wird die Kendall’sche Rangkorrelation angewendet, mit dem 

Koeffizienten tau (). Dieses Verfahren ist unempfindlich gegenüber Rangbin-

dungen und setzt keine Gauß’sche Normalverteilung voraus, ist aber auch der 

schwächste Test.   
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 Die serielle Korrelation nach Jones und Boadi-Boateng (1991) berechnet 

Korrelationen, wenn mehrere (pro Patient unterschiedlich viele) Messungen ei-

nes Patienten vorliegen. Das Verfahren kann auch auf den Vergleich der Korre-

lation zwischen mehrere Gruppen erweitert werden. Da diese serielle Korrelati-

on eine Gauß’sche Normalverteilung voraussetzt, muss eine geeignete Trans-

formation die Werte zuvor an eine Gauß-Verteilung annähern. Es wird geprüft, 

ob die Werte der Patienten im Verlauf signifikant zu- oder abnehmen. 

 Ein Konfidenzintervall wird berechnet, um die Güte eines Schätzwertes zu be-

urteilen. Der aus der Stichprobe ermittelte Schätzwert repräsentiert sicher nicht 

exakt den tatsächlichen Wert der Grundgesamtheit. Man darf aber vermuten, 

dass die wahre Sensitivität in der näheren Umgebung des Schätzwertes liegt. 

Durch ein Konfidenzintervall (oder: Vertrauensbereich) wird dieser unscharfe 

Ausdruck „nähere Umgebung“ präzisiert, da er einen Hinweis auf die Genauig-

keit des errechneten Ergebnisses liefert. Ein 95%-Konfidenzintervall gibt den 

Bereich an, der mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit mit einer Irrtumswahrschein-

lichkeit von =5 % den ermittelten Parameter überdeckt. 

 Zur Überprüfung auf eine Gauß’sche Normalverteilung wird die Probitdarstel-

lung mit den Grenzen nach Lillefors verwendet. 

 

Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu können, werden p-Werte berechnet. 

Ein p-Wert unter 0.05 wird als signifikant bezeichnet und das Ergebnis wird als wesent-

lich interpretiert. Die p-Werte werden wie gewohnt mit Stern-Symbolen gekennzeich-

net:   

p < 0.05 mit *, p < 0.01 mit ** und p < 0.001 mit ***. 

 

Die p-Werte in deskriptiven Arbeiten stellen keine Irrtumswahrscheinlichkeiten dar, da 

es sich dann nicht um eine geplante prospektive Studie mit einer zu beweisenden Hypo-

these handelt, sondern sie dienen zur Beurteilung und zum Vergleich der verschiedenen 

Testergebnisse. 
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Die Bezeichnung „signifikant“ wird im statistischen Kontext reserviert, um Testergeb-

nisse mit p-Werten unter 0.05 zu beschreiben, und nicht im weiteren bürgerlichen Sinn 

gebraucht.  

3 Ergebnisse 

3.1 Alter und Geschlecht 

Von den 107 Patienten dieser Studie, die erstmalig operiert wurden und somit dem Pa-

tientengut für diese Studie erhalten blieben (also als 100% Wert anzunehmen sind), 

waren 55 (51%) männlich (mit einem 95%-CI von 41.6% - 61.1%) und 52 (49%) weib-

lich (mit einem 95%-CI von 38.9% - 58.4%). 

 

Im Mittel waren die Patienten 50.6 ± 11.3 Jahre alt, mit einer Spanne von 20.3 bis 70.7 

Jahren. Der 95%-CI des Mittelwertes war 48.46 bis 52.75 Jahre. Da der Parameter „Al-

ter“ von einer Gauß’schen Normalverteilung abwich, sei hier noch der Median aufge-

führt. Median = 52.0 Jahre mit einem 95%-CI des Medians von 48.43 bis 55.34 Jahren. 

 

Zwischen den Geschlechtern fand sich statistisch kein relevanter Altersunterschied (s. 

Tabelle 3). 
 

Geschlecht Anzahl Alter MW ST  p  
  Alter   
Männlich 55 50.97 10.89  0.91 Weiblich 52 50.22 11.89  
Gesamt 107 50.60 11.34  – 
Tabelle 3. Alter und Geschlecht. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus 
dem U-Test nach Mann und Whitney. 
 
Im Alter zwischen 40 und 49 Jahren überwog das männliche Geschlecht, in den übrigen 

Altersgruppen war kein großer Unterschied zu sehen (s. Abbildung 3). 
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Abbildung 3. Alter und Geschlecht der Patienten. Die Säulen stellen Anzahl und Pro-
zentsatz der Patienten in den genannten Altersgruppen dar. Jede Säule ist nach Ge-
schlecht unterteilt. 

3.2 Präoperativer Befund 

   Anzahl % 
Seite des Tumors Links 48 44.86% 
 Rechts 59 55.14% 
Tumorgröße unter 1.5cm 78 76.47% 
 1.5 – 3cm 23 22.55% 
 über 3cm 1 0.98% 
  Fehlende Angabe 5 – 
Tabelle 4. Tumorgröße und Tumorseite. Anzahl und Prozentsatz der Patienten.  
 

48 Tumoren (44.86%) lagen auf der linken Seite, 59 (55.14%) auf der rechten. Die 

meisten Tumore hatten Durchmesser unter 1.5cm, der prozentuale Anteil von 76.5% hat 

einen 95%-CI von 66.8% bis 84.1%. 

 

Nach der Unterteilung in klein (≤ 1.5cm), mittel (1.5cm - 3cm) und groß (>3cm) waren 

78 (76.47%) Patienten an einem kleinen Tumor, 23 (22.55%) Patienten an einem mittle-

ren Tumor und 1 (0.98%) Patient an einem großen Tumor erkrankt. 
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Bei 5 Patienten (4.7% der Gesamtmenge) waren hierzu keine Daten ausfindig zu ma-

chen.  

3.2.1 Alter, Geschlecht und präoperativer Befund  

Die Tumorgröße war nicht von Alter oder Geschlecht abhängig (p = 0.98 in der Rang-

varianzanalyse nach Kruskal und Wallis bzw. p = 0.48 im exakten Chi-Quadrat-Test 

nach Mehta und Patel). 

 

Die eine Patientin mit dem Tumor über 3cm war 37 Jahre alt. 

3.3 Operation  

   Anzahl % 95%-CI 
Operationszugang Subokzipitaler Zugang 23 21.50% 14.38 30.70 
 Transtemporal 81 75.70%   
 Translabyrinthär 3 2.80%   
Anatomie des VII Nicht beschädigt 89 83.18% 74.45 89.46 
 Plattgewalzt 13 12.15%   
 Ausgedünnt 5 4.67%   
 komplett durchtrennt 0 nie   
Erschwertes Vor-
gehen Keines 34 31.78% 23.30 41.58 

 starke Blutung 11 10.28%   
 starke Adhäsion VII – Tumor 33 30.84%   
 Komplizierte Knochenstruktur 4 3.74%   
 erschwerte Prozedur 4 3.74%   
 Einblutung in VII 2 1.87%   
 Breit aufgefächerter VII 8 7.48%   

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 3 2.80%   

 Tumor größer als erwartet 1 0.93%   
 starke Adhäsion des Tumors 7 6.54%   
Monitoring keine Antwort 1 0.93%   
 abgeschwächte Antwort 7 6.54%   
 Gute Antwort 99 92.52% 85.36 96.72 
Tabelle 5. Operationsparameter. Anzahl und Prozentsatz der Patienten. CI = Konfi-
denzintervall. 
 

Die Entfernung des Akustikusneurinoms fand in 21.5% (23 Patienten) der Fälle über 

den subokzipitalen Zugang statt, in 75.7% (81) transtemporal und in 2.8% (3) translaby-
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rinthär. Die Anatomie des Nervus facialis stellte sich folgendermaßen dar: In 89 Fällen 

(83.18%) war der Nervus facialis bei visueller Beurteilung nach Tumorentfernung un-

versehrt. Bei 13 Patienten war dieser durch den Tumor plattgewalzt (12.15%), bei fünf 

Patienten (4.67%) lag er intraoperativ in ausgedünnter Form vor. Vollständig durch-

trennt wurde er nie. Während der Operation wurden in 73 Fällen erschwerte Bedingun-

gen festgestellt, die als solche im Operationsbericht festgehalten wurden. Dabei war die 

Operation nur bei 34 Operierten ohne jegliche Komplikation (31.78%). Bei elf Patienten 

(10,28%) traten starke Blutungen auf, (entweder durch die umfangreiche Gefäßversor-

gung des Tumors begründet, oder durch versehentliche Manipulation der umgebenden 

Gefäße). Bei 33 Patienten (30.84%) wies der Tumor eine starke Adhäsion zum Nervus 

facialis auf, in 6.54% der Fälle (sieben Patienten) eine starke Verbindung zu anderen 

umliegenden Strukturen. Bei jeweils vier Patienten (3.74%) war die umgebende Kno-

chenstruktur verändert oder der Patient durch allgemeinmedizinische Probleme schwie-

rig zu lagern, was zu einer Behinderung der Prozedur führte. Zwei Patienten wiesen 

eine Einblutung in die Nervenhülle des VII. Hirnnerven auf (1.87%). In acht Fällen 

(7.48%) stellte sich der VII anatomisch breit aufgefächert über dem Tumor liegend dar. 

Durch eine anatomisch atypische Lage des Tumors bei drei weiteren Patienten (2.8%) 

verkomplizierte sich hier die Operation. Bei einem Patienten (0.93%) wurde intraopera-

tiv der Tumor als weitaus größer aufgefunden als primär anhand des Röntgenbefundes 

erachtet. Nach Resektion des Akustikusneurinoms wurde der N. Facialis proximal und 

distal abschließend stimuliert. Nur bei einem Patienten war keine Antwort mehr festzus-

tellen (0.93%). Bei sieben Patienten wurde eine abgeschwächte Antwort registriert 

(6.54%). In 99 Fällen (92.5%) trat eine uneingeschränkte, gute Antwort auf. 
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3.3.1 Präoperativer Befund und Operation  

Tumorgröße und Operationszugang 
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Abbildung 4. Operationszugang und Tumorgröße. labyrinthär = translybyrinthärer 
Zugang, temporal = transtemporaler Zugang. Die Säulen stellen Anzahl und Prozent-
satz der Patienten mit der genannten Tumorgröße dar und sind nach dem Operations-
zugang aufgeteilt. 

 

Bei den Tumorgrößen richtete sich die Studie nach der Einteilung aus den meisten ande-

ren Studien (4, 5, 49, 64, 78). Dabei entsprach ein Tumor unter 1.5cm der Definition 

klein, eine Tumorgröße von 1.5cm bis 3cm war als mittel zu bezeichnen und eine Tu-

morgröße von über 3cm galt als groß. 

 

Von den Tumoren unter 1.5cm (klein), wurde vor allem der transtemporale Zugang ge-

wählt (91.03% der Fälle). Bei mittleren Tumoren überwog der subokzipitale Weg 

(65.22%), welcher auch bei dem einzigen großen Tumor angewandt wurde. 
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 Tumorgröße   
  unter 1.5cm  1.5 – 3cm  über 3cm   

Op-Zugang An-
zahl % An-

zahl % An-
zahl %  p 

subokzipital  4 5.13% 15 65.22% 1 100.00%   
transtemporal 71 91.03% 8 34.78% 0 0.00%  <0,00000005*** 
translabyrinthär 3 3.85% 0 0.00% 0 0.00%   
Tabelle 6. Tumorgröße und Operationszugang. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, 
die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.h. auf die Tumorgröße. p aus dem exakten 
Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel. 
 

Zwischen Tumorgröße und Monitoring fand sich keine Beziehung. Bei den 78 Patienten 

mit kleinen Tumoren war die Antwort in 72 Fällen (92%) gut, bei den 23 Patienten mit 

mittleren Tumoren war die Antwort in 22 Fällen (96%) gut und bei dem einen großen 

Tumor war die Antwort ebenfalls gut (p = 1.00 im exakten Chi-Quadrat-Test nach Meh-

ta und Patel). 

 

 Monitoring-Antwort   
  Keine  abgeschwächt  gut   
Anatomie VII Anzahl % Anzahl % Anzahl %  p 
Nicht beschädigt 0 0.00% 5 5.49% 86 94.51%   
plattgewalzt 0 0.00% 2 15.38% 11 84.62%  0,044 * 
ausgedünnt 1 20.00% 0 0.00% 2 80.00%   
Tabelle 7. Anatomie des VII und Antwort auf das Monitoring. Anzahl und Prozentsatz 
der Patienten. Die Prozente beziehen sich auf die Zeile, d.h. auf Anatomie bzw. Kompli-
kation. p aus dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel.  
 

Von den unbeschädigten VII. Hirnnerven war die Monitoring-Antwort zu knapp 95% 

gut. War der Hirnnerv plattgewalzt, gab es nur noch ca. 85% gute Monitoring-

Antworten und von den ausgedünnten Nerven nur 80%. In dieser Gruppe war auch der 

einzige Nerv ohne Monitoring-Antwort (s. Tabelle 7). 

3.4 Postoperativer Verlauf  

Die postoperative Aufenthaltsdauer in der Klinik betrug im Mittel 10.7 ± 3.8 Tage. Der 

95%-CI für den Mittelwert war 10.0 bis 11.4 Tage. Der Median der Aufenthaltsdauer 

betrug 10 Tage mit einem 95%-CI des Medians von 9-10 Tagen. 

 



29 
 

Die kürzeste Aufenthaltsdauer bei den 107 Patienten zählte sechs Tage, die längste 28 

Tage. Bei den meisten Patienten lag sie zwischen sieben und zwölf Tagen (s. Abbildung 

5). Ein Aufenthalt von mehr als 14 Tagen war selten. 

 

Aufenthaltsdauer 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

Anzahl %

     Klinikaufenthalt 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 Tage  
Abbildung 5. Aufenthaltsdauer in der Klinik bei 107 Patienten. Die Säulen stellen An-
zahl und Prozentsatz der Patienten mit der genannten postoperativen Aufenthaltsdauer 
in der Klinik dar. 

 

Nachdem der Hirnnervenstatus des VII. Hirnnerven direkt nach Tumorresektion über-

prüft worden war, gab es noch eine standardmäßige Kontrolle bei der Entlassung des 

Patienten. Hierbei wurde die komplette Datenmenge überprüft. Zu den routinemäßigen 

Kontrollen einen Monat, drei Monate, sechs Monate, ein Jahr und über ein Jahr posto-

perativ, erschienen trotz Empfehlung nicht alle Patienten. Von den Patienten stellten 

sich 21 (19.63%) nach der Entlassung nicht mehr vor. Ein halbes Jahr oder länger wur-

den 67.29% der Patienten nachbeobachtet und 37.38% mehr als ein Jahr. 
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Nachbeobachtung bis Anzahl % Summe %-Summe 
Entlassung 21 19.63 % 107 100.00 % 
1 Monat nach Op 10 9.35 % 86 80.37 % 
3 Monate nach Op 4 3.74 % 76 71.03 % 
6 Monate nach Op 8 7.48 % 72 67.29 % 
1 Jahr nach Op 24 22.43 % 64 59.81 % 
über 1 Jahr nach Op 40 37.38 % 40 37.38 % 
Tabelle 8. Nachbeobachtungsdauer nach der Operation. Die linke Spalte gibt die An-
zahl und Prozentsatz der Patienten an, die zum genannten Zeitpunkt ein letztes Mal 
untersucht wurden. Die rechte Spalte zeigt die kumulierte Anzahl und kumulierte Pro-
zentsätze aller Patienten, die noch zu Nachuntersuchungen erschienen.  
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Abbildung 6. Nachbeobachtungszeitraum. Die Säulen stellen Anzahl und Prozentsatz 
der Patienten dar, deren letzte Nachuntersuchung zu der angegebenen Zeit stattfand. 
Entl. = bei Entlassung, 1M = ein Monat nach Operation, 3M = 3 Monate nach Opera-
tion, 6M = 6 Monate nach Operation, 1J = 1 Jahr nach Operation, über 1J = länger als 
ein Jahr nach Operation. 
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3.4.1 Alter, Geschlecht und Aufenthaltsdauer 

Die Dauer des Klinikaufenthaltes hing nicht von Alter oder Geschlecht ab (tau = 0.003, 

p = 0.96 in der Kendallschen Rangkorrelation bzw. 0.93 im U-Test nach Mann und 

Whitney). 

 

Die Nachbeobachtungsdauer der männlichen Patienten war signifikant kürzer, als die 

der Patientinnen (p = 0.034* im U-Test nach Mann und Whitney). Je länger die Nach-

beobachtungszeit war, desto geringer war der Anteil der Männer. Abbildung 7 zeigt, 

dass, mit Ausnahme der nach einem Monat letztmalig nachuntersuchten Patienten, der 

Anteil der männlichen Patienten kontinuierlich abnahm. 
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Abbildung 7. Geschlecht und Zeit der 
letzten Nachuntersuchung. Die Säulen 
im großen Bild stellen Anzahl und 
Prozentsatz der Patienten dar, die zu 
der angegebenen Zeit zur letzten Na-
chuntersuchung kamen. Die Säu- 

len sind nach Geschlecht unterteilt. Im kleinen Bild rechts oben sind alle Säulen als 
100% dargestellt. 
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3.4.2 Präoperativer Befund und Nachuntersuchungszeit 

Die Patienten mit mittelgroßen (15 bis 30mm) Tumoren hatten einen kürzeren Nachbe-

obachtungszeitraum als die Patienten mit kleinen Tumoren (unter 15mm), (tau = -0.19, 

p = 0,0051** in der Kendall’schen Rangkorrelation). Der Patient mit dem großen Tu-

mor (über 30mm) wurde allerdings ein Jahr nach der Operation zum letzten Mal na-

chuntersucht. 

3.4.3 Operation und Nachuntersuchungszeit 

Es bestand keine Abhängigkeit der Nachuntersuchungszeit von Anatomie, Zugang oder 

Komplikationen. 

 

Je schlechter das Ergebnis des Monitoring war, desto länger war der Nachuntersu-

chungszeitraum (tau = -0.13, p = 0.044* in der Kendall’schen Rangkorrelation). Die 

Patienten mit schlechtem Monitoring wurden mindestens ein halbes Jahr nachunter-

sucht, die meisten mit schlechtem Monitoring ein Jahr oder länger (s. Abbildung 8). 

 

Patienten, die keine Einschränkung des Monitorings aufwiesen, hatten auch im weiteren 

Verlauf oftmals einen besseren HB-Grad (s. Abbildung 16). 
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Monitoring und Nachuntersuchungszeitraum 
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Abbildung 8. Monitoring-Ergebnis und Zeit der letzten Nachuntersuchung. Die Säulen 
im großen Bild stellen Anzahl und Prozentsatz der Patienten dar, die zu der angegebe-
nen Zeit zur letzten Nachuntersuchung kamen. Die Säulen sind nach der Antwort des N. 
VII auf das Monitoring unterteilt. 
 

 Nachuntersuchungsdauer [Code]    

Operationsmethode Anzahl  Nachuntersu-
chungs MW ST  p 

subokzipitaler Zugang 23 2.26 1.98   
transtemporaler Zugang 81 3.35 1.93  0.0047** 
translabyrinthärer Zugang 3 5.00 0.00   
Tabelle 9. Nachuntersuchungsdauer und Operationszugang. Der Zeitraum der Nachun-
tersuchung ist codiert: 0 = bis Entlassung, 1 = bis 1 Monat, 2 = bis 3 Monate, 3 = bis 
6 Monate, 4 = bis 1 Jahr, 5 = über ein Jahr nach Operation. MW = Mittelwert, ST = 
Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis. 
 

Die Patienten mit subokzipitalem Operationszugang nahmen als erste nicht mehr an den 

Nachuntersuchungen teil, die drei Patienten mit translabyrinthärem Zugang wurden alle 

länger als ein Jahr nachuntersucht (s. Tabelle 9).  



34 
 

3.5 Verlauf der VII-Funktion 

Zeit nach Operation  Facialisfunktion Anzahl % Summe %-Summe 
1 Tag 1 normal 66 61.68 66 61.68 
 2 13 12.15 79 73.83 
 3 9 8.41 88 82.24 
 4 7 6.54 95 88.79 
 5 6 5.61 101 94.39 
 6 Parese 6 5.61 107 100.00 
Entlassung 1 64 59.81 64 59.81 
 2 15 14.02 79 73.83 
 3 6 5.61 85 79.44 
 4 10 9.35 95 88.79 
 5 8 7.48 103 96.26 
 6 4 3.74 107 100.00 
1 Monat  1 30 60.00 30 60.00 
 2 7 14.00 37 74.00 
 3 4 8.00 41 82.00 
 4 3 6.00 44 88.00 
 5 6 12.00 50 100.00 
 Keine Nachuntersuchung 57 – – – 
3 Monate  1 18 60.00 18 60.00 
 2 3 10.00 21 70.00 
 3 3 10.00 24 80.00 
 4 2 6.67 26 86.67 
 5 3 10.00 29 96.67 
 6 1 3.33 30 100.00 
 Keine Nachuntersuchung 77 – – – 
6 Monate  1 22 61.11 22 61.11 
 2 5 13.89 27 75.00 
 3 3 8.33 30 83.33 
 4 3 8.33 33 91.67 
 5 2 5.56 35 97.22 
 6 1 2.78 36 100.00 
 Keine Nachuntersuchung 71 – – – 
1 Jahr  1 45 77.59 45 77.59 
 2 7 12.07 52 89.66 
 3 2 3.45 54 93.10 
 4 2 3.45 56 96.55 
 5 1 1.72 57 98.28 
 6 1 1.72 58 100.00 
 Keine Nachuntersuchung 49 – – – 
über 1 Jahr  1 32 80.00 32 80.00 
 2 3 7.50 35 87.50 
 3 2 5.00 37 92.50 
 4 3 7.50 40 100.00 
 Keine Nachuntersuchung 67 – – – 
Tabelle 10. VII-Funktion nach HB. Anzahl, Prozentsatz und Kumulative Anzahl HB1-6. 
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In Tabelle 10 sind die verschiedenen HB Stadien als numerische Patientenanzahl sowie 

prozentual zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten angegeben. In der Spalte 

„Summe“, sind die Werte kumulativ zu verstehen. Wie in Tabelle 10 sichtbar, veränder-

te sich die Facialisfunktion mit der Zeit. Am ersten postoperativen Tag hatten 61.68 % 

der Patienten eine normale Funktion des VII. Hirnnerven, 12.15% wiesen HB Grad 2 

auf, 26.18% zeigten HB Grad 3-6 auf. Bei Entlassung war die Verteilung mit 59.81% 

HB1, 14.02% HB2 und 26.18% für HB 3-6 ähnlich. Auch nach einem Monat war die 

Situation mit HB Grad1 zu 60.00%, HB Grad 2 zu 14.00% und HB Grade 3-6 zu 26% 

gleichsam. Zu dieser Untersuchung erschienen noch 50 Patienten. Von den 30 Patienten 

die drei Monate nach der Operation erschienen, verschlechterten sich die Werte mit 

HB1 zu 60%, HB2 zu 10% und HB 3-6 zu 30% leicht, wenngleich dies auch daran lie-

gen kann, dass sich vornehmlich die Patienten wiedervorstellten, die postoperativ Funk-

tionsstörungen aufwiesen. Patienten mit normaler VII Funktion waren meist erst halb-

jährlich wiedereinbestellt worden. Nach sechs Monaten stellte sich die Situation ähnlich 

wie bei Entlassung dar. So wiesen 61.11% HB Grad 1, 13.89% HB Grad 2 und 25% HB 

Grad 3-6 (Gesamtmenge von 36 Patienten) auf. Nach einem Jahr war eine drastische 

Veränderung der Funktionswerte festzustellen. Die Menge an sehr guten (HB1) und 

guten (HB2) Werten stieg stark an. So waren bei 77.59% der Patienten eine normale 

und bei 12.07% eine gute Facialisfunktion feststellbar. HB 3-6 wiesen 10.34 % der in-

sgesamt 58 erschienenen Patienten auf. Über ein Jahr hinaus wurden 40 Patienten unter-

sucht. Bei ihnen war eine normale Funktion zu in 80% der Fälle, eine gute Funktion 

(HB2) in 7.50% der Fälle und HB 3-4 in 12.5% der Fälle feststellbar. Grad 5 und 6 tra-

ten gar nicht mehr auf. Von den Patienten mit normaler Funktion, d.h. mit HB1 nach 

einem Tag und bei Entlassung, waren nach einem Jahr 30/55 (55%) bei der Untersu-

chung und von denen mit schlechter Funktion 28/52 (54%, p = 0.94). Nach längerer Zeit 

konnten von den Patienten mit normaler Funktion 20/55 (36%) untersucht werden und 

von denjenigen mit schlechter Funktion 20/52 (38%, p = 0.82, beides im Chi-Quadrat-

Test). 

 

Von den 107 Patienten zeigten 55 (51%) sowohl am Tag nach der Operation als auch 

bei Entlassung einen Normalbefund der Facialisfunktion. Bei allen diesen Patienten 

blieb der Normalbefund über die ganze Nachbeobachtungszeit erhalten. 
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  Facialisfunktion HB 
Zeit nach Opera-
tion Anzahl HB MW ST 95%-CI des MW 

1 Tag 107 1.99 1.55 1.70 2.28 
Entlassung 107 2.02 1.52 1.73 2.31 
1 Monat 50 1.96 1.43 1.56 2.36 
3 Monate 30 2.07 1.57 1.50 2.63 
6 Monate 36 1.92 1.42 1.45 2.38 
1 Jahr 58 1.45 1.05 1.18 1.72 
über 1 Jahr 40 1.40 0.90 1.12 1.68 
Tabelle 11. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann. MW = Mittel-
wert, ST = Standardabweichung, CI = Konfidenzintervall. 
 

Die Facialisfunktion zeigte nach einem Jahr und später Besserungen (s. Tabelle 11), der 

Funktionsscore sank dann von ca. 2 auf 1.4 Punkte. Nach einem Jahr nahm auch der 

Anteil der Patienten mit Normalbefund des N.VII zu (s. Tabelle 12). 

 

Zeit nach Operation Anzahl HB1 % HB1 95%-CI  
1 Tag 107 66 61.68% 51.75% 70.77%  
Entlassung 107 64 59.81% 49.87% 69.04%  
1 Monat 50 30 60.00% 45.21% 73.27%  
3 Monate 30 18 60.00% 40.60% 77.34%  
6 Monate 36 22 61.11% 43.46% 76.86%  
1 Jahr 58 45 77.59% 64.40% 87.49%  
Über 1 Jahr 40 32 80.00% 63.86% 90.95%  
Tabelle 12. Anteil, Prozentsatz und 95%-Vertrauensbereich (CI) der Patienten mit 
Normalbefund (HB1) des N. VII. 
 

Zeit nach Operati-
on Anzahl HB1 oder HB2 % HB1 95%-CI  

1 Tag 107 79 73.83% 64.29% 81.64%  
Entlassung 107 79 73.83% 64.29% 81.64%  
1 Monat 50 37 74.00% 59.39% 85.37%  
3 Monate 30 21 70.00% 50.60% 85.27%  
6 Monate 36 27 75.00% 57.80% 87.88%  
1 Jahr 58 52 89.66% 78.16% 96.11%  
Über 1 Jahr 40 35 87.50% 73.20% 95.81%  
Tabelle 13. Anteil, Prozentsatz und 95%-Vertrauensbereich (CI) der Patienten mit 
Normalbefund oder leichter Störung (HB1 oder HB2) des N. VII. 
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Eine einfaktorielle Rangvarianzanalyse mit Messwiederholungen nach Friedman ergibt, 

dass nicht alle Facialisfunktionen gleich waren (p < 0.000005***), das heißt man beo-

bachtete eine signifikante Besserung über die Nachuntersuchungszeiten. 

 

Verlauf der Facialisfunktion 
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Abbildung 9. Facialisfunktion 
nach House und Brackmann (HB) 
zu verschiedenen Nachuntersu-
chungszeitpunkten. Die Säulen im 
großen Bild stellen Anzahl und 
Prozentsatz der Patienten dar, die  

zu der angegebenen Zeit zur Nachuntersuchung kamen. Die Säulen sind nach HB unter-
teilt. Im kleinen Bild rechts oben sind alle Säulen als 100% dargestellt.  
 

Bei dem Verlauf der Facialisfunktion mit der Zeit fällt vor allem auf, dass sich die 

Funktionswerte des VII. Hirnnerven nach einem Jahr noch einmal deutlich verbesserten. 

Innerhalb der ersten sechs Monate war der Verlauf der VII-Funktion relativ konstant. 

Die Funktionswerte HB 3-6 variierten nur unwesentlich, was in der Abbildung 9 im 

kleinen Bild rechts oben graphisch verdeutlicht ist. 
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Verlauf der Facialisfunktion 
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Abbildung 10. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6). 
Dargestellt sind die Mittelwerte der Facialisfunktion mit der Standardabweichung des 
Mittelwertes. Auf der x-Achse sind die Zeitpunkte nach der Operation aufgetragen. 
Über der Graphik steht die Zahl der Patienten, die zu der genannten Nachuntersuchung 
erschienen waren.  

 

Auch anhand der Darstellung der Funktionswerte über den Mittelwert wurde dieser 

Trend deutlich. Bis zu dem Zeitpunkt von sechs Monaten war der Verlauf der Facialis-

funktion nicht sehr variabel. Er schwankte um die Werte 1.96 bis 2.07. Nach einem Jahr 

jedoch lag dieser bei 1.40-1.45. 
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Verlauf der Facialisfunktion und Funktion bei Entlassung 
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Abbildung 11. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
Funktion bei Entlassung. Dargestellt sind die Mittelwerte der Facialisfunktion mit der 
Standardabweichung des Mittelwertes. Die Linien entsprechen den Gruppen nach 
Funktion bei Entlassung. Auf der x-Achse sind die Zeitpunkte nach der Operation auf-
getragen. Über der Graphik steht die Zahl der Patienten, die zu der genannten Nachun-
tersuchung erschienen waren. 

 

Abbildung 11 verdeutlicht den Trend einer Besserung des HB-Wertes nach sechs Mona-

ten. Hier ist das Patientengut je nach Funktion bei Entlassung aufgeteilt. Patienten mit 

einem HB-Wert von 1 bei Entlassung wiesen kontinuierlich diesen Wert auf. Auch bei 

Patienten mit HB-Werten von 2, 4, 5 oder 6 war eine deutliche Besserung der Facialis-

funktion nach sechs Monaten erkennbar.  
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Verlauf der Facialisfunktion Zeitraum der Nachuntersuchungen  
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Abbildung 12. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
Zeitraum der Nachuntersuchung.  = bis Entlassung,  = bis 1 Monat nach Operati-
on,  = bis 3 Monate nach Operation,  = bis 6 Monate nach Operation, = bis 1 
Jahr nach Operation,  = über 1 Jahr nach Operation . Dargestellt sind die Mittelwer-
te mit der Standardabweichung des Mittelwertes der Facialisfunktion. Die Linien ent-
sprechen den Gruppen nach Funktion bei Entlassung. Auf der x-Achse sind die Zeit-
punkte nach der Operation aufgetragen. Über der Graphik steht die Zahl der Patienten, 
die zu der genannten Nachuntersuchung erschienen waren.  

 

Von dem gesamten Patientengut wurden 21 Patienten das letzte Mal bei Entlassung un-

tersucht. Bei ihnen war eine leichte Verschlechterung der Facialisfunktion erkennbar. 

Die zehn Patienten, die bis zur Kontrolle nach einem Monat erschienen, wiesen eine 

Besserung der Facialisfunktion im Laufe der ersten vier postoperativen Wochen auf. 

Die schlechtesten HB-Ausgangswerte am ersten postoperativen Tag waren bei den Pa-

tienten festzustellen, die bis zu sechs Monate nachkontrolliert wurden. Bei ihnen trat 

jedoch eine starke Verbesserung während des postoperativen Verlaufes, besonders no-

cheinmal nach sechs Monaten auf. Die Patienten mit einer Nachuntersuchung nach über 

einem Jahr hatten zwischendurch viele fehlende Werte, der Anstieg der Linie  der 
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über ein Jahr untersuchten zwischen 1 – 6 Monaten könnte also ein Artefakt sein. Wenn 

man die fehlenden Werte für jeden Patienten interpoliert, gibt es die Abbildung 13 un-

ten, wo man sieht, dass sich die Funktion kontinuierlich bessert. Für den Zeitpunkt 

„über ein Jahr“ wurden 18 Monate angenommen. 

 

Verlauf der Facialisfunktion bei Langzeituntersuchten 
HB 

1.0

1.2

1.4

1.6

1.8

2.0

2.2

2.4

2.6

2.8

3.0

3.2

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 13 15 17

Mittlere interpolierte Werte mitSM von  Fu1Tag(V19), FuEntl(V20), Fu1Mon(V21), Fu3Mon(V22), Fu6Mon(V23), Fu1Jhz(V24), Fulang(V25)

über (V29), (V30), (V31), (V32), (V33), (V34), (V35)
Nur (V27)>0, Fulang(V25)>0

20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

 
                                                   Monate nach Operation 

Abbildung 13. Verlauf der Facialisfunktion mit interpolierten Score-Werten nach House 
und Brackmann (HB=1-6) für die 20 Patienten mit anfänglicher Funktionseinschrän-
kung und mit einer letzten Messung nach über einem Jahr. Anfängliche Funktionsein-
schränkung bedeutet bei Entlassung oder einen Tag nach der Operation ein HB-Score 
über 1. 

 

Abbildung 13 zeigt eine deutliche Verminderung der Funktionseinschränkung der Pa-

tienten, die am ersten postoperativen Tag von einer normalen Facialisfunktion (HB1) 

abwichen, über die Zeit. 

3.5.1 Alter, Geschlecht und Verlauf der Funktion des VII  

Alter und Geschlecht hatten grundsätzlich keinen signifikanten Einfluss auf die Funkti-

on. Dabei sah man aber eine Ausnahme: Je älter der Patient war, desto schlechter war 

die Drei-Monats-Funktion (tau = 0.30, p = 0.021* in der Kendall’schen Rangkorrelati-

on). 
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Das Fehlen bei den NU hatte nichts mit Alter oder Geschlecht zu tun. 

3.5.2 Präoperativer Befund und Verlauf der Funktion des VII  

Die Tumorgröße hatte zu jeglichen Zeitpunkten nichts mit der Funktion zu tun. Der Pa-

tient mit über 30mm hatte sogar immer HB1 (s. auch Abbildung 14). Die Patienten mit 

mittelgroßen Tumoren kamen aber signifikant seltener zur Halbjahres- und zur Lang-

zeituntersuchung. 30/78 Patienten (38%) der Patienten mit kleinen Tumoren aber nur 

3/23 (13%) der Patienten mit mittelgroßen Tumoren hatten eine Nachuntersuchung nach 

sechs Monaten. Und 35/78 Patienten (45%) mit kleinen Tumoren, aber 5/23 Patienten 

(22%) mit mittleren Tumoren kamen nach über einem Jahr nochmals zur Nachuntersu-

chung (p = 0.015* und p = 0.040* im Chi-Quadrat-Test). 

 

  Facialis-Funktion HB   

Zeit n. Op Tumorgröße An-
zahl HB MW ST  P 

1 Tag unter 1.5 cm 78 2.03 1.64   
 1.5 – 3 cm 23 2.04 1.40  0.70 
 über 3 cm 1 1.00 –   
Entlassung unter 1.5 cm 78 2.14 1.62   
 1.5 – 3 cm 23 1.83 1.30   0.57 
 über 3 cm 1 1.00 –   
1 Monat unter 1.5 cm 36 2.00 1.49   
 1.5 – 3 cm 12 2.00 1.35  0.73 
 über 3 cm 1 1.00 –   
3 Monate unter 1.5 cm 21 2.14 1.62   
 1.5 – 3 cm 7 2.14 1.68  1.0 
 über 3 cm 1 1.00 –   
6 Monate unter 1.5 cm 30 1.90 1.32   
 1.5 – 3 cm 3 3.00 2.65  0.33 
 über 3 cm 1 1.00 –   
1 Jahr unter 1.5 cm 45 1.42 0.92   
 1.5 – 3 cm 10 1.70 1.64  0.94 
 über 3 cm 1 1.00 –   
über 1 Jahr unter 1.5 cm 35 1.40 0.91   
 1.5 – 3 cm 5 1.40 0.89  1.0 
 Über 3 cm 0 – –   
Tabelle 14. Tumorgröße und Verlauf der Funktion des N.VII. MW = Mittelwert, ST = 
Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis. Der 
Test umfasst nur die kleine und die mittlere Gruppe, da die Gruppe der großen Tumo-
ren nur ein Element enthält. 
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Tumorgröße und Verlauf der Facialisfunktion 
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Abbildung 14. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
Anatomie des N.VII. Dargestellt sind die Mittelwerte der Facialisfunktion mit der Stan-
dardabweichung des Mittelwertes. Die Linien entsprechen den Gruppen nach Tumor-
größe,  = klein, unter 15 mm,  = mittelgroß, 15 – 30 mm,  = groß, über 30 mm. 
Auf der x-Achse sind die Zeitpunkte nach der Operation aufgetragen. Oberhalb der 
Graphik ist die Zahl der Patienten angegeben, die zu der genannten Nachuntersuchung 
erschienen waren. 

3.5.3 Operation und Verlauf der Funktion des VII  

  Facialis-Funktion HB    
Zeit nach 
Operation Anatomie VII Anzahl HB MW ST  p p2 

1 Tag nicht beschä-
digt 89 1.84 1.35    

 Plattgewalzt 13 2.31 1.97  0.19 0.63 
 Ausgedünnt 5 3.80 2.59    

Entlassung nicht beschä-
digt 89 1.92 1.40    

 Plattgewalzt 13 2.15 1.91  0.29 0.90 
 Ausgedünnt 5 3.40 2.19    

1 Monat nicht beschä-
digt 41 1.85 1.35    

 Plattgewalzt 5 2.20 1.64  0.54 0.46 
 Ausgedünnt 4 2.75 2.06    
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3 Monate nicht beschä-
digt 24 1.92 1.47    

 Plattgewalzt 5 2.20 1.79  0.79 0.83 
 Ausgedünnt 1 5.00 –    

6 Monate nicht beschä-
digt 27 1.78 1.40    

 Plattgewalzt 6 2.17 1.60  0.41 0.48 
 Ausgedünnt 3 2.67 1.53    

1 Jahr nicht beschä-
digt 47 1.40 1.06    

 Plattgewalzt 7 1.43 0.79  0.35 0.62 
 Ausgedünnt 4 2.00 1.41    

über 1 Jahr nicht beschä-
digt 31 1.32 0.83    

 Plattgewalzt 6 1.50 0.84  0.53 0.41 
 Ausgedünnt 3 2.00 1.73    
Tabelle 15. Anatomie und Verlauf der Funktion des N.VII. MW = Mittelwert, ST = 
Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis, p2 für 
den paarweisen Vergleich zwischen normal und geschädigt aus dem U-Test nach Mann 
und Whitney. 
 

Tabelle 15 und Abbildung 15 zeigen den Zusammenhang des Verlaufes der Facialis-

funktion über die Zeit mit der sich am Ende der Operation dargestellten Anatomie des 

Nerven. Dabei war festzustellen, dass die Mittelwerte der Facialisfunktion bei normaler 

Anatomie des Nerven erwartungsgemäß am besten (1.32 – 1.92), bei plattgewalztem 

Nerven schlechter (1.43 – 2.31) und bei ausgedünntem Nerven am schlechtesten waren 

(2.00 – 5.00). All dies war jedoch nicht statistisch signifikant, was an der geringen Da-

tenmenge liegen kann. 

 

Auch war der Trend, dass sich die Facialisfunktion nach einem Jahr stark besserte, deut-

lich erkennbar. Die starke Verschlechterung des Wertes nach drei Monaten bei ausge-

dünntem Nerv kann dadurch begründet sein, dass zu diesem Untersuchungszeitpunkt 

nur ein Patient erschien. 
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Anatomie und Verlauf der Facialisfunktion 
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Abbildung 15. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
Anatomie des N.VII. Dargestellt sind die Mittelwerte der Facialisfunktion mit der Stan-
dardabweichung des Mittelwertes. Die Linien entsprechen den Gruppen nach Anatomie 
des N.VIII,  = normal,  = plattgewalzt,  = ausgedünnt. Auf der x-Achse sind die 
Zeitpunkte nach der Operation angegeben. Oberhalb der Graphik ist die Zahl der Pa-
tienten angegeben, die zu der genannten Nachuntersuchung erschienen waren.  

 

Die Facialisfunktion direkt postoperativ (p=0.00003), bei Entlassung (p<0.000005), 

nach einem Monat (p=0.0026), nach sechs Monaten (p=0.035) und nach einem Jahr 

(p=0.00046) hing signifikant von der Monitoring-Antwort am Ende der Operation ab (s. 

Tabelle 16). Dabei zeigte eine uneingeschränkte Monitoring-Antwort die besten posto-

perativen Ergebnisse. So lag der Mittelwert hier zwischen 1.31 (ST: 0.79) und 2.0 (ST: 

1.58). Während die Mittelwertergebnisse für eine abgeschwächte Antwort zwischen 

4.33 (ST: 1.16) und 2.25 (ST: 1.50) lagen, war die Funktion bei Patienten ohne Monito-

ring-Antwort am schlechtesten. Direkt postoperativ trat eine komplette Parese auf, die 

sich bereits zum Zeitpunkt der Entlassung auf einen HB Wert von 5 gebessert hatte. 

Nach einem halben Jahr war ein Wert von 4 zu verzeichnen, der sich nach einem Jahr 

auf HB 2 verbesserte. In allen Gruppen war generell eine Verbesserung der Funktion 

mit der Zeit zu erkennen (s. Tabelle 16 und Abbildung 16). 
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  Facialis-Funktion HB    
Zeit nach 
Operation 

Monitoring-
Antwort Anzahl HB MW ST  P P2 

1 Tag Keine 1 6.00     
 abgeschwächt 7 4.14 2.12  0.00092 *** 0.00003*** 
 Gut 99 1.80 1.33    
Entlassung Keine 1 5.00     
 abgeschwächt 7 4.14 1.68  0.00019 *** <0.000005*** 
 Gut 99 1.84 1.38    
1 Monat Keine 0      
 abgeschwächt 3 4.33 1.16  0.0073 ** 0.0026** 
 Gut 47 1.81 1.31    
3 Monate Keine 0      
 abgeschwächt 4 2.50 1.73  0.28 0.32 
 Gut 26 2.00 1.58    
6 Monate Keine 1 4.00     
 abgeschwächt 6 2.67 1.63  0.085 0.035* 
 Gut 29 1.69 1.31    
1 Jahr Keine 1 2.00     
 abgeschwächt 4 2.50 1.29  0.0061 ** 0.00046*** 
 Gut 53 1.36 1.00    
Über 1 Jahr Keine 0      
 abgeschwächt 4 2.25 1.50  0.087 0.094 
 Gut 36 1.31 0.79    
Tabelle 16. Monitoring-Antwort und Verlauf der Funktion des N.VII. MW = Mittelwert, 
ST = Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis, p2 
für den paarweisen Vergleich zwischen gut und nicht gut aus dem U-Test nach Mann 
und Whitney. 
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Montitoring-Antwort und Verlauf der Funktion des VII 
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Abbildung 16. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
Antwort des Monitoring am Ende der Operation. Dargestellt sind die HB Mittelwerte 
mit der Standardabweichung des Mittelwertes. Die Linien entsprechen den Gruppen 
nach der Antwort,  = keine,  = abgeschwächt,  = gut. Auf der x-Achse sind die 
Nachuntersuchungszeitpunkte angegeben. Oberhalb der Graphik ist die Zahl der Pa-
tienten angegeben, die zu der genannten Nachuntersuchung erschienen waren. 

 

Wie in Tabelle 17 und Abbildung 17 ersichtlich, wurde die Abhängigkeit der Facialis-

funktion im Laufe der Zeit von verschiedenen intraoperativen Erschwernissen überprüft. 

Dabei war festzustellen, dass die Funktionswerte bei Patienten mit speziellen Hindernis-

sen von den Werten während einer völlig komplikationsfreien Operation abwichen, 

wenn auch in ihrer Gesamtheit nicht signifikant. Nahm man jedoch aus dem Zusam-

menschluss des „erschwerten Vorgehens“ einzelne Problemstellungen heraus, so war 

eine Signifikanz teilweise feststellbar (s. Tabelle 18). Die HB- Werte bei einer Einblu-

tung in den VII waren am stärksten different. So lag der Mittelwert der VII Funktion am 

ersten postoperativen Tag bei einer komplikationslosen Operation bei 1.77, während er 

bei einer Operation mit Einblutung in den VII 5.50 betrug. Bei Entlassung bestand ein 

Unterschied zwischen 1.82 und 4.50, nach einem Monat zwischen 1.57 und 4.00, nach 

drei Monaten zwischen 1.14 und 2.00, nach sechs Monaten zwischen 1.31 und 3.00, 
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nach einem Jahr zwischen 1.18 und 3.00 und nach über einem Jahr zwischen 1.23 und 

4.00. Auch ein breit über den Tumor aufgefächerter Facialis wirkte sich negativ auf die 

postoperative VII Funktion aus. Durch diese veränderte Anatomie war die Operation 

erschwert. Die HB Mittelwerte lagen hierbei bei 3.00 (erster postoperativer Tag), 2.88 

(bei Entlassung), 3.40 (einen Monat postoperativ), 2.67 (drei Monate postoperativ), 1.67 

(sechs Monate postoperativ), 1.25 (ein Jahr postoperativ) und 1.33 (über ein Jahr posto-

perativ). Auch bei starker Adhäsion des Tumors am umliegenden Gewebe und dem Fa-

cialis selber waren schlechtere Werte als bei einer komplikationslosen Operation zu 

verzeichnen, wenngleich die Abweichung nicht sehr groß war. Andere Schwierigkeiten, 

die vom Operateur als solche wahrgenommen worden waren und deshalb im Operati-

onsbericht festgehalten wurden, spielten laut Statistik für den Verlauf der Facialisfunk-

tion keine Rolle. Dazu zählten eine starke Blutung während der OP, eine komplizierte 

Knochenstruktur, eine erschwerte Prozedur aufgrund von Lagerungsschwierigkeiten des 

Patienten, eine anatomisch bedingt erschwerte Erreichbarkeit des Tumors und ein Tu-

mor, der sich intraoperativ größer darstellte als mittels bildgebender Verfahren präope-

rativ festgestellt. 

 

   Facialis-Funktion HB    
Zeit nach 
Operation Intraoperative Schwierigkeit An-

zahl HB MW ST  P p2 

1 Tag Keine 34 1.77 1.39   0.33 
 Starke Blutung 11 1.64 1.21    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 33 2.00 1.58     
 Komplizierte Knochenstruktur 4 2.25 1.50    
 Erschwerte Prozedur 4 1.25 0.50  0.20  
 Einblutung in VII 2 5.50 0.71    
 breit aufgefächerter VII 8 3.00 1.93    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 3 2.00 1.73    

 Tumor größer als erwartet 1 1.00 –    
 Starke Adhäsion des Tumors 7 1.86 1.57    
Entlassung Keine 34 1.82 1.57   0.18 
 Starke Blutung 11 1.73 1.01    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 33 2.12 1.62     
 Komplizierte Knochenstruktur 4 1.50 0.58    
 Erschwerte Prozedur 4 1.00 0.00  0.19  
 Einblutung in VII 2 4.50 0.71    
 breit aufgefächerter VII 8 2.88 1.81    
 erschwerte Erreichbarkeit des 3 2.00 1.73    
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Tumors 
 Tumor größer als erwartet 1 1.00 –    
 Starke Adhäsion des Tumors 7 2.29 1.50    
1 Monat Keine 14 1.57 1.02   0.27 
 Starke Blutung 5 1.00 0.00    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 13 2.23 1.64     
 Komplizierte Knochenstruktur 4 1.50 0.58    

 erschwerte Prozedur 1 1.00 –  0.039
*  

 Einblutung in VII 2 4.00 1.41    
 breit aufgefächerter VII 5 3.40 1.52    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 3 1.00 0.00    

 Tumor größer als erwartet 0 – –    
 Starke Adhäsion des Tumors 3 2.33 2.31    
3 Monate Keine 7 1.14 0.38   0.085 
 Starke Blutung 4 1.00 0.00    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 11 2.91 1.76     
 Komplizierte Knochenstruktur 0 – –    
 erschwerte Prozedur 1 1.00 –  0.082  
 Einblutung in VII 1 2.00 –    
 breit aufgefächerter VII 3 2.67 2.08    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 1 1.00 –    

 Tumor größer als erwartet 0 – –    
 Starke Adhäsion des Tumors 2 3.00 2.83    
6 Monate Keine 13 1.31 0.63   0.084 
 Starke Blutung 3 1.00 0.00    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 12 2.92 1.83     
 Komplizierte Knochenstruktur 1 1.00 –    

 erschwerte Prozedur 2 1.00 0.00  0.033
*  

 Einblutung in VII 2 3.00 1.41    
 breit aufgefächerter VII 3 1.67 1.16    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 0 – –    

 Tumor größer als erwartet 0 – –    
 Starke Adhäsion des Tumors 0 – –    
1 Jahr Keine 17 1.18 0.53   0.21 
 Starke Blutung 7 1.00 0.00    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 17 1.88 1.50     
 komplizierte Knochenstruktur 2 1.00 0.00    
 erschwerte Prozedur 3 1.00 0.00  0.052  
 Einblutung in VII 2 3.00 1.41    
 breit aufgefächerter VII 4 1.25 0.50    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 2 1.00 0.00    

 Tumor größer als erwartet 1 1.00 –    
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 Starke Adhäsion des Tumors 3 2.00 1.73    
über 1 Jahr Keine 13 1.23 0.60   0.57 
 Starke Blutung 5 1.00 0.00    
 Starke Adhäsion VII – Tumor 9 1.67 1.12     
 komplizierte Knochenstruktur 2 1.00 0.00    
 erschwerte Prozedur 2 1.00 0.00  0.63  
 Einblutung in VII 1 4.00 –    
 breit aufgefächerter VII 3 1.33 0.58    

 erschwerte Erreichbarkeit des 
Tumors 1 1.00 –    

 Tumor größer als erwartet 1 1.00 –    
 Starke Adhäsion des Tumors 3 2.00 1.73    
Tabelle 17 . Intraoperative Schwierigkeiten und Verlauf der Funktion des N.VII. MW = 
Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal 
und Wallis, p2 für den paarweisen Vergleich zwischen Komplikationen ja/nein aus dem 
U-Test nach Mann und Whitney. „Gruppen“ mit weniger als zwei Patienten sind im 
Test nicht eingeschlossen. 
 

   Facialis-Funktion HB   
Zeit nach 
Operation Komplikation Anzahl HB MW ST  p  

3 Monaten Keine 7 1.14 0.38  0.023*x  
 Starke Adhäsion VII – Tumor 11 2.91 1.76    
6 Monaten Keine 13 1.31 0.63  0.014* 
 Starke Adhäsion VII – Tumor 12 2.92 1.83    
1 Tag Keine 34 1.77 1.39  0.0046** 
 Einblutung in VII 2 5.50 0.71   
Entlassung Keine 34 1.82 1.57  0.017* 
 Einblutung in VII 2 4.50 0.71    
1 Monat Keine 14 1.57 1.02  0.033*x  
 Einblutung in VII 2 4.00 1.41     
6 Monaten Keine 13 1.31 0.63  0.038*x  
 Einblutung in VII 2 3.00 1.41    
1 Jahr Keine 17 1.18 0.53  0.012*x  
 Einblutung in VII 2 3.00 1.41    
1 Tag Keine 34 1.77 1.39  0.060 
 Breit aufgefächerter VII 8 3.00 1.93   
Entlassung Keine 34 1.82 1.57  0.078 
 Breit aufgefächerter VII 8 2.88 1.81   
1 Monat Keine 14 1.57 1.02  0.017*x 
 Breit aufgefächerter VII 5 3.40 1.52    
Tabelle 18. Einzelne intraoperative Erschwernisse am N. VII und Verlauf der Funktion 
des N.VII. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus dem U-Test nach Mann 
und Whitney. 
 



51 
 

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

5.5

6.0

1 2 3 4 5 6 7

Mittelwert mit SM von  Fu1Tag(V19), FuEntl(V20), Fu1Mon(V21), Fu3Mon(V22), Fu6Mon(V23), Fu1Jhz(V24), Fulang(V25)
Je eine Kurve  für Kompl(V17)= 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 

34 34 14 7 13 17 13
11 11 5 4 3 7 5
33 33 13 11 12 17 9
4 4 4 1 2 2
4 4 1 1 2 3 2
2 2 2 1 2 2 1
8 8 5 3 3 4 3
3 3 3 1 2 1
1 1 1 1
7 7 3 2 3 3

HB

 
           1 Tag     Entlassung   1 Monat   3 Monate   6 Monate        1 Jahr   üb.1 Jahr    

Abbildung 17. Verlauf der Facialisfunktion nach House und Brackmann (HB=1-6) und 
intraoperative Schwierigkeiten. Dargestellt sind die Mittelwerte der Facialisfunktion 
mit der Standardabweichung des Mittelwertes. Die Linien entsprechen den Gruppen 
nach Komplikation,  = keine,  = starke Blutung,  = Adhäsion des VII an den Tu-
mor,  = komplizierte Knochenstruktur,  =erschwerte Prozedur,  =Einblutung in 
N.VII,  = breit aufgefächerter N.VII,  = erschwerte Erreichbarkeit des Tumors,  
= Tumor größer als erwartet,  = starke Adhäsion des Tumors. Auf der x-Achse sind 
die Nachuntersuchungszeitpunkte angegeben. Oberhalb der Graphik ist die Zahl der 
Patienten angegeben, die zu der genannten Nachuntersuchung erschienen waren. 

 

Der Operationszugang spielte in dieser Studie keinerlei Rolle für den Ausgang der Fa-

cialisfunktion. Hier war nur die Tendenz erkennbar, dass eine verbesserte Facialisfunk-

tion bei subokzipital operierten Patienten während der gesamten Nachuntersuchungs-

dauer überwog. Dies war besonders nach sechs Monaten (subokzipital HB MW 1.57 vs. 

transtemporal HB MW 2.04), nach einem Jahr (HB MW 1.0 vs. HB MW 1.57) und 

nach über einem Jahr (HB MW 1.0 vs. HB MW 1.47) feststellbar (s. Tabelle 19). Für 

den translabyrinthären Zugang lag mit maximal drei Patienten nur sehr geringe Daten-

menge vor.  
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  Facialis-Funktion HB     
Zeit nach 
Operation Op-Zugang An-

zahl HB MW ST  P p2 

1 Tag Subokzipital 23 1.96 1.30    
 Transtemporal 81 2.01 1.63  0.83 0.58 
 Translabyrinthär 3 1.67 1.16    
Entlassung Subokzipital 23 1.74 1.18    
 Transtemporal 81 2.10 1.61  0.85 0.58 
 Translabyrinthär 3 2.00 1.73    
1 Monat Subokzipital 11 1.91 1.38    
 Transtemporal 37 1.95 1.45  0.90 0.87 
 Translabyrinthär 2 2.50 2.12    
3 Monate Subokzipital 9 1.89 1.54    
 Transtemporal 20 2.15 1.66  0.70 0.73 
 Translabyrinthär 1 2.00 –    
6 Monate Subokzipital 7 1.57 1.13    
 Transtemporal 28 2.04 1.50  0.46 0.48 
 Translabyrinthär 1 1.00 –    
1 Jahr Subokzipital 9 1.00 0.00    
 Transtemporal 46 1.57 1.15  0.12 0.075 
 Translabyrinthär 3 1.00 0.00    
über 1 Jahr Subokzipital 3 1.00 0.00    
 Transtemporal 34 1.47 0.96  0.43 0.41 
 Translabyrinthär 3 1.00 0.00    
Tabelle 19. Operationszugang und Verlauf der Funktion des N.VII. MW = Mittelwert, 
ST = Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis, p2 
für den paarweisen Vergleich zwischen subokzipital und transtemporal aus dem U-Test 
nach Mann und Whitney. 

3.5.4 Postoperativer Verlauf und Verlauf der Funktion des VII  

 Korrelation der Facialisfunktion mit der Aufenthaltsdauer 
Untersuchungszeit  Anzahl tau   P 
1. Tag nach Operation 106 0.0950  0.15 
Entlassung aus der Klinik 106 0.2374  0.0003*** 
1 Monat nach der Operation 50 0.2003  0.040 * 
3 Monate nach der Operation 30 0.0640  0.62 
6 Monate nach der Operation 36 0.2824  0.015 * 
1 Jahr nach der Operation 58 0.0776  0.39 
über 1 Jahr nach der Operation 40 0.0667  0.54 
Tabelle 20. Aufenthaltsdauer in der Klinik und Facialisfunktion nach House und 
Brackmann (HB) zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. p und tau aus der 
Kendall’schen Rangkorrelation. 
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Je länger die Patienten in der Klinik waren, desto schlechter war die Facialisfunktion bei 

Entlassung, nach einem Monat und nach sechs Monaten (s. Tabelle 20). 

 

  Facialis-Funktion HB   
Tag der Unters. NU-Dauer bis Anzahl HB MW ST  P 
1. Tag nach Op Entlassung 21 1.33 0.66   
 1 Monat 10 1.80 1.14   
 3 Monate 4 2.00 2.00  0.096 
 6 Monate 8 3.50 2.07   
 1 Jahr 24 2.00 1.67   
 über 1 Jahr 40 2.08 1.59   
bei Entlassung Entlassung 21 1.52 1.17   
 1 Monat 10 1.30 0.68   
 3 Monate 4 2.25 1.89  0.019 * 
 6 Monate 8 3.63 1.60   
 1 Jahr 24 1.96 1.55   
 über 1 Jahr 40 2.15 1.59   
1 Monat nach Op 1 Monat 10 1.20 0.42   
 3 Monate 4 2.25 1.89   
 6 Monate 3 3.67 0.58  0.012 *  
 1 Jahr 14 1.43 1.16   
 über 1 Jahr 19 2.42 1.61   
Tabelle 21. Facialis-Funktion nach House und Brackmann (HB) zu verschiedenen Zei-
ten nach der Operation und Zeitraum der Nachuntersuchung. MW = Mittelwert, ST = 
Standardabweichung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis. 
 

Tabelle 21 zeigt auf, dass Patienten, die postoperativ eine schlechte Facialisfunktion 

aufwiesen, länger nachuntersucht wurden als solche mit guter Facialisfunktion. Von den 

Patienten, die nur bis zur Entlassung nachuntersucht wurden, lag zum Beispiel der MW 

des HB-Wertes am ersten Tag der Operation bei 1.33, bei Entlassung bei 1.52 und nach 

einem Monat nach Operation bei 1.20. Demgegenüber war bei den Patienten die sechs 

Monate nachuntersucht wurden ein HB-MW von 3.50 am ersten postoperativen Tag, 

3.63 am Tag der Entlassung und 3.67 einen Monat postoperativ feststellbar. 

 

Die Unterschiede in der Funktion beziehen sich auf die Patienten mit einem Nachunter-

suchungszeitraum von einem halben Jahr und über einem Jahr. Die übrigen Gruppen 

lassen keine Unterschiede der Facialis-Funktion erkennen. Besonders die Patienten, die 

nach einem halben Jahr zum letzten Mal zur Untersuchung erschienen waren, hatten 

eine schlechtere Facialis-Funktion. 
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4 Diskussion 

4.1 Intraoperatives Monitoring 

Durch Senkung der Morbiditäts- und Mortalitätsrate bei AkN-Operationen, ist es mög-

lich geworden, den funktionellen Erhalt der Hirnnerven immer mehr in den Vorder-

grund zu stellen. Verbesserte mikrochirurgische Techniken, der Einsatz eines Operati-

onsmikroskops, Verfeinerungen der Zugangswege und verbesserte bildgebende Diag-

nostik stellten dabei wichtige Schritte in Richtung Nervschonung dar. Heutzutage wird 

die Operation noch durch das intraoperative Monitoring, als ein weiteres wichtiges Mit-

tel ergänzt. Seit der Einführung des intraoperativen Monitorings wurden von einigen 

Autoren rückläufige Patientenzahlen mit eingeschränkter postoperativer VII-Funktion, 

besonders bei größeren Tumoren, beschrieben (10, 16, 18, 30, 36, 41, 44, 51, 53 , 62, 

70, 72). 

 

Studie  
  House-Br.. Total 
  I-II III-IV V-VI   

Monitored Eigene Studie Anzahl 79 16 12 107 
  %  73.8% 15.0% 11.2% 100.0% 
Unmonitored Studie 3 Anzahl 8 8 2 18 
  %  44.4% 44.4% 11.1% 100.0% 
Unmonitored Studie 43 Anzahl 94 27 22 143 
  % 65.7% 18.9% 15.4% 100.0% 

p = 0.040* im Chi-Quadrat-Test 

 

Studie 
  House-Br.. Total 
  I II-V VI   

Monitored Eigene Studie Anzahl 66 35 6 107 
  % 61.7% 32.7% 5.6% 100.0% 
Unmonitored Studie 18 Anzahl 20 51 20 91 
  % 22.0% 56.0% 22.0% 100.0% 
Unmonitored Studie 31 Anzahl 6 26 16 48 
  % 12.5% 54.2% 33.3% 100.0% 

p < 0.0001*** im Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 22 und Tabelle 23. Facialisfunktion am ersten postoperativen Tag: Monitoring 
vs. Nicht-Monitoring. 
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Bei einem Vergleich der eigenen Studienergebnisse mit historischen Daten ist der Trend 

zu einer Verbesserung der postoperativen Facialisfunktion zu bestätigen. So war bereits 

am ersten postoperativen Tag ein Unterschied zwischen den Patienten unter und ohne 

Beaufsichtigung durch Monitoring des Nervus facialis zu registrieren. In der eigenen 

Studie war ein HB 1 oder 2 Wert (entspricht einer zufriedenstellenden Facialisfunktion) 

zu 73.83% (CI 64.29%-81.63%) festzustellen. 1992 veröffentlichten Babighian et al. 

eine Studie zu diesem Thema (3). Darin wurden Patienten mit und ohne Monitoring, die 

über den translabyrinthären Zugang operiert worden waren, verglichen und ein HB 1 

oder 2 Wert von 44% (ohne Monitoring) gegenüber 69% (mit Monitoring) ermittelt. 

Der Unterschied zugunsten der Patienten mit Monitoring war auch bei Entlassung und 

nach einem Jahr noch vorhanden (s.u.). In der retrospektiven Studie von Kwartler et al., 

1991 (42), wurden ebenfalls Daten translabyrinthär operierte Patienten ohne und mit 

Monitoring geprüft. Hierbei zeigte sich ein zufriedenstellendes Ergebnis (HB1+2) in 

66% der Fälle (ohne Monitoring) in Vergleich zu 81%. Vergleicht man nur die exzellen-

te Nervfunktion von HB 1, so trat diese in der eigenen Untersuchung zu 61.68% (CI 

51.75%-70.77%) auf. Harner et al. erhielten 1988 einen Wert für Patienten ohne Moni-

toring von 20% (bei 46% Werten an Patienten mit Monitoring in selbiger Studie) (18). 

Ein Jahr früher hatte er bereits von Werten um 12% der Operierten ohne EMG berichtet 

(30). Auch bei Entlassung, nach sechs Monaten und einem Jahr, war diese Monitoring-

favorisierende Tendenz wiederzufinden (s.u.). Sowohl in Hinblick auf einen normalen 

HB Wert von 1 als auch auf einen zufriedenstellenden Wert von HB 1 oder 2, war ein 

statistisch signifikanter Vorteil bei Patienten, die mit Monitoring operiert worden waren 

deutlich (p=0.040 bzw. p<0.0001).  

 

Studie   House-Br.. Total 
  I-II III-IV V-VI   

Monitored Eigene Stu-
die Anzahl 79 16 12 107 

  %  73.8% 15.0% 11.2% 100.0% 
Unmonitored Studie 3 Anzahl 7 8 3 18 
  %  38.9% 44.4% 16.7% 100.0% 
Unmonitored Studie 43 Anzahl 76 34 44 154 
  %  49.4% 22.1% 28.6% 100.0% 

p < 0.0001*** im Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 24. Facialisfunktion bei Entlassung: Monitoring vs. Nicht-Monitoring. 
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Die beiden bereits beschriebenen Studien zeigten auch bei der Entlassung schlechtere 

Werte als das eigene Patientengut (mit 73.8% HB 1 und 2 und einem CI von 64.29%-

81.63%). So waren HB 1 oder 2 nur bei 39% (3) bzw. 49% (42) vorhanden (p<0.0001). 

Selbst in der Gegenüberstellung von Werten der jeweiligen Monitoring-Datenmengen 

innerhalb der Studien, ergab sich (mit 63% und 65% als Vergleichswerte) eine schlech-

tere Prognose für Patienten, die ohne Monitoring behandelt wurden. 

 

Studie 
  House-Br.. Total 
  I II-III IV-V VI   

Monitored Eigene Stu-
die Anzahl 22 8 5 1 36 

  %  61.1% 22.2% 13.9% 2.8% 100.0% 
Unmonitored Studie 70 Anzahl 47 31 19 15 112 
  %  42.0% 27.7% 17.0% 13.4% 100.0% 

p = 0.14 im Chi-Quadrat-Test, nicht signifikant 

Tabelle 25. Facialisfunktion sechs Monate postoperativ: Monitoring vs. Nicht-
Monitoring. 

 

Eine im Jahre 2000 veröffentlichte Studie der Universitätsklinik Würzburg von Tonn et 

al. (69) prüfte ebenfalls die Nützlichkeit intraoperativen Monitorings von verschiedenen 

Hirnnerven. Dabei handelte es sich ausschließlich um Operationen über den subokzipi-

talen Zugang der Jahre 1991-1997. Sechs Monate postoperativ wiesen Patienten mit 

Monitoring zu 58.8% eine normale Facialisfunktion auf, während dies bei Patienten 

ohne Monitoring nur zu 42% der Fall war. Mit einem 61.1%-Anteil (CI 43.46%-

76.86%) normaler VII-Funktion lag das eigene Patientengut sogar noch deutlich über 

den Werten dieser Studie, wenn dies auch nicht statistisch signifikant war (p=0.14). 
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Studie 
  House-Br.. Total 
  I-II III-IV V-VI   

Monitored Eigene Studie An-
zahl 52 4 2 58 

  % 89.7% 6.9% 3.4% 100.0% 

Unmonitored Studie 3 An-
zahl 10 6 2 18 

  %  55.6% 33.3% 11.1% 100.0% 

Unmonitored Studie 68 An-
zahl 249 121 25 395 

  %  63.0% 30.6% 6.3% 100.0% 

Unmonitored Studie 18 An-
zahl 22 10 8 40 

  % 55.0% 25.0% 20.0% 100.0% 

Unmonitored Studie 28 An-
zahl 113 55 44 212 

  % 53.3% 25.9% 20.8% 100.0% 

Unmonitored Studie 53 An-
zahl 43 27 5 75 

  % 57.3% 36.0% 6.7% 100.0% 

Unmonitored Studie 43 An-
zahl 118 21 16 155 

  % 76.1% 13.5% 10.3% 100.0% 
p < 0.0001*** im Chi-Quadrat-Test 

 

Studie   House-Br.. Total 
  I II III IV V VI   

Monitored Eigene Studie An-
zahl 45 7 2 2 1 1 58 

  % 77.6% 12.1% 3.4% 3.4% 1.7% 1.7% 100.0% 

Unmonitored Studie 18 An-
zahl 18 4 6 4 7 1 40 

  %  45.0% 10.0% 15.0% 10.0% 17.5% 2.5% 100.0% 

Unmonitored Studie 28 An-
zahl 73 40 42 13 13 31 212 

  % 34.4% 18.9% 19.8% 6.1% 6.1% 14.6% 100.0% 

Unmonitored Studie 43 An-
zahl 95 23 8 13 5 11 155 

  %  61.3% 14.8% 5.2% 8.4% 3.2% 7.1% 100.0% 
p < 0.0001*** im Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 26. Facialisfunktion ein Jahr postoperativ: Monitoring vs. Nicht-Monitoring. 

 

Grey et al. (28) untersuchten ebenfalls (neben der Abhängigkeit des operativen Zu-

gangs, des Alters und der Tumorgröße von der postoperativen Nervfunktion) den Ein-

fluss des intraoperativen Monitorings auf den Ausgang der VII-Nervfunktion. Dabei 
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stellten sie fest, dass von 113 retrosigmoidal oder translabyrinthär operierten Menschen 

eine HB Funktion 1 nach einem Jahr zu 34.4% bei Patienten ohne Monitoring und eine 

HB Funktion von 1 oder 2 zu 53.3% auftrat. Dagegen lagen die Werte der Patienten, die 

mittels Monitoring während der Operation kontrolliert worden waren, bei 39% bzw. 

56%. Im eigenen Kollektiv stellten sich nach einem Jahr Werte von 77.6% (CI 64.40%-

87.49%) für Patienten mit normaler postoperativer Funktion ein.  

 

89.7% (CI 78.16%-96.11%) der Patienten hatten mit HB1 oder 2 eine gute postoperati-

ve Funktion nach einem Jahr, was wiederum die Vermutung eines positiven Einflusses 

des IOM auf eine Operation nahe legt. Auch Stekers et al. (67) stellten fest, dass sich 

die HB Werte 1 und 2 bei Patienten, die zwischen 1985 und 1992 operiert worden war-

en, mit der Einführung des Intraoperativen Monitorings verbesserten. Dabei wurden 

drei verschiedenen Zugangswege (je nach Tumorgröße) verwendet. Patienten, die bis 

1990 operiert wurden (ohne intraoperatives Monitoring), wiesen zu 63% eine HB Funk-

tion von 1 oder 2 auf, wobei festzustellen war, dass diese bei kleinen Tumoren (<2cm) 

am häufigsten erzielt wurde. Dies war wiederum ein schlechteres Ergebnis, als das mit 

IOFM der eigenen Studie (s.o.). Niparko et al. (52) verglichen Daten von Patienten, die 

entweder mit oder ohne Monitoring an der Universitätsklinik in Michigan operiert wor-

den waren. Der Altersdurchschnitt der ohne Monitoring behandelten Patienten lag bei 

54.5 Jahren mit einer mittleren Tumorgröße von 2.14cm. Dabei legten sie HB Grad 1 

oder 2 als ein zufriedenstellendes, Grad 3 oder 4 als ein mittelmäßiges und Grad 5 oder 

6 als schlechtes Ergebnis fest. Nach einem Jahr wiesen 43 der 75 nicht intraoperativ 

überwachten Patienten (57%) Grad 1 oder 2 auf (86% der überwachten Patienten). Auch 

dieses Ergebnis ist signifikant schlechter als das der eigenen Studie. Auch die bereits 

erwähnten Studien von Daube et al. (18), Babighian et al. (3) und Kwartler et al. (42) 

(HB 1 oder 2 zu 55%, 55.6% und 76.1%) belegen, dass intraoperative Monitoring eine 

wirksame Hilfe während der Operation darstellt. Ebenfalls vermehrt tritt eine postopera-

tiv normale Facialisfunktion bei Patienten mit Monitoring-Operation auf (vgl. 77.6% im 

Gegensatz zu 45%, 34.4%, 61.3%).  

 

Der Vergleich der Patientendaten der eigenen Studie mit historischen Daten anderer 

Artikel kann als kritisch betrachtet werden, da sich die verschiedenen Studien in zahl-
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reichen Parametern unterscheiden. So stimmen sie oftmals nicht im Durchschnittsalter, 

der Tumorgröße, dem gewählten Zugang, dem Operateur und dem Operationsjahr über-

ein. Auffällig bei den verschiedenen Vergleichen war jedoch, dass stets ein statistisch 

signifikant besseres Ergebnis des eigenen Patientengutes, ungeachtet jeglicher anderer 

Faktoren, vorhanden war. Hieraus ist zu schließen, dass andere Faktoren sicherlich ei-

nen Einfluss auf den Ausgang der VII-Funktion haben können, eine positive Wirkung 

mittels Monitoring aber sehr wahrscheinlich erzielt wird, da diese Daten durchweg bes-

ser waren als diejenigen ohne Monitoring. 

 

Wie Nabhan et al. in ihrem Artikel „Funktion des N. facialis nach operativer Therapie 

des Akustikusneurinoms, Bedeutung des intraoperativen Monitorings“ (51) erwähnten, 

gibt es neben dem sogenannten “exogenen Faktor” des intraoperativen Monitorings 

auch noch „endogene Faktoren“, die eine Rolle beim Ausgang der Facialisfunktion nach 

AkN-Operation spielen können. Welches Gewicht Alter, Geschlecht, operativer Zugang 

und Tumorgröße in Bezug auf eine veränderte VII-Funktion ausübten, soll im Folgen-

den beschrieben werden. 

4.2 Geschlecht und Alter 

Wie auch von Fenton et al. (23) beschrieben, hatten Alter und Geschlecht auch in dieser 

Studie keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Facialisfunktion. 

4.3 Operativer Zugang 

Über die Bedeutung des Zugangsweges gibt es unterschiedliche Meinungen. Zahlreiche 

Studien kamen zu der Schlussfolgerung, dass der Eintrittsweg keinen statistischen Ef-

fekt auf das Eintreten einer postoperative VII-Funktionseinschränkung oder gar Parese 

ausübt, besonders nicht bei kleineren Tumoren (1, 2, 23 , 47, 53, 60). 

 

Andere Autoren kamen wiederum zu dem Ergebnis, dass der Operationszugang sehr 

wohl einen Einfluss auf eine eventuelle Beeinträchtigung des Nervus facialis ausübt.  

Der Artikel „Factors which influence the facial nerve outcome in vestibular schannoma 

surgery“ von Grey et al. (28) stellte einen Vorteil bei subokzipital gegenüber translaby-
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rinthär operierten Patienten fest, Mangham fand heraus, dass bessere Ergebnisse subok-

zipital als transtemporal zu erzielen waren (48). 

 

In der eigenen Datenmenge ergaben sich bei den HB-Werten bezüglich der Zugangswe-

ge keine statistisch signifikanten Unterschiede. Eine tendenziell bessere Funktion bei 

subokzipital operierten Patienten gegenüber transtemporal operierten Patienten war je-

doch auch hier zu beobachten (Tabelle 19). 

4.4 Tumorgröße 

Eine Abhängigkeit zwischen dem Ausgang der Facialisfunktion und dem Tumordurch-

messer wurde in verschiedenen Studien erfasst. Zwar ist eine einheitliche Einteilung der 

Tumorgrößen nie vorgenommen worden, eine generelle Tendenz eines Einflusses der 

Ausdehnung des Tumors auf die Funktion ist jedoch erkennbar. So traten Paresen häu-

figer bei größeren Tumoren auf, als bei mittleren oder kleinen Tumoren (29, 60). Auch 

wurde bemerkt, dass die Gefahr einer postoperativ eingeschränkten Facialisfunktion mit 

der Größe des Tumors wuchs (23, 24, 44). 

  

Lalwani et al. (43) fand heraus, dass die Tumorabmessung zu den wichtigsten Faktoren 

für eine Prognose der zukünftigen Facialisfunktion zählt. Ein Artikel von Kwartler et al. 

bestätigte wesentlich bessere Ergebnisse der Facialisfunktion bei Operationen ohne 

Monitoring für kleinere Tumoren, besonders im Vergleich zu großen Tumoren. Der 

Unterschied zwischen kleinen und mittleren Tumoren war nicht so markant. Bei Tumo-

ren bis zu einer Größe von 1cm lagen am ersten postoperativen Tag ein HB1 oder 2 

Wert zu 82.4%, bei Entlassung zu 73.7% und im weiteren follow up zu 94.7% vor. Tu-

moren der Dimension von 1.1cm bis 2.5cm lieferten zu den jeweiligen Zeitpunkten bei 

82.1%, 64.3% und 88.7% der Patienten HB 1 und 2 Werte. Besonders auffällig waren 

die wesentlich schlechteren Ergebnisse bei Tumoren über 2.5cm Ausdehnung. Hier 

waren HB 1 und 2 Werte von 42.4%, 26.2% und 56.9% festzustellen (42). Obwohl sich 

die Einteilung der Tumorgrößen von der vorherig genannten Studie unterschied, war die 

Tendenz bei Babighian et al. die gleiche. Am ersten postoperativen Tag verfügten 50% 

der Patienten mit einer Tumorgröße von kleiner gleich 1.5cm über ein zufriedenstellen-

des VII-Ergebnis (HB1 und 2). Dies war ebenfalls zu 50% bei Tumoren von grö-
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ßer1.5cm bis 3cm der Fall, jedoch nur zu 25% bei Akustikusneurinomen von über 3cm. 

Bei Entlassung veränderte sich das Verhältnis von kleinen und mittleren Tumoren (50% 

vs. 40%), nicht jedoch der Wert der großen Akustikusneurinome (weiterhin 25%). Nach 

einem Jahr war der Unterschied zwischen den verschiedenen Kategorien noch deutli-

cher (75% bei kleinen, 60% bei mittleren und 25% bei großen Tumoren) (3). Ähnliches 

beschrieb Stekers et al.. Hier traten gute Nervfunktionen nach einem Jahr bei 83.3% der 

Patienten mit kleinen Neoplasien (unter 2cm), bei 55.7% der Patienten mit mittleren (3 

bis 4cm) und bei 34.0% der Patienten mit großen Tumoren auf (67). Grey et al. fand 

heraus, dass sich eine Akustikusneurinom-bedingte Raumforderung von über 2.4cm 

negativ auf das postoperative Facialisergebnis auswirkte (28). Begründbar war die 

schlechtere postoperative Funktion dadurch, dass bei umfangreicher Tumorausdehnung 

die Operation aufwendiger war. Daraus ergab sich eine längere Operationsdauer und so 

eine erhöhte Gefahr der Verletzung des Nerven. Außerdem war festzustellen, dass sich 

bei größeren Akustikusneurinomen die eigentliche Anatomie des KHBW verändert hat-

te und somit ein intraoperatives Zurechtfinden erschwert war, sowie durch eine Vordeh-

nung des Facialis die Gefahr einer Schädigung durch Zug erhöht war.  

 

In der eigenen Studie war kein Zusammenhang zwischen Tumordurchmesser und dem 

Verlauf der Facialisfunktion zu belegen. Die eine Patientin mit großem Tumor (über 

3cm) hatte immer einen HB 1 Wert. Da jedoch nur eine einzelne Patientin dieses Neuri-

nomausmaß aufwies, ist eine Verallgemeinerung des Ergebnisses schlecht möglich bzw. 

wenig sinnvoll. Bei dem Vergleich der Facialisfunktionen der Patienten mit mittleren 

und kleinen Tumoren ist keine einheitliche Struktur erkennbar. So lag der Mittelwert 

der Facialisfunktion bei Patienten mit mittleren Tumorgrößen bei den Untersuchungen 

am ersten postoperativen Tag, nach sechs Monaten und nach einem Jahr unter dem der-

jenigen mit kleinem Tumor. Zu den restlichen Zeitpunkten war die Funktion entweder 

besser oder gleich gut im Vergleich zu den kleinen Akustikusneurinomen. Daraus kann 

gefolgert werden, dass die Facialisfunktion nicht nur von der Tumorgröße beeinflusst 

wird, sondern auch andere Faktoren, wie z.B. die Tumoradhäsion am Nerven sowie an 

der Umgebung, bedeutsam für die Operabilität und die Verletzungsgefahr des Nerven 

sein können. Kleinere Tumoren können daher ebenso kompliziert zu operieren sein, wie 

größere Tumoren. Dies berichteten auch Fenton et al. (24), Harner et al. (30) und Sam-
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path et al. (61) indem sie feststellten, dass bei den Operationen erhebliche Unterschiede 

in der Beziehung des Nerven zum Tumor, der Nervenadhäsion des Tumors, der Invasi-

on des Tumors und in der Nervausdünnung bestanden. 

4.5 Intraoperative Schwierigkeiten 

Die Adhäsion des Tumors am Nervus facialis hatte auch in der eigenen Studie einen 

signifikanten Einfluss. So war der p-Wert nach drei und sechs Monaten <0.05. Ebenfalls 

signifikant stellte sich eine Einblutung in den VII dar. Hierbei war der p-Wert zu dem 

Zeitpunkt am ersten Tag, bei Entlassung, nach einem und sechs Monaten sowie nach 

einem Jahr < 0.05. Zeigte sich der VII während der Operation breit aufgefächert, schien 

die Operation ebenfalls erschwert. So unterschieden sich die Mittelwerte der Facialis-

funktion bei diesen Patienten am ersten postoperativen Tag von denen der Patienten mit 

normaler Anatomie deutlich (MW 3.0 gegenüber 1.76) wenn auch nicht signifikant 

(p=0.06). Dies war auch bei Entlassung der Fall (MW 2.87 gegenüber 1.82, mit einem 

p-Wert von 0.078). Die Untersuchungen nach einem Monat ergaben eine statistische 

Signifikanz für eine negative Beeinflussung des aufgefächerten Nervs auf die postopera-

tive Facialisfunktion (p=0.017). Durch Auffächerung stellt sich der Nerv undeutlicher 

dar und kann dadurch leichter übersehen und verletzt werden. 

4.6. Postoperative Anatomie des Nervus facialis 

Zwischen dem postoperativen anatomischen Erhalt des Nerven und der im follow up 

festzustellenden VII-Funktion ergab sich keine statistische Signifikanz, wenn auch eine 

klare Tendenz. Ein durchtrennter Facialis kann im distalen Segment keine Erregbarkeit 

mehr aufweisen. Durch direkte Nervrekonstruktion kann versucht werden, eine postope-

rative Parese oder Einschränkung des Facialis zu verhindern. Da in den 107 operierten 

Fällen alle VII. Hirnnerven anatomisch erhalten blieben, fiel diese Untergruppe aus der 

Untersuchung heraus. Ein plattgewalzter Nerv und erst recht ein ausgedünnter Nerv 

hatten einen Einfluss auf die Monitoringwerte, sowie auf die postoperative Facialisfunk-

tion. So war ein ungünstigeres Effekt bei plattgewalztem und ein noch schlechteres Er-

gebnis bei ausgedünntem Nerven zu nennen. Bei dem plattgewalzten Nerv könnte dies 

aber auch dadurch bedingt sein, dass bereits präoperativ eine geringe Schwäche vorlag, 

die jedoch nicht als solche festgehalten oder erkannt worden war. Bei der postoperati-
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ven Untersuchung, bei der besonderes Augenmerk auf VII-Funtkionsänderungen gelegt 

wurde, traten diese Abweichungen deutlicher hervor. Ein ausgedünnter Nerv wies we-

niger Faseranteile auf und konnte somit nur eine eingeschränkte Funktion ausführen. Da 

die obengenannten Kriterien nur bei einer geringen Patientenmenge in den Akten fest-

gehalten wurden, sollte in weiteren Untersuchungen auch speziell darauf ein Augen-

merk gerichtet sein. Dies könnte hilfreich für eine eventuelle Prognose über die posto-

perative Facialisfunktion sein. 

5 Zusammenfassung 

Dass eine Kontrolle der Gesichtsmuskulatur während einer Operation im Bereich des 

Kleinhirnbrückenwinkels für den Nervus facialis von Vorteil sein könnte, wurde schon 

früh festgestellt. Bereits 1965 unternahm Jako die ersten Versuche, durch Inspektion der 

Gesichtsmuskulatur eine Schädigung des VII-Hirnnerven zu vermeiden (38). Die Tech-

nik der intraoperativen Überwachung wurde mit den Jahren immer weiter fortentwi-

ckelt. 

 

Durch den Vergleich eigener Ergebnisse von Patienten der Universitätsklinik Würzburg, 

die mittels EMG während AkN-Operationen zwischen 1998-2003 intraoperativ über-

wacht wurden und nach Studium der Literatur, ist nach Übereinstimmung mit der Lite-

ratur intraoperatives Monitoring mittels EMG ein wichtiges Hilfsmittel des Nerverhal-

tes. Während der Operation an Akustikusneurinomen wird dabei über Nadelelektroden 

die elektrische Aktivität einzelner Gesichtsmuskeln abgleitet. Kommt es dort zu Akti-

onspotentialen, muss der innervierende Nervus facialis gereizt worden sein. Daraufhin 

kann sich der Operateur in seinem chirurgischen Verhalten neu orientieren und den 

Nerven somit besser schonen. Ein Vergleich von Daten aus vorangegangenen Artikeln, 

bei denen Patienten ohne intraoperatives Monitoring behandelt worden waren, mit eige-

nen Werten, zeigte einen deutlichen Vorteil für diejenigen Patienten, die während der 

Operation eine Überwachung des Nerven erfuhren. Zahlen der eigenen Studie zeigten, 

dass ungeachtet jeglicher anderer Faktoren, die postoperativen Facialisfunktionn bei 

Patienten, die mit Hilfe eines EMG intraoperativ überwacht wurden, durchweg bessere 

Ergebnisse lieferten. Zwar stimmten die Vergleichsgruppen nicht immer in allen Para-



64 
 

metern überein. So unterschieden sich teilweise der Zugangsweg, die Tumorgröße und 

das Durchschnittsalter der Patienten. Jedoch trat immer ein besseres Ergebnis der Pa-

tienten mit intraoperativem EMG auf. Obwohl historische Vergleiche nicht uneinge-

schränkt als eine gültige Vergleichsgruppe angesehen werden können, so deutet sich 

doch eine Verbesserung der VII-Funktionswerte klar an.  

 

Auch andere Faktoren bewiesen innerhalb der eigenen Studie einen Einfluss auf den 

VII-Funktionsverlauf. So hatten eine starke Adhäsion des Tumors an den siebten Hirn-

nerven, eine Einblutung in die Nervenhülle und eine Auffächerung des Nervens einen 

negativen Einfluss auf das postoperative Ergebnis. Ebenfalls ungünstig wirkte sich ein 

anatomisch plattgewalzter oder gar ausgedünnter Nerv auf die postoperative Facialis-

funktion aus. Keine Bedeutung konnte jedoch dem Alter, dem Geschlecht, der Tumor-

größe oder dem Zugangsweg beigemessen werden. 
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7. Anhang 

Muster Erhebungsbogen Klinischer Pareseindex des Nervus Facialis 
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