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1 Einleitung

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Doktorarbeit die Sprachform des
generischen Maskulinums angewandt. Es sei darauf hingewiesen, dass die ausnahmslose

Verwendung der mannlichen Form geschlechtsunabhéngig verstanden werden soll.

1.1. Krankheitsbild - Das sporadische Vestibularisschwannom
1.1.1. Epidemiologie

Das Vestibularisschwannom (VS) ist mit einem Vorkommen von 0,9-2,2:100000
Einwohner/Jahr eine seltene und prinzipiell benigne Tumorerkrankung. Das
Geschlechterverhéltnis der Betroffenen entspricht Frauen /Ménner 52/48 (1). Es wird zumeist
in der Mitte der 4. Lebensdekade diagnostiziert. 7-10 % der intrakraniellen Tumore sind

Vestibularisschwannome, mit 85-90% ist es der haufigste Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel

).

1.1.2. Histologie

Das VS entstent zu 90% aus molekularbiologisch veranderten Schwann-Zellen des N.
vestibularis superior. Das Colorit des Tumors ist gelblich/ weillich, die Konsistenz ist in der
Regel gummiartig zuweilen auch sehr hart, groBere Tumoren kdnnen zystische oder auch
hédmorrhagische Anteile beinhalten. Histologisch lassen sich sogenannte Antoni A und
Antoni B Komponenten identifizieren (3). In der WHO Kilassifikation entspricht das VS
einem WHO Grad I, eine Malignisierung ist extrem selten (4).

Es gibt verschiedene Klassifikationen, worunter sich die Orientierung an Tumorgréf3e und
Lagebeziehung zum und Ausbreitung in den Kleinhirnbriickenwinkel interdisziplinar bewahrt
hat (5).

1.1.3. Symptome und Diagnostik

Das Leitsymptom der Erkrankung ist beim sporadischen VS eine subjektive einseitige
Horverschlechterung. Zudem geht dieser eine teils ausgepréagte fir kurze Zeit anhaltenden

Schwindelsymptomatik voraus, welche von einem Benommenheitsgefiinl oder Ubelkeit



begleitet auftreten kann. Eine bildgebende Diagnostik wird jedoch hdufig erst spater bei
Auftreten der erwéhnten Hypakusis und oft nach mehreren Horstlrzen in die Wege geleitet.
Die bildgebende Diagnosesicherung erfolgt durchschnittlich erst 3,7 Jahre nach dem Beginn
der Horminderung (6).

Die initiale bildgebende Diagnostik ist hdufig das native CCT, wo sich das VS iso- oder
hyperdens darstellt. Aufgrund des spitzen Hineinragens des Tumors in den inneren
Gehdrgang und das wulstige Herausragen in den Kleinhirnbriickenwinkel in der transversalen
Schichtung wird es in der englischsprachigen Literatur als ,,ice cream on a cone* beschrieben
(7). Das differentialdiagnostisch relevante Felsenbeinmeningeom dahingegen zeigt eine
breite durale Anheftungsstelle, die als ,,dural tail* bezeichnet wird. 10 % der VS sind rein
medial gelegen, ohne Kontakt zum Meatus acusticus internus. Bildgebung der Wahl ist die
Magnetresonanztomographie: Hier lassen sich auch sehr kleine Tumoren erkennen. In der T1
Wichtung stellt sich das Schwannom iso- oder hypointens, in der T2 Wichtung hyperintens
und in der Kontrastmittel-unterstiitzten T1 Wichtung mit kréftiger Signalintensitat dar. Die
CISS-Sequenz (,,constructive interference in steady-state™) bietet fiir den Operateur eine
wertvolle, detaillierte Darstellung der Hirnnerven und die prazise Beurteilbarkeit der

Ausdehnung in den inneren Gehdrgang und den Kleinhirnbriickenwinkel.

Insbesondere durch die technische Weiterentwicklung der MRT wurden zunehmend mehr
und vor allem auch kleinere Tumoren diagnostiziert. Zur Operationsplanung hat wiederum
das dinnschichtige Schédelbasis-CT einen hohen Stellenwert, da hier fur den OP-Zugang
wichtige Emissarvenen, ein Hochstand der Vena jugularis interna, die trichterférmige
Aufweitung des Meatus acusticus internus und die Pneumatisierung des Felsenbeins beurteilt

werden kann.

Eine dezidierte HNO-é&rztliche Untersuchung mit Durchfiihrung von Reintonaudiogramm und
Sprachdiskriminationstest gehdrt zur Diagnostik des VS. Die erste Untersuchung ist die
Reintonaudiometrie, bei der sich anfangs im Hochtonbereich meist eine einseitige,

retrocochledre Schwerhdrigkeit nachweisen lasst (8).

Allerdings liegt nur bei einem von tausend Patienten mit diesem Untersuchungsbefund
tatsachlich ein VS vor (9). Das Reintonaudiogramm eignet sich als Verlaufsparameter. Als

neuro-otologische Screeningmethode hat die BERA (= brainstem electric response
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audiometry, BAEP = brainstem auditory evoked potentials oder ABR = auditory brainstem

responses)

oder auf Deutsch die frihen akustisch evozierten Potentiale (= fAEP oder
Hirnstammaudiometrie) auch weiterhin - insbesondere zur Entdeckung sehr kleiner VS -
aufgrund ihrer hohen Sensitivitat einen hohen Stellenwert. Auch unmittelbar préoperativ
werden akustisch evozierte Potenziale (AEP) zur Statusbestimmung erhoben und im
intraoperativen elektrophysiologischen Monitoring tberwacht. In audiologischer Ergédnzung
zur Reintonaudiometrie erfolgt die Testung der Sprachdiskrimination. Diese ist bei Patienten
mit einem Vestibularisschwannom deutlich herabgesetzt. Durch das Vorliegen der Ergebnisse
von Reintonaudiogramm und Sprachdiskriminierung kann die Einteilung alternativ zur

Hannover Klassifikation auch in die Klassifikation nach Gardner & Robertson erfolgen.

Tabelle 1 Gardner & Robertson Klassifikation, PTA = Pure Tone Audiogram,
Reintonaudiometrie, SDS = Sprachdiskrimination, (SDS=Speech Discrimination Score),
dB = Dezibel

Klasse Beschreibung PTA (dB) SDS (%)
1 gut bis sehr gut 0-30 70-100

2 alltagstauglich 31-50 50-69

3 alltagsuntauglich 51-90 5-49

4 schwach 91- max. Verlust 1-4

5 fehlt nicht testbar 0

Quelle: Gardner et al. 1988 (10)

Zudem ist der Nachweis einer Untererregbarkeit des Gleichgewichtsorgans der betroffenen
Seite mit der kalorischen Vestibularispriifung moglich. Die kalorische Vestibularisprifung
ergibt haufig bereits friihzeitig Differenzen in der Erregbarkeit der Gleichgewichtsorgane zu
Ungunsten der betroffenen Seite. Durch das langsame Wachstum des VS entsteht immer
wieder eine Adaption, so dass ein Ausfall der Pars vestibularis lange zentral kompensiert

werden kann.
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1.1.4. Therapie

Abhangig von klinischer Beschwerdesymptomatik, der Grofie des Tumors, des Alters und der
Préferenz des Patienten gibt es drei Behandlungsoptionen: Beobachten und Kontrollieren
(,wait and see/ watch and scan®), die strahlentherapeutische Behandlung durch
stereotaktische fraktionierte Radiotherapie oder Radiochirurgie mit Gamma- oder

Cyberknife, oder die mikrochirurgische Entfernung.

,,Wait and see/ watch and scan

Bei kleinen, symptomlosen oder symptomarmen Tumoren ist prinzipiell zunéchst ein
beobachtendes Verhalten geboten. Eine Grundvoraussetzung fiir ein abwartendes und
beobachtendes Verhalten ist jedoch die Compliance des Patienten, um eine regelmaRiges
Verlaufsbeurteilung von Horvermdgen und MRT Bildgebung zu gewéhrleisten und - wenn
notig - therapeutisch in den Krankheitsprozess einzugreifen (11).

Die erste Verlaufskontrolle wird in der Regel 6 Monate nach Erstdiagnose geplant. Bei

GroRenkonstanz konnen weitere Kontrollen in ein Jahres Abstanden erfolgen.

Die chirurgische Therapie

Es bestehen drei Zugangswege fir die operative Entfernung des Vestibularisschwannoms:
transtemporal, translabyrinthér und retrosigmoidal. Nachteile des transtemporalen Zuganges
entstehen durch ein Anheben des Temporallappens und konnen in der Folge zu Odem oder
Blutungen mit epileptischen Anféallen oder Sprachdefiziten fuhren (12). Dartiber hinaus wird
bei dieser Technik der innere Gehdrgang von oben erdffnet, was zu einer Gefahrdung des
superior verlaufenden Nervus facialis fihren kann.

Der translabyrinthine Zugang lasst zwar eine gute Kontrolle tber den Nervus facialis zu,
jedoch ist eine postoperative Ertaubung nicht zu vermeiden und die Kontrolle tber die
caudalen Hirnnerven ist eingeschrénkt.

Die Vorteile des retrosigmoidalen Zugangs sind die gute anatomische Ubersicht inklusive der
caudalen Hirnnerven, die Moglichkeit des Horerhalts und die Schonung des GrofRhirns.
Nachteile sind potenzielle Komplikationen durch die Eréffnung der hinteren Schéadelgrube
wie beispielsweise Liquor Leckage, Hydrocephalus oder Hirnstamm- und Kleinhirnaffektion

(13). In der Klinik fir Neurochirurgie im UKT kommt ausschlieBlich der retrosigmoidale
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Zugang zum Einsatz (14). Hierbei wird in Abhangigkeit der TumorgroRe die Resektion in
Rickenlage mit rotiertem Kopf oder in der halbsitzenden Lagerung durchgefuhrt.

Die bei groReren Tumoren angewendete halbsitzende Lagerung birgt die Gefahr einer
Luftembolie. Der betreuende Anésthesist schlieBt diese deshalb intraoperativ
echokardiographisch aus.

Die perioperative Mortalitat ist mit unter 1% sehr gering (15)(5). Angestrebt wird eine
maglichst vollstandige Tumorresektion, welche in 96-99% erreicht werden kann, unter Erhalt
der neurologischen Funktionen (16).

Intraoperatives Neuromonitoring

Die kontrollierte Tumorentfernung erfordert ein intraoperatives Monitoring (I0M). Hierbei
werden somatosensible (SEP) und motorisch (MEP) evozierte Potenziale zur Uberwachung
der Hirnstammfunktion abgeleitet. Die Ableitungen der in Kapitel 1.1.3. bereits
beschriebenen AEPs sowie auch des Facialis EMG und die direkte Stimulation des Nervus

Facialis werden monitoriert.

Komplikationsmoglichkeiten

Zu den perioperativen Komplikationsmoglichkeiten zahlen der Hydrocephalus in 2-16% der
Félle sowie die innere oder &ullere Liquorfistel in 4,3 %, wovon 6 % der Patienten eine
Meningitis entwickeln kénnen. Auch intra- und postoperative intrakranielle Blutungen oder
Paresen von Hirnnerven (v.a. N. facialis = HN7 Parese) mit Beeintrachtigungen bzw. Ausfall
der Motorik von Gesicht, des Schluckens, der Zungenbeweglichkeit, der Kaumuskulatur, bis
hin zu Halbseitenlahmungen sind méglich. Weitere Komplikationsmdéglichkeiten sind das
Kleinhirnddem und die Wundheilungsstorung sowie Thrombosen des Sinus
transversus/sigmoideus (17-19).

Beim Vorliegen eines zystischen Akustikusneurinoms oder einer Hirnstammkompression
besteht eine klare Operationsindikation. Signifikante Komorbiditaten des Patienten kdnnen
eine Kontraindikation fur die Operation als unmittelbar belastendste Therapieoption
darstellen (20).

Die strahlentherapeutische Behandlung

Die alternative Therapie des VS ist die strahlentherapeutische Behandlung. Die zwei
h&ufigsten Verfahren, welche zur Behandlung des VS eingesetzt werden (21) sind die

Radiochirurgie durch Gamma- oder Cyberknife. Dabei handelt es sich um eine
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Hochpréazisionsbestrahlung, bei der ein zuvor definiertes Zielvolumen mit einer hohen
Einzeldosis von in der Regel 11-13 Gy bestrahlt wird. Durch die eine polydirektionale
Fokussierung kann eine hohe Zieldosis bei steilem Dosisabfall im benachbarten Gewebe
gewahrleistet werden. Auch die fraktionierte stereotaktische Bestrahlung kann tber mehrere
Einzelsitzungen mit einer Dosis Applikation von 1,8 — 5 Gy und einer Gesamtdosis von 50,2-
54 Gy langfristig ein weiteres Tumorwachstum verhindern.

Insbesondere bei alteren und/oder multimorbiden Patienten ist die Strahlentherapie eine
maogliche Therapieoption. Bei jlingeren, gesunden Patienten ist die primére Bestrahlung
genau abzuwégen, da es innerhalo der ersten funf Jahre zu einer schleichenden
Verschlechterung des Horvermdgens und einer N. fazialis Neuropathie kommen kann und
diese in Teilen die Langzeit Lebensqualitat zu beeintrachtigen scheint (22-25)(26). In 10 %
der Falle kommt es zudem zu einem erneuten Wachstum von Resttumorgewebe. Die
Maoglichkeiten der Strahlentherapie sind jedoch auf eine TumorgroRe bis zu ca. 2 cm
begrenzt, um die umliegenden eloquenten Hirnstrukturen durch die periinterventionelle

Schwellung nicht zu gefahrden.
1.2. Die Geschichte der Chirurgie des Vestibularisschwannoms

Das auch heute noch von vielen so genannte “Akustikusneurinom” wurde erstmals 1777
durch den Anatomieprofessor Eduard Sandifort als “kleiner fester Tumor, welcher am N.
acusticus klebte, den Hirnstamm verdringte und in den inneren Gehoérgang hinein ragte”,
beschrieben (27,28). In den ersten Jahren war die Diagnose von Kleinhirnbriickenwinkel
Tumoren nur in der Autopsie moglich. Die erste detaillierte Beschreibung des Fortschreitens
der Symptome der Erkrankung erfolgte durch den Professor pathologischer Anatomie in Paris
Jean Cruveilhier (29).

Im Jahre 1890 konnte Oppenheim erstmals zu Lebzeiten eines Patienten “die korrekte
Lokalisation eines eindeutigen Tumors des N. acusticus” basierend auf der genauen Erhebung
der klinischen Symptomkonstellation stellen (30). Als Umkehrschluss galt von diesem
Zeitpunkt an beim Vorliegen eben dieser Symptomkonstellation die Diagnose als gesichert
und somit die Operationsindikation als gerechtfertigt (31). Die erste chirurgische Entfernung
eines VS erfolgte durch Sir Charles Balance 1894. Der Tumor wurde mit dem Finger
zwischen Pons und Felsenbein herausgeldst. Die 49-jahrige Patientin litt postoperativ unter
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einer Taubheit und einer halbseitigen L&hmung des Gesichtes. Sie lebte im Anschluss an die
Operation zumindest fur weitere 18 Jahre (32).

Der Vorldaufer des heutigen retrosigmoidalen Zuganges wurde 1903 durch Fedor Krause
Chefarzt der Chirurgie im Augusta Krankenhaus in Berlin und Professor der Friedrich-
Wilhelms Universitat, als unilaterale suboccipitale osteoplastische Kraniotomie durchgefihrt
(33). Krause war auch derjenige, welcher die Elektrostimulation zur Differenzierung des VII.
vom VIII. Hirnnerv nutzte (34). Die drei européischen Chirurgen Horsley aus London, von
Eiselsberg aus Wien und Krause aus Berlin présentierten 1913 ihre Ergebnisse: Sie erreichten
mittels vergleichbarer operativer Vorgehensweisen durch Nutzung des Fingers oder eines
Spatels eine Entfernung des VS mit einer Mortalitatsrate von 67% (n= 15), 77% (n=17), und
84% (n=31) (35). Essentiell war zunachst die Geschwindigkeit des operativen VVorgehens, da
die einzige Madoglichkeit der Hamostase im Ausstopfen des Kileinhirnbrickenwinkels
(KHBW) mit Gaze lag.

Angesichts fehlender anatomischer Kenntnisse, mangelnder Beleuchtung und rudimentérer
Operationstechniken mit in der Folge auftretenden Komplikationen verstarben perioperativ
viele Patienten, Uberlebende erlitten in der Regel schwere neurologische Ausfalle (36).

De Martel entwickelte als Pionier der franzosischen Neurochirurgie die halbsitzende Position
(37). Bereits 1916 erschien F. Henschens umfangreiche Publikation Uber Histologie und
Pathogenese der Tumoren des KHBW in einer der Serie von 245 unilateralen und 24
bilateralen VS (38). Bereits damals wurde bekannt, dass der Ursprung des VS in der
vestibularen Fraktion des VIII. Hirnnervs liegt. Der Niederlander H. Stevens 1917 und der
Amerikaner E. Towne erkannten eine Erweiterung des Meatus acusticus internus im
konventionellen Rontgen des Schadels.

H. Cushing gelang in seiner berihmten Arbeit “Tumors of the nervus acusticus and the
syndrome of the cerebellopontine angle” durch prazise Anamneseerhebung und korperliche
Untersuchung von Patienten das Erstellen der Chronologie der Symptome des VS derart
genau, dass anhand dieser Methodik die Diagnose und somit eine Operationsindikation
gestellt werden konnte (39). Auch die Einbeziehung und Nutzung aktueller paraklinischer
Erfindungen dieser Epoche beginnend mit Helmholtz und dem Ophthalmoskop im Jahre
1850, welches erstmalig Von Graefe eine Stauungspapille diagnostizieren lieR3, Uber Rontgens
Rontgenstrahlen, welche im Schadelrontgen Henschen 1912 die Erweiterung Meatus

acusticus internus entdecken lief3, trieben die diagnostische Sicherung weiter voran (40).
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Unter zusétzlicher Verbesserungen der chirurgischen Vorgehensweise erzielte Harvey
Cushing 1917 so einen neu entwickelten chirurgischen Standard und konnte die Mortalitét
zundchst auf 20% und zum Jahre 1936 sogar auf 4% senken (39). So gilt H. Cushing als der
Grinder einer neuen chirurgischen Spezialisierung, der Neurochirurgie. Er bildete zahlreiche
junge Neurochirurgen aus, zu denen auch Walter Dandy gehorte.

Cushing vertrat die Ansicht, dass das Ziel einer Operation die Entlastung des Hirnstammes
und die Vermeidung iatrogen bedingter Folgeschadigungen sein misse. Eine
komplikationslose und vollstandige Resektion des VS hielt er fir unmdglich. Sein Schiler W.
Dandy 1922 erreichte nach Verfeinerung der operativen Technik und dem weiteren Ausbau
der diagnostischen Madglichkeiten durch die Ventrikulographie eine frihere
Diagnosesicherung und veroffentlichte 1922 eine Serie von 5 Patienten nach Totalresektion
eines VS (41). Cushing sah in der Totalresektion jedoch weiterhin eine zu groRe Gefahr flr
den Patienten. Diese Ansicht schien in einem nach Entwicklung des unilateralen Zugangs
erschienenen Beitrags tber 46 Patienten mit Totalresektion mit einer Mortalitatsrate von nur
10,87% widerlegt. Dandys Operationstechnik wurde spater verfeinert durch McKenzie und
Alexander, welche den Patienten in eine sitzende Position brachten (42).

Der néchste grofRe Schritt der KHBW Chirurgie war die Erhaltung der Funktion des N.
facialis. Sir Hugh Cairns war der erste dem dieses 1931 gelang.

Einige Jahre spéter prasentierte Herbert Olivecrona 1939 seinen Appell an die Wichtigkeit
des Erhalts des N. facialis. Mit Hilfe von Elektrostimulation und einer Krankenschwester,
welche die muskularen Reaktionen im Gesicht des zu Operierenden ablas, gelang Olivecrona
ein Fazialiserhalt in 65% der Féalle (43-45).

Der als beschwerlich empfundene lange Arbeitsabstand beim suboccipitalen Zugang sowie
die hierdurch bedingte schlechte Ausleuchtungssituation und somit die unzureichende Sicht
beim Operieren spornte auch andere Fachdisziplinen zur Entwicklung alternativer Zugénge
an so, dass nach Studium des kndchernen Labyrinthes, F. Quix in Utrecht die erste
translabyrinthine Resektion eines VS durchfiihrte (46). Insgesamt etablierte sich der
translabyrinthine Zugang damals aufgrund fehlender technischer Mdoglichkeiten nicht. Im
Jahre 1960 wurde der Zugang von W.F. House wieder eingefiihrt (47).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde der transpetrosale Zugang von M. Borchardt
entwickelt (48).

1904 beschrieb Parry erstmals die Darstellung des N. vestibularis (iber den Middle Fossa
Approach (49).
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Den Durchbruch in der VS Chirurgie erbrachte die nahezu zeitgleiche Einfuhrung des
Operationsmikroskops und der High Speed Frase. Ab 1957 nutzte T. Kurze und ein Jahr
spater auch W. House das Mikroskop. House hatte von Wullstein die Mikrochirurgie in
Siegen erlernt. Er vertiefte sich Ende der fiinfziger Jahre in den Middle Fossa Approach,
verfeinerte ihn und definierte anatomische Landmarken (50). Anfang der 60iger Jahre
widmete er sich dem translabyrinthinen Zugang und veroffentlichte 1964 seine Erfahrungen
in Hinblick auf das VS. Die Schonung des N. facialis gelang tber den MF (Middle Fossa)
Approach in 95% der Falle, die Mortalitat schrumpfte auf 5,4% (51).

Der inzwischen erreichte Fortschritt erlaubte nun 1957 das ehrgeiziges Ziel von Pool und
Pava der Entfernung des intrameatalen Tumoranteiles, welcher in einer von Kurze und Rand
durch die Entfernung der hinteren Wand des Meatus acusticus internus umgesetzt werden
konnte (52,53).

Drake legte Ende der 60iger Jahre erneut Gewicht auf die Erhaltung und selbst die
Rekonstruktion des N. facialis (54,55).

Dank der Mdglichkeit der kompletten Tumorentfernung fand die transmeatale Technik
schnell viele Nachahmer in der neurochirurgischen Welt (56,57).

Yasargil beschiftigte sich intensiv mit der Mikroanatomie des KHBW. In seinen
Untersuchungen konnte er beweisen, dass beim GroéfRenwachstum des VS in den
Kleinhirnbriickenwinkel eine doppelte arachnoidale Schicht entsteht, die den Tumor umhllt.
Diese arachnoidalen Schichten dienten mit ihm als Vorreiter als Resektionsgrenzen, die die
Unversehrtheit selbst feinster Strukturen ermdglichte (58,59).

Ein weiterer groBer Durchbruch konnte durch Delgado und sein Team 1979 mit dem
intraoperativen Monitoring des N. facialis erreicht werden, da hier eine Balance von
funktionellem Erhalt bei radikaler Resektion erzielt werden konnte.

1.3.  Literaturiiberblick  Gber  psychosoziale  Aspekte und

gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit VS

Zum Ende des letzten Jahrhunderts nahmen Arzte und Wissenschaftler die Wichtigkeit der
von dem Patienten empfundenen kérperlichen und geistigen Gesundheit nach einem Eingriff
oder einer Intervention wahr. Sie begannen diese standardisiert mit aus anderen, teils aus der

Psychologie stammenden, bereits bestehenden validierten Messinstrumenten zu erheben und
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methodisch auszuwerten. Uberraschend war eine teilweise Inkongruenz von Erwartungen auf
Seiten der Behandler und von Seiten des Patienten hinsichtlich des Operationsergebnisses:
Eine der friihen Studien von Nikopoulos et al. ergab mit Hilfe eines auf dem Glasgow Benefit
Inventory (GBI) basierenden Fragebogens eine Verbesserung der Health-related quality of
life (HRQOL) bei 17,4% der operierten Patienten mit VS. 53,8% berichteten von einer
Verschlechterung, wohingegen 28,8 % keine Verénderung ihrer HRQOL empfanden (60). In
Hinblick auf das Alter der Patienten litten die Jiingeren insgesamt erheblicher unter einem
verschlechterten finanziellen Status und einer gréBeren Wahrscheinlichkeit eines
Berufswechsels. Die TumorgroRe hatte keinen signifikanten Effekt auf die HRQOL, wohl
jedoch auf den finanziellen Status. Man schloss daraus auf einen signifikanten Effekt auf die
Lebensqualitat durch die Operation, und zwar sollten sich insbesondere Chirurgen vor Augen
halten, dass die Operation eines kleinen Tumors nicht zwangslaufig einen weniger starken
Kollateralschaden fir den Patienten bedeutet als der eines groRen Tumors. Man solle den

Patienten sorgfaltig hieriiber aufklaren.

Tufarelli et al. nutzte in seiner Studie den Short Form Health 36 (SF-36) zur Erhebung der
HRQOL wie auch den Dizziness Health Inventory (DHI) zum Untersuchen von
Gangunsicherheit und Schwindel postoperativ. Zudem wurde die Krankheitsgeschichte
verarbeitet (61). Es zeigten sich bei ca. 40 % der operierten Patienten stark einschrankende
Behinderungen. Ein Horverlust wurde von den Patienten als grofite Belastung empfunden.
Der Grad des Verlustes des Horvermdgens korrelierte mit der Verschlechterung der HRQOL.
Allgemein spiegelten sich die objektivierten Ausfélle auch entsprechend in der Reduktion der
HRQOL wider. Frauen und dltere Patienten zeigten eine starkere Verschlechterung der
HRQOL. Eine frihere Operation intrameataler Tumoren wirkte sich positiv aus, kleinere
extrameatale Tumore ohne Hirnstammaffektion sollten zundchst beobachtet werden, da das
postoperative Outcome eine Reduktion der HRQOL zeigte (60,62).

Santa Maria et al. untersuchte die HRQOL im Long-Term Follow-Up (LFTU) (> als 10
Jahre nach Operation) mit dem GBI und dem SF-12 (12-ltem Short Form Survey, eine
Kurzversion des SF-36) (63).

Hoheres Alter und starkere Symptomlast waren mit einer Verschlechterung der
Lebensqualitit assoziiert. Speziell eine Imbalance, Kopfschmerzen und eine HN7-Parese
waren mit einer Verminderung der Lebensqualitdt verbunden. In anderen Studien sei der

Einflussfaktor der Fazialisparese variabel. Grund dafur konnte die Unzuldnglichkeit der
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Messinstrumente zur Untersuchung spezifischer Einflussfaktoren auf die empfundene
Lebensqualitat sein.

Zur Verbesserung der negativen Symptome/Einflussfaktoren wurde eine frihzeitige
Identifizierung und angepasste Therapie Optimierung empfohlen.

McLaughlin et al. verglich die drei Therapicoptionen von “wait and scan” (W&S),
Radiotherapie (RT) und Mikrochirurgie (MS) mit dem in Philadelphia entwickelten Penn
Acoustic Neuroma Quality-of-Life scale (PANQOL) (64). Aufgrund der teils gravierenden
Unterschiede der verschiedenen Gruppen wurde keine statistische Analyse zwischen den
Ergebnissen vorgenommen. Trotz der gréReren Tumoren in der Mikrochirurgie-Gruppe und
dem sich im PANQOL niederschlagenden negativeren Werten fur die Doméane Horen,
erreichten alle Patienten einen dhnlichen Wert fir die Domiéne ,,Generelle

Gesundheitswahrnehmung*.

Robinett et al. beobachtete Patienten der drei Behandlungsgruppen mit dem PANQOL im
LTFU, wobei drei Perioden verglichen wurden: 0-5 Jahre, 6-10 J. und mehr als 10 Jahre seit
OP (siehe auch Miller et al. nach 6,8 Jahren) (62,65). Fir alle 7 Domanen erfolgte die
Berechnung der Daten. In der ersten Periode schnitt die RT-Gruppe signifikant besser ab.
Auffallend war jedoch ein signifikanter Abfall der HRQOL in der RT-Gruppe 6-10 Jahre
nach Behandlung im Vergleich zu vorher. Laut Robinett sei diese Verminderung der HRQOL
der Patienten nach RT schwierig zu interpretieren und kénne am ehesten durch die 10 %
erneuten Wachstums des Tumors im Verlauf, oder auch ein verschlechtertes Horvermdgen
oder das verzogerte Auftreten einer Facialis Neuropathie erklart werden.

Nach 5 Jahren hatte es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mehr
gegeben.

Obwohl kurzfristig die Morbiditdt einer Operation die HRQOL unabhdngig von der
Tumorgrolle erheblich beeinflusst, kann eine vollstandige chirurgische Resektion gréRerer
Tumoren langfristige physische und psychologische Vorteile haben, die der chirurgischen
Morbiditat entgegenwirken. Es bestehe ein Bedarf an Langzeit Follow-Up Studien zur
HRQOL nach diesem Phdnomen.

Nicourcar et. al konzentrierte sich in seiner Studie mit Hilfe eines modifizierten SF-36 auf die

Untersuchung der HRQOL bei Patienten préoperativ. und postoperativ  bei
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mikrochirurgischer, retrosigmoidaler Totalresektion eines Grad Il bzw. Grad IV
Vestibularisschwannoms (66).

Die Ausprégung einer HN7 Parese wurde im Allgemeinen subjektiv stdrker wahrgenommen
als durch den Untersucher. Die Patienten zeigten niedrigere Punkte in allen Kategorien des
SF-36 auller der Kategorie Schmerz verglichen mit anderen Studien. Psychologische
Symptome standen hierbei im Vordergrund. Patienten sollten deshalb nach Conclusio der
Autoren ber den Einfluss einer Operation auf die HRQOL umfassend informiert werden.
Ein frihes Einbeziehen klinischer Psychologen konne in dieser Entwicklung besonders

hilfreich sein.

Lodder et al. untersuchte 359 Patienten, welche durch RT, MS oder W&S behandelt wurden
im ,,Short Term* (ST) <6 Jahre, ,,Medium Term* (MT) und ,,Long Term* (LT) Verlauf mit
dem PANQOL (67). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen im ST- (<6 Jahre) und LT- (>10 Jahre) Follow Up gefunden. Es bestehe
eine Nachfrage nach prospektiven Studien im Langzeitverlauf mit Hilfe des PANQOL, um
mehr Informationen (ber Rehabilitationsbedarf und Unterstitzung von VS Patienten zu

gewinnen.

Carlson et al. betrachtete mit dem SF-36, dem 10-item Patient-Reported Outcomes
Measurement Information System Short Form (PROMIS-10), dem GBI und dem PANQOL
die HRQOL im LTFU und verglichen hierbei die Behandlungsmodalitdten untereinander und
im Vergleich zu einer tumorfreien Kontrollgruppe (68). Es zeigten sich keine statistisch
relevanten Unterschiede von SF-36 und PANQOL beziiglich der Subdominen “general”,
“anxiety”, “hearing”, oder “energy”. Patienten nach SRS oder Beobachtung zeigten bezogen
auf den totalen PANQOL Score und die Scores der Unterdoménen “facial”, “balance” und
“pain” bessere Ergebnisse als die mikrochirurgische Kohorte (p < 0,02). Die Unterschiede
zwischen tumorfreien Patienten und VS Patienten war fir die Mehrzahl der gemessenen
Entitaten groRer als die Unterschiede zwischen den Behandlungs-Subgruppen.

Insgesamt beeinflusse die Diagnose VS die Lebensqualitat starker als die gewahlte
Behandlungsmethode. Bei kleinen und mittleren TumorgrdRen solle eine Intervention nur bei
GrolRenzunahme oder inakzeptablen Symptomen, welche einer Behandlung zugénglich sind,
durchgefiihrt werden. In Zukunft sollte man sich auf die Anwendung von

krankheitsspezifischen Messinstrumenten konzentrieren.
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Generell besteht aufgrund der Datenlage noch immer die beste Vergleichbarkeit der HRQOL
der VS Patienten bei Anwendung des SF-36. Der PANQOL hingegen erfasst die Einflusse
eines VS auf die gesundheitshezogene Lebensqualitdt betroffener  Patienten
krankheitsspezifisch.
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1.4. Fragestellung und Zielsetzung

Neuroonkologische Erkrankungen bringen einen hohen Bedarf an psychischer Unterstiitzung,
Rehabilitation und sozialrechtlicher Beratung sowie abhangig vom Krankheitsverlauf
supportiv-palliativer Unterstlitzung mit sich. Angesichts dessen hat sich die psychosoziale
Versorgung von Patienten mit neuroonkologischen Erkrankungen in Deutschland durch die
Einrichtung von ‘Comprehensive Care Centern‘ in den letzten Jahren erheblich zum
Positiven entwickelt. In sogenannten ,,integrated care“- Modellen wird eine dem Bedarf
angepasste psychoonkologische Betreuung im Rahmen der Klinikambulanzen oder auch bei
niedergelassenen Psychotherapeuten angeboten (69). Wahrend bei Patienten mit malignen
Hirntumoren eine Aktualisierung des Unterstlitzungsbedarfs bei den regelméRig empfohlenen
psychoonkologischen Untersuchungen stattfinden kann, wurde bisher wenig Augenmerk auf
Patienten mit benignen Hirntumoren - wie z.B. einem Meningeom WHO Grad | oder dem VS
- gelegt. Die behandelnden Arzte gingen davon aus, dass die HRQOL dieser Patienten im
Allgemeinen gut ist, haben sie doch einen gutartigen, in den meisten Fillen ,heilbaren®
Tumor. Wie oben diskutiert haben verschiedene Studien gezeigt, dass die betreffenden
Patienten jedoch teils unter erheblichen Einschrankungen der HRQOL leiden (62,64,67,70).
Mit der Validierung des PANQOL zur Erhebung der HRQOL steht nun auch ein spezifisches
Messinstrument fir diese Erkrankung zur Verfugung (71).

Neben dem Grad der Tumorentfernung in der bildgebenden Verlaufskontrolle, anatomischer,
elektrophysiologischer und bestenfalls funktioneller Erhalt der Hirnnerven bewerten die
behandelnden Arzte die neurologische Funktion und das klinische Befinden der Patienten,
was als so genannte ,,Clinician-Reported Outcomes* (ClinROs) bezeichnet wird (72).

Insbesondere im Hinblick auf die gute Prognose und die damit verbundene nahezu der
Normalbevolkerung entsprechende Lebenserwartung ist die mit der Erkrankung des VS in
Zusammenhang stehende Langzeitlebensqualitdt von grofRRer Bedeutung. Neben der
individuell anzupassenden optimalen Therapieoption muss auch der richtige Zeitpunkt der
Einleitung einer Therapie gewéhlt werden (73). Bis dato stehen nur wenige Daten zum
Langzeit-Follow-Up von Patienten mit VS hinsichtlich der HRQOL zur Verfligung.

In dieser Arbeit soll mit Hilfe von spezifischen und unspezifischen Instrumenten die
HRQOL im Langzeit-FU mehr als 10 Jahre nach Operation, der im UKT operativ
behandelten Patienten beschrieben, mit anderen Gruppen verglichen und abhéngig von
maoglichen beeinflussenden klinischen Parametern interpretiert werden. Folgende klinische
Parameter werden hierbei berticksichtigt:
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1. Balance: In der deutschsprachigen Literatur werden haufig die Begriffe Schwindel
und Gangunsicherheit verwendet.
2. Horvermdgen: nach Einteilung in Hannover-Klassifikation.
3. HN7 Funktion: Beurteilt nach House-Brackmann.
4. TumorgrélRe: nach Einteilung in T1-T4 nach Hannover-Klassifikation.
5. Rest-/Rezidivtumor: nach aktueller cMRT mit und ohne KM.
Als psychischer Einflussfaktor:
6. das Vorliegen einer Depression nach BDI (Beck-Depression-Inventory).

Das Ziel soll sein, hierdurch Faktoren zu extrahieren, die von besonderem Belang fir die
HRQOL im Langzeitverlauf bei Patienten mit VS sind und bereits préoperativ in Betracht
gezogen werden konnen. Damit soll ein Beitrag zur Verbesserung der patientenorientierten
Behandlungsmdglichkeiten des VS mit im Mittelpunkt das subjektive psychische und

physische Wohlbefinden des Patienten erreicht werden.
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2  Material und Methoden

Die prospektive Erhebung erfolgte im Rahmen der BALANCE-Studie. Die Ethikkommission
der medizinischen Fakultat Tubingen erteilte ein positives Votum hierfur (No 835/2019B02).

Die Erhebung erfolge einerseits tber Befragung der Patienten via validierte Fragebdgen, so
genannte ,,Patient-Reported Outcomes* (PROs), andererseits sofern moglich auch iiber eine
externe Betrachtungen durch die Doktorandin und Kollegen der Neurochirurgie im Rahmen
der ambulanten Kontrolluntersuchungen, so genannte ,,Clinician-Reported Outcomes*

(ClinROs™) (72).

2.1. Studiendauer

Die Datenerhebung erfolgte in einer Periode von 18 Monaten von April 2019 bis Oktober
2020.

2.2. Patientenkollektiv

2.2.1 Rekrutierung
Es wurden insgesamt n= 304 Patienten kontaktiert, welche zwischen 2004 und 2010 in

unserer Klinik operiert worden waren. Die postalisch zugesandten Unterlagen beinhalteten
neben einem Anschreiben mit Begriindung fur die Long-Term Follow-Up (LTFU)
Untersuchung eine Einladung fiir eine abschlieBende klinische Nachuntersuchung in unserer
Klinik. Zusatzlich befanden sich in dem Anschreiben eine Reihe von Fragebdgen, welche
sowohl krankheitsspezifische (Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life scale = PANQOL,
s.u.) als auch allgemeine (Short- Form Health -36 = SF-36, s.u.) Instrumente zur Evaluation
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie auch zur Untersuchung der
Balance/Gangunsicherheit durch den Dizziness Handicap Inventory (DHI , s.u.), zur
Erhebung einer eventuellen depressiven Verstimmung bzw. zur Beurteilung des

Gemutszustandes durch den Beck Depression Inventory (BDI, s.u.) umfassten.

2.2.2. Einschlusskriterien

Einschlusskriterien fur die Befragung waren:
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- Diagnose eines VS

- Operation in der Klinik fir Neurochirurgie des UKT vor mindestens 10 Jahren (vor dem
01.06.2010)

- schriftliche Einwilligung.

2.2.3. Ausschlusskriterien

Aufgrund von multifaktoriellen Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat wurden alle Patienten
mit nachgewiesener Neurofibromatose Typ Il (NF I1) von der Studie ausgeschlossen (74).
Patienten jinger als 18 Jahre zum Zeitpunkt der Operation wurden nicht aufgenommen. Ein
Lebensalter von Uber 85 Jahren geht mit einer zunehmend eingeschrankten Mobilitat sowie
Schmerzzustdnden und einem allgemeinen Unwohlseins einher, welches die Lebensqualitat

beeinflusst, auch diese Gruppe wurde von der Studie ausgeschlossen (75).

2.2.4. Definition der Subgruppe mit perioperativer Erhebung der HRQOL

An unserer Klinik wurde bereits eine Dissertation zur HRQOL von Patienten nach
mikrochirurgischer Entfernung eines VS im Jahre 2010 erstellt mit dem Fokus eines
Vergleichs der Lebensqualitdt pra- und postoperativ sowie im zeitlichen Verlauf eines Jahres
(76). Es wurden sowohl sporadische als auch im Rahmen einer NF Il Erkrankung auftretende
VS erfasst. Ein Teil der Patienten, die an der vorliegenden Untersuchung teilnahmen, wurde
also bereits im Jahre 2010 perioperativ bzgl. der HRQOL und in Hinblick auf psychosoziale
Aspekte untersucht. Dies ermdglicht einen Vergleich der Lebensqualitat dieser Patienten zu
verschiedenen Zeitpunkten und es wurde daher in dieser Gruppe als Langsschnitt-Substudie

mit in Betracht gezogen.
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2.3. Untersuchungsmethoden

2.3.1. Erfassung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat -
“Patient-Reported Outcome” (PRO)

Die Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt, welches qualitativ oder quantitativ
erhoben werden kann. Um die erhobenen Daten, mit denen aus der Literatur vergleichen zu
konnen, wurden validierte Fragebdgen verwendet, die im Folgenden genauer beschrieben
werden. Zur Erfassung der allgemeinen gesundheitsbezogenen HRQOL wurde der SF-36
Fragebogen verwendet. Zudem wurde ein krankheitsspezifisches Instrument (PANQOL), das
seit kurzem in deutscher Sprache fur Patienten mit VS validiert ist, eingesetzt. Zur Analyse
der psychosozialen Belastung und einer méglichen Depression wurde zusatzlich der BDI und
das DHI hinzugefugt. S&mtliche Fragebégen wurden mit dem Anschreiben, der
Patienteninformation, Patienteneinwilligung und einem frankiertem Riickumschlag postalisch
zugesandt.

Im Folgenden werden die Instrumente genauer beschrieben.

2.3.1.1. Der SF-36

Der SF-36 ist ein krankheitsibergreifendes Messinstrument zur Bestimmung der subjektiven
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patienten. Er ist diesbeziiglich der am héufigsten
verwendete Fragebogen (77,78). Aufgrund seiner hohen psychometrischen Qualitat bei
relativ geringem Zeitaufwand hat der Fragebogen international hohen wissenschaftlichen
Zuspruch erhalten (79,80).

Er besteht aus 36 Items. Die zwei Hauptbereiche im SF-36 sind die physische und die
psychische Gesundheit. Er erfasst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit: Korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU), Korperliche Rollenfunktion (KORO), Kérperliche Schmerzen
(SCHM), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalitat (VITA), Soziale
Funktionsfahigkeit (SOFU), Emotionale Rollenfunktion (EMRO) und Psychisches
Wohlbefinden (PSYC), die sich in die Grunddimensionen Korperliche und Psychische
Gesundheit einordnen lassen (79,80). Eine einzelne Frage zielt auf den Vergleich der
Veranderung des subjektiven Gesundheitszustands zum vergangenen Jahr hin (80). Jedes der
36 Items wird vom Befragten mit der am besten passenden Antwortmdoglichkeit markiert. Die

Anzahl der Antwortmoglichkeit liegt zwischen zwei und sechs, wobei die
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Antwortmaoglichkeiten an die unterschiedlichen Fragen angepasst sind (z.B. Frage 1: 1=

ausgezeichnet, 2= sehr gut, 3= gut, 4= weniger gut, 5= schlecht).

Im Rahmen des Bundes- Gesundheitssurvey erfolgte die Erhebung einer Normstichprobe im

Jahre 1998 (81). Dies versetzt uns in die Lage die erhobenen Patientendaten mit einer

deutschen geschlechts- und altersspezifischen Normalbevélkerung vergleichen zu kénnen.

Die praktische Bedeutung der verschiedenen Bereiche des SF-36 ist wie folgt:

Korperliche Funktionsfahigkeit
(KOFU)

Korperliche Rollenfunktion

(KORO)

Kaorperlicher Schmerz (SCHM)

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung
(AGEYS)

Vitalitat (VITA)

Soziale Funktionsféhigkeit
(SOFU)

Emotionale Rollenfunktion
(EMRO)

Inwieweit ist eine eigenstandige Versorgung moglich?
Empfindet der Patient alltdgliche Notwendigkeiten wie

Treppen steigen etc. als belastend?

Ist der Patient korperlich in seiner Berufsaustibung

eingeschrankt?

Wie ausgepragt empfindet der Patient korperliche

Schmerzen und wie sehr leidet er unter ihnen?

Wie fallt die subjektive Beurteilung des eigenen

Gesundheitszustandes aus?

Fuhlt sich der Patient hochenergetisch oder eher schlapp
und erschopft?

In welchem AusmaR fihlt sich der Patient bei sozialen

Aktivitaten durch gesundheitliche Probleme

eingeschrankt?

Inwieweit fihlt sich der Patient durch emotionale

Probleme bei der Arbeit oder den téglichen Aktivitaten
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eingeschrankt?

Psychisches Wohlbefinden | Flhlt sich der Patient im Hinblick auf seine psychische
(PSYC) Situation wohl und ist positiv gestimmt oder bestehen

Depressionen oder Angste?

2.3.1.2. Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life scale (PANQOL)

Die zunéchst zur Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat verwendeten
Messinstrumente wie SF-36, Dizziness Handicap Inventory (DHI) oder Glasgow Benefit
Inventory (GBI) waren fir das VS weder validiert noch sind sie krankheitsspezifisch (62).

Im Jahre 2010 wurde der erste krankheitsspezifische Fragebogen zur Evaluation der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fir Patienten mit VS entwickelt und seine Reliabilitat
und Validitat wurde durch Studien anderer Zentren, auch in deutscher Version, unterstiitzt
(71,82-85).

Der Fragebogen beinhaltet 26 Fragen, welche durch eine 5 Likert-Punkte Skala aufsteigend
von 1=trifft gar nicht zu bis hin zu 5=trifft vollig zu beantwortet werden konnen. Diese
werden in 7 Doménen unterteilt: “hearing”, “balance”, “facial function”, “pain”, “anxiety”,
“energy” und “general health”. Die Antwort wird in eine 0-100 Skala transformiert. Antwort
1 bekommt O Punkte, Antwort 2 bekommt 25 Punkte, Antwort 3 bekommt 50 Punkte,
Antwort 4 bekommt 75 Punkte und Antwort 5 bekommt 100 Punkte. Zudem l&sst sich ein so
genannter ,,Total score® berechnen, der sich als gemittelter Wert aus den sieben “Domain
Scores” berechnen lésst. So variieren sowohl die “Domain Scores™ als auch der “Total score”
zwischen 0 und 100. Durch den ,Total score ist eine direkte interindividuelle
Vergleichbarkeit gegeben. 0 entspricht der schlechtmdglichsten Lebensqualitat, 100

entspricht der bestmdglichen Lebensqualitét.
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2.3.1.3. Beck Depression Inventory

Der Beck Depression Inventory (BDI) gibt dem Teilnehmer die Mdglichkeit in drei bis sechs
alternativen Antwortmoglichkeiten seinen Gemiitszustand bezliglich eines Themas zu duRern
(86). Dies geschieht in aufsteigender Gewichtung hinsichtlich der Wertung in Richtung
Depression (O=frei von, 6= stark betroffen). Die Summe der Punktwerte der 21 Items ergibt
die Gesamtpunktzahl von maximal 62. Bei Werten unter 10 besteht kein Hinweis auf eine
Depression. 10-18 Punkte entsprechen einer milden bis maRigen Depression, 19-29 einer
maéRigen bis schweren Auspragung. Bei Werten (ber 30 kann auf eine schwere Depression
geschlossen werden (87). Bei nicht psychiatrischen Patienten ist in wissenschaftlichen
Arbeiten ein cut-off Wert von 10 als sinnvoll eingestuft worden (88). Die untersuchten

Symptome/Zustande sind:

Tabelle 2 Symptome, die im BDI untersucht werden:

Traurige Stimmung Weinen Arbeitsunfahigkeit
Libidoverlust Strafbedirfnis Versagen
Pessimismus sozialer Rickzug u. Impulse

Isolation
Appetitverlust Entschlussfahigkeit Schuldgefihl
Unzufriedenheit negatives Korperbild Reizbarkeit
Gewichtsverlust Ermudbarkeit Suizidgedanken
Selbstanklage Schlafstorungen Hypochondrie

Die von uns verwendete Version des BDI orientiert sich eng an der amerikanischen
Originalfassung.

Der Fragebogen ist als Selbsteinschatzungsbogen zur Erfassung des Schweregrades
depressiver Symptomatik wegen seiner guten psychometrischen Eigenschaften weit
verbreitet. (89-91). Die deutschsprachige Version wurde hinsichtlich ihrer Reliabilitat und
Validitét bestétigt (91).
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2.3.1.4. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Die 25 Items des DHI lassen sich in die 3 Kategorien emotional, funktionell und psychisch
einteilen, 9 Items lassen sich jeweils der Kategorie funktionell und emotional zuordnen, die
Kategorie psychisch enthélt 7 Items. Fr jedes Item bestehen die Antwortmdoglichkeiten
“Nein”, “Manchmal” oder “Ja”, welche bei null beginnend in zweier Schritten aufsteigend
bewertet werden (Nein=0, Manchmal=2, Ja=4 Punkte). Der Normalbevélkerung wird ein
Wert von 0 zugeteilt. Der Gesamtscore variiert entsprechend von 0-100.

Um Schwindel als Einflussfaktor auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu untersuchen
ist der DHI sehr gut geeignet (92). Ihm konnte in Untersuchungen eine hohe Validitat und
Reliabilitdt nachgewiesen werden (93). Der DHI ist so konzipiert, dass kein sogenannter
“floor”- bzw.- “ceiling”-Effekt auftritt und so auch bei Ausbleiben bzw. extremer

Auspragung eines Schwindels das Ergebnis eine sinnvolle Interpretation zulésst (94).

2.3.2. Objektivierung subjektiver Symptome und Belastungen— ,,Clinician-

reported outcomes (ClinROs)*

Es erfolgte auch eine Beurteilung der Funktionen der Patienten im LTFU durch die
Doktorandin. Dies diente dazu, die PROs mit den so genannten clinician-reported outcomes
(ClinROs) zu vergleichen (72). Hierbei werden Klinische Symptome durch die behandelnden
Arzte eingeschatzt und beschrieben. Unter anderem gehért hierzu der Karnofsky-Index oder

auch Karnofsky Performance Score und die neurologische Untersuchung.

Eine persdnliche Untersuchung durch die Doktorandin im Sinne einer klinischen Beurteilung
erfolgte bei 31 Patienten. Die Beurteilung der klinischen Symptome 10 Jahre nach Operation
erfolgte mit  Hilfe  einer  standardisierten  Statuserhebung  durch  einen
Untersuchungsfragebogen, welcher fiir ein vorheriges Projekt zur Untersuchung der
Lebensqualitdt von mikrochirurgisch behandelten VVS- Patienten in unserer Klinik entwickelt
worden war. Hier wurden klinische Angaben der Symptome hinsichtlich Hérvermdgen,

Tinnitus, Kopfschmerz etc. mittels einer 5 Punkte-Likert-Skala erfasst (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Objektivierung der subjektiven Belastung durch
mittels 5-Punkte-Likert-Skala

das entsprechende Symptom

Symptom Auspragung

Horminderung keine leicht mittel schwer taub
Tinnitus kein leicht mittel schwer unertréglich
Schwindel kein leicht mittel stark sehr stark
Kopfschmerz kein leicht mittel stark sehr stark
Ataxie keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Trigeminusneuralgie keine | leicht mittel schwer unertréaglich
Niedergeschlagenheit keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Angstzustande keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Schlafprobleme keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Ubelkeit/Erbrechen keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Fazialisparese keine | leicht mittel schwer sehr schwer
Fazialisspastik keine | leicht mittel schwer sehr schwer

2.3.3. Einteilung des HOrvermogens nach Hannover-Klassifikation

Die Beurteilung der Horfunktion mit Einteilung nach Hannover Klassifikation erfolgte durch

die Interpretation eines aktuellen Tonaudiogramms und einer Sprachdiskrimination, bei

Fehlen oder Unvollstandigkeit der Befunde nach Anamnese und korperlicher Untersuchung -

z. B. durch die Frage, ob Telefonieren mit dem betroffenen Ohr mit oder ohne Horgerat

moglich sei und anhand der korperlichen Untersuchung z.B. Fingerreiben vor dem duReren

Gehorgang (95,96).
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Tabelle 4: Hannover-Klassifikation zur Beurteilung des Horvermogens

Klasse Hoérvermaogen Tonaudiometrie | Sprachdiskrimination
H1 Normal 0-20 100-95% SDS

H2 brauchbar 21-40 95-70% SDS oder besser
H3 maRig 41-60 65-40% SDS oder besser
H4 mangelhaft 61-80 35-10% SDS oder besser
H5 nicht funktionsfahig >80 5-0% SDS oder besser

2.3.4. Korperlicher Leistungsstatus - Klassifikation nach Karnofsky-Index

Der korperliche Leistungsstatus wurde nach Karnofsky-Index klassifiziert (97).

Tabelle 5 Karnofsky-Index

Zustand des Patienten Karnofsky-Index
Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit. 100%
Féahig zu normaler Aktivitat, kaum oder geringe Symptome. 90%

Normale Aktivitit mit Anstrengung mdoglich. Deutliche | 80%
Symptome.

Selbstversorgung. Normale Aktivitat oder Arbeit nicht moglich. | 70%

Einige Hilfestellung ndétig, selbstandig in den meisten Bereichen. | 60%

Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch | 50%
genommen.

Behindert. Qualifizierte Hilfe benotigt. 40%

Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich. 30%




Schwerkrank. Intensive medizinische MaRnahmen erforderlich. | 20%

Moribund. Unaufhaltsamer korperlicher Verfall. 10%

Tod. 0%

2.3.5. Erfassung des neurologischen Befundes

Es erfolgte eine neurologische Untersuchung mit besonderer Beriicksichtigung der
Hirnnervenfunktion insbesondere hinsichtlich des N. fazialis, des N. cochlearis und des N.
vestibularis mit Prufung einer evtl. Schwindelsymptomatik und/oder Gangunsicherheit. Bei
allen personlich beurteilten Patienten wurde der Seiltdnzergang mit offenen und
geschlossenen Augen sowie der Unterberger- Tretversuch untersucht.

Soweit mdglich, wurden die klinischen Symptome und der Schweregrad der
Beeintrachtigungen zum Vergleich anhand von préoperativen Befunderhebungen

herausgearbeitet.

2.3.6. Einteilung der praoperativen Tumorgrofie nach Hannover-Klassifikation

Die Einteilung des praoperativen Tumorstadiums erfolgte nach Hannover-Klassifikation
(5,98).

Tabelle 6 Einteilung des Tumors nach Hannover-Klassifikation

Tumorklasse | Beschreibung Tumorlokalisation

Tl ausschlieBlich intrameatal

T2 intra- und extrameatal

T3a flllt cerebellopontine Zisterne aus

T3b erreicht Hirnstamm

T4a komprimiert Hirnstamm

T4b schwere Verschiebung des Hirnstamms und Kompression des vierten
Ventrikels, Liquoraufstau
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2.3.7. Komplikationen der Tumorresektion

Zur Erfassung der perioperativen Komplikationen erfolgte eine Durchsicht der &rztlichen

Dokumentationen und eine systematische Befragung der Patienten (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Perioperative Komplikationsmdoglichkeiten

Art der Komplikation

Antwortmaglichkeit

Liquorfistel ja/nein
Hydrocephalus ja/nein
Nachblutung ja/nein
HN-Parese * ja/nein
Meningitis ja/nein
Wundrevision ja/nein

* HN7, caudale HN

Der Resektionsgrad wurde in Komplettresektion und Teilresektion unterteilt. Zudem wurde

der anatomische Erhalt der Hirnnerven V11, VIII aus dem Operationsbericht herausgearbeitet.
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2.4. Ziele der Studie und statistische Methoden

2.4.1. Ziele

Primares Ziel der Studie war die Evaluation der: klinischen und psychosozialen
Einflussfaktoren auf die HRQOL im LTFU nach Resektion eines VS.
Hierzu wurden die folgenden Fragestellungen und Thesen genauer untersucht:
Besteht im LFTU ein Nachteil in der HRQOL fiir die operierten Patienten?
e Vergleich der HRQOL des Kollektivs mit der Normalbevolkerung (allgemein und
krankheitsspezifisch)
Haben klinische Faktoren einen Einfluss auf die HRQOL?
e Einfluss eines schwindelbedingten Handicaps auf die HRQOL (allgemein und

krankheitsspezifisch)

Einfluss des Horvermdégens auf die HRQOL (allgemein und krankheitsspezifisch)

Einfluss einer HN7 Parese auf das Horvermdgen (allgemein und krankheitsspezifisch)

Einfluss der TumorgroRe auf die HRQOL (allgemein und krankheitsspezifisch)

Einfluss des Resektionsgrades (Komplett- vs. Teilresektion) auf die HRQOL
(allgemein und krankheitsspezifisch)
Haben psychische Faktoren einen Einfluss auf die HRQOL?

e Desteht eine Korrelation zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(allgemein und krankheitsspezifisch) und der psychischen Verfassung (nach BDI) bei
Patienten mit VS im LTFU?

Weitere Ziele:
Zeigen sich innerhalb einer Subgruppenanalyse Veranderungen der HRQOL im LFTU?
e Subgruppenanalyse: deskriptive Beschreibung und explorativer Vergleich
einer Subgruppe von Pat. unmittelbar 1. Woche post OP, 1 J. und 13 J.
post-OP (PRO-Daten zu SF-36 der Arbeit von 2010 im Vergleich zu Daten
aus dem LTFU der aktuellen Erhebung)(76)
e systematischer Vergleich der HRQOL des Kollektivs mit Daten aus der

Literatur (allgemein und krankheitsspezifisch)
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2.4.2. Statistische Tests

Zur Durchfuhrung der in der Folge beschriebenen statistischen Tests wurde das Programm
SPSS Version 15.0 verwendet. In dieser Arbeit wird ein errechneter p-Wert < 0,05 als
signifikant interpretiert. Auf eine Korrektur bzgl. multiples Testen wurde verzichtet. Die
Ergebnisse sind deshalb als explorativ zu betrachten und mussen mit Vorsicht interpretiert

werden.

24.2.1. z- Test

Mit dem z-Test lasst sich herausfinden, ob sich der Mittelwert einer Stichprobe signifikant
vom Mittelwert einer zugrunde liegenden Population unterscheidet. Die Nullhypothese HO
wird verworfen, wenn der Mittelwert der Stichprobe von dem Mittelwert der
Grundpopulation um mehr als einen zuvor definierten Zufallswert verschieden ist. Er ist ein
statistisches Verfahren, bei deren Anwendung die Population einer Normalverteilung
entsprechen muss. Es muss sowohl der Mittelwert der Stichprobe als auch der der
Grundpopulation und auch die Standardabweichung der Stichprobe zur Berechnung
vorliegen. Eine Normalverteilung kann ab einer GroBe der Stichprobe von n> 40

angenommen werden (99)(4).

2.4.2.2. Mann- Whitney- U- Test (Wilcoxon-Mann-Whitney-Test)

Der Mann- Whitney- U- Test wird in der Wissenschaft zum Prifen eines signifikanten
Unterschiedes zweier Gruppen in Bezug auf eine Testvariable genutzt. Er dient als
nichtparametrische Alternative, wenn die Daten ordinal oder nominal skaliert sind oder die
Grundvoraussetzungen einer Normalverteilung nicht gegeben sind und somit der ungepaarte

t-test nicht verwendet werden kann.

2.4.2.3. Rangkorrelation nach Spearman
Beim so genannten Rangkorrelationstest wird ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen
untersucht. Ein linearer Zusammenhang der Merkmale ist hierbei nicht VVoraussetzung, da die

ordinalskalierten Rohwerte in Rdnge umgewandelt werden. Bei einer maximalen positiven
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Korrelation ist das Ergebnis 1, bei einer maximalen negativen Korrelation ist das Ergebnis -1.

Gibt es keinen Zusammenhang zwischen den Variablen ist das Ergebnis 0.

Tabelle 8: Bewertung der Resultate der Rangkorrelation nach Spearman

Wert Interpretation

-0,90 bis -1,00 | sehr hohe negative Korrelation
-0,70 bis -0,90 | hohe negative Korrelation
-0,50 bis -0,70 | moderate negative Korrelation
-0,30 bis -0,50 | niedrige negative Korrelation
-0,30 bis 0,00 | fast keine negative Korrelation
0,00 bis 0,30 fast keine positive Korrelation
0,30 bis 0,50 niedrige positive Korrelation
0,50 bis 0,70 moderate positive Korrelation
0,70 bis 0,90 hohe positive Korrelation

0,90 bis 1,00 sehr hohe positive Korrelation
Quelle (100)

2.4.2.4. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test untersucht die Gleichheit zweier gepaarter Stichproben
oder Gruppen einer verbundenen Grundgesamtheit in Hinblick auf die zentrale Tendenz ihrer
Differenzen und die Richtung dieser Tendenzen. Es handelt sich um ein nicht parametrisches
Verfahren und kann somit

angewendet werden, wenn die Voraussetzung einer

Normalverteilung nicht gegeben ist (101).
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3 Ergebnisse

3.1. Gesamtes Patientenkollektiv

Insgesamt wurden n=304 Patienten, die die Einschlusskriterien erfullten, auf die oben
genannte Weise kontaktiert. Es antworteten 72 Patienten. Hiervon waren 2 Fragebdgen
unvollistandig bearbeitet, 2 wurden vom Studienkollektiv ausgeschlossen, da eine NF Il
Erkrankung bestand. Eine Patientin hatte die Teilnahme an der Studie trotz des Ausfullens
des Fragebogens abgelehnt.

3.1.1. Lost to Follow-Up
Von 90 Patienten wurde Versterben oder Umzug im Laufe der letzten 10 Jahre berichtet, so

dass hier keine Rickmeldung zur Lebensqualitait mehr moglich war. Das Versterben war
nach unserem Wissensstand zeitlich bei keinem der Patienten in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Operation. Da von diesen 90 Patienten kein Ricklauf zu erwarten
war, ergibt sich eine Ricklaufquote von 33%.

3.1.2. Ablehner der Studie

Eine Gruppe von 29 Patienten stand zwar Uber personliche Konsultationen (mit
Nachuntersuchungen) und Bildbegutachtungen mit uns in Verbindung, eine Ricksendung der
zugetragenen Fragebogen erfolgte jedoch nicht. Zwei dieser Patienten sahen sich aufgrund
von andersartigen Tumorerkrankungen subjektiv nicht zu einer neutralen Aussage uber den
spezifischen Einfluss des VS auf die Lebensqualitat in der Lage. In der Gruppe dieser 29
Patienten sind 2 Rezidive bekannt. Vier Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie
schriftlich ab.

3.1.3. Gesamtkollektiv der ausgewerteten PROs

Es wurden 72 Fragebdgen vollstandig ausgefillt zuriickgeschickt. Nach Abzug der NF 11
Erkrankten und der unvollstandig ausgefillten Fragebdgen konnten am Ende 67 PROs
ausgewertet werden. Von diesen 67 Personen wurden 31 durch die Doktorandin selbst

untersucht mit Erstellung der ClinROs. Die restlichen ClinROs wurden bestmdglich durch
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Telefongesprache oder Korrespondenzen aus weiteren personlichen Konsultationen und
Bildbegutachtungen von Kollegen erganzt.

Innerhalb dieser Gruppe von 31 nachuntersuchten Patienten war bei 8 Personen im Laufe der
Erkrankung ein Rezidiv aufgetreten, wobei 4 Patienten ein GroBenwachstum nach
Bestrahlung oder Radiochirurgie erlebt haben und dann operiert worden waren und 4
Patienten ein Rezidiv nach mikrochirurgischer Resektion zeigten. Zudem bestand bei 2

Patienten ein bekannter Resttumor.

Das mittlere Patientenalter des Gesamtkollektivs der 67 ausgewerteten Fragebdgen zum
Untersuchungszeitpunkt betrug 61 Jahre (Bereich 44-81 Jahre). Die Nachbeobachtungszeit
war im Durchschnitt 11,8 Jahre (Bereich 10-15 Jahre). Eine komplette Resektion war gemal
der vorliegenden und befundeten craniellen MRT Untersuchungen 3 Monate postoperativ in
92% der Félle erreicht worden. Das Geschlechterverhaltnis von beantworteten Fragebdgen
entsprach m: w = 29:38. Auffallend war hierbei ein deutliches Ubergewicht der groBen VS
mit einem Verhéltnis T3 + T4: T1 + T2 von 47: 20.

3.1.3.1. Untergruppe des Gesamtkollektivs: “Grofe Tumoren”

In der Gruppe der groRen Tumoren war das Verhaltnis von T3:T4 = 24:23. Der Anteil der
Komplettresektionen ist 89%. Trotz der GroRe der Tumoren zeigten die Patienten objektiv in
81 % eine Fazialisfunktion House-Brackmann Grad I-1l. Ebenfalls 81% der Patienten
empfinden keine oder nur leichte Einschrankungen in den erschwerten Gangproben.

3.1.3.2. Untergruppe des Gesamtkollektivs: “Kleine Tumoren”

Das durchschnittliche Patientenalter war in dieser Gruppe 61 Jahre zum Zeitpunkt der
Erhebung. Die Totalresektionsrate ist bei 100%. Zwei Tumoren hatten zum Zeitpunkt der
Operation die GroRe T1, die Tumore der restlichen Patienten entsprach durchschnittlich

einem Stadium T2 nach Hannover Klassifikation.

3.1.4. Subgruppe mit PROs préoperativ und an 3 postoperativen Zeitpunkten
postoperativ

Durch Vergleich mit 2007 erhobenen Daten der in 2.2.4 beschriebenen Studie kdnnen wir im
Rahmen einer Subgruppenanalyse - in dem Fall unabhéangig von der Tumorgrélie - mit dem

SF-36 im Sinne eines unspezifischen Messinstrumentes die HRQOL perioperativ im
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Vergleich zum LTFU durchfihren. Flr diese Patienten lagen die PROs zu folgenden
Zeitpunkten vor (76):

1. t1: unmittelbar vor der Operation,

2. 12: zu einem frihestmoglichen Termin (i.d.R. 1-2 Tage) nach der Operation,

3. t3: 1 Jahr nach der Operation und die vierte Untersuchung

4. t4 wurde aktuell >10 Jahre nach der Operation neu erhoben. Diese Subgruppe besteht aus
15 Patienten. Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass im Gegensatz zu den anderen Gruppen
(groRe Tumoren, alle Tumoren, kleine Tumoren) auch die beiden vom Studienkollektiv zuvor
ausgeschlossenen Patienten mit NF 1l Erkrankung in dieser Subgruppenanalyse mit
einbezogen worden sind. Ansonsten ist eine gute Vergleichbarkeit bei relativer Homogenitat

der Gruppen vorhanden.

Die relevanten Daten zum Gesamtkollektiv und den verschiedenen Untergruppen sind in
Tabelle 9 dargestellt.
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3.1.5. Objektive klinische Untersuchungsergebnisse - Beschreibung der CLINROS

Tabelle 9: Klinische Merkmale der Patienten

Subgruppe
mit
kleine postoperati
Alle Patienten | Grol3e Tumoren Tumoren ven Daten
Variable (n=67) (n=47) (n=20) (n=15)
Alter (in Jahren) 61,3 61 62 61,3
Zeit seit OP in
Jahren 11,8 11,8 11,9 12,9
Geschlecht
weiblich 38 26 14 10
mannlich 29 21 6 5
TumorgrolRe
(Hannover
Klassifikation) 3 3,5 1,9 3,1
I 2 0 2 1
I 18 0 18 4
i 24 24 0 2
v 23 23 0 8
Totalresektion
(in Prozent) 92% 87% 100% 87%
HN7 Funktion
(House-
Brackmann)
Anteil H.-B. Grad |
und Il (in Prozent) 84% 81% 90% 73%
I 49 34 15 11
I 7 4 3 0
i 6 5 1 2
v 2 2 0 1
\Y/ 3 2 1 1
HOrvermaogen
aktuell (Neue Han.-
Klassifikation),
Resthérvermogen
H1-4 39% 32% 60% 40%
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H1 0 0 0 0
H2 9 4 5 1
H3 11 7 4 3
H4 7 4 3 2
H5 40 32 8 9
Balance/Ataxie kein

bis leicht 82% 85% 75% 87%
keine bis leicht 55 40 15 13
mittel 12 7 5 1
schwer 0 0 0 1

3.1.5.1. Gesamtkollektiv

Bei knapp drei Viertel (73%) der Patienten konnte 10 Jahre nach der Operation eine objektiv
uneingeschrankte Fazialisfunktion bestatigt werden. 20% des gesamten Patientenkollektivs
zeigte einen mittelgradigen Schwindel bzw. eine Gangunsicherheit, die Ubrigen 82% waren
hiervon gar nicht oder nur leicht betroffen. Bei 39% besteht ein Resthdrvermdgen.

3.1.5.2. Gruppe der groRen Tumoren

Bei 87% konnte eine Totalresektion erzielt werden. 81% hatten im Langzeitverlauf keine
oder eine minimale Fazialisparese. Das Resthorvermogen sinkt auf 32%. Nur 15 % der
Patienten zeigen objektiv in den erschwerten Gang- und Standproben einen leichten oder

keinen Schwindel an.

3.1.5.3. Gruppe der kleinen Tumoren

Die Rate der Komplettresektionen liegt bei 100%. Ein Resthérvermdgen konnte in 60%
erhalten werden. 25% zeigen Anzeichen einer moderaten bis schwere Dysbalance.

3.1.5.4. Ergebnisse der Subgruppe

In 87% der nachuntersuchten Patienten gab es keinen Hinweis auf einen Rest- bzw.
Rezidivtumor. 73% zeigten keine oder eine sehr leichte Fazialisassymmetrie. Das
Resthorvermogen lag bei 40%. In 87% der Patienten bestand nur eine leichte oder keine

Dysbalance.
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3.2. Vergleich der
Ergebnissen des SF-36

Normstichprobe mit den alterskorrelierten

Die Erwartungswerte sind die Mittelwerte der Lebensqualitit der jeweiligen Kategorie der
deutschen Normalpopulation (79). Hohere Werte sprechen flr eine entsprechend héhere
Lebensqualitdt. Die z-Werte wurden anhand des z-Tests berechnet und die p-Werte aus der

Tabelle der Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung ermittelt.

Tabelle 10: Vergleich der Deutschen Normstichprobe mit den alterskorrelierten Ergebnissen
des SF- 36 fur die Gruppe | alle VS und Il groRe Tumoren (Tumorstadium T3 und T4).
Hohere Werte stehen fur eine héhere HRQOL. Der p-Wert wurde tber den z-Wert ermittelt.
Ein p-Wert groRer als 0,05 wird als statistisch signifikant definiert. Norm. =
Normalbevolkerung, al.= alle, gr. Tumoren= grofle Tumore, MW= Mittelwert, SA=
Standardabweichung.

Alle Tumoren grofRe Tumoren Norm. n~440, | p-Wert | p-Wert
SF-36 n=67, n=47, MW (SA) | 61-70J., Norm.: | Norm.:

MW (SA) MW (SA) al.Tu. gr.Tu.
KOFU | 84,00 (19,13) 85,67 (15,87) 75,95 (22,59) 0,66 0,73
KORO | 77,24 (37,60) 80,85 (35,06) 72,54 (35,25) 0,55 0,59
EMRO | 76,12 (38,98) 77,30 (38,35) 88,89 (25,77) 0,68 0,38
SCHM | 82,58 (23,50) 86,10 (19,90) 71,20 (27,00) 0,67 0,67
PSYC |67,52(18,81) 66,38 (18,57) 75,73 (16,64) 0,33 0,31
VITA |56,57 (19,34) 55,11 (18,38) 61,11 (18,45) 0,41 0,37
SOFU | 78,92 (22,77) 79,23 (21,92) 87,07 (18,43) 0,36 0,36
AGES | 68,67 (18,39) 69,66 (18,53) 58,69 (18,13) 0,71 0,72

Weder die Werte fiir die Gruppe “alle Tumore” noch die fiir die Gruppe “grofle Tumoren”
weichen signifikant von den Werten fur die Normalbevolkerung der entsprechenden
Altersgruppe ab. Fir die Kategorien KOFU, KORO, SCHM und AGES liegen die fur die
vorliegende Studie ermittelten Werte tUber dem Durchschnitt der Normalpopulation, fur die
EMRO, PSYCH, VITA und SOFU unter

Normalpopulation.

Kategorien dem Durchschnitt der
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Abbildung 1

HRQoL anhand des SF-36, alle Tumore und groe Tumore vs.

altersentsprechende Normalpopulation

B Alle Tumoren n=67, 61J. B groRe Tumoren n=47, 61J.
@ Normalpopulation n~430, 61-70J.
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KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung
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3.3. Einfluss von Schwindel auf die Lebensqualitat

Die Auswertung des DHI ermdglicht es, die Patienten nach dem Schweregrad ihrer
schwindelbedingten Behinderung aufzuteilen. Diese Behinderung kann komplett fehlen, oder
nur milde ausgepragt sein. Es tritt aber auch h&ufig eine moderate bis schwere
schwindelbedingte Behinderung bei den Patienten auf. In den untenstehenden Tabellen sind
die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt: Patienten mit keinem oder nur mildem Schwindel
und Patienten mit moderatem oder schwerem Schwindel.

Die Tabellen 11 und 12 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitdt in
Abhéngigkeit der schwindelbedingten Behinderung, gemessen mit SF-36 (Tab. 11) und
PANQOL (Tab. 12).

Tabelle 11 Vergleich der Patientengruppen nach Unterteilung durch DHI mit keinem oder
leichtem versus moderates oder schweres schwindelbedingtes Handicap anhand des SF- 36.
DHI: 16-34 Punkte = milde Behinderung, 36-52 Punkte = moderate, 54+ Punkte = schwere
Behinderung. Hohere Punktzahl im SF-36 bedeutet hthere HRQOL. P-Wert wurde anhand
des Mann-Whitney-U Tests berechnet.

k./lei. Schwindel, mod./schw. MW1-MW2 p-Wert

SF-36 n= 49, Schwindel, n=18,
MW (SA) MW (SA)

KOFU 89,49 (12,76) 71,11 (25,58) 18,38 0,001
KORO 85,20 (32,24) 55,56 (44,19) 29,64 0,006
EMRO 87,07 (28,72) 44,19 (37,87) 42,88 <0,001
SCHM 87,47 (20,03) 69,28 (28,04) 18,19 0,008
PSYC 71,59 (17,05) 57,33 (21,12) 14,26 0,012
VITA 60,41 (17,40) 46,94 (22,11) 13,47 0,017
SOFU 83,41 (21,56) 66,67 (22,69) 16,74 0,009
AGES 71,59 (17,05) 60,44 (20,45) 11,15 0,041

Fur alle Kategorien des SF-36 sind die Mittelwerte der Patienten mit starkerem Schwindel

signifikant niedriger, am grof3ten ist der Unterschied dabei in Bezug auf die EMRO.
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Abbildung 2

HRQoL anhand SF-36, kein/leichter vs. moderater/starker Schwindel
nach DHI

B kein/leichter Schwindel, n= 49, MW (SA) [ moderater/schwerer Schwindel, n=18, MW (SA)
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KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kaorperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 12 Vergleich der Patientengruppen nach Unterteilung durch DHI mit keinem oder
leichtem, versus moderates oder schweres schwindelbedingtes Handicap anhand des
PANQOL. DHI: 16-34 Punkte = milde Behinderung, 36-52 Punkte = moderate, 54+ Punkte =
schwere Behinderung. Hohere Punktzahl im PANQOL bedeutet hohere HRQOL. P-Wert

wurde anhand des Mann-Whitney-U Tests berechnet.

k./lei. mod./schw. MW1-MW2 | p-Wert
PANQOL Schwindel, n= 49, Schwindel, n=18,
MW (SA) MW (SA)

BAL 73,37 (19,01) 43,38 (18,81) 30,07 <0,001
FAC 82,79 (21,62) 79,90 (21,26) 2,89 0,542
PAI 79,89 (25,61) 61,76 (32,01) 18,13 0,031
ANX 81,79 (18,11) 70,59 (19,74) 11,2 0,032
HEA 64,81 (22,10) 38,60 (23,72) 26,21 <0,001
ENE 73,73 (25,29) 49,51 (24,69) 24,22 0,001
GEN 66,81 (19,82) 60,38 (15,40) 6,43 0,170
TOT 74,76 (15,22) 57,73 (13,48) 17,03 <0,001
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Nach Unterteilung durch DHI mit keinem/leichtem, versus moderatem/schwerem
schwindelbedingtem Handicap ergaben hinsichtlich der HRQOL nach
krankheitsspezifischem Messinstrument, dem PANQOL, hochsignifikant unterschiedliche
Mittelwerte fiir “Balance”, “Hearing”, “Energy” und “Total Score”. Auch fiir “Pain” und
“Anxiety” erreichen die Unterschiede das Signifikanzniveau. Die Werte fiir “Facial” und
“General Health” sind fiir die Gruppe ‘“kein/leichter Schwindel” zwar besser, die

Unterschiede bleiben hier jedoch unter dem Signifikanzniveau (s. Tab. 12).

Abbildung 3

HRQoL anhand PANQOL, kein/leichter vs. moderater/starker Schwindel
B kein/leichter Schwindel, n=49 [ moderater/schwerer Schwindel, n=18
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PANQOL

BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score

47



3.4. Einfluss des Horvermogens auf die Lebensqualitat

Hierbei wurde Einfluss des Horvermdgens auf die HRQOL untersucht. Dazu wurden die
Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt: Patienten mit Resthorvermégen und Patienten, die kein
funktionelles Horvermdgen mehr haben.

Die Tabellen 13 und 14 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitat in
Abhé&ngigkeit des Horvermdgens, gemessen mit SF-36 (Tab. 13) und PANQOL (Tab. 14).

Tabelle 13 Vergleich Mittelwerte des SF-36 nach Unterteilung in Resthérvermégen = erste
Gruppe, MW flir n=20 Patienten mit nach Hannover Klassifikation H1, H2 und H3 und die
zweite Gruppe beschreibt die MW der n= 47 Patienten mit zum Operationszeitpunkt
funktionell Gehdrlosen (H4 und H5). Héhere Werte stehen fiir eine hohere HRQOL. P-Werte
wurden mit Mann-Whitney-U-Test berechnet.

MW1-MW2

SF-36 Resthor- kein funkt. p-

vermaogen, n=20, Ho6rvermogen n= 46, Wert

MW (SA) MW (SA)

KOFU 86,0 (23,9) 83,8 (16,1) 2,2 0,160
KORO 83,8 (34,7) 73,9 (38,6) 9,9 0,290
EMRO 75,0 (39,3) 76,1 (39,1) -11 0,780
SCHM 82,3 (28,2) 82,3 (21,3) 0,0 0,559
PSYC 72,0 (17,9) 65,1 (19,0) 6,9 0,193
VITA 63,5 (19,2) 54,0 (18,8) 9,5 0,029
SOFU 85,0 (21,1) 75,0 (22,7) 10 0,104
AGES 75,2 (18,2) 65,7 (17,7) 9,5 0,036

Fur die Kategorien VITA (0,029) und AGES (0,036) sind die Werte der Patienten mit
Resthorvermdogen signifikant besser (d.h. hoher). Obwohl die absolute Differenz der
Mittelwerte fir KORO und SOFU vergleichbar ist mit denen von VITA und AGES, wird hier
bei hoherer Standardabweichung keine Signifikanz erreicht.
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Abbildung 4

HRQoL anhand des SF-36, Mittelwertvergleich der Patienten mit vs. ohne
tunktionelles Resthérvermogen

B MW Resthdérvermégen B MW kein fktl. Horvermégen
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KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kaorperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 14 Vergleich Mittelwerte des PANQOL nach Unterteilung in Resthérvermogen =
erste Gruppe, MW fiir n=20 Patienten mit nach Hannover Klassifikation H1, H2 und H3 und
die zweite Gruppe beschreibt die MW der n= 47 Patienten mit zum Operationszeitpunkt
funktionell Gehdrlosen (H4 und H5). Hohere Werte stehen fiir eine hohere HRQOL. P-Werte
wurden mit Mann-Whitney-U-Test berechnet.

p-Wert
PANQOL Resthor- kein fktl. MW 1 - MW 2
vermaogen n=20, HOrvermdogen
MW (SA) n=47, MW (SA)

BAL 70,0 (27,1) 63,4 (20,7) 6,6 0,151
FAC 92,5(12,4) 77,3 (22,6) 15,2 0,017
PAI 71,1 (34,7) 77,3 (24,9) -6,2 0,764
ANX 84,9 (14,1) 76,4 (20,2) 8,5 0,156
HEA 66,1 (27,8) 53,4 (22,6) 12,7 0,029
ENE 72,1 (30,1) 65,0 (25,1) 7,1 0,181
GEN 69,1 (20,0) 63,2 (17,7) 5,9 0,302
TOT 75,1 (16,8) 68,0 (15,7) 7,1 0,078
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Die Mittelwerte fur die Kategorien FAC und HEA sind signifikant hoher (=besser) bei
Patienten mit Resthorvermdgen. Obwohl das Signifikanzniveau nicht erreicht wird, ist der

Mittelwert fiir die Kategorie TOT in der Gruppe mit Resthérvermdgen hoher.

Abbildung 5

HRQoL anhand des PANQOL, Mittelwertvergleich der Patienten mit vs. ohne
tunktionelles Resthérvermogen

B MW Resthérvermégen B MW kein fktl. Hérvermégen
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BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score
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3.5. Einfluss der Fazialisfunktion auf die Lebensqualitat

Die Patienten wurden hierbei nach ihrer Fazialisfunktion in zwei Gruppen eingeteilt.
Patienten mit guter HN7 Funktion finden sich in der ersten, Patienten mit maRiger bis
schlechter Fazialisfunktion in der zweiten Gruppe.

Die Tabellen 15 und 16 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitat in
Abhangigkeit der Fazialisfunktion, gemessen mit SF-36 (Tabelle 15) und PANQOL (Tabelle
16).

Tabelle 15: Vergleich der Mittelwerte des SF-36 nach Unterteilung in House-Brackmann
Grad | und Il = gute Fazialisfunktion = erste Gruppe, Mittelwerte flir n=56 Patienten. Die
zweite Gruppe beschreibt die Mittelwerte der n= 11 Patienten mit einer maRigen bis
schlechten Fazialisfunktion (House-Brackmann Grad Il1- V). Héhere Werte stehen flr eine
hohere HRQOL. P-Werte wurden mit Mann-Whitney-U-Test berechnet.

SF-36 | H.-B.Grad I u. Il, | H.-B. Grad HI-V, [ MW 1-MW 2 |p-Wert
n=56, MW(SA) | n=11; MW(SA)
KOFU | 84,46 (19,54) 84,50 (14,04) -0,06 0,565
KORO | 78,13 (37,22) 70,00 (40,00) 8,13 0,508
EMRO | 76,19 (38,68) 73,33 (41,63) 2,86 1,000
SCHM | 81,70 (24,29) 85,6 (18,75) -3,90 0,752
PSYC | 67,71 (19,64) 65,60 (14,11) 1,11 0,542
VITA |56,78 (20,52) 55,50 (12,13) 1,28 0,518
SOFU | 80,36 (22,02) 68,75 (24,53) 10,61 0,141
AGES | 69,36 (19,57) 65,00 (10,30) 4,36 0,365

Beim SF-36 zeigen sich die Werte fiir die Gruppe mit guter Fazialisfunktion iberwiegend
positiver. Die KOFU wird gleich gut bewertet, beim SCHM schneiden die Patienten mit
eingeschrankter Fazialisfunktion etwas schlechter ab. Das Signifikanzniveau wird in keiner
Kategorie erreicht, obwohl die Differenz der Mittelwerte fir KORO und SOFU groR ist.
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Abbildung 6

HRQOL anhand des SF-36, gute vs. miBige bis schlechte Fazialistunktion
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SF-36

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kaorperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 16: Vergleich der Mittelwerte des PANQOL nach Unterteilung in House &

Brackmann Grad | und Il = gute Fazialisfunktion = erste Gruppe, Mittelwerte fir n=56
Patienten. Die zweite Gruppe beschreibt die Mittelwerte der n= 11 Patienten mit einer
maéaRigen bis schlechten Fazialisfunktion (House-Brackmann Grad Ill- V). Héhere Werte
stehen fur eine hohere HRQOL. P-Werte wurden mit Mann-Whitney-U-Test berechnet.
PANQOL |H.-B. Grad | und | H.-B. Grad I11-V, | MW 1-MW 2 p-Wert

11, n=56, n=11,

MW(SA) MW(SA)
BAL 67,27 (23,41) 51,56 (12,31) 15,71 0,053
FAC 86,67 (17,74) 50,00 (14,43) 36,67 < 0,001
PAI 75,45 (28,80) 71,88 (23,18) 3,57 0,536
ANX 81,59 (17,85) 59,34 (13,98) 22,25 0,002
HEA 59,54 (25,14) 45,31 (24,15) 14,23 0,111
ENE 69,24 (27,08) 53,12 (21,42) 16,12 0,096
GEN 66,22 (18,60) 57,81 (17,61) 8,41 0,354
TOT 72,28 (16,04) 55,58 (10,15) 16,70 0,007
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Beim PANQOL wird fur folgende Kategorien das Signifikanzniveau erreicht: BAL, FAC,
ANX, TOT, wobei die Patienten mit schlechterer Fazialisfunktion jeweils eine grofere
Einschrankung der jeweiligen Funktion angaben. Auch fir GEN weichen die Mittelwerte
stark voneinander ab. Der empfundene Schmerz (PAI) unterscheidet sich zwischen den
Gruppen nur wenig. Die Patienten mit guter Fazialisfunktion (Gruppe I) schneiden nach den
Mittelwerten in allen Kategorien besser ab, d.h. die Mittelwerte und Lebensqualitat sind

hoher.

Abbildung 7

HRQOL anhand des PANQOL, gute vs. miBige bis schlechte Fazialistunktion
B MWH.-B. Grad lundl | MW H.-B. Grad IlI-V
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BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score
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3.6. Einfluss der TumorgroRe auf die Lebensqualitat

Fur dieses Kapitel wurden die Patienten nach Tumorgrofle in zwei Gruppen eingeteilt:
Patienten mit groRen (T3, T4) und Patienten mit kleinen Tumoren (T1, T2).

Die Tabellen 17 und 18 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitit in
Abhéngigkeit der Tumorgrolie, gemessen mit SF-36 (Tabelle 17) und PANQOL (Tabelle 18).

Tabelle 17 Die mit SF-36 gemessene, allgemeine HRQOL unterteilt nach Tumorgrof3e wobei
in der Gruppe groRe Tumore = alle nach Hannover Klassifikation T3 und T4 und in der
Gruppe kleine Tumore = alle Stadien T1 und T2 zusammengefasst sind. Hohere Werte stehen
fiir eine hohere HRQOL. P-Werte wurden mit Mann-Whitney -U-Test berechnet.

Alle Tumore grofRe Tumore kleine Tumore | MW 2 - | p-Wert
SF-36 | n=67, MW(SA) | n=47, MW(SA) | n=20, MW(SA) | MW 3 kl.. gr.
Tumore
KOFU | 84,00 (19,13) 85,67 (15,87) 82,00 (24,31) 3,67 0,46
KORO | 77,24 (37,60) 80,85 (35,06) 68,75 (41,74) 12,10 0,23
EMRO |76,12(38,98) |77,30(38,35) 73,33 (40,27) | 3,97 0,70
SCHM | 82,58 (23,50) | 86,10 (19,90) 74,40 (28,70) | 11,70 0,06
PSYC 67,52 (18,81) 66,38 (18,57) 69,40 (19,15) -3,02 0,55
VITA 56,57 (19,34) 55,11 (18,38) 60,00 (20,85) -4,89 0,30
SOFU | 78,92 (22,77) | 79,23 (21,92) 77,50 (22,22) | 1,73 0,76
AGES | 68,67 (18,39) | 69,66 (18,53) 66,25 (18,53) | 3,41 0,49

In keiner der Kategorien die mit dem SF-36 getestet wurden ergab sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten mit kleinen und groRen Tumoren. Fur die Kategorie
SCHM besteht der groRte Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen. Die
empfundene Beeintrachtigung durch korperliche Schmerzen ist mit kleinen Tumoren geringer
als mit grofRen Tumoren. Gleichzeitig ist ein Mittelwert von 74,4 fur Patienten mit kleinen
Tumoren nahe an dem Mittelwert der Normstichprobe (Gruppe 61-70 Jahre, MW=71,2, siehe
auch Tabelle 9). Fir die Kategorien KOFU, EMRO, SOFU und AGES liegen die Mittelwerte
sehr nahe beieinander. In den Kategorien Psychisches Wohlbefinden und Vitalitit schneiden

die kleinen Tumoren besser ab.

Abbildung 8
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HRQoL groB3e vs. kleine Tumore anhand des SF-36
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KOFU = Kdrperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO
=Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 18: Die mit PANQOL gemessene/ fir das VS spezifische gesundheitsbezogene
Lebensqualitat unterteilt nach Tumorgrofie wobei in der Gruppe grolRe Tumore alle nach
Hannover Klassifikation T3 und T4 und in der Gruppe kleine Tumore alle Stadien T1 und T2
zusammengefasst sind. Hohere Werte stehen fur bessere Funktion. P-Werte wurden mit
Mann-Whitney-U-Test berechnet.

Alle groRe kleine MW2-MW3 | p-Wert

Tumoren Tumoren Tumoren gr.. KL

n=67, n=47, n=10, Tumore
PANQOL MW (SA) MW(SA) MW(SA)
BAL 65,1 (23,0) 66,6 (22,1) 60,2 (28,2) 6,4 0,32
FAC 81,9 (21,3) 79,3 (22,0) 90,4 (13,9) -11,1 0,04
PAI 75,4 (28,3) 77,4 (25,2) 71,1 (34,7) 6,3 0,40
ANX 79,0 (19,0) 78,5 (18,9) 81,6 (18,2) 3,1 0,50
HEA 57,2 (25,0) 60,6 (23,2) 52,0 (25,9) 8,6 0,18
ENE 67,1 (27,0) 68,9 (25,2) 66,0 (28,5) 2,9 0,68
GEN 65,0 (18,6) 66,6 (16,7) 63,2 (20,7) 3,4 0,48
TOT 70,1 (16,4) 70,5 (16,7) 69,7 (15,3) 0,8 0,85
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Die fur das VS spezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist in allen Kategorien bis auf
FAC und ANX fir groRe Tumore hoher als fir kleine Tumore. GroRere Unterschiede
bestehen fur die Doménen BAL, PAI und HEA. Der einzige signifikante Unterschied besteht
fiir die Doméne FAC.

Abbildung 9

HRQoL anhand des PANQOL, grof3e vs. kleine Tumore
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BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score
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3.7. Einfluss eines Resttumors oder Tumorrezidivs auf die

Lebensqualitét

Fur dieses Kapitel wurden die Patienten nach vollstdndiger Resektion oder ob ein Resttumor,
bzw. ein Rezidivtumor vorlag in zwei Gruppen eingeteilt.

Die Tabellen 19 und 20 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitit in
Abhéangigkeit des verbleibenden Tumorgewebes, gemessen mit SF-36 (Tabelle 19) und
PANQOL (Tabelle 20).

Tabelle 19 Vergleich Mittelwerte des SF-36 nach Unterteilung in Resttumor/Rezidiv = erste
Gruppe, Mittelwerte flir n=10 Patienten mit einem in der aktuellen MRT gesicherten Rest-
bzw. Rezidivtumor = zweite Gruppe beschreibt die Mittelwerte der n= 57 Patienten mit bis
dato tumorfreien Befund. Héhere Werte stehen fur bessere Funktion. P-Werte wurden mit
Mann-Whitney-U-Test berechnet.

Resttumor/
Rezidiv n=10, MW | tumorfreier Befund
SF-36 (SA) n=57, MW (SA) | MW1 - MW?2 p-Wert
KOFU 85,5 (17,0) 84,6 (19,1) 0,9 0,819
KORO 75,0 (33,5) 77,6 (38,2) -2,6 0,677
EMRO 53,3 (47,6) 80,1 (35,8) -26,8 0,103
SCHM 85,7 (18,7) 82,0 (24,2) 3,7 0,715
PSYC 60,8 (20,5) 68,4 (18,2) 7.6 0,328
VITA 53,5 (18,9) 57,2 (10,4) -3,7 0,414
SOFU 82,5 (20,3) 77,6 (23,0) 4,9 0,570
AGES 66,3 (16,4) 69,3 (18,7) -3,0 0,572

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede im Mittelwertvergleich der beiden
Gruppen. Die Mittelwerte unterscheiden sich jedoch stark fur die Kategorien EMRO, eine
Signifikanz wird bei grofRer Standardabweichung nicht erreicht (GruppengroRe). Fur PSYC

zeigt sich ebenfalls ein groRRerer Unterschied im direkten Vergleich der MW.
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Die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) und die korperliche Rollenfunktion (KORO)
sind in beiden Gruppen nahezu gleich. Auch fir die Ubrigen Kategorien (SCHM, VITA,
SOFU, AGES) zeigen sich nur geringe Unterschiede.

Abbildung 10

HRQoL anhand des SF-36, Resttumor/Rezidiv vs. tumorfreier Befund
B MW Resttumor/ Rezidiv. [l MW tumorfreier Befund
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KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung
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Tabelle 20: Vergleich Mittelwerte des PANQOL nach Unterteilung in Resttumor/Rezidiv =
erste Gruppe, Mittelwerte flir n=10 Patienten mit einem in der aktuellen MRT gesicherten
Rest- bzw. Rezidivtumor = zweite Gruppe beschreibt die Mittelwerte der n= 57 Patienten mit
vom Operationszeitpunkt bis zur aktuellen MRT tumorfreiem Befund. Hohere Werte stehen

fiir bessere Funktion. P-Werte wurden mit Mann-Whitney-U-Test berechnet.

Resttumor/
Rezidiv n=10, MW | tumorfreier Befund
PANQOL (SA) n=57, MW (SA) | MW1-MW2 p-Wert
BAL 53,7 (20,9) 66,4 (23,2) -12,7 0,073
FAC 80,6 (18,8) 81,6 (22,4) -1,0 0,680
PAI 69,4 (34,9) 77,2 (26,6) 7.8 0,713
ANX 64,6 (17,9) 81,1 (18,0) -16,5 0,010
HEA 50,0 (25,2) 58,2 (24,4) -8,2 0,408
ENE 62,0 (21,9) 68,1 (26,9) -6,1 0,338
GEN 51,6 (18,8) 68,4 (16,7) -16,8 0,023
TOT 61,7 (14,8) 71,2 (16,3) -9,5 0,086

Bei den Testergebnissen des PANQOL findet sich ein signifikanter Unterschied der
Mittelwerte fir ANX und GEN (p-Wert > 0,03).
Obwohl fir die Kategorien BAL und TOT keine Signifikanz erreicht wird liegen die

Mittelwerte fur die tumorfreien Patienten um einiges hoher.
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Abbildung 11

HRQoL anhand des PANQOL, Resttumor/Rezidiv vs. tumorfreier Befund
B MW Resttumor/Rezidiv. [l MW tumorfreier Befund
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PANQoL

BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score

3.8.  Zusammenhang  zwischen der  gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (allgemein und krankheitsspezifisch) und der

psychischen Verfassung (nach BDI)

Hierbei wurde der Zusammenhang zwischen dem Gemiutszustand der Patienten, gemessen
durch den BDI, und der Lebensqualitit (HRQOL), allgemein (SF-36) und
krankheitsspezifisch (PANQOL) gemessen untersucht. Die Korrelation zwischen BDI und
den Kategorien des SF-36 einerseits, und zwischen BDI und den Entitdten des PANQOL
andererseits wurde Uber den Spearman Rangkorrelationstest gemessen.
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3.8.1. Korrelation zwischen BDI und die Kategorien SF-36

Tabelle 21: Korrelation nach Spearman zwischen dem BDI-Gesamtscore und den
verschiedenen SF-36 Entitaten. Signifikante Korrelationen sind fettgedruckt.

KOFU |KORO |[EMRO |SCHM |[PSYCH |VITA |SOFU |AGES

r= -0,33 -0,33 -0,55 -0,33 -0,64 -0,62 -0,65 -0,43

Bei der Korrelationsanalyse bzgl. HRQOL und psychischem Befinden zeigte sich, wie in
Tabelle 21 dargestellt, eine moderate negative Korrelation fiir die Items/Bereiche ,,soziale
Funktionsfahigkeit”, ,psychisches = Wohlbefinden®”, ,Vitalitit* und ,emotionale
Rollenfunktion®, d.h. weniger gutes psychisches Befinden korreliert z.B. mit einer
reduzierten sozialen Funktionsfahigkeit.

In absteigender Reihenfolge besteht eine moderate negative Korrelation fur die Entitaten
SOFU, PSYC, VITA und EMRO. Das bedeutet: je hdher der Score im BDI, desto schlechter

die empfundene Lebensqualitat fir die entsprechende Kategorie.

3.8.2. Korrelation zwischen BDI und PANQOL

Tabelle 22: Korrelation nach Spearman zwischen dem BDI Gesamtscore und den Kategorien
des PANQOL. Signifikante Korrelationen sind fettgedruckt.

BAL FAC PAI ANX HEA ENE GENE |TOT

r= -0,54 -0,32 -0,30 -0,62 -0,50 -0,78 -0,35 -0,69

Fur die krankheitsspezifische Lebensqualitat besteht eine hohe negative Korrelation fur die
Kategorie ENE und eine moderate negative Korrelation fir den TOT, ANX und BAL, d.h.
ein hoherer BDI score korreliert mit einer reduzierten HRQOL bezogen auf die Kategorien

Schwindel, Angst, Energie und die Gesamtpunktzahl.

61



3.8.3. Vergleich der HRQOL nach SF-36 und PANQOL der Patienten mit

hoherem und niedrigerem BDI

In der Wissenschaft werden Patienten anhand des BDI folgendermalien eingeteilt:
Gesamtscore < 10 = nicht depressiv; Gesamtscore >10 = Anzeichen einer Depression bzw. >
19 = manifeste Depression.

Der uberwiegende Anteil der Patienten ist als milde depressiv einzustufen (N=55, BDI Score
> 10). Nur 10 Patienten erreichen einen BDI < 10. Es folgt ein Mittelwertvergleich der
Lebensqualitét beider Gruppen anhand des Mann-Whitney-U-Tests.

Die Tabellen 23 und 24 veranschaulichen die Unterschiede in der Lebensqualitit in
Abhéngigkeit des BDI Scores, gemessen mit SF-36 (Tabelle 23) und PANQOL (Tabelle 24).

Die Mittelwerte der Patienten die als zumindest milde depressiv eingestuft werden kénnen
(BDI > 10) liegen tber alle Kategorien hinweg signifikant tber denen der nicht-depressiven
Patienten (BDI < 10). Hochsignifikant sind die Abweichungen bei EMRO, PSYC, VITA
sowie SOFU (p<0,001). Allerdings muss hierbei einschrankend beachtet werden, dass sich

die Gruppengrol3e erheblich unterscheidet.

Tabelle 23: Vergleich der Mittelwerte des SF-36 der Patienten mit einem BDI > 10 n=12,
gegeniiber der Gruppe mit einem BDI < 10 n= 55. Signifikante Unterschiede sind

fettgedruckt.
SF-36 BDI>10, n=55, BDI<10, n=12, MW1-MW2 p-Wert
MW(SA) MW(SA)
KOFU 87,73 (15,15) 70,00 (26,80) 17,73 0,005
KORO 82,70 (33,4) 52,08 (45,80) 30,62 0,015
EMRO 82,27 (29,04) 25,00 (40,51) 57,27 <0,001
SCHM 85,13 (22,30) 70,91 (27,23) 14,22 0,042
PSYC 72,36 (16,37) 46,67 (17,17) 25,69 <0,001
VITA 61,00 (17,33) 37,50 (18,03) 23,50 <0,001
SOFU 84,77 (18,74) 52,08 (21,87) 32,69 <0,001
AGES 71,27 (20,59) 56,33 (16,13) 14,94 0,01

In der spezifisch krankheitsbezogen gemessenen Lebensqualitdt zeigen die Mittelwerte
zwischen den beiden Gruppen hochsignifikante Unterschiede zu Ungunsten der depressiven

Patienten in Bezug auf Balance, Anxiety, Hearing, Energy und Total Score.
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Abbildung 12

HRQoL anhand SF-36, nach BDI < 10 und BDI > 10
B BDI<10,n=55, MW [l BDI>10, n=12, MW
100

75

50

25

KOFU KORO EMRO SCHM PSYC VITA SOFU AGES

SF-36

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kaorperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 24: Vergleich der Mittelwerte des PANQOL der Patienten mit einem BDI < 10 n=12,
gegentber der Gruppe mit einem BDI > 10 n= 55. Signifikante Unterschiede sind
fettgedruckt.

PANQOL | BDI>10, N=55, BDI<10, n=12, MW1-MW?2

MW(SA) MW(SA) p-Wert

BAL 70,91 (20,59) 41,32 (17,54) 29,59 <0,001
FAC 85,13 (18,51) 68,75 (28,01) 16,38 0,055
PAI 77,94 (27,22) 62,50 (31,08) 15,44 0,089

ANX 83,94 (14,64) 56,77 (20,55) 27,17 <0,001
HEA 63,24 (21,60) 34,38 (27,11) 28,86 0,002

ENE 75,41 (21,05) 32,29 (22,55) 43,12 <0,001
GEN 67,00 (18,37) 57,29 (19,55) 9,71 0,08

TOT 74,80 (14,31) 50,47 (9,23) 24,33 <0,001
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Abbildung 13

HRQol. anhand PANQOL, nach BDI < 10 und BDI > 10
B BDI<10, N=55, MW [ BDI>10, n=12, MW
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PANQOL

BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score

3.9. Alterskorrelierter Vergleich mit Normstichprobe 1 Jahr und 13
Jahre post OP - Analyse der Subgruppe

Zwischen 2005 und 2007 wurden Daten von Patienten zu 3 Zeitpunkten akquiriert: 1 Tag
praoperativ (t1), innerhalb der ersten Woche nach Operation (t2) und ca. 1 Jahr postoperativ
(t3).(76) In den folgenden Tabellen wird die Lebensqualitat (HRQOL) anhand des SF-36 von
15 dieser Patienten zum Zeitpunkt 1 Jahr nach Operation (t3) mit den aktuellen Werten ca. 12
Jahre (t4) spater verglichen. Im folgenden Kapitel folgen Vergleiche mit t2 = erste Woche
post OP. Die erwartete Lebensqualitit &ndert sich mit zunehmendem Alter. Die 15 Patienten
sind in der Zwischenzeit um den entsprechenden Zeitraum gealtert. Um eine Vergleichbarkeit
zu ermdglichen, wurde deshalb iber den z-Test eine Alterskorrelation durchgefhrt.
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Tabelle 25: Alterskorrelierter Vergleich der HRQOL anhand des SF-36 der Subgruppe n=15
mit der Normstichprobe 1 Jahr nach OP (t3). Das durchschnittliche Patientenalter zum
Untersuchungszeitpunkt war 49 Jahre. Die Untersuchung fand 1 Jahr post OP statt. Uber die
zundchst erfolgte Berechnung des z-Wertes erfolgte eine Alterskorrelation mit dem
entsprechenden Erwartungswert der Normstichprobe n~ 420 fir Gesamt-Deutschland Stand

1998 (79).
Subgruppe n=15 Norm., (41-50 J.)
SF-36 t3, MW (SA) n~420, MW (SA) z-Wert p-Wert
KOFU 79,00 (19,38) 75,95 (22,59) -0,51 0,61
KORO 53,33 (44,19) 72,54 (35,23) -0,78 0,44
EMRO 73,33 (42,16) 88,89 (25,77) -0,47 0,67
SCHM 85,20 (18,35) 71,20 (27,00) 0,34 0,73
PSYC 73,87 (13,26) 75,73 (16,64) 0,018 0,99
VITA 55,33 (19,08) 61,11 (18,45) -0,44 0,65
SOFU 73,33 (26,67) 87,07 (18,43) -0,60 0,55
AGES 65,73 (22,12) 58,69 (18,13) -0,10 0,92

Bereits 1 Jahr nach Operation bestehen, in der in dieser Studie untersuchten Gruppe keine

signifikanten Unterschiede in der HRQOL zwischen Subgruppe und Normstichprobe.

Grolere negative Differenzen in den MW der Subgruppe zeigen sich fir die Bereiche KORO,
EMRO und SOFU.
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Abbildung 14

HLQoL anhand SF-36, Subgruppe 1 J. post OP im Vergleich zur

Normalbevélkerung
B MW Subgruppe n=15, 48J. [ Erwartungswert n~ 420, 41-50 J.
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SF-36 Skalen

KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsféhigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 26: Alterskorrelierter Vergleich der HRQOL anhand des SF-36 der Subgruppe n=15
mit der Normstichprobe 13 Jahr nach OP (t4). Das durchschnittliche Patientenalter zum
Untersuchungszeitpunkt war 62 Jahre. Uber die zunachst erfolgte Berechnung des z-Wertes
erfolgte eine Alterskorrelation mit dem entsprechenden Erwartungswert der Normstichprobe

n~ 440 fur Gesamt-Deutschland Stand 1998.(79)

Subgruppe, Normalbevélkerung,
n=15, t4, MW | n~440, (61-70 J.), MW
SF-36 Skalen (SA) (SA) z-Wert p-Wert
KOFU 87,00 (12,08) 75,95 (22,59) 0,91 0,36
KORO 93,33 (14,34) 72,54 (35,23) 1,45 0,15
EMRO 86,67 (23,73) 88,89 (25,77) -0,093 0,93
SCHM 83,00 (19,53) 71,20 (27,00) 0,6 0,55
PSYC 74,40 (13,92) 75,73 (16,64) -0,096 0,92
VITA 60,67 (15,48) 61,11 (18,45) -0,028 0,98
SOFU 81,67 (21,83) 87,07 (18,43) -0,25 0,80
AGES 70,87 (16,04) 58,69 (18,13) 0,76 0,45
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Die MW der Subgruppe sind nach 13 Jahren im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung bis auf
die Bereiche EMRO, PSYC und SOFU héher. Eine Signifikanz im alterskorrelierten MW
Vergleich durch z-Test ergibt sich insgesamt nicht.

Abbildung 15
HI.QoL anhand SF-36, Subgruppe 13 J. post OP im Vergleich zur

Normalbevélkerung

B MW Subgruppe n=15, 62 J. [ Erwartungswert n~ 440, 61-70J.
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SF-36 Skalen

KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 27: direkter Vergleich der MW der Subgruppe im Vergleich zur Normalpopulation
sowie ein MW-Vergleich der HRQOL der Subgruppe 1 T. vs. 1 J. post OP. P-Werte wurden
mit Wilcoxon-Rang Test berechnet. t 2: 1. post OP-Woche, t4: 1 Jahr post OP, t3: 13 Jahre
post OP.

Norm. n~420, (41- Subgruppe
Subgruppe n=15 50 J.), n=15, t3, MW | p-Wert MW
SF-36 t2, MW (SA) MW (SA) (SA) t2 vs. MW t3
KOFU 34,00 (25,37) 88,95 (17,61) 79,00 (19,38) 0,001
KORO 45,00 (42,47) 87,49 (27,69) 53,33 (44,19) 0,526
EMRO 68,89 (40,76) 91,51 (22,76) 73,33 (42,16) 0,734
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SCHM 66,73 (29,44) 78,90 (28,05) 85,20 (18,35) 0,008
PSYC 66,13 (19,00) 73,66 (15,55) 73,87 (13,26) 0,076
VITA 49,67 (24,01) 64,13 (16,47) 55,33 (19,08) 0,330
SOFU 58,33 (29,76) 89,36 (17,34) 73,33 (26,67) 0,071
AGES 62,33 (22,95) 68,00 (18,88) 65,73 (22,12) 0,396

Innerhalb des ersten Jahres sind die Veranderungen signifikant fur die Bereiche KOFU und
SCHM. Fiur SOFU ist der Unterschied groR, eine Signifikanz wird im Wilcoxon-Rang Test

verfehlt.

Abbildung 16

Vergleich der HRQOL zu t2 vs. t3, anhand des SF-36
B Subgruppe n=15t2, MW (SA) [ Subgruppe n=15t3, MW (SA)
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SF-36
KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Koarperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches

Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung
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Tabelle 28: direkter Vergleich der MW der Subgruppe im Vergleich zur Normalpopulation
fiir t3 und t4 sowie ein MW-Vergleich der HRQOL der Subgruppe zu t2 vs. t3 post OP. P-
Werte wurden mit Wilcoxon-Rang Test berechnet. t2: 1. post OP-Woche, t3: 1 Jahr post OP,
t4: 13 Jahre post OP.

Subgruppe Subgruppe Norm.,

n=15 t3, MW |Norm., (41-50| n=15 t4, MW | n~440, (61-70| p-Wert MW
SF-36 (SA) J.), MW (SA) (SA) J.), MW (SA) | t3 vs. MW t4
KOFU | 79,00 (19,38) | 88,95 (17,61) | 87,00 (12,08) | 75,95 (22,59) 0,208
KORO | 53,33 (44,19) | 87,49 (27,69) | 93,33 (14,34) | 72,54 (35,23) 0,011
EMRO | 73,33 (42,16) | 91,51 (22,76) | 86,67 (23,73) | 88,89 (25,77) 0,286
SCHM | 85,20 (18,35) | 78,90 (28,05) | 83,00 (19,53) | 71,20 (27,00) 0,440
PSYC | 73,87 (13,26) | 73,66 (15,55) | 74,40 (13,92) | 75,73 (16,64) 1,000
VITA  |55,33(19,08) | 64,13 (16,47) | 60,67 (15,48) | 61,11 (18,45) 0,441
SOFU | 73,33(26,67) | 89,36 (17,34) | 81,67 (21,83) | 87,07 (18,43) 0,447
AGES | 65,73 (22,12) | 68,00 (18,88) | 70,87 (16,04) | 58,69 (18,13) 0,875

Im Vergleich von t3 zu t4 ergibt sich im Vergleich der - nicht alterskorrelierten Werte - eine
Signifikanz fur die KORO.
Im Vergleich von 1 Jahr post OP zu 13 Jahre post OP ist der Unterschied der HRQOL
insgesamt weniger deutlich. Die KORO erholt sich jedoch in dem hier untersuchten Kollektiv

wesentlich langsamer, dann jedoch ausgepragt und ist am Ende fir die operierten Patienten

besser als flr die Normstichprobe.
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Abbildung 17

Vergleich dert HRQOL zu t3 vs. t4, anhand des SF-36
B Subgruppe n=15t3, MW (SA) [ Subgruppe n=15 t4, MW (SA)
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SF-36

KOFU = Kaorperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

3.10. Vergleich der allgemeinen und krankheitsspezifischen

Lebensqualitat mit internationalen Studien

In der Literatur lassen sich einige Studien zum Thema der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat nach mikrochirurgischer Entfernung eines VS finden. Im Hinblick auf die
Hypothese von Robinett et al., dass insbesondere Patienten mit grofen Tumoren trotz
starkerer perioperativer HN Ausfalle (s. Tab. 9) bezogen auf die Langzeit HRQOL gut
profitieren, wurden die Ergebnisse dieser Arbeit fiir die Gruppe der Patienten mit grofien
Tumoren mit von anderen Forschern publizierten Ergebnissen verglichen. Im Folgenden sind
vier Studien mit ihren Eckdaten und der allgemeinen Lebensqualitit erhoben mit dem SF-36

tabellarisch dargestellt.
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Tabelle 29: Vergleich der HRQOL der groRen Tumore der Studie mit Ergebnissen
internationaler Literatur anhand des SF-36

Eigenes
Kollektiv (groRe| Mazdaetal. | Pollock et | Di Maioetal. | Deberge et al.
Tumore) (102) al.(103) (22) (104)
n= 47 100 36 134=97 + 37 43
Alter in
Jahren 48 442 48,2 48,6 45,8 51,4
<3cm, MW
TumorgroRe| 3,5 (Han. Kl.) <3cm 14,1 mm 1.<3cm 2.>3cm | Koos Iund Il
69% 73,1 bzw. 100%
OP-Zugang | retrosigmoidal retrosigmoidal | retrosigmoidal
>10, MW=118 | MW 135

Zeit seit OP J. Mon. MW 42 Mon. | MW 31,8 Mon.
SF-36
KOFU, MW

(SA) 85,7 (15,9) 54,4 (26,74) | 87,1(16,8) 80 70 81,8 (22,4)
KORO, MW

(SA) 80,9 (35,0) 23,95 (34,25) | 81,2 (30,4) 74 48 51,2 (39,3)
EMRO, MW

(SA) 77,3 (38,4) 22,77 (35,73) | 92,2 (22,6) 70 56 69,1 (39,9)
SCHM, MW

(SA) 86,1 (19,9) 41,12 (26,89) | 76,2 (24,1) 73 65 74,1 (28,4)

PSYCH,
MW (SA) 66,4 (18,6) 54,35 (19,09) | 76,1 (15,9) 72 67 67,6 (19,2)

VITA, MW

(SA) 55,1 (18,4) 47,74 (18,66) | 60,8 (19,0) 58 43 54,3 (23,0)
SOFU, MW

(SA) 79,3 (21,9) 50,16 (25,21) | 85,1(22,2) 76 60 74,7 (27,7)
AGES, MW

(SA) 69,7 (18,5)
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Abbildung 18

Vergleich HRQoL grofle Tumore mit Ergebnissen anderer Studien anhand des
SF-36

B MW groRe Tumore [ MW Mazda et al MW Pollock etal [l MW Di Maio et al
B MW Deberge et al
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SF-36

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kaorperliche Rollenfunktion, EMRO =
Emotionale Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, PSCH = Psychisches
Wohlbefinden, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, AGES = Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 30: Vergleich der HRQOL der groRen Tumore der Studie mit Ergebnissen
internationaler Literatur anhand des PANQOL.

Eigenes
Kollektiv
(grolRe Lodder et | McLaughlin et Robinett et Carlson et
Tumore) al.(67) al.(64) al.(62) al.(70)
n= 47 73 39 39 144
Alter in J.
bei OP |48 49 50
Tumorgroil 2-3cm-> 37,
e 3,5 (Han. KL.) | nicht erhoben | 22 (8,3) mm 21,6 mm 1-2cm->57
tanslabyrinthin,
OP-Zugang |retrosigmoidal | nicht erhoben retrosigmoidal
Zeit seit OP
in Jahren | >10, MW=12 > 10 2,6 >10 7,7 (5,7-9,6)
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PANQOL

BAL, MW
(SA) 66,6 (22,1) 55 64 67 63
FAC, MW
(SA) 79,3 (22,0) 61 74 81 76
PAI, MW
(SA) 77,3 (25,2) 64 69 81 64
ANX, MW
(SA) 78,5 (18,9) 73 72 77 77
HEA, MW
(SA) 60,6 (23,2) 52 47 56 52
ENE, MW
(SA) 68,9 (25,2) 54 61 77 65
GEN, MW
(SA) 66,6 (16,7) 64 60 68 64
TOT, MW
(SA) 70,5 (16,7) - - 65
Abbildung 19

Vergleich MW grof3e Tumore mit Ergebnissen anderer Studien anhand des
PANQOL

B VW groke Tumore [ MW Lodder et al MW McLaughlin et al [l MW Robinett et al
B MW Carlson et al
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BAL = Balance, FAC = Facial, PAI = Pain, ANX = Anxiety, HEA = Hearing Loss, ENE =
Energy, GEN = General Health, TOT = Total Score
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4 Diskussion

Im  Patienten-zentrierten  Therapieansatz ist fir den Behandelnden bei der
Therapieentscheidung das oberste Ziel, das von den Patienten praferierte Ergebnis zu
erreichen. Hierfir missen PROs erhoben werden und deren Aussagen beachtet werden.
Inzwischen obliegt die Therapieentscheidung bei benignen Prozessen einer multifaktoriellen
Analyse und nicht mehr wie in den vorherigen Jahrhunderten einer rein
technisch/chirurgischen Perspektive. An erster Stelle muss der individuelle Benefit des
jeweiligen Patienten stehen. Am besten einschétzen l&sst sich dieser durch die Messung der
allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt als PROs. Diese kann durch
Midigkeit, Schmerzen, Hoffnungslosigkeit, den Verlust von Korperfunktionen oder der
Kontrolle tber den eigenen Korper beeinflusst werden.(105) Ein interindividueller Vergleich
ist hier unmdoglich, da jeder Mensch unterschiedliche Erwartungen an sich und seine
Gesundheit stellt. Noch dazu kénnen sich diese Erwartungen und auch das Empfinden einer
Gesundheitsbeeintrachtigung im Laufe des Lebens, z.B. im Rahmen einer chronischen
Erkrankung, verandern und anpassen.

Durch die Reflexion des Feedbacks der Patienten (PROs) im Abgleich mit den klinisch durch
einen neutralen Untersucher erfassten Gesundheitszustand (ClinROs) entsteht ein Wegweiser

fiir das Anpassen von Therapiekonzepten.
4.1. Patientenkollektiv und Methodik

Das im Rahmen der Arbeit untersuchte Patientenkollektiv war mit den vorliegenden Daten
aus der Literatur bzgl. GroRe und klinischen Eigenschaften gut vergleichbar und ausreichend,
um z.B. den z-Wert darzustellen. Durch die grof3e Anzahl an VS Resektionen in der hiesigen
Neurochirurgischen Klinik als etabliertes Schadelbasiszentrum mit der notwendigen
Infrastruktur war ein  monozentrisches Setup mdglich und ausreichend. Die
Ausschlusskriterien waren nach Feedback der Patienten und eigenen Erfahrungen und
Erkenntnissen mit einem Ausschluss von Patienten tber 85 Jahren addquat, da auch bereits
jungere Patienten den mitunter weiten Anreiseweg scheuten und auch die Beantwortung der
teils umfangreichen Fragebdgen als belastend und grenzwertig aufwandig empfanden. Auch
der Ausschluss von NF Il Patienten erscheint nicht zuletzt aufgrund der multifaktoriellen und

multilokul&ren Beeintrdchtigungen und Komorbiditaten wie z. B. multiple Operationen,
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Malignisierung peripherer Nervenscheidentumore, Ataxie aufgrund von spinalen Tumoren,
beidseitigen Ausfall von Gehor- und Gleichgewichtsorgan weiterhin gerechtfertigt.

Die gewdhlte Untersuchungsperiode von 2004- 2010 also ca. 6 Jahren bot eine ausreichend
grolRe Studienpopulation von knapp Uber 300 Patienten, welche die Einschlusskriterien
erflllten. Bei einem Langzeit Follow-Up von mehr als 10 Jahren und letztendlich gemitteltem
Follow-Up von ca. 12 Jahren war man mit einer Erwartungshaltung einer Riickantwortquote
von 20% gestartet. Zum Ende der Nachuntersuchungsperiode von 18 Monaten war nach
sorgfaltiger Analyse ein Studienkollektiv entstanden, welches mit 33% den Erwartungswert
ubertraf, jedoch trotzdem eine Selektion darstellt. Robinett et al. untersuchten im Follow-Up
von mehr als 10 Jahren eine Gruppe von 39 Patienten, Lodder et al. beurteilte 73 im 10 Jahres
Follow-Up und Carlson et al. werteten eine Gruppe von 144 mikrochirurgisch behandelten
Patienten (37 Patienten mit TumorgroRe 2-3 cm) in einer Follow-Up Periode von 7,7 Jahren
(allerdings aus mehreren Zentren) aus (62,67,70). Ein Patientenkollektiv von 67 Patienten mit
einem Follow-Up von ca. 12 Jahren erscheint daher fiir eine monozentrische Studie

représentativ.

Das Alter der Patienten beim Zeitpunkt der Operation ist mit anderen Studien vergleichbar.
Wie in Tabelle 23 in Kapitel 3.10. beschrieben, liegt der Bereich diesbezliglich im Mittel
zwischen 44 und 51 Jahren. Unsere Patienten wurden zu 85% von demselben Neurochirurgen
operiert, was zur Homogenitat der Stichprobe v.a. hinsichtlich Behandlungsmethode und
Patientenfiihrung beitréagt.

Die Erhebung der ClinROs hat innerhalb des Patientenkollektivs nur zu 46 % durch die
Doktorandin stattgefunden, wodurch die Mdoglichkeit der Beeintrachtigung der Ergebnisse
durch personliche Interpretationen der Untersucher besteht. Generell ware eine Verbesserung
der Qualitat der ClinROs durch einen neutralen/nicht(neuro-)chirurgischen Untersucher, z.B.
einem Neurologen, anzustreben, mitsamt Objektivierung der Ergebnisse durch z.B. Fazialis
EMG, HNO-Arztliche Untersuchung pra- und postoperativ durch denselben Untersucher am
selben Gerdt. Dies ist jedoch im klinischen Alltag mit personellen sowie finanziellen
Einschrankungen erschwert umzusetzen. Zudem konnen diesbezuglich auch belastende
Auswirkungen auf den Patienten, z.B. durch teils weite Anreisewegen etc. nicht aulRer Acht
gelassen werden. Fir weitere prospektive Analysen ware dies jedoch ein wichtiger
Verbesserungsansatz.

Die Bestimmung der TumorgroBe nach Hannover Klassifikation ist einem gewissen

Interpretationsspielraum des diagnostizierenden Arztes bei der Indikationsstellung oder durch
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den Chirurgen bei der Operationsplanung tberlassen. Auch hier wére eine Befundung durch
einen neutralen Neuroradiologen wiinschenswert gewesen.

Anzumerken ist eine Geschlechterverteilung von Mannern zu Frauen von 57/43 in Bezug auf
die PROs, die nicht das Verhdltnis im Rahmen groRer epidemiologischer Studien
widerspiegelt (Geschlecht Frauen /Manner 52/48) (1). Da die Lebensqualitdat von Frauen
schlechtere Ergebnisse fiir kérperliche Funktionsfahigkeit und korperliche Rollenfunktion im
Allgemeinen und auch krankheitsbezogen nach den Studien von Tufarelli et al. und
Nicourcar et al. zeigten, ist in unserer Studie von einer falsch negativen Verschiebung der
Ergebnisse der HRQOL auszugehen (61,66).

Kritik an der Statistik und Limitationen

Die Annahme einer Normalverteilung mit Anwendung des t-Testes zum Mittelwertvergleich
bei erwarteter rechtssteiler Verteilung wére nicht optimal gewesen, selbst wenn sich der
ungepaarte T-test gegeniiber Verletzungen der Normalverteilungsannahme relativ robust
zeigt (106,107). Ein Umgehen der Verletzung der Normalverteilungsannahme konnte durch
die alternative Anwendung des Mann-Whitney-U-Test (auch Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
genannt) erreicht werden, welcher eigens unter anderem hierfir entwickelt worden ist (108).
Die Anwendung des z-Testes zum alterskorrelierten Vergleich der Studienpopulation mit der
Normalbevolkerung und zum alterskorrelierten Vergleich der Subgruppe sowie die
Anwendung des Spearman-Korrelationskoeffizienten erbrachte plausible Ergebnisse. Beide
statistischen Methoden kodnnen als geeignet bewertet werden. Das Gleiche gilt fur den
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, welcher als nicht-parametrisches Verfahren fir die
Vergleiche der gleichen Studiengruppe im zeitlichen Verlauf verwendet wurde.

Angemerkt werden muss, dass die Anzahl der Patienten nur eine begrenzte Anzahl an
statistischen Vergleichen zulésst. Die im Rahmen der Auswertung durchgefiihrten Vergleiche
sollten daher mit Vorsicht interpretiert werden und mussen vornehmlich als deskriptiv

betrachtet werden.
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4.2. Ergebnisse der HRQOL Analyse

4.2.1. Vergleich der Normstichprobe mit den alterskorrelierten Ergebnissen des
SF-36

Die HRQOL der gesamten Studienpopulation, der Gruppe innerhalb der Studienpopulation
mit groRen Tumoren (T3 und T4 nach Hannover Klassifikation) und der Normalbevolkerung
(s. Kap. 3.2. Tab. 10 und Abb.1) wurde hierbei mit dem SF-36 genauer betrachtet.

Die KOFU, KORO, SCHM und AGES werden bei den operierten Patienten im Vergleich zur
altersidenten Normalpopulation positiver empfunden als bei der Normalbevélkerung. Di
Maio and Akagami konnten erstmalig und bereits 1,5 Monate nach Operation und im
gesamten 2 Jahres Follow-Up eine sogar signifikante Verbesserung der HRQOL bei
operierten Patienten mit Tumoren groRer als 3 cm gegeniiber der Normstichprobe zeigen
(209). In der retrospektiven Studie von Cheng et al. zeigte sich die postoperative HRQOL -
bis auf die Kategorie Korperliche Rollenfunktion — in einem Follow-Up von mindestens 6
Monaten  postoperativ, nahezu gleichwertig mit derjenigen der australischen
Normalpopulation (110). Bei Nicoucar et al. dahingegen hatten die Patienten nach der
Operation fur alle Kategorien des SF-36 niedrigere Werte und somit eine schlechtere
HRQOL als praoperativ. Besonders negativ war der Einfluss auf psychologische Symptome.
Die Feststellung, dass sich der negative Einfluss einer Tumoroperation in der vorliegenden
Studie wohl auf alle Kategorien der psychosozialen HRQOL (psychologische Wohlbefinden,
die emotionale Rollenfunktion und sie soziale Funktionsfahigkeit), nicht aber auf das
allgemeine Gesundheitsempfinden niederschlagt, konnte daraufhin deuten, dass das rein
physische Funktionieren gegenuber dem psychischen Wohlbefinden von dem Patienten
bezogen auf das allgemeine Gesundheitsempfinden in den Vordergrund gestellt wird und
starker ins Gewicht féllt. Die mikrochirurgisch behandelten Patienten haben sich sehr
wahrscheinlich in der Vorgeschichte korperlich vor der Operation und auch fur eine
umschriebene Periode nach der operativen Tumorentfernung mit entsprechenden
Beeintrachtigungen wesentlich schlechter gefiihlt und profitieren gemessen an diesem
Tiefpunkt ihres Gesundheitsempfindens mehr als jemand der diesen Tiefpunkt nicht
uberwinden musste. Ausgenommen von diesem negativen Trend war der Bereich Schmerz
(66). SCHM ist offensichtlich nach Gber 10 Jahren kein relevantes Thema mehr. Im Gegenteil
wirkt sich offenbar das Wissen um eine mdgliche héhere Schmerzintensitat sogar positiv auf

den momentanen Zustand aus. Der zeitliche Abstand zur Intervention scheint bei
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mikrochirurgisch behandelten im Gegensatz zu radiotherapeutisch therapierten Patienten
(nach mehr als 5 Jahren post OP) bei Robinett et al. keinen negativen Effekt auf
operationsbedingte Ausfalle wie gestortes Gleichgewicht, eine HN7 Parese oder EinbulRen im
Horvermdgen zu haben (111). Die bestehenden, in ihrer Auspragung gleichbleibenden
klinischen Ausfélle scheinen sich auch in dieser Studie entsprechend der von Muldoon et al.
beschriebenen Beobachtung einer stdndigen anpassenden Neubewertung der Lebensqualitat
an eine Erkrankung nicht (mehr) auf das kdrperliche Gesundheitsempfinden nieder zu
schlagen (112).

Es finden sich jedoch wie oben beschrieben Hinweise darauf, dass die psychosoziale
Gesundheit (EMRO, PSYCH, SOFU) im Vergleich zur Normalbevélkerung nach einer
Operation mit ihren Folgen leidet. Mdoglich in diesem Zusammenhang ware die Folgende
Kausalitat:

Ein Nichterkennen oder “nicht Beziehen” eines psychischen Leidens im Zusammenhang mit
der Operation auf die Gesamtgesundheit bewirkt ein  Ausbleiben einer
Verbesserungsmotivation auf Seiten des Patienten und in der Folge auch bezogen auf den
Behandler. Der Bedarf wird aufgrund des Nichterkennens nicht gedeckt. Der Stufe der
problemorientierten, gezielten Behandlung misste also eine Stufe der “aufkldrenden
Sinnesscharfung” vorausgehen. Das psychische Leiden unter den neurologischen Defiziten
nach der Operation muss erkannt werden, damit es friihzeitig und adaquat therapeutisch
angegangen werden kann. Dieses konnte als Patientenedukation im Rahmen eines

psychoonkologischen Screenings umgesetzt werden.

4.2.2. Einfluss von Schwindel auf die Lebensqualitat

Die Rohwerte des SF-36 und PANQOL wurden jeweils nach Mal3gabe der Ergebnisse des
DHI in zwei Gruppen beurteilt. Die erste Gruppe leidet nach Auswertung des Fragebogens
nicht oder nur unter einer leichten schwindelbedingten Behinderung, wohingegen Gruppe 2
unter moderaten bis schweren schwindelbedingten Einschrankungen leidet.

Interessanterweise ist der Effekt einer gestdrten Balance im DHI insbesondere im Hinblick
auf die allgemeine HRQOL (SF-36) besonders stark ausgepragt und betrifft alle Bereiche. Zu
dieser Erkenntnis kamen auch Deberge et al., die Schwindel als Hauptursache fir eine
Verschlechterung der Lebensqualitat identifizierte (104). Als schwer ein zuzuordnendes,

diffuses Symptom Dbetrifft offenbar eine Imbalance samtliche Lebensumstande.
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Hochsignifikant sind die Unterschiede fur KOFU und EMRO, sowie auch besonders deutlich
ausgepragt fir KORO, SCHM und SOFU (s. Kap. 3.3. Tab. 11). Eine Korrelation von
ausgepragtem Schwindel und einer reduzierten SOFU zeigte sich auch in der Studie von
Martin et al. (113). Eine starke Korrelation von Schwindel und Schmerz fanden Tufarelli et
al., wo die Korrelation von SCHM und DHI Score mit einem p-Wert von <0,001 angegeben
wurde. Das Gleiche traf hier ebenfalls fir die VITA(p<0,001), SOFU(p<0,001), KORO
(p<0,001) und EMRO (p<0,001) zu (61). Der Einfluss des Schwindels auf die EMRO
bedeutet, dass emotionale Probleme sich negativ auf den Beruf oder alltdgliche Aktivitaten
auswirken. Schwindel verunsichert, er ist gefahrlich und fir die Betroffenen durchaus mit
Scham besetzt, es ist ihnen peinlich. Schwindel als einer der beiden relevant negativen
Einflussfaktoren in psychologischer und funktioneller Hinsicht zeigte sich auch bei Brooker
et al. (114). Eine Gehorlosigkeit kann man nicht sehen, schwankt aber jemand auf einer
Treppe oder in einer Menschenmenge kénnen auch andere dies wahrnehmen und halten einen
vielleicht fur alkoholisiert und eine Gefahr fur den StraBenverkehr. Auch die Einschétzung
der korperlichen Funktionen (KORO) im Alltagsleben sowie die soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU) ist deutlich negativ beeinflusst im Vergleich zur Gruppe ohne schwindelbedingte
Behinderung. Viele berufliche Tatigkeiten wie z.B. LKW-Fahrer, Maler, Dachdecker etc.
sind bei Storungen der Balance kaum weiterzufiilhren. Auch Hobbys wie Golf spielen,
Fahrrad fahren oder Tanzen sind zumindest zunachst mit einer Uberwindung verbunden oder
nicht mehr maoglich.

Im krankheitsbezogenen Messinstrument (PANQOL) zeigt sich erwartungsgemaR eine starke
Korrelation des DHI mit der Kategorie “Balance” (s. Kap. 3.3. Tab. 12 und Abb.3).

Dies stimmt mit der Feststellung (in Kapitel 3.6) iberein, dass ein grofierer Tumor nicht mit
einer groferen schwindelbedingten Behinderung, wohl aber mit einer signifikant schlechteren
(p=0,04) HN7 Funktion einhergeht (s. Tab. 18).

Der PANQOL zeigt ebenfalls eine signifikante Beeintrachtigung der Horfunktion bei
Patienten mit Schwindel. Dies verwundert im Hinblick auf die unmittelbare anatomische
Beteiligung nicht. Auch der Bereich “Energy” ist im Mittelwertvergleich von einem
signifikanten Unterschied gepragt (p-Wert 0,001), was sich auch in der Vitalitat des SF-36
widerspiegelt (VITA p-Wert= 0,017). Die Kompensation eines Schwindels ist kraftraubend
und evtl. konzentrationshinderlich. Auch fiir die Kategorien “Pain” und “Anxiety” wird im
Mittelwertvergleich das Signifikanzniveau erreicht. Die Verunsicherung fuhrt zur Angst. Der
Zusammenhang von Schwindel und Schmerz bleibt unklar. Nur fur General Health (GEN)

und HN7 Funktion ist Schwindel/Balance kein signifikant negativer klinischer Einflussfaktor.
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Eine Erklarung fir die unbeeintrdchtigte GEN konnte sein, dass Schwindel nicht als
Krankheit im Sinne einer organischen Versehrtheit empfunden wird, sondern als Zustand
oder Symptom. In der vorliegenden Studie leiden immerhin knapp 27% der
Studienpopulation unter einer moderaten bis schweren schwindelbedingten Behinderung.
Zusammenfassend trifft der Satz von Deberge et al. “Vertigo is the principal cause of QOL
deterioration in the management of VS” auch auf unsere Studienpopulation zu (104). Neben
Deberge und Brooker haben Lloyd, Kelleher und Breivik et al. Schwindel auch bei
konservativem Vorgehen (RT und W&S) als signifikantestes audiovestibulares Anzeichen fr
eine Verschlechterung der HRQOL identifiziert (114-117).

4.2.3. Einfluss des Horvermdogens auf die Lebensqualitat

Im Mittelwertvergleich des SF-36 ergeben sich signifikante Unterschiede fir die Gruppe der
Patienten mit Resthorvermdgen hinsichtlich der Kategorie VITA (0,029) und AGES (0,036).
Die Daten von Brooker et al. hatten daraufhin gedeutet, dass ein HOorverlust einen
schwerwiegenden psychologischen Effekt auf die Lebensqualitat hat (114). Die stdndige
Kompensation des einseitig verlorenen Horvermdgens z.B. im StraRenverkehr, bei Meetings
und privat im Rahmen von gesellschaftlichen Veranstaltungen kostet Kraft. Die KORO ist in
mancher Hinsicht eingeschrankt. Beruflich und privat ist die verbale Kommunikation bei nur
einseitigem Horvermdgen nicht zu jedem Zeitpunkt optimal. Auch bei der SOFU fiihlen sich
die Gehoreingeschrankten im Nachteil. Soziale Aktivitaten bestehen zu einem grofRen Teil in
mindlichem Austausch mit seinem Gegenulber. Auch hier erfahren die von einer

funktionellen einseitigen Gehorlosigkeit betroffenen Beeintrachtigungen (s. Abb. 4).

Im Mittelwertvergleich des PANQOL der beiden Gruppen besteht ein signifikanter
Unterschied (p =0,017), fur die Kategorie FAC (HN7 Funktion). Dies deutet darauf hin, dass
bei funktionellem Erhalt des N. cochlearis auch eine gute HN7 Funktion bestehen bleibt.
Dieses Ergebnis ist im Hinblick auf die anatomische N&he der Hirnnerven VII und VIII
naheliegend. Eine Bestatigung hiervon findet sich auch objektiv. In den ClinROs haben 18
von 20 Patienten aus der Gruppe mit Resthorvermdgen bei der Untersuchung des N. fazialis
einen House-Brackmann Grad I, 2 Patienten Grad Il (siehe Tabelle 9).

Bei McLaughlin et al. hatte sich trotz der gréfieren Tumore in der MS Gruppe (im Vergleich
mit W&S und RT) und den sich im PANQOL niederschlagenden negativeren Werten fir die
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Kategorie “Hearing” gezeigt, dass alle Patienten einen &hnlichen Wert fiir die Doméne
“Generelle Gesundheitswahrnehmung” erreichten (64). Der Einfluss eines Horverlustes
scheint sich also auf hirnnervenspezifische Ausfalle (HEA, FAC) (s. Tab. 14 und Abb. 5) im
spezifischen und die Vitalitat und generelle Gesundheitswahrnehmung (s. Tab. 13 und Abb.

4) im unspezifischen Messinstrument zu beschrénken.
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4.2.4. Einfluss der Fazialisfunktion auf die Lebensqualitat

Verglichen wurden die Gruppe | bestehend aus Patienten mit guter HN7 Funktion (H.-B.
Grad I und I1) mit Gruppe Il mit einer moderaten oder schlechten HN7 Funktion (> Grad Il
nach H.-B.).

Im Mittelwertvergleich der einzelnen Kategorien des SF-36 anhand des Mann-Whitney-U-
Tests ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 14, Kapitel 3.6.). Auch die
Studiengruppen von Myrseth, Kelleher, Ryzenman und Carlson et al. fanden im SF-36 keine
signifikanten Unterschiede von Patienten mit guter HN7 Funktion im Vergleich zu Patienten
mit schlechter HN7 Funktion (23,104,116,118,119). Der groRte Unterschied zugunsten der
Patienten mit guter Fazialisfunktion zeigt sich in fir die Kategorie SOFU. Eine HN7 Parese
birgt sowohl eine kosmetische wie auch eine funktionelle Einschrankung. Das duRerliche
Erscheinungsbild ist verandert und wird subjektiv im Spiegelbild haufig nachteilig
empfunden. Auch funktionelle Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme bei ausgepréagten
Paresen konnen in der Offentlichkeit als peinlich empfunden werden. AuRenstehende
schauen die Betroffenen vielleicht anders an. Die nonverbale Kommunikation kann mitunter

deutlich eingeschrankt sein.

In Kapitel 3.6. war mit dem Mann-Whitney-U-Test im Vergleich der Gruppen mit guter bzw.
schlechter Fazialisfunktion mithilfe des PANQOL fur die Kategorien BAL (p-Wert < 0,053),
FAC (p-Wert < 0,001), ANX (p-Wert = 0,002), TOT (p-Wert = 0,007) das Signifikanzniveau
erreicht worden. Von einer Reduktion der HRQOL durch eine HN7 Parese (sowie durch
Imbalance und Kopfschmerzen) hatten auch Santa Maria et al. mit den Messinstrumenten
SF-12 und GBI (Glasgow Benefit Inventory) berichtet (63).

Die Kaorrelation einer Beeintrachtigung der HN7 Funktion mit einer schlechteren
Vestibularisfunktion erscheint aufgrund der anatomischen N&he (wie andersherum FAC in
Abhédngigkeit vom Horvermdgen bereits in  Kapitel 4.2.4. erwahnt) einleuchtend.
Entsprechend wurde man auch eine verminderte Horfahigkeit erwarten, die sich im
Séulendiagramm (Abb. 7) auch darstellt, eine Signifikanz wird in diesem Fall jedoch nicht
erreicht.

Robinett et al. zeigten ebenfalls, dass die mit der HN7 Funktion in Zusammenhang stehende
niedrigere Lebensqualitat fir die mikrochirurgisch behandelte Gruppe (im Vergleich zu der

RT- und der W&S-Gruppe) durch das krankheitsspezifische Messinstrument verlasslicher
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abgebildet wurde (111). Arthurs et al. und Wolbers et al. sowie auch Carlson et al. kamen in
ihren Studien zu einem &hnlichen Ergebnis (68,120,121).

Eine groRere Sensitivitat - das Erreichen einer Signifikanz fur die einzelnen Kategorien und
eine groRere Spezifitdt - das Vorhandensein von mehr Kategorien mit signifikanten
Unterschieden - bestétigt das hohe Vermdgen der Messbarkeit der HRQOL von Patienten mit

einem Vestibularisschwannomen mit dem PANQOL.

4.2.5. Einfluss der Tumorgrofie auf die Lebensqualitat

Bei grof3en Vestibularisschwannomen (Stadium T3 und T4 nach Hannover Klassifikation) ist
die therapeutische Bandbreite an Behandlungsmdglichkeiten eingeschrankt. Eine
strahlentherapeutische Behandlung jeglicher Art birgt die Gefahr einer postinterventionellen
Schwellung des Tumors. Ab einem Stadium T3 ist eine solche Behandlung aufgrund der in
unmittelbarer Nachbarschaft gelegenen eloquenten Hirnstrukturen im Sinne einer
verantwortungsbewussten Risikoabwéagung nicht mehr sinnvoll mdglich. Zumal der
therapeutische Erfolg im Sinne eines Wachtumsstillstands einer Bestrahlung bei
Tumordurchmessern von mehr als 2 cm ohnehin zweifelhaft ist. Ein Focus der Arbeit war die

Evaluation dieser spezifischen Situation hinsichtlich HRQOL.

4.2.5.1. Einfluss der TumorgroRe auf die Lebensqualitat im SF-36

Der SF-36 zeigt flr allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat hohere Punktzahlen fiir
grolRe Tumoren. Das Signifikanzniveau wird aber insgesamt nicht erreicht. Auch Nicoucar et
al., sowie Nikopoulos et al. fanden keinen Einfluss der Tumorgrofle auf die HRQOL
(66,122). Auch bei Robinett et al. zeigte sich in der MS Gruppe kein Effekt der TumorgroRe
auf die HRQOL (123). Im Gegensatz hierzu fanden Irving et al. eine niedrigere HRQOL fir
Patienten mit Tumoren groRer als 1,5 cm im Vergleich zu denen mit Tumoren kleiner als
1,5cm (124). Weitere Studien von da Cruz, van Leeuwen und Alfonso et al. fanden wie die
erstgenannten keinen relevanten Einfluss der Tumorgrof3e auf die HRQOL (125-127).

In der vorliegenden Studie bestehen Unterschiede zugunsten grofRer Tumore fir korperliche
Rollenfunktion und Schmerz. Die Fahigkeit des Nachgehens von Alltagstatigkeiten in

Hinblick auf das Funktionieren des Korpers im Alltags- und Berufsleben wird von Patienten
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nach Entfernung von kleinen Tumoren in der vorliegenden Studie als vergleichsweise
reduziert empfunden (s. Tab. 17, Abb. 8). Eine These fiir das bessere Abschneiden der grofien
Tumore hinsichtlich der KORO konnte Folgendes sein:

Der grof3e Tumor hat durch Druck bereits neurologische Defizite verursacht, die durch eine
Operation nicht mehr aggraviert werden. Bei kleinen Tumoren entsteht moglicherweise ein
vergleichsweise gréferes Trauma durch die Operation. Vielleicht haben die Patienten mit
grolRen Tumoren gegenuber den Patienten mit kleinen hierdurch einen Vorteil, der sich auch
zeitlich auswirkt. Die lange Erholungsphase der KORO, die sich signifikant in dem Zeitraum
von einem Jahr zu 13 Jahre post OP verbessert, betrifft am deutlichsten die kleinen operierten
VS. Eine klinische Objektivierbarkeit war in unserem Setting hierzu nicht gegeben. Hierzu
ware eine prospektive Evaluation hinsichtlich Alltagstatigkeiten und die berufliche
Leistungsfahigkeit erforderlich. Ein tatsdchliches besseres Funktionieren eines Patienten mit
groReren Ausféllen und einer damit verbundenen schnelleren Erschépfbarkeit scheint

fraglich.

In der Kategorie Schmerz wird eine Signifikanz nur knapp verfehlt. Die Patienten mit grof3en
Tumoren haben praoperativ wahrscheinlich im Verhaltnis zu postoperativ sowohl mehr
Schmerzen als auch eine groRere Beeintrachtigung durch den Tumor in dem
alltagserforderlichen Einsatz ihrer physischen Funktionen erlitten. Im Gegensatz hierzu haben
Patienten mit kleinen Tumoren mit Uberwiegend extrameatalem Anteil oft postoperativ

verhéltnismalig eine weniger grol3e Erleichterung.

Fur die Doménen psychisches Wohlbefinden und Vitalitat schneiden die die Patienten mit
kleinen Tumoren besser ab (s. Kap. 3.6., Tab. 17 und Abb.8). Der durch die ClinROs erfasste
objektiv schlechtere klinische Status bezogen auf die Funktion von HN VII und VIII der
groRen Tumoren (s. Tab. 9) konnte diesen Effekt erklaren. Eine gute HN7 Funktion nach
Resektion der grofRen zu den kleinen Tumoren verhélt sich wie 81%: 90%, bzw. das
Resthorvermadgen fur die entsprechenden Gruppen wie 32%: 60%. Eine geringere Vitalitat ist
durch die Tatsache zu erkldren, dass die Patienten mit grofleren Tumoren gravierendere
Ausfalle haben. So muss eine Gehdrlosigkeit sowohl im StralRenverkehr als auch wahrend der
beruflichen Tatigkeit und auch im privaten Umfeld bei gesellschaftlichen Anldssen durch

grolRe Anstrengungen kompensiert werden.
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Auch ein moglicher Einfluss auf das psychische Wohlbefinden lésst sich hieraus ableiten.
Durch die Taubheit fuhlt sich der Patient im StraBenverkehr schneller verunsichert und bei
sozialen Zusammenkunften missverstanden oder isoliert.

An dieser Stelle drangt sich die Frage auf, ob ein schlechterer Wert fir das psychische
Wohlbefinden auch mit einem héheren BDI Score einhergeht. Eine starkere Depressivitat
lasst sich bei den groRen Tumoren nicht feststellen. Der BDI ergibt fir grof’e Tumore einen
Punktwert von 5,5 und fir kleine einen Wert von 6,7 (s. Anhang Tab.31). Wobei hier gilt: je
hoher der Wert desto starker depressiv, wohingegen ein hoher Wert fur den SF-36 als

positiver zu bewerten ist.

4.2.5.2. Einfluss der Tumorgrolie auf die Lebensqualitat im PANQOL

Im PANQOL zeigt sich der grofite Unterschied im Vergleich der Mittelwerte zugunsten der
kleinen Tumore fiir die Kategorie “FAC” (s. Tab. 18). Im Mittelwertvergleich wurde hierfir
ein signifikanter Unterschied festgestellt (p=0,04).

Dies scheint schlissig, da ein geringerer Druck eines Tumors auf benachbarte anatomische
Strukturen auch weniger Ausfalle verursachen sollte. Entsprechend tberraschend scheint das
schlechtere Abschneiden der kleinen Tumoren fiir die Doméanen “BAL” und “HEA” (s. Tab.
18), da doch der N. vestibularis direkt und auch der N. cochlearis nahezu unmittelbar von
einem Tumorwachstum betroffen sind.

In unserer Studie wurde ein Erhalt des N. vestibularis nicht untersucht oder beriicksichtigt.
Humphriss et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die TumorgroRe einen signifikanten Effekt auf
die Verénderung der schwindelbedingten Behinderung beim Vergleich eines Kollektivs
praoperativ und postoperativ hat (128). Laut Humphriss scheint die Tumorgrofie den Prozess
der vestibuldren Kompensation, nicht aber die letztendliche Prognose zu beeinflussen. Eine
groRere Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der Schwindelsymptomatik (gemessen in
DHI Score) bestehe bei einer intrakanalikuldren Schadigung des Vestibularorgans. El-
Kashlan et al. fanden in Ubereinstimmung hiermit eine negative Korrelation zwischen der
Auspragung der intrakanalikuldren Schadigung mit den postoperativen Symptom Scores und
den DHI Scores (129). So werden Hypothesen, die einen Vorteil einer intraoperativen
Durchtrennung des N. vestibularis suggerieren verstandlich, da ein nicht vorhandenes Signal
im Zweifelsfall besser ist als ein falsches oder gestortes. Dem gegeniiber steht die Gruppe mit
einer prdoperativen zentralen Schadigung, welche prdoperativ einen schlechteren
Kompensationsstatus bieten und auch postoperativ keine Verénderung dieses Zustandes
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erfahren, mit anderen Worten also bezogen auf eine schwindelbedingte Behinderung nicht
von einer Operation profitieren (128). Ein grofRer Tumor koénnte durch seinen stetigen
Druckanstieg bei langsamem Wachstum dem Gleichgewichtssinn mit seiner Gesamtheit an
vestibularen und nozizeptiven Informationen trotz der peripheren/intrakanalikuldren
Schédigung eine Readaptation gewdahrt haben, wéhrend die plotzliche intraoperative
Durchtrennung des Nervens bei - kleinen Tumoren - eine Art Katastrophenzustand im Kdrper
auslost, von dem dieser sich auch nach mehr als zehn Jahren nicht vollstandig erholt. Der
Unterschied der Gruppen hinsichtlich schwindelbedingter Behinderung und Hérvermaogen ist
nicht signifikant. Eine Studie zu der vorhergehenden Fragestellung ist prospektiv aus
ethischen Griunden kaum umsetzbar. Eine retrospektive Studie mit Testung der
Patientengruppen hinsichtlich der Funktionsfahigkeit des betroffenen Vestibularorgans
mittels kalorischer Prifung wére denkbar.

Wider Erwarten zeigt sich das Horvermdgen fiir die Patienten mit kleinen Tumoren subjektiv
geringgradig schlechter gegeniiber der anderen Gruppe.

Die Rangkorrelation nach Spearman zwischen Horvermogen nach Hannover Klassifikation
und HEA des PANQOL ist -0,285. Es ergibt sich also eine nur sehr schwache negative
Korrelation. Dies ist plausibel: je schlechter das Hérvermdgen (5=taub, 1=uneingeschranktes
Horvermdgen) desto negativer, also niedriger der Score des PANQOL. Schwache
Korrelation, da nur ein Ohr taub ist und die Kompensation durch apparative Unterstiitzung,
Horvermogen des “gesunden Ohres” oder durch “Cross-Versorgung” relativ gut kompensiert
werden kann.

Der psychische Einfluss darf auch hier nicht auBer Acht gelassen werden. Der Eintritt eines
erwarteten hochgradigen Ho6rschadens oder das Weiterbestehen eines vorhandenen
Horschadens wird besser toleriert. Diese negative Erwartungshaltung dient der Gruppe der

groRen Tumore als Vorteil.

4.2.5.3. Vergleich grol3e versus kleine Tumore bezogen auf schwindelbedingte Behinderung
in ClinRO und PANQOL (,,Balance*) und DHI

Bei Patienten mit kleinen Tumoren bestehen ausschlieBlich vestibulocochledre Symptome.
Das Auftreten von Fazialisparesen, trigeminale Affektionen oder eine Liquorabflussstérung

zeigen sich erst bei grofen Tumoren.
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In der Studie von Stieglitz et al. wurde die Notwendigkeit einer langer anhaltenden
antiemetischen postoperativen Therapie bei dem Vorliegen eines kleinen VS beobachtet
(130). Dies ldsst eine ausgeprigtere Ubermittlung von “Storinformationen” bei einem
geschadigten aber nicht diskonnektierten N. vestibularis und in der Folge einem vestibuldren
System auf der betroffenen Seite bei Erhalt oder plétzlicher Schédigung des N. vestibularis
vermuten, womit die kleinen VS im Hinblick auf eine operative Therapie im Nachteil sein
konnten. Sowohl die Ergebnisse der klinischen Untersuchung mit Ergédnzung der genauen
Anamnese wie auch die subjektive Beurteilung der Patienten mit niedrigerem Wert im
PANQOL fiir die Kategorie “Balance” und der hohere DHI score bestatigen die Tendenz zur
ausgepragteren subjektiven und objektivierbaren schwindelbedingten Behinderung zu
Ungunsten der kleinen Tumore (s. Tab. 32) in der vorliegenden Studie.

GroRe Tumore haben objektiv hdufiger keine oder eine leichte schwindelbedingte
Behinderung, empfinden eine bessere Lebensqualitét in Bezug auf ,,Balance* und haben auch
nach DHI score im Schnitt weniger Probleme mit Schwindel. Humphriss et al. fanden im
Gegensatz hierzu bei den Patienten mit kleineren Tumoren einen tendenziell besseren DHI
score (128). In der Studie von Discroll et a. konnte kein Zusammenhang von funktionellem
Kompensationsstatus und TumorgréRe gesehen werden (131).

Die groBe Unbekannte scheint die zentrale Vestibularisschadigung, die am
wahrscheinlichsten fiir die Ungereimtheiten in Erklarungsversuchen und Unstimmigkeiten
zwischen den Ergebnissen verschiedener Studien verantwortlich zu sein scheint. Die weitere
Ergrindung wird durch interdisziplindre anatomisch/pathologische, neuroradiologische,
HNO-arztliche, elektrophysiologische  sowie  neurochirurgische = Zusammenarbeit

vorangetrieben werden miissen.

4.2.5.4. Vergleich groRe versus kleine Tumore bezogen auf Horfunktion in ClinRO und
“HEA” des PANQOL

Obwohl wesentlich mehr Patienten in der Gruppe der kleinen Tumore (55% vs. 33,3% in der
Gruppe der groRen Tumore) ein Resthorvermégen haben, &ufern sie in der Doméne
“Hearing” des PANQOL eine geringere auf das Horen bezogene Lebensqualitit (PANQOL
Kategorie HEA 52 vs. 60,6 fir die Gruppe der groBen Tumore) (s. Tab. 33). Dies ist
vermutlich aus der Ausgangssituation heraus zu erklaren: Im Gegensatz zu kleinen Tumoren
fiihren groRRe Tumoren bereits praoperativ hdufig zu deutlichen Beeintréachtigungen, die sich

in Relation zu vor der OP weniger stark verschlechtern.
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4.2.5.5.Vergleich grofRe versus kleine Tumore bezogen auf HN7 Funktion in ClinRO nach
House-Brackman und “FAC” des PANQOL

Eine deutlich bessere postoperative HN7 Funktion bei den kleinen Tumoren ist durch eine
geringere pré- und intraoperative Affektion des Nervs zu erklaren. An dieser Stelle zeigt sich
eine hohe Korrelation von ClinROs und PROs, beide sind fur groRe Tumore um 80 (Anteil
der Patienten in % der operierten Patienten mit guter (H.-B. 1+I1) HN7-Funktion und Wert
der Kategorie FAC des PANQOL) und fiir kleine Tumore um 90 (s. Tab. 34 im Anhang).
Diese signifikant hohere HRQOL fiir die Gruppen ,,gute-*“ versus ,,moderate und schlechte
HN7-Funktion® im PANQOL hatte sich im Mittelwertvergleich auch in Tabelle 18 im p-Wert
0,04 gezeigt.

4.2.5.6. Vergleich Kategorie SCHM des SF-36 mit ClinRO “Kopfschmerz”

Eine Objektivierung des individuellen Schmerzempfindens ist nur begrenzt méglich. Bei den
ClinROs wurde die Intensitat des Kopfschmerzes anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala
abgefragt. 1 bedeutete keine Schmerzen, 2 = leichte Schmerzen, 3= mittelstarke Schmerzen,
4= starke Schmerzen, 5= sehr starke Schmerzen. Der gemittelte Wert aller befragten
Patienten ergibt fiir kleine Tumoren 1,4 und fur groBe Tumoren 1,3, also kaum einen
Unterschied. In der Kategorie Schmerz des SF-36 lasst sich dies im PRO in deutlich
starkerem MalRe nachvollziehen: der héhere Mittelwert fur grof’e Tumore spricht fur eine
bessere Lebensqualitat bezogen auf die Qualitat Schmerz. Die Patienten mit kleinen Tumoren
leiden im Langzeitverlauf mehr unter Schmerzen als die Patienten mit grofRen Tumoren.
Auch im spezifischen Messinstrument sind die Mittelwerte fiir “Pain” niedriger fiir die
Patienten mit kleinen Tumoren. Die Lebensqualitat ist niedriger im Hinblick auf die
empfundenen Schmerzen (s. Anhang Tab. 35). Sabab et al. konnten ein vermehrtes Auftreten
von Kopfschmerzen (POH=post-operativ Headaches) bei (jlingeren < 65Jahre) Patienten mit

kleinen Tumoren (<1,5cm) bestétigen (132).
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4.2.5.7. Inkongruenz “Energy” (PANQOL) und “Vitalitét” (SF-36)

Eine Inkongruenz scheinen die Ergebnisse der beiden PROs in Hinblick auf Kategorie
“Energy” im PANQOL bzw. ,,Vitalitdt“ im SF-36 zu ergeben. Die HRQOL bezogen auf
,Energy des PANQOL ist hoher fiir grole Tumore wohingegen die ,,Vitality des SF-36 flr
kleine Tumore positiver ausféllt (s. Anhang Tab. 36).

Bei Betrachtung der Fragen des PANQOL setzt sich die Kategorie “Energy” aus 2 Fragen
zum Thema Verlangsamung, einer Frage zum Thema Gedé&chtnis, 1 Frage zur Energie und 1
Frage zur Konzentration zusammen. Der SF-36 konzentriert sich hauptsachlich auf
Energie/Vitalitat/Antrieb weniger auf Konzentration und Geddachtnis. In dieser Studie sind
die Ergebnisse fiir groe Tumore bezogen auf ,,Energy*“ PANQOL besser, fiir Vitalitit jedoch
schlechter als fur kleine Tumore. Auch dies unterstiitzt die These, dass das Gedé&chtnis und
die Konzentration bei Patienten mit groflen Tumoren zwar gut, die Erschopfung und eine
kiirzere Ausdauer jedoch der Preis der grofReren Ausfélle sind. Als Erfahrung aus dem
Klinischen Alltag wird hier im Gesprdch mit dem Patienten zumeist die akustische
Einschrankung, das fehlende Richtungshéren, aber auch eine Gangunsicherheit und seltener
eine Fazialisparese aufgrund einer deutlich eingeschréankten non-verbalen Kommunikation

genannt.
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4.2.6. Einfluss eines Resttumors oder Rezidivs auf die Lebensqualitat

In einer landesweiten Studie von Carlson et al. wurde festgestellt, dass in den USA ca. 10 %
der préoperativ < 2cm und ca. 30% der 2-4 cm grof3en Tumore zwischen 2004 und 2011 nur
teilentfernt wurden (133). Studien von Anaizi, Schwartz und Virk et al. zeigten bei der
inkompletten Tumorresektion insbesondere groRer VS sehr gute Ergebnisse bezogen auf die
HN 7 Funktion (134-136). Link et al. hatte in seiner Studie untersucht, ob die
Langzeitlebensqualitat hierdurch fiir die Patienten mit Resttumor hochwertiger ist. Im
Gegenteil zeigten die Ergebnisse von 21 Patienten (15 % der Studienpopulation) mit
Resttumor im Langzeitverlauf verglichen mit den 122 Patienten ohne Resttumor eine
signifikant bessere HRQOL im SF-36 und im PANQOL fiir die Kategorien ,.facial®,
,energy®, ,general health” and ,total score“. Ein Vergleich der HRQOL der tumorfreien vs.
der tumorbehafteten Patienten der vorliegenden Studie im Langzeitverlauf soll hier erfolgen.
Zweifelsohne zum Vorteil des Patientenwohles, jedoch zum Nachteil fur Forschungszwecke
muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass die Gruppe der Rest-/Rezidivtumoren dieser
Studie nur sehr eingeschrankt reprasentativ als Vergleich mit der Studie von Link et al.
dienen kann, da sie mit n = 10 ebenfalls klein (15%) ist und von den 10 Patienten nur 2
Resttumore (MRT-Kontrolle 3 Monate postoperativ) und 8 Rezidive (im postoperativen
Verlauf) eines VS zeigten.

4.2.6.1.Rest-/Rezidivtumor im SF-36

Im Mittelwertvergleich des SF-36 bestehen insgesamt keine signifikanten Unterschiede beim
Vergleich der Patienten mit versus ohne Rest-/Rezidivtumor (s. Tab. 19).

Die bedeutendste Differenz im direkten Mittelwertvergleich besteht in der EMRO. Auch der
Bereich PSYCH zeigt zu den anderen Differenzen einen groReren Unterschied zu Ungunsten
der Patienten mit Rest-/Rezidivtumor. Dies unterstitzt die Ergebnisse von Link et al. bei
denen ein signifikant positiver Unterschied fur die Gruppe ohne Resttumor fiir die psychische

bzw. mentale Lebensqualitét (“SF36 mental”) erreicht worden war (137).

4.2.6.2. Rest-/Rezidivtumor im PANQOL

Im deskriptiven Vergleich fiir das spezifische Messinstrument (s. Abb. 11) fallt auf, dass hier

alle Kategorien fir die Gruppe der Patienten mit Rest- oder Rezidivtumor negativer ausfallen.
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Eine Signifikanz ergibt sich im statistischen Mittelwertvergleich (Mann-Whitney-U-Test) fir
“ANX” (Angst) und “GEN” (generelles Gesundheitsempfinden). Die Patienten wissen, dass
sie - immer noch trotz der Operation - einen Tumor haben. Die hierdurch weiterhin
bestehenden Angste sind nachvollziehbar. Durch das Wissen um einen Tumor im eigenen
Korper ist das generelle Gesundheitsempfinden (GEN) beeintréchtigt. Wer einen Tumor hat
ist krank. Dieses Ergebnis fir die die generelle Gesundheitswahrnehmung wurde zuvor bei
Link et al. beschrieben (137).

Auch die Unterschiede von BAL (p=0,073) und TOT (p=0,086) sind relativ groR.

Insgesamt bestétigt das Erreichen von signifikanten Unterschieden erneut ein besseres
Beurteilungsvermdégen des spezifischen Messinstrumentes (s. Kap. 4.2.4.) bezogen auf diese
speziellen Fragestellungen.

Weiterhin ergeben die Kategorien FAC und HEA bei Belassen eines Resttumors keinen
subjektiven (s. Tab 20) Vorteil. Objektiv haben 7 von 10 Patienten der Gruppe mit Rest-
/Rezidivtumor eine gute HN7 Funktion und 49 von 57 der Gruppe ohne Tumor (70% vs.
86%), womit auch hier das Ergebnis schlechter ausfallt, auch wenn bei einem Verhéltnis der
GruppengroRe von 1:5,7 eine Fehlerquelle in die Uberlegungen mit einbezogen werden muss.
Ist also das Schitzen der Hirnnerven VII und VIII, welches als Argument des Chirurgen bei

dem Belassen eines Resttumors angefuihrt wird, tberhaupt sinnvoll?

Zur Prufung der These, ob ein Resttumor die Lebensqualitat starker negativ beeinflusst als
ein operationsbedingter manifester, funktioneller Ausfall eines Hirnnerven, erfolgt der
Vergleich der Gruppe Resttumor mit der Gruppe einseitiger funktioneller Horverlust
postoperativ (s. Anhang Tab. 37).

Die soziale Funktionsfahigkeit wird als negativer empfunden bei den gehdreingeschrankten
Patienten. Dies ist durch Kommunikationsprobleme im Alltag zu erklaren. Die EMRO ist
deutlich schlechter flr die Gruppe mit Rest-/Rezidivtumor. Auch die PSYC wird hier etwas
positiver fir die Gehoreingeschrankten abgebildet. KOFU, KORO, VITA und AGES liegen
in absoluten Werten sehr nah beieinander. Die SOFU fallt etwas besser fir die Patienten mit
Resttumor aus.

Obwohl im Vergleich von Komplettresektion vs. Rest-/Rezidivtumor anteilig nahezu gleich
viele Patienten postoperativ im Langzeitverlauf taub sind, zeigt die Kategorie HEA des
PANQOL schlechtere Werte fiir die Patienten mit Rest- oder Rezidivtumor (s. Anhang Tab.
38, 39). Die Kategorie BAL schneidet in der subjektiven Beurteilung bei den Patienten ohne

pathologischen Befund in der Bildgebung deutlich besser ab. Dies lasst sich in der
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Untersuchung (ClinRO) nicht bestatigen. Hier haben objektiv weniger Patienten Probleme
mit Schwindel (s. Anhang Tab. 40).

Warum ist also im Langzeitverlauf weiterhin ein starkeres subjektives Schwindelgefihl
vorhanden, obwohl dies in der korperlichen Untersuchung nicht objektivierbar ist? Findet
weiterhin eine “falsche” Information des beschéddigten, aber nicht ausgeschalteten
Vestibularorgans statt, die zwar durch Copingstrategien in der Untersuchung kompensiert
werden kann, aber dennoch als stérender empfunden wird, als wenn ein vollstandiger Ausfall
vorliegt? Bei den groflen Tumoren ist wahrscheinlich durch Verdrangung und Druck ein
Informationsstop aufgetreten, der Korper hat mit einer Kombination aus okuldrem und
propriozeptivem System sowie Erhalt eines Vestibularorgans eine funktionelle Readaption
durchgefihrt (128).

Hierzu erfolgte als Ergénzung ein Vergleich des DHI mit der Kategorie “Balance” aus dem
PANQOL (s. Anhang Tab. 41). Je hoher der DHI Score, desto grofer der Schwindel. Der
DHI ergibt einen héheren Score fur die Gruppe mit Rest-/Rezidivtumor, beide Ergebnisse
fallen in die Kategorie “mild Handicap” (Score 16-34). An dieser Stelle ist ein
Zusammenhang ersichtlich: Je weniger ausgepragt die schwindelbedingte Behinderung, desto
hoher die Lebensqualitit bezogen auf die Kategorie “Balance”. Die Ergebnisse von beiden
PROs sind schlechter fur die Patienten mit Rest-/Rezidivtumor, wohingegen die Ergebnisse
der ClinROs bezogen auf die Balance flr Patienten mit Rest-/Rezidivtumor besser sind. Die
gute Gleichgewichtssituation kann von dem Patienten scheinbar nicht entsprechend positiv

bewertet werden.

4.2.6.3. Fazialisfunktion ClinRO und PRO - “Facial” (PANQOL)

In der Gruppe der Patienten ohne Rest-/Rezidivtumoren haben 18% mehr Patienten eine gute
HN7 Funktion (s. Anhang Tab. 42), was im Gegensatz zu den Ergebnissen der Studien der
0.9. Autoren ist (134-136). Die subjektive Wahrnehmung in der Kategorie “Facial” des
PANQOL zeigt insgesamt trotzdem &hnliche Werte flr beide Gruppen (s. Tab. 20).

Der Anteil der Patienten mit guter HN 7 Funktion ist in der Gruppe der Patienten mit
Resttumor im MRT deutlich geringer. Die subjektiv empfundene Lebensqualitat ergibt in der
Bilanz des PANQOL schlechtere Werte flr den Vergleich der Gruppen tumorfrei vs. Rest-
/Rezidivtumor beide mit guter HN7 Funktion.
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Ein signifikant negativer Einfluss eines Resttumors auf die HRQOL insbesondere im
Hinblick auf “mental health” zeigte sich wie bereits oben genannt bereits in einer Studie von
Link et al. (137).

Die These von Link et al. kann durch die vorliegende Studie zumindest teilweise unterstiitzt
werden. Stark beeintrachtigend empfundene Klinische Ausfalle (schwindelbedingte
Behinderung, hohergradige HN7 Parese) haben jedoch ebenfalls einen teils sogar
erheblicheren Einfluss auf die Langzeitlebensqualitat. Die Ursache und Auswirkung einer
anhaltenden Funktionsstérung des Vestibularorgans scheinen weiterhin in Hinblick auf eine
intraoperative Durchtrennung schwer kalkulierbar. Ein Opfern der Pars vestibularis kénnte —
nach den Ergebnissen der Studie von Humphriss et al. insbesondere bei einer peripheren
(Teil-) Lé&sion - diskutiert werden (130). Auch eine Durchtrennung des N. cochlearis
zugunsten der Radikalitat scheint fir den Patienten verkraftbar zu sein. Die Entscheidung
einer Radikalitdt auf Kosten der HN7 Funktion muss weiter hinterfragt und untersucht
werden. Denn auch wenn im direkten Vergleich die Patienten mit schlechter HN7 Funktion
mehr leiden als die Patienten mit Resttumor/Rezidiv (Tab. 20), kdnnen sie eine gleichgute
HN7 Funktion (H.-B. Grad I u. II) scheinbar durch psychische Belastungsfaktoren grofie
(,,Anxiety®, aber auch ,,General Health* und ,,Total score* mit signifikanten Unterschieden
im PANQOL s. Tab 42 im Anhang: Rest-/Rezidivtumor mit H.B. I+11 vs. tumorfreier Befund
mit H.-B. I+11)) weniger schatzen und sind in ihrer Erwartungshaltung der Tumorfreiheit
(insbesondere diese Patienten, welche die ,,radikale” Methode der chirurgischen Entfernung
gewahlt haben) trotz des Uberwiegenden Erhalts der HN7 Funktion nicht befriedigt (,,hat der
Chirurg wirklich alles gegeben?*) (139). Die ,,collective anecdotal impression” von Link et
al., dass “patients who had a mild to moderate facial weakness and less than GTR (Gross
Total Resection) and awoke with HB grade I function, perhaps we did not try hard enough”
wird durch die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzt. Zumal die Patienten mit Resttumor im
Schnitt keine bessere HN7 Funktion haben als die Patienten nach Komplettresektion (H.&H.
Grad I und II, Anteil in % der Patienten mit Resttumor: Tumorfrei 70,0: 87,7). Link et al.
kamen auch diesbezuglich auf &ahnliche Ergebnisse Resttumor 65% H.-B. Grad I:
Totalresektion 80% H.-B. Grad | (139).

Was kann man anhand der vorliegenden Studie zur These von Robinett et al.

“Wihrend die kurzfristige Morbiditdit einer Operation die Lebensqualitdt unabhdngig von
der Tumorgrofle erheblich beeinflusst, kann eine vollstandige chirurgische Resektion
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groRerer Tumoren langfristige physische und psychologische Vorteile haben, die der

chirurgischen Morbiditat entgegenwirken und diese eventuell sogar wettmachen (62).
aussagen?

Die Mikrochirurgie ist bei Betrachtung der Erkenntnisse aus Kapitel 4.2.5 und 4.2.6. fur
groRe Tumore in vielen Fallen nicht nur die einzige, sondern unabh&ngig davon bei
kalkulierter radikaler Resektion des Tumors auch die beste Therapie im Langzeitverlauf fur
die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Patienten, weil das Vorhandensein
des oder das Wissen um einen weiterbestehenden Tumor einen bisher unterschétzten Einfluss

auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu haben scheint (139).

4.2.7. Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(allgemein und krankheitsspezifisch) und der psychischen Verfassung (nach
BDI)

4.2.7.1. Nach SF-36

Eine moderate negative Korrelation von BDI und SF-36 besteht fir die Bereiche SOFU,
PSYC, VITA, EMRO. Der Gemitszustand hat einen Einfluss, aber keine zwangslaufige
Auswirkung auf die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) wie z.B. Kdorperpflege oder
Treppensteigen. Auch das Ausfiillen der kérperlichen Rollenfunktion (KORO) wie Einkaufen
oder Ausliben einer beruflichen Téatigkeit ist depressiven Individuen meist moglich. In
Ubereinstimmung damit zeigt sich zwischen BDI und den genannten Kategorien des SF-36
keine nennenswerte Korrelation. Im Bereich der emotionalen Rollenfunktion (EMRO)
dahingegen besteht eine moderate negative Korrelation mit dem BDI. Je negativer die
Stimmung desto grofer der negative emotionale Einfluss auf ein Funktionieren in Alltag und
Beruf. Ebenso verhdlt es sich mit dem Psychischen Wohlbefinden, das unvermeidlich durch
eine depressive Grundstimmung herabgesetzt ist. Eine Antriebsstorung im Rahmen einer
Depression sorgt fiir eine geringere Vitalitat (VITA) und auch die soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU) leidet hierunter. Das allgemeine Gesundheitsempfinden (AGES) steht in der
Korrelation nach Spearman nicht in Zusammenhang mit dem BDI. Auch hier scheint das
psychische Wohlergehen im Verhéltnis zur korperlichen Gesundheit in der Wahrnehmung

des Patienten bezogen auf die allgemeinen Gesundheitswahrnehmung unterreprésentiert.
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4.2.7.2. Nach PANQOL

Fur die krankheitsspezifische Lebensqualitat besteht eine hohe negative Korrelation fir die
Kategorie “Energy” und eine moderate negative Korrelation fiir den “Total score”, “Anxiety”
und “Balance”.

Da eine manifeste Depression in der Regel mit einer Antriebsstérung einhergeht ist die
Korrelation von BDI und “Energy” nicht iliberraschend. Auch der Zusammenhang von
Depression und “Anxiety” ist klar. “Balance” hat nach vorliegenden Ergebnissen den
starksten negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (siehe Kapitel
4.2.6.) so, dass auch dieser Zusammenhang passt. Interessant ist, dass es in dieser Studie
keine erkennbare Korrelation von Depressivitit und HN Funktion bzw. zwischen
Depressivitat und Schmerz gibt. Die moderate/schlechte HN7 Funktion hatte in Kapitel 3.5.
einen signifikant negativen Effekt auf ,,Anxiety” und den Total Score (TOT) des
krankheitsspezifischen Messinstrumentes. Man muss jedoch auch in Betracht ziehen, dass die
Depression bereits vor der Operation und damit evtl. auch schon vor dem Auftreten des HN-
Ausfalls bestanden haben konnte. Dem muss in prospektiven Studien in Zukunft
nachgegangen werden.

4.2.7.3. Vergleich der mit SF-36 und PANQOL gemessenen HRQOL der nach BDI als

depressiv einzustufender Patienten mit nicht depressiven Individuen

In Kapitel 3.8.3. konnten im Mittelwertvergleich des SF-36 zwischen der Gruppe der
depressiven und der Gruppe der nicht-depressiven Patienten anhand des Mann-Whitney-U-
Tests signifikante Unterschiede fir alle Kategorien gezeigt werden. In der Korrelation nach
Spearman bestétigen sich moderat negative Korrelationen fur die hochsignifikanten (p-Wert
< 0,001) Mittelwerte (EMRO, PSYCH sowie VITA und SOFU) des SF-36. Graphisch stellen
sich die absoluten Werte wie in Abb.12 dar.

Die Beeintrachtigung von depressiven Individuen in ihren psychosozialen Funktionen
(EMRO, (VITA, PSYC, SOFU) ist nachvollziehbar.

Zusammenfassend hat eine Depression einen starken negativen Einfluss auf die
psychosoziale Langzeitlebensqualitdt von an einem VS operierten Patienten. Dieser scheint

im Vergleich mit dem stérksten klinischen Einflussfaktor (schwindelbedingte Behinderung)
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bezogen auf die allgemeine HRQOL sogar etwas ausgepragter und in der
krankheitsspezifischen HRQOL genauso ausgepragt zu sein. Die Datenlage hinsichtlich
Depression vor und nach Entfernung eines Vestibularisschwannoms ist diinn, Nichetti et al.
fanden bei an einem Vestibularisschwannom operierten Patienten ein Jahr post OP eine
Beeintrachtigung der HRQOL insbesondere durch einen bei 94% der Studiengruppe
vorliegenden erhohten State-Trait-Anxiety Inventory Score im Vergleich zur Norm ohne,

dass eine hohere Inzidenz an depressiven Stérungen vorlag (138).

4.2.8. Alterskorrelierter Vergleich mit Normstichprobe 1 Jahr und 13 Jahre post
OP

Eine Gruppe von 15 Patienten wurde, wie in Kapitel 3.9. beschrieben 1 J. und 13 J.
postoperativ nachuntersucht. Die Ergebnisse wurden mittels z-Test alterskorreliert mit der
Normalbevolkerung verglichen (s. Tab.25)

Beim reinen Vergleich der Mittelwerte der Ergebnisse des SF-36 mit den Erwartungswerten 1
Jahr nach OP sind alle Bereiche bis auf “Schmerz” fiir die operierte Gruppe zum Teil mit
grolRen interindividuellen Unterschieden schlechter als fur die Normalbevélkerung.
Insbesondere die KORO, die EMRO und die SOFU sind hiervon am stérksten betroffen, auch
wenn insgesamt keine Signifikanz erreicht wird. Uberraschend scheint, dass die operierte
Gruppe im Vergleich zur Normalbevélkerung eine bessere HRQOL bezogen auf den Bereich
SCHM hat. Die Patienten haben im Vergleich zu kurz nach der Operation weniger
Schmerzen, was die alltdglichen “Wehwehchen” plotzlich weniger bedeutsam erscheinen
lasst. Oder anders formuliert: die Messlatte ist fur operierte Patienten durch die Erkrankung
und die mit der Operation einhergehenden gesundheitlichen Belastungen im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung verandert. Es findet laut Muldoon eine kontinuierliche
Neubewertung statt. Paradoxerweise konne so ,,durch die groBere Wertschitzung fiir
schmerzfreie und energiegeladene Zustande die HRQOL eines krebskranken Patienten sogar
besser ausfallen als die eines gleichaltrigen Gesunden® (112).

Die Kategorie SCHM verbessert sich zwischen dem Zeitraum unmittelbar postoperativ und 1
Jahr nach OP am stérksten. Dies bestétigte sich auch in der Studie von Brodbeck (76). Diese
Feststellung ist schlissig, da man im Allgemeinen in chirurgischen Behandlungen von einer
oberflachlichen Heilphase von 10-14 Tagen und einer tiefen Heildauer von 3 Monaten
ausgenht.
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Das psychische Wohlbefinden (PSYC) ist gleichwertig (p=0,99) im Vergleich mit der
Normstichprobe. Dies entspricht der Theorie, dass die individuelle, subjektive Lebensqualitat

in Relation zu dem zuvor bestehenden Zustand beurteilt wird.

Im Séulendiagramm (s. Abb. 15) der MW sind bis auf EMRO, PSYC, VITA und SOFU alle
Bereiche hoher fur die Subgruppe. Die Ausnahmen einer Verbesserung zeigen im Vergleich
der Rohwerte und auch im berechneten MW Vergleich nur geringe Unterschiede (p=0,93,
bzw. 0,92, 0,98, bzw. 0,80). Die HRQOL der untersuchten Patienten scheint nun was die
KOFU und AGES und insbesondere KORO angeht tendenziell, wenn auch nicht signifikant,
Uberlegen gegentber den Erwartungswerten der Allgemeinbevolkerung. Hierflir gibt es
mehrere Erklarungsansatze:

Die operierten Patienten wissen das Funktionieren ihres Korpers zu schatzen und stufen es
tendenziell positiver ein, auch wenn Erwartungen vielleicht nur eingeschréankt erfillt werden.
Eine weitere Erklarung waére, dass diese Patienten durch die Erkrankung im Sinne einer
groReren Achtsamkeit ihrem Korper gegenlber und im Lauf der letzten Dekade
vergleichsweise besser mit diesem umgegangen sind auch objektiv fitter sein kdnnten.

Die EMRO zeigt sich im Langzeitverlauf nahezu gleichwertig mit der Allgemeinbevdlkerung
(1 J. post OP 73:92 vs. 13 J. post OP 87:89). Der Patient flihlt sich nach so langer Zeit im
beruflichen oder privaten Umfeld nicht mehr durch emotionale Probleme eingeschrénkt.
Hieraus konnte man schlielRen, dass bei den operierten Patienten die OP mit ihren Folgen und
auch die Erkrankung im Langzeitverlauf keinen negativen Einfluss auf die emotionale
Rollenfunktion des Patienten hat.

So deutet sich, wenn auch nicht mit nachgewiesener Signifikanz eine Verbesserung der
HRQOL fir die Kategorien KOFU, am starksten KORO, und auch SOFU und AGES im

Langzeitverlauf gegeniiber der Phase 1 Jahr nach Operation an.

Erganzend erfolgt der Vergleich der Ergebnisse des SF-36 zum Zeitpunkt t2 (1. post OP-
Woche) mit den Ergebnissen zu t3 (1 J. post OP) (Abb. 16)), sowie in Abb.17 der Vergleich
der Ergebnisse zum Zeitpunkt t3 mit dem Zeitpunkt t4 (13 J. post OP).

Die deutlich positiveren Werte zu t2 gegeniber t3 (1. Post-OP Woche vs. 1 J. post-OP)

zeigen eine als tiefgreifend empfundene, kontinuierliche korperliche und - deutlich weniger

ausgepragt - psychische Regenerationsphase innerhalb des ersten Jahres.
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Bei Vergleich der Subgruppe 1 Jahr vs. 13 Jahre post OP muss erwahnt werden, dass keine
Alterskorrelation der Rohwerte der Subgruppe von Zeitpunkt t3 zu Zeitpunkt t4 durchgefuhrt
wurde. Beachtet sei, das altere Patienten (s. Tab. 28) uberwiegend niedrigere
Erwartungswerte flr die Kategorien des SF-36 haben. Umso bedeutsamer scheint es jedoch,
dass die Mittelwerte flr t4 (13 J. post OP) trotz dessen bis auf den Bereich SCHM allesamt
besser ausfallen als zum Zeitpunkt ein Jahr post OP (t3). Eine Signifikanz ergibt sich im
Wilcoxon-Rang Test nur fiir die KORO. Dies ist insbesondere bemerkenswert, da gerade in
dieser Periode des Lebens ein groRer Abfall fiir diese Kategorie des SF-36 in der
Allgemeinbevolkerung besteht (KORO 41-50J. MW(SA)87,49 (27,69) bzw. MW(SA) 51-
60J. 72,54 (35,23)). Auch Tufarelli et al. beschrieben in ihrer Studie eine signifikante
Verbesserung der KORO im zeitlichen Verlauf beim Vergleich der Gruppe 0-2 J. gegentiber
der Gruppe mehr als 5 J. nach OP (61). Fir den Bereich SCHM scheint nun im hoheren Alter
eine Stabilisierung im zeitlichen Verlauf aufzutreten, gegeniiber der Allgemeinbevolkerung
bleibt erstaunlicherweise auch nach so vielen Jahren noch ein positiver Effekt auf die
Subgruppe bestehen (Subgruppe MW(SA) t3 83,00 (19,53) bzw. Erwartungswert MW(SA)
71,20 (27,00)).

Eine verzogerte Verbesserung zeigt sich fir die Bereiche KORO, EMRO und SOFU. Dies
scheint schlissig, da sich erst nach Abschluss der physischen Erholung auch das Ausfillen
einer Rollenfunktionen wieder aufgenommen, erfolgreich ausgetibt und entsprechend erlebt

und als funktionstiichtig wahrgenommen werden kdnnen.

4.2.9. Vergleich der allgemeinen und krankheitsspezifischen Lebensqualitat mit

internationalen Studien

Es erfolgte hier ein Vergleich mit internationalen Studien an dieser Stelle mit den 47
Patienten mit VS, deren Bildgebung bei OP ein Stadium T3 oder T4 zeigte. Grol’e Tumore
(>3 cm) waren nur durch De Maio et al separat bei 37 Patienten durch SF-36 untersucht
worden (22). Die Werte zeigen sich hier durchweg weniger positiv als bei den kleineren
Tumoren derselben Studie. Das ist in dieser Studie nicht der Fall (s. Kap.3.6.). Es zeigt sich
bezogen auf den SF-36, dass die Studie von Pollock et al. bezogen auf die MW vergleichbare
und teils (EMRO, PSYC, SOFU) bessere Ergebnisse zeigt. In dieser Arbeit wurden Tumore
untersucht, die unter 3 cm und im Schnitt 14,1 cm waren (139). Mittlerer Follow-Up Periode
war 42 Monate. Das FU in der vorliegenden Studie war deutlich langer (11,8 J.). Die
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entsprechenden Bereiche (EMRO, PSYC, SOFU) des SF-36 sind in der Normalbevolkerung
im Wechsel der Altersgruppen 41-50J. gegenuber 61-70J. nicht relevant (MW
Normstichprobe 41-50J.: 61-70J.: EMRO 91,51:88,89, PSYC 73,66:75,73, SOFU
89,36:87,07) unterschiedlich.

Bei der Betrachtung der graphischen Darstellung der MW fir das spezifische Messinstrument
sind die Differenzen zwischen den verschiedenen Schédelbasiszentren insgesamt geringer
ausgepragt (s. Abb.19). Einen Einfluss konnte hierbei die groRere Konformitat in der Follow-
UP Periode haben (bei Lodder et al. und Robinett et al. zumindest mit Subgruppen > 10J.)
(62,67). Die TumorgréRe zum Zeitpunkt der OP war in den anderen Studien geringer, was
eine Vergleichbarkeit erschwert. Die Ergebnisse fur die subjektive HRQOL der operierten
Patienten mit grolem VS der vorliegenden Studie sind in etwa Kopf an Kopf mit denen von
Robinett et al und Carlson et al. Bei Carlson war die Follow Periode mit einem Mittel von 7,7
J. (Range 5,7-9,6 J.) weniger lang (62,140).

4.3. Einzelbeobachtungen aus Patientengesprachen

Besonders eindrucksvoll stachen zusammenfassend die im Folgenden geschilderten
Eindriicke hervor, die hier als zu Inspirationszwecken interessierter Forschender genannt
werden sollen:

e Der Uberwiegende Anteil und das bei der Anamnese bei den meisten im Vordergrund
stehende Problem war die unilaterale Taubheit. Tufarelli et al. baten mikrochirurgisch
behandelte Patienten frei und ohne vorherige Vorschlage ihre subjektiv am starksten
einschrankenden mit der Erkrankung in Zusammenhang zu bringenden Symptomen
zu Papier zu bringen. Auch hier zeigte sich der unilaterale Horverlust mit 10,36%,
dicht gefolgt vom Schwindel mit 10.10%, am dominantesten (61,141,142). Die
Patienten beschrieben hinsichtlich des Horverlustes verschiedene Aspekte. Zum einen
die kommunikativen Behinderungen bei gesellschaftlichen Anldssen, die einem
wesentlich mehr Anstrengungen durch andauerndes angestrengtes Zuhdren, sowie
krampfhafte Kopfdrehung mit dem gesunden Ohr zur sprechenden Person
abverlangen, bis hin zur sorgféltigen Sitzplatzplanung mit dem verstandigen Partner

an der Seite des kranken Ohres.
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e Der andere Aspekt ist das nicht mehr vorhandene Richtungshéren, welches besonders
im StraRBenverkehr als verunsichernd empfunden wird. Ein Patient hatte auch den
Eindruck aufgrund der unilateralen Taubheit einen geistigen Abbau zu erleiden.

e Frauen scheinen durch eine Gesichtslahmung aufgrund des subjektiv empfundenen
Verlustes an Attraktivitdt besonders von Scham betroffen. Dies zieht nicht selten
sozialen Rickzug nach sich. Eine Patientin berichtete ein nicht fur den Untersucher
offensichtliches Hindernis: eine deutlich eingeschrankte non-verbale Kommunikation,
die diese Patientin im Rahmen ihrer Lehrtatigkeit in ihrem beruflichen Dasein, aber
besonders auch innerhalb der Familie als, frustrierend und UbermaRig anstrengend
empfand. Mannliche Patienten scheinen eher unter der mangelnden Funktionalitat der
Gesichtsmuskulatur insbesondere von Mund und Auge zu leiden. Fazialisspastiken
sind &ulerst selten in den nachuntersuchten Patienten beschrieben worden. Beim
Vorliegen einer Spastik war der Behandlungswunsch grof3, es wurden regelmaRig
Botox Injektionen in einer spezialisierten Fazialis-Sprechstunde in Anspruch
genommen. Ein Tinnitus wird in gut der Halfte der Falle beschrieben. Meist tragen
Copingstrategien oder ein Gewohnungseffekt zu einer relativ geringen Belastung
durch den Tinnitus im Alltagsgeschehen bei. Abends kann er jedoch insbesondere bei
nervoser Grundstimmung Einschlafstérungen verursachen.

Insgesamt spiegeln sich die in den Gesprachen mit den Patienten entstandenen Eindriicke in
den durch die Studie gewonnen Daten nicht wider. Dies spricht aus Sicht der Doktorandin fr
ein Anpassen des postoperativen Untersuchungsstandards in der 3 Monats- und 1 Jahres-
Verlaufskontrolle. Um die tatsachliche korperliche und psychosoziale Belastung der
Patienten herauszufiltern, sind PROs aber auch die Exploration in der Konsultation
unerlasslich und ergénzen sich gegenseitig.

Patienten mit einem VS sollten unbedingt Zugang zu einer krankheitsspezifischen
Versorgungseinheit, welche ein individuelles interdisziplindres, rehabilitatives,
psychologisches und medizinisches Gesamtkonzept mit Langzeitbetreuung und
bedarfsgerechter ~Anpassung angeboten werden, erhalten. Hiermit konnte die

Langzeitlebensqualitat bei vielen Patienten erheblich verbessert werden.
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4.4. Ausblick (Perspektive)

Fur die Zukunft wiinschenswert wére eine prospektive Studie, bei der allen Patienten vorab in
einer Klinik durch dieselben Untersucher nach einem Standard untersucht wirden. Patienten
sollten auch langfristig in der behandelnden Klinik nachgesorgt werden, so dass das
Therapieergebnis im Langzeitverlauf begleitet und ggf. readaptiert werden kann. Die
notwendige Digitalisierung auch vor dem Hintergrund der COVID-19 Pandemie durfte auch
bei weit entfernt wohnenden Patienten mit wechselnden Lebensumstdnden dahingehend
bessere Vernetzungsmoglichkeiten bieten.

Das Herausarbeiten einer optimalen ,,Balance*-orientierten Rehabilitation sowie ein Konzept
zur frihen Diagnose einer Beeintrachtigung des psychischen Wohlergehens mit Einleitung
einer angepassten Therapie sollte dringend Gegenstand zukunftiger Bemihungen werden.
Auf Basis der hier erhobenen Ergebnisse erscheint ein spezifisches Rehabilitationsprogramm
fur Patienten mit VS mit Focus physischer Balance und psychischer Stabilitat sinnvoll.

101



5 Zusammenfassung

Bei dem Vorliegen eines Vestibularisschwannoms als gutartigen Tumor ist den Betroffenen
bisher nicht im gleichen Malie wie den Patienten mit malignen Hirntumoren psychosoziale
Unterstutzung, sozialrechtliche Beratung und rehabilitative Malinahmen zuteilgeworden.
Diese Studie wurde angelegt, um die psychosozialen Beeintrachtigungen und die klinischen
Einflussfaktoren auf das physische und psychische Befinden von mikrochirurgisch
behandelten Patienten mit VS im Langzeitverlauf (>10 Jahre nach OP) zu untersuchen und so
Verbesserungsmoglichkeiten der Lebensqualitat zu ermitteln.

Hierzu wurden standardisiert krankheitsspezifische Daten (ClinROs) bezogen auf krankheits-
und therapietypische Beeintrachtigungen erhoben und anhand von allgemeinen (SF-36) und
krankheitsspezifischen (PANQOL) Fragebdgen zur Lebensqualitdt erhoben. Zudem
beurteilten die Patienten die empfundene schwindelbedingte Behinderung mit dem DHI und
psychische Belastungen im Hinblick auf eine Depression mittels des BDI. Mit statistischen
Tests (Mann-Whitney-U-Test, Korrelation nach Spearman, z-Test, Wilcoxon-Rang Test)
erfolgte eine Analyse hinsichtlich klinischer und psychosozialer Faktoren auf die HRQOL.
Insgesamt konnten die prospektiven Daten von 67 Patienten ausgewertet werden. Das
Geschlechterverhéltnis war m: w = 29:38. Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation war 49 Jahre (Bereich 32-79J.). Die Nachbeobachtungszeit war 11,8 Jahre
(Bereich 10-15J.). Das Verhaltnis von grof3en (T3 und T4 nach Hannover-Klassifikation) zu
kleinen Tumoren (T1 und T2 nach Hannover-Klassifikation) entsprach 47:20.

Es ergibt sich hinsichtlich der allgemeinen HRQOL erhoben mit dem SF-36 kein
signifikanter Unterschied zwischen der Studienpopulation und der Normalbevélkerung. Das
gilt sowohl fur die gesamte Studienpopulation als auch fur die Patienten mit groen Tumoren
(T3 und T4).

Schwindel hat einen signifikanten Einfluss auf alle Kategorien des SF-36 und auf alle
Bereiche des PANQOL bis auf die HN7 Funktion und die “General Health”.

Das Horvermogen beeinflusst die allgemeine Lebensqualitdt (SF-36) signifikant fir die
Kategorien Vitalitdt und allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Im PANQOL haben die
Patienten mit guter Horfunktion einen signifikanten Vorteil in der HRQOL bezogen auf die

Kategorien “Facial” und “Hearing”.
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Die HN7 Funktion hat keinen relevanten Einfluss auf die allgemeine Lebensqualitat (SF-36).
Im krankheitsspezifischen Messinstrument ergaben sich signifikante Unterschiede fir
Balance, Facial, Anxiety und Total score.

Beim Vorliegen eines Rest- bzw. Rezidivtumors war die HRQOL bzgl. emotionaler
Rollenfunktion (EMRO) im SF-36 am stdrksten betroffen, jedoch ohne Signifikanz. Im
PANQOL ergaben sich signifikante Unterschiede fiir “Anxiety” und “General Health”.

In der Korrelation nach Spearman von BDI und SF-36 zeigt sich eine moderate negative
Korrelation fiir die Bereiche ,,soziale Funktionsfahigkeit™, ,,psychisches Wohlbefinden®,
,» Vitalitdt“ und ,,emotionale Rollenfunktion®, d.h. eine depressive Grundstimmung korreliert
mit einer reduzierten sozialen Funktionsfahigkeit.

Ein BDI Score korrelierte mit einer reduzierten krankheitsspezifischen HRQOL bezogen auf
die Kategorien Schwindel, Angst, Energie und die Gesamtpunktzahl des PANQOL.

Beim Vergleich der Subgruppe von 15 Patienten, welche 1 Jahr postoperativ in unsere Klinik
mit psychometrischen Instrumenten untersucht worden waren und in der vorliegenden Arbeit
aktuell 13 Jahre postoperativ abermals verlaufskontrolliert worden sind, war zu beiden
Zeitpunkten im alterskorrelierten  Vergleich kein signifikanter Unterschied zur
Allgemeinbevdlkerung hinsichtlich HRQOL vorhanden.

Schwindel ist der grofite klinische Einflussfaktor sowohl auf die allgemeine als auch die
krankheitsspezifische HRQOL. Auch ein Horverlust hat signifikante Nachteile in den
Kategorien Vitalitdt und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im allgemeinen
Messinstrument. Es zeigten sich in der Erhebung jedoch spezifischere Ergebnisse mit dem
PANQOL. Eine Erhebung der HRQOL sollte bei Patienten mit VS daher immer mit einem
krankheitsspezifischen Instrument erfolgen.

Resektionen von gréReren Tumoren (T3 und T4) gehen trotz objektiv schlechterer HN7 und 8
Funktion nicht mit einer schlechteren Langzeitlebensqualitat einher. Das Belassen eines
Resttumors liefert keine besseren Ergebnisse hinsichtlich der HN7 Funktion. Patienten mit
guter HN7 Funktion scheinen mit Resttumor allerdings eine schlechtere HRQOL gegeniber
denen mit tumorfreiem Befund zu haben. Die Relevanz eines moderaten Schadens der HN
Funktionen zugunsten der Radikalitat bezogen auf die Lebensqualitat sollte weiter untersucht
und diskutiert werden.

Der 1/6 der Studienpopulation betreffende psychische Einflussfaktor Depression hat den
starksten negativen Effekt auf die HRQOL. Deshalb ist ein Screening zur psychosozialen
Belastung unabdingbar, um eine optimale Weiterbehandlung von VS-Patienten in enger

interdisziplindrer Zusammenarbeit zu ermdglichen.
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Anhang

Erganzende Tabellen zur Veranschaulichung

Tabelle 31: Vergleich grofe versus kleine Tumore bezogen auf psychische Belastung anhand
PSYC des SF-36 und BDI Score.

grofRe Tumore kleine Tumore
n=47 n=20
PSYC (SF-36) 66,4 (18,6) 69,4 (19,2)
BDI Score 55 6,7

Tabelle 32: Vergleich grofe und kleine Tumore anhand ClinROs und PROs fiir “BAL” des
PANQOL und DHI. Je niedriger der Wert fiir “BAL” des PANQOL, desto schlechter die
HRQOL. Je héher der DHI score desto ausgepragter der Schwindel.

ClinRO: “Balance”

keine / leichte
Einschrankungen, in %
der Pat.

PRO:
MW Kategorie BAL des
PANQOL

DHI Score

Alle Tumore 82,1 65,12 (23,0) 22,42 (21,98)
groRe Tumore | 85,1 66,6 (22,1) 20,34 (22,05)
kleine Tumore | 75,0 60,2 (28,2) 27,40 (21,14)

Tabelle 33: Vergleich grofer versus kleine Tumore im Hinblick auf das Horvermogen anhand
von ClinROs und PROs.

ClinRO PRO
Anteil Pat. mit | Ergebnisse der Domane
Resthorvermogen in % “HEA” des PANQOL

Alle Tumore 40,3 57,2

grol3e Tumore 33,3 60,6

kleine Tumore 55,0 52,0
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Tabelle 34: Vergleich groler versus Kleiner Tumore ClinROs und PROs fiir HN7 Funktion.

ClinRO PRO FAC des PANQOL,
HN7 Funktion H.-B. Grad | MW
I+11, in % der Patienten

Alle Tumore 83,6 81,9
grofRe Tumore 80,9 79,3
kleine Tumore 90,0 90,4

Tabelle 35: Vergleich groRe versus kleine Tumore bezogen auf Schmerz anhand von SF-36
SCHM, ClinRO Kopfschmerz, “PAI” des PANQOL.

PRO SF-36 ClinRO - PRO PANQOL -
SCHM Kopfschmerz PAI
5-Punkte Likert
Skala
grofRe Tumore 86,1 1,3 77,4
kleine Tumore 74,4 1.4 71,1

Tabelle 36: Vergleich grofRe versus Kkleine Tumore bezogen auf die Kategorie
Energie/Vitalitdt anhand von “ENE” des PANQOL und “VITA” des SF-36.

PRO - PANQOL - ENE PRO - SF-36 - VITA

grofRe Tumore 68,9 55,1

kleine Tumore 66,0 60,5

Tabelle 37: Vergleich MW des SF-36 nach Unterteilung in Resttumor/Rezidiv = Gruppe |,
Mittelwerte fir n=10 Patienten mit einem in der aktuellen MRT gesicherten Rest- bzw.
Rezidivtumor = Gruppe Il beschreibt die Mittelwerte der n= 46 Patienten mit vom
Operationszeitpunkt an einseitiger funktioneller Gehdrlosigkeit (Hannover Klassifikation H4
und H5).

Rest-/Rezidiv-tumor, | kein funkt. | MW1-MW2
SF-36 n=10 Horvermdgen, n= 46

85,5 (17,0) 83,8 (16,1) 1,7
KOFU

75,0 (33,5) 73,9 (38,6) 1,1
KORO

53,3 (47,6) 76,1 (39,1) -22,8
EMRO

85,7 (18,7) 82,3 (21,3) 3,4
SCHM
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60,8 (20,5) 65,1 (19,0) -4,3
PSYC

53,5 (18,9) 54,0 (18,8) 05
VITA

82,5 (20,3) 75,0 (22,7) 75
SOFU

66,3 (16,4) 65,7 (17,7) 0,6
AGES

Tabelle 38: Vergleich MW des PANQOL nach Unterteilung in Resttumor/Rezidiv = Gruppe
I, Mittelwerte fur n=10 Patienten mit einem in der aktuellen MRT gesicherten Rest- bzw.

Rezidivtumor

Gruppe 1l beschreibt die Mittelwerte der n= 46 Patienten mit vom

Operationszeitpunkt an einseitiger funktioneller Gehorlosigkeit (Hannover Klassifikation H4

und H5).

Rest/Rezidiv- | kein funkt. | H.-B. MW1- MW1-
PANQOL tumor, n=10, | Horvermdég | Grad>ll, n=| MW2 MW3

MW(SA) en, n=46, |11,

MW(SA) MW(SA)

BAL 53,7 (20,9) 63,4 (20,9) |51,56(12,31) |-9,4 2,14
FAC 80,6 (18,8) 77,3 (22,6) |50,00(14,43) |3,3 30,6
PAI 69,4 (34,9) 77,3(24,9) |71,88(23,18) |09 -2,41
ANX 64,6 (17,9) 76,4 (20,2) |59,34(13,98) |-11,8 5,26
HEA 50,0 (25,2) 53,4 (22,6) |45,31(24,15) |-34 4,69
ENE 62,0 (21,9) 65,0 (25,1) |53,12(21,42) |-3,0 8,88
GEN 51,6 (18,8) 63,2 (17,7) |57,81(17,61) |-1,4 -6,21
TOT 61,7 (14,8) 68,0 (15,7) |55,58 (10,15) |[-6.3 6,12

Tabelle 39: Resthorvermdgen und “Hearing” im PANQOL. Je hoher der Wert fiir HEA, desto
besser die HRQOL.

ClinRO - Resthérvermdgen: | PRO - MW “HEA” des
% der gehorlosen Patienten | PANQOL

Tumorfreier Befund | 39 58,2

Rest-/Rezidivtumor 40 50,0
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Tabelle 40: ClinRO Balance und “Balance” im PANQOL.

besser die HRQOL.

Je hoher der Wert fiir HEA, desto

ClinRO keine und leichte | PRO - MW “BAL” des
schwindelbedingte PANQOL
Einschrankungen
Tumorfreier Befund 78,9 66,4
Rest-/Rezidivtumor 90,0 53,7
Tabelle 41: DHI Gesamtscore im Vergleich zu “Balance” des PANQOL.
Je hoher der DHI score desto ausgepragter die schwindelbedingte Behinderung.
Je hoher der Wert fiir “BAL” desto hoher die HRQOL.
PRO - PRO
DHI Ergebnisse  der  Domane
“BAL” des PANQOL
Tumorfreier Befund 21,5 66,4
Rest-/Rezidivtumor 27,8 53,7

Tabelle 42: Patienten mit Rest-/Rezidivtumor und guter Fazialisfunktion (H.-B. Grad I+1I) im
Vergleich mit tumorfreiem Befund und guter HN7 Funktion anhand von PANQOL. Je héher
der Wert fur den PANQOL, desto héher die HRQOL.

Rest-/Rezidivtumor  [tumorfreier Befund

+H.-B. Grad | u. Il |+ H.-B. Grad | u. Il
PANQOL [n=7/10 =  70%,n=50/57 = 88%,MW 1-MW 2 [p-Wert

MW(SA) MW(SA)
BAL 56,55 (24,75) 67,00 (24,44) -10,45 0,159
FAC 86,90 (15,11) 86,73 (18,47) 0,17 0,802
PAI 71,43 (77,00) 77,00 (28,05) -5,57 0,834
ANX 65,18 (21,91) 84,25 (16,13) -19,07 0,016
HEA 44,64 (28,05 60,59 (24,61) -15,95 0,137
ENE 58,93 (25,62) 70,50 (27,04) -11,57 0,149
GEN 50,21 (20,11) 69,50 (16,60) -19,29 0,018
TOT 61,98 (17,53) 73,23 (15,92) -11,25 0,067
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mit Wilcoxon-Rang Test berechnet. t 2: 1. post OP-Woche, t3: 1 Jahr post OP, t4: 13 Jahre
post OP.

Tabelle 28 direkter Vergleich der MW der Subgruppe im Vergleich zur Normalpopulation fir
t3 und t4 sowie ein MW-Vergleich der HRQOL der Subgruppe zu t2 vs. t3 post OP. P-Werte
wurden mit Wilcoxon-Rang Test berechnet. t2: 1. post OP-Woche, t3: 1 Jahr post OP, t4: 13
Jahre post OP.

Tabelle 29 Vergleich der HRQOL der grofen Tumore der Studie mit Ergebnissen
internationaler Literatur anhand des SF-36.

Tabelle 30 Vergleich der HRQOL der groflen Tumore der Studie mit Ergebnissen
internationaler Literatur anhand des PANQOL.

Im Anhang
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PANQOL und DHI. Je niedriger der Wert fiir “BAL” des PANQOL, desto schlechter die
HRQOL. Je hoéher der DHI score desto ausgepragter der Schwindel.
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PSYC des SF-36 und BDI Score
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Mittelwerte fir n=10 Patienten mit einem in der aktuellen MRT gesicherten Rest- bzw.
Rezidivtumor = Gruppe Il beschreibt die Mittelwerte der n= 46 Patienten mit vom
Operationszeitpunkt an einseitiger funktioneller Gehorlosigkeit (Hannover Klassifikation H4
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Tabelle 39 Resthorvermdgen und “Hearing” im PANQOL. Je hoher der Wert fiir HEA, desto
besser die HRQOL.
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besser die HRQOL.
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desto hoher die HRQOL.

Tabelle 42 Patienten mit Rest-/Rezidivtumor und guter HN 7 Funktion (H.-B. Grad I+11) im
Vergleich mit tumorfreiem Befund und guter HN 7 Funktion Anhand von PANQOL. Je
hoher der Wert fur den PANQOL, desto héher die HRQOL.
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