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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1  Spinale Neurinome

1.1.1 Epidemiologie

Primére Tumore im Bereich des Spinalkanals machen etwa 2-4% aller Neoplasien des
Zentralen Nervensystems aus. Anhand ihrer Lokalisation werden sie in intramedullare,
intradural extramedull&re und extradurale Tumoren eingeteilt. Zu den intradural extramedullar
gelegenen Tumoren z&hlen Schwannome, Neurofibrome und Meningiome. (1) Bei fast einem
Drittel der primaren spinalen Neubildungen handelt es sich um Schwannome, auch Neurinome
genannt. Sie sind somit die h&ufigsten priméaren Wirbelséulentumore. (2,3) Insgesamt sind
spinale Neurinome mit einer Inzidenz von 0,3-0,5 pro 100.000 Personen pro Jahr jedoch relativ
selten. (4,5)

Neurinome treten gewohnlich zwischen der vierten und sechsten Lebensdekade auf. (4) Méanner
und Frauen zeigen dabei die gleiche Pravalenz, wobei in neueren Arbeiten ein leicht hoheres
Auftreten von Schwannomen beim mannlichen Geschlecht beobachtet wurde. (6,7)

In Gber 90 % der Falle entstehen Schwannome sporadisch. (4,5) Bei 4% der Patienten treten
die Neurinome im Rahmen einer Neurofibromatose Typ 2 (NF2) auf. Bei weiteren 5% haben
die Erkrankten multiple Neurinome, die jedoch nicht im Zusammenhang mit NF2 stehen. (5)
Neurofibromatose Typ 2 ist ein autosomal dominant vererbtes multiples Neoplasiesyndrom,
das durch eine Mutation eines Tumorsuppressorgens auf Chromosom 22 bedingt ist. Die
Betroffenen entwickeln unter anderem multiple Tumore des zentralen und peripheren
Nervensystems, darunter haufig bilaterale vestibuldre Schwannome und solche im Bereich der
Wirbelsdule und in den Weichteilen. (4)

Eine weitere Form der Neurofibromatose beschreibt die Schwannomatose. Bei dieser neueren
Diagnose handelt es sich um eine Erkrankung, bei der ebenfalls multiple Neurinome auftreten,

jedoch ohne Beteiligung des Vestibularnerven. (4,5)
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1.1.2 Pathogenese

Bei spinalen Neurinomen handelt es sich typischerweise um solitére, runde, umkapselte
Neubildungen in der Wirbelsdule, die von Schwann-Zellen ausgehen. (4) Neurinome wachsen
als Anhéangsel an Nervenwurzeln, dabei in den meisten Féllen an den posterioren, sensorischen
Wurzeln. (2,4)

Schwannome sind in der Regel benigne Neoplasien und zé&hlen nach der Klassifikation der
World Health Organization (WHO) zu den Grad | Tumoren, welche als histologisch gutartige
Tumore definiert werden, die durch eine operative Entfernung ublicherweise geheilt werden
kdnnen. Neurinome erfahren, im Gegensatz zu Neurofibromen, die ihren Ursprung ebenfalls
hauptsachlich in Schwann-Zellen haben, nur in sehr seltenen Féllen eine maligne
Transformation. (8)

Abgesehen von seltenen intramedulldren Lokalisationen, befinden sich die Schwannome
haufiger intradural (50-83%), intradural-extradural (7-24%), auch Sanduhrneurinome genannt,
sowie ausschlieflich extradural (2-31%). Gerade bei den extraduralen Lé&sionen ist der
Ursprung der Tumore nicht immer eindeutig. Sie wachsen im Spinalkanal auBerhalb der Dura
und die dazugehdérigen Nervenwurzeln erscheinen oft nicht abnorm. Die Schwann-Zellen, die
im Durasack liegen und den Ursprung der hdufigeren intraduralen Neurinome darstellen,
werden auch als Ursprung fir die extraduralen Tumore anerkannt. Es werden jedoch auch
verschiedene Maoglichkeiten einer extraduralen Herkunft der Lasionen, die auBerhalb des
Durasackes liegen, diskutiert. Celli et al. zeigen unterschiedliche Theorien auf, bei denen sich
die extraduralen Schwannome aus den Wirbelkorpern, dinnen paraspinalen Nerven,
pluripotenten mesenchymalen Zellen oder primitiven ektodermalen Zellen, die ektop auRerhalb
des Durasackes liegen und anfalliger fur onkogene Prozesse sind, entwickeln. (9)
Makroskopisch imponieren Neurinome mit einer weichen knotenformigen Kontur, wobei
manchmal der ausgehende Nerv erkennbar ist, sowie einer braunlichen oder gelben Farbe. Oft
lassen sich auch hamorraghische oder zystische Verdnderungen erkennen. (8) Mikroskopisch
sind Schwannome gut mit einer umgebenden Kapsel abgegrenzt. Es werden zwei verschiedene
Wachstumsformen beobachtet: die zellreiche Antoni-A-Formation mit dicht aufgereihten
Zellkernen sowie die faserarme Antoni-B-Formation mit locker angeordneten Zellen. (4,8)
Schwannome konnen sich aus beiden Mustern zusammensetzen, die entweder kontinuierlich
oder abrupt ineinander (bergehen. (8,10) Bei Neurinomen wird im Gegensatz zu

Neurofibromen h&ufiger eine Antoni-A-Formation beobachtet. (2)
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Schwannome finden sich zumeist im lumbalen Abschnitt der Wirbelsaule. Im thorakalen
Bereich treten sie am zweithdufigsten auf, gefolgt von der zervikalen Wirbelsdaule. Neurinome

am kraniozervikalen Ubergang sind selten, aber ein méglicher weiterer Manifestationsort. (6)

1.1.3 Kilinik und Symptome

Das Symptom, das bei Patienten mit spinalen Neurinomen préoperativ am h&ufigsten auftritt,
ist der lokale Schmerz mit oder ohne radikularer Schmerzausstrahlung. Andere weniger héufige
Symptome stellen sensible und motorische Defizite, Harn- und Stuhlinkontinenz sowie
Stérungen des Gangbildes dar. (4)

Die Seite des ersten Symptoms korreliert in den meisten Fallen mit der Seite der L&sion. Die
Defizite konnen jedoch auch kontralateral oder bilateral auftreten. (11)

Nach Jinnai et al. ist das AusmaR von Symptomen abh&ngig von der Lokalisation der Tumore.
Zum einen stellten sie in ihrer Studie fest, dass komplett intradural liegende Neoplasien mehr
Schmerz hervorrufen als Neurinome, die extradurale Komponenten haben. Die Ursache kénnte
darin begriindet liegen, dass sich intradurale Schwannome im Gegensatz zu Tumoren mit
extraduralen Anteilen, die an der Dura und/oder am Epineurium fixiert sind, bewegen kénnen
und so gegebenenfalls die Reizung der Nervenwurzeln verstarken. Zum anderen werden
Unterschiede beim Auftreten der neurologischen Defizite aufgezeigt, die sich auf die Lage der
Tumore in den jeweiligen Wirbelsdulenabschnitten beziehen. Sowohl bei C1-C2 als auch im
lumbosakralen Bereich wird eine motorische Schwéche erst relativ spat beobachtet, wahrend
sensible Defizite friher zum Vorschein kommen. Zudem scheint Schmerz besonders bei
Neurinomen der Cauda equina ein frilhes Symptom darzustellen. (12)

Spinale Neurinome wachsen meist sehr langsam. Die Symptome, die anfangs recht vage sind,
verschlechtern sich (ber einen langeren Zeitraum hinweg. Die mittlere Fortdauer der
Symptome betragt etwa zwei bis drei Jahre. Das erste Symptom ist in der Regel Schmerz,
wéhrend sich andere Defizite erst im weiteren Verlauf zeigen. (2)

Schwannome kdénnen in vielen Fallen auch asymptomatisch sein und treten als Zufallsbefunde
auf. (4) Besonders extradurale Neurinome werden mit einer langen symptomfreien oder
symptomarmen Periode assoziiert. Man geht davon aus, dass der Durasack einer Kompression
durch einen extradural langsam wachsenden Tumor lange standhalt. Dies erlaubt den
Schwannomen, teilweise sehr gro3 zu werden, ohne nennenswerte neurologische Defizite zu
verursachen. Sobald der Widerstand jedoch durchbrochen ist, verschlechtern sich die

Symptome der betroffenen Patienten oft sehr zligig. (9)
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1.1.4 Diagnostik

Der diagnostische Ablauf bei Patienten mit spinalen Neurinomen, dabei besonders der
bildgebende Aspekt, hat sich in den letzten Jahren stark gewandelt. Lenzi et al. geben einen
Uberblick uiber die Veranderungen des klinischen, radiologischen und chirurgischen Prozedere
bei Schwannomen der Wirbelsdule der vergangenen 60 Jahre.

Patienten, die mit Symptomen wie Schmerzen oder sensomotorischen Defiziten vorstellig
werden, unterlaufen nach wie vor eine klinische Untersuchung, bei der eine neurologische
Evaluation der Betroffenen stattfindet. An den Patienten, die klinisch Hinweise auf
Spinalwurzeldefizite geben, werden neurophysiologische Tests wie die Elektromyographie
oder die Messung der Nervenleitgeschwindigkeit vorgenommen. Diese Verfahren dienen dazu,
den Grad der Nervenschédigung einschétzen zu kdnnen.

Als bildgebende Verfahren standen anfangs lediglich die Myelographie sowie die spinale
Angiographie fur die Diagnosesicherung zur Verfligung. Diese Tests erlaubten einen Nachweis
der Neoplasien, jedoch keine genaueren Angaben zu mdglichen Beziehungen der Tumore zu
umgebenden Nerven oder GefaRen. Die Einfiihrung der Computertomographie (CT) hatte einen
starken Einfluss auf die Diagnosestellung im Bereich der spinalen Neurinome. Die
postoperativen Follow-Up Untersuchungen stellten jedoch weiterhin ein Problem dar.
Mittlerweile ist die Magnetresonanztomographie (MRT) der Goldstandard fir die
Diagnosestellung von spinalen Neurinomen. (6)

Aufgrund der Fahigkeit der multiplanaren Bildgebung koénnen Lasionen, die auf das
Ruckenmark oder die Neuroforamina einwirken, im MRT gut erkannt werden. Die
Bildgebungsmerkmale von spinalen Neurinomen schlielen nicht-infiltrative, glatte Rander, die
Moglichkeit von Knochenumbau ohne Knocheninfiltration und homogene oder inhomogene
Signalintensitaten bei verschiedenen Sequenzen mit ein. In T1-gewichteten Bildern stellen sich
die Neurinome fir gewohnlich hypointens dar, wahrend sie bei einer T2-Gewichtung im
Vergleich zum Rickenmark hyperintens sind. Das MRT ist besonders fur Schwannome der
Wirbelséule, die sich zystisch verandert zeigen, das ideale Bildgebungsverfahren und weist
mehrere Vorteile gegenliber der Computertomographie sowie der Myelographie bei der
Beurteilung der Natur und der Ausbreitung dieser Tumore auf. (13) Sowieso zahlt die
Myelographie bei der Diagnostik von spinalen Neurinomen zum Verfahren der ,,Pri-CT-Ara“.
(6)

Zudem erleichtert das MRT die Abgrenzung extraduraler, intradural-extramedullarer und

intramedullarer Schwannome. (14)
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Durch die Verbreitung der Magnetresonanztomographie wurden in den letzten Jahren vermehrt
Neurinome erkannt, die kaum bis gar keine Symptome verursachen. (15-17) Die meisten dieser
asymptomatischen Schwannome zeigen ein nur minimales Wachstum auf. In solchen Fallen
leistet das MRT einen groRen Beitrag zur Vorhersage des Wachstumspotentials der Tumore
und zur Uberwachung der betroffenen Patienten. (17)

AuRerdem ist die Magnetresonanztomographie im Rahmen der Beurteilung der motorischen
Fahigkeiten der Patienten relevant, da verschiedene Muster im MRT Rickschlisse auf den
praoperativen Motorstatus sowie die postoperative Wiederherstellung zulassen. (18)

Bei besonders groRen Neurinomen kann es hilfreich sein, zusatzlich zum MRT auch ein CT
anzufertigen, um den Grad der Knochenerosion sowie die mdgliche Notwendigkeit einer

spinalen Stabilisierung besser beurteilen zu kénnen. (6)

1.1.5 Therapie
Eine Ruckenmarkskompression kann schwere neurologische Symptome hervorrufen. Es hat
sich erwiesen, dass die schnellstmogliche chirurgische Intervention die einzige effektive
Behandlungsmethode bei intraspinalen Tumoren darstellt. (19)
Die operative Resektion von Schwannomen zeigt gute Resultate mit geringen Rezidivraten
nach totaler Tumorexzision. Viereck et al. demonstrierten, dass die Resektion von intradural
extramedulldar gelegenen Tumoren die Schmerzen, die Behinderung sowie den
Gesundheitsstatus der Patienten signifikant verbessert. Damit einher geht auch eine
Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen nach erfolgter Operation. (20)
Im Jahre 1888 gelang es Herrn Victor Horsley, zum ersten Mal einen intradural extramedulléaren
Tumor in der thorakalen Wirbels&ule chirurgisch zu entfernen. Seitdem haben die Fortschritte
der radiologischen Untersuchungstechniken und der Gebrauch von Operationsmikroskopen
beachtliche  Verbesserungen bei der Diagnosestellung und den  operativen
Behandlungsmethoden mit sich gebracht, die grundlegenden operativen Prinzipien haben sich
jedoch nicht verandert. (21)
Der operative Zugangsweg sollte anhand der Informationen zur Lage, Ausbreitung und
Lokalisation des Tumors in der Wirbelsdule getroffen werden. (22,23) In der Regel wird ein
dorsaler Zugang fur die chirurgische Tumorresektion gewdhlt. Dabei wird eine
Hemilaminektomie, Laminektomie mit Erhalt der Zygapophysealgelenke oder eine
Hemilaminektomie kombiniert mit einer Facettektomie durchgefuhrt. Die Hemilaminektomie
hat den geringsten Effekt auf die Stabilitdt der Wirbelséule. (23) Ahn et al. zeigen auf, dass
31% der Tumore jedoch ventral des Rickenmarks liegen und fir deren Resektion oft eine
9
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extrem laterale oder anteriore Herangehensweise erforderlich ist. Diese VVorgehensweisen sind
mit hoheren Instabilitdts- und Blutungsrisiken sowie erhohter perioperativer Morbiditét
verbunden. (21) Slin’ko et al. zeigten, dass bei einem dorsal gewéhlten Zugang fur die
Resektion von ventral gelegenen Tumoren die totale Exzision nicht immer moglich ist und die
Gefahr einer intraoperativen Rlckenmarkldasion und somit einer Verschlechterung der
neurologischen Symptome besteht. Sie empfehlen daher bei extensivem Wachstum von
Neurinomen durch das Neuroforamen hindurch eine ventrolaterale VVorgehensweise. (22)
Falls Nervenfasern mit dem Tumorgewebe verwachsen sind, sollten sie ebenfalls reseziert
werden, um die totale Entfernung des Neurinoms sicherstellen zu kénnen. Die Erhaltung
solcher Nervenfasern gefahrdet die Erlangung einer vollstandigen Tumorresektion. (21) Kim
et al. postulieren, dass die den Schwannomen zugehoérigen Nervenwurzeln zum Zeitpunkt der
Operation oft bereits funktionslos sind und die Innervation von angrenzenden Nerven
ubernommen wurde. Sie gehen daher davon aus, dass die Gefahr neurologischer Defizite nach
Resektion der betroffenen Nervenwurzeln gering ist. Sie sind Uberzeugt, dass die Vorteile einer
totalen Tumorentfernung den geringen Risiken milder postoperativer Defizite Uberwiegen. (24)
Ohnishi et al. stellten fest, dass bei der Operation von zervikalen Sanduhrneurinomen ein
hoheres Auftreten postoperativer Defizite bei Resektion der anterioren Nervenwurzeln im
Vergleich zu den posterioren Nervenwurzeln besteht. (25)

Intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring kann bei Entscheidungen zum operativen
Vorgehen hilfreich sein. Es gibt Auskunft Gber die Funktionalitat der Nervenwurzeln und
erleichtert den Chirurgen dadurch die Entscheidung uber eine totale Resektion. Bei
funktionellen Nervenwurzeln besteht bei einer partiellen Neurinomentfernung zwar die Gefahr
eines Rezidivs, sie kann dennoch indiziert sein, um das Risiko schwerwiegender neurologischer
Defizite nach erfolgter Operation zu verringern. (26) Sowash et al. machten die Erfahrung, dass
eine nicht resezierte Tumorkapsel, die mit funktionellen Nervenfasern in Kontakt steht, kein
erhdhtes Rezidivrisiko mit sich bringt. Eine subtotale Resektion fiihrte jedoch bei Gber 40% zu
lokalen Rezidiven, aber nur bei nicht konventionellen Schwannomtypen, wie zum Beispiel
melanotischen Schwannomen. (27)

Der Duralschlauch wird wahrend der Operation haufig er6ffnet. Um ein postoperatives
Liquorleck zu vermeiden, muss nach Tumorresektion eine kontinuierliche Duranaht erfolgen.
Daraufhin sollten Muskel, Faszie, subkutanes Gewebe sowie Haut Schicht fur Schicht
sorgfaltig genaht werden. (23) Haufig wird zusatzlich zum Gebrauch der autologen Materialien
ein erganzendes Vlies zur Abdichtung der Dura (z.B. TachoSil®, TissuVlies®, Lyostypt®) zur

Verhinderung von Liquoraustritt eingesetzt. Viele Studien beschreiben den Nutzen solcher

10
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Versiegelungen zur Sicherstellung eines dichten duralen Verschlusses. Dennoch besteht in der
Literatur kein Konsens Uber eine tUberlegene Methode des Duraverschlusses. (28,29) Je nach
Erfahrung verwenden Neurochirurgen routineméafig verschiedene Produkte zur Verstarkung
ihrer Duranéhte, Klebstoffe oder hdmostyptische Adjuvantien. Chauvet et al. zeigen auf, dass
keine der zurzeit gebrauchlichen Versiegelungen ideal zu sein scheinen und Neurochirurgen
mehr experimentelle und klinische Studien brauchen, um ihr Wissen zu erweitern. (29) Van
Doormaal et al. empfehlen eine kritische Haltung gegeniliber Versiegelungen als Erganzung
zum klassischen Duraverschluss. Letztendlich wurde die Entwicklung wirksamerer
Versiegelungen, die eine verldngerte Durahaftung sowie eine verbesserte Kosteneffizienz als
die im Moment verwendeten Praparate sicherstellen, die korrekte Anwendung erleichtern, um

die Wahrscheinlichkeit eines postoperativen Liquorlecks zu verringern. (28)

1.2 Fragestellung

In Anbetracht der Tatsache, dass Neurinome die haufigsten primédren Neubildungen der
Wirbelséule sind, soll die vorliegende Arbeit einen Uberblick tiber die Félle geben, die in der
Zeit vom 16.03.1993 bis zum 31.10.2018 an der Klinik fur Neurochirurgie des
Universitatsklinikums Regensburg behandelt wurden.

Der Fokus wurde hierbei auf den Verlauf der Schmerzsymptomatik, die neurologische Funktion
der Patienten sowie auf das Operationsverfahren gelegt. Mithilfe des Frankel Scores und des
Japanese Orthopaedic Association Scores wurden die neurologischen Funktionsstérungen der
Patienten kategorisiert. Verbesserungen, ein Gleichbleiben oder Verschlechterungen der
Symptomatik wurden zu verschiedenen Zeitpunkten evaluiert.

Die vorliegende Arbeit soll zeigen, wie sich die operative Behandlung in diesem
Patientenkollektiv auf die funktionelle Neurologie sowie auf das Patientenbefinden auswirkt
und inwieweit elektrophysiologisches Monitoring den funktionellen Outcome nach Operation

der spinalen Neurinome beeinflussen kann.

11
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2 Material und Methode

2.1 Studientyp

Die vorliegende Studie dient der retrospektiven Erfassung und Analyse von Daten. Fur das
Patientenkollektiv wurden all jene Patienten herangezogen, die vom 16.03.1993 bis zum
31.10.2018 an der Klinik fur Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg wegen

eines spinalen Neurinoms behandelt wurden.

2.2 Ethikvotum
Die Studie ist vor Beginn der Datenerfassung von der Ethikkommission der Universitat

Regensburg genehmigt worden (19-1336-104).

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Im genannten Zeitraum von uber 25 Jahren wurden 792 Patienten mit Wirbelsdulentumoren an
der Klinik fur Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg operiert. Davon wurden
nur jene Patienten in das Studienkollektiv aufgenommen, bei deren Erkrankung es sich um ein
spinales Neurinom handelte, das histologisch bestéatigt wurde. Dabei wurden nur Patienten
berucksichtigt, die bei ihrer ersten Operation mindestens 18 Jahre alt waren.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die unter Neurofibromatose Typ 1 oder Typ 2 litten.
Ebenso nicht berticksichtigt wurden die Félle, bei denen es sich um Rezidive handelte und die
Erst-Operationen vor 1993 (in einer anderen Klinik) stattfanden. Zum Ausschluss flhrte
auBerdem, wenn Ersttumoren an anderen Hausern operiert wurden und die Klinik fir
Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg erst fir die Rezidive zustdndig war.
SchlieBlich wurden auch jene Patienten ausgeschlossen, bei denen ein unvollstandiger

Datensatz vorlag.

2.4  Datengenerierung
Die Informationen wurden retrospektiv mithilfe des Programmes SAP® (SAP® Deutschland
SE & Co.KG, Walldorf, Deutschland) generiert. Aus den gespeicherten Archiv-Krankenakten,

genauer aus den Arztbriefen, Untersuchungsprotokollen, OP-Berichten, histologischen
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Befunden und Pflegeprotokollen, wurden anhand des oben genannten Programmes die

notwendigen Daten zur Erstellung der Datenbank entnommen.

2.5 Datenbankerstellung

Mithilfe des Programmes SPSS® (IBM® SPSS® Statistics Version 25) wurden die
gewonnenen Daten in einen entsprechend konstruierten Datensatz eingegeben, fur welchen
verschiedene Parameter entworfen wurden. Die Datenbank wurde im Anschluss daran nach
auswertungsorientierten Kriterien analysiert.

Jedem Patienten wurde dabei eine Identifikationsnummer als Pseudonym zugeteilt.

25.1 Parameter
Die festgelegten Parameter wurden fiir eine bessere Ubersicht in Gruppen kategorisiert, die

nachfolgend aufgefuhrt werden.

2.5.1.1 Demographische Daten
Der Patientenakte wurden die demographischen Daten der Patienten wie Geburtsdatum und

Geschlecht enthommen.

2.5.1.2 Neurologische Symptomatik

Die Parameter, die im Folgenden aufgefiihrt werden, wurden zu drei verschiedenen Zeitpunkten
erfasst: Praoperativ, postoperativ und bei Short Term Follow-Up. Fir das Short Term Follow-
Up konnten Daten von 72 Patienten generiert werden. Die Parameter Frankel-Grad und
Japanese Orthopaedic Association Score wurden zusétzlich zu den drei genannten Zeitpunkten
bei 12-Monats Follow-Up sowie bei Long Term Follow-Up aufgezeichnet. Zum 12-Monats
Follow-Up erschienen 30 Patienten. Daten fur das Long Term Follow-Up konnten von 28
Patienten eingeholt werden. Die durchschnittliche Dauer zwischen OP und letztem Follow-Up
mit dem Patienten betrug knapp 24 (£39,5) Monate.

Die Informationen (ber den préoperativen Zustand des Patientenkollektivs wurden zum
Zeitpunkt der Aufnahme aus den klinischen Untersuchungsbefunden generiert. Mithilfe von
Entlassungsbriefen und Pflegedokumentationsberichten konnten dieselben Parameter zur
Beschreibung des postoperativen Zustandes der Patienten gewonnen werden. Die
Informationen  fr  die  verschiedenen  Follow-Up  Termine  wurden  den

Nachsorgeuntersuchungsbefunden entnommen. Anzumerken ist, dass die Daten des Short

13
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Term Follow-Up, des 12-Monats Follow-Up sowie des Long Term Follow-Up aufgrund des

retrospektiven Studiendesigns einer zeitlichen Diskrepanz unterliegen, da jene zum Teil zu

nicht identischen Zeitpunkten nach der Operation erfasst wurden.

Zur allgemeinen und neurologischen Symptomatik des Patienten wurden folgende Parameter

in die Datenbank aufgenommen:

e Zeit zwischen Symptombeginn und OP

e Schmerzen

Lokale Schmerzen

Radikulare Schmerzen (Radikulopathie)

Subjektive Schmerzstarke anhand der Visuellen Analogskala (VAS)

Die Ziffer ,,0° steht hierbei fiir keine Schmerzen, wihrend ,,10“ die stirksten

vorstellbaren Schmerzen meint.

e Sensomotorische Defizite

Parese mit Kraftgrad

Pathologisches Gangbild

Sensibilitatsstorung

Hierbei wurden alle etwaigen sensiblen Stérungen wie Berihrungs-, Schmerz-
und Temperaturempfindungsstérungen des Patienten aufgenommen.

Sensibler Querschnitt

Im Gegensatz zum Parameter ,, Sensibilitdtsstorung wurden als sensibler
Querschnitt beidseitige Ausfalle verzeichnet, die ab einer bestimmten Hohe des
Ruckenmarks vorliegen.

Motorischer Querschnitt

Im Vergleich zur ,, Parese” ist beim motorischen Querschnitt ab einer
bestimmten Hohe des Riickenmarks beidseits keine Restmotorik mehr erhalten.
Reithosenhypasthesie

Eine anhaltende Kompression des Rilckenmarks kann in Folge eines
Funktionsausfalls des Rickenmarkkonus der Segmente S3-S5 zu einer
Reithosensymptomatik fiihren. Eine Reithosenhypésthesie geht mit einem

Sensibilitatsausfall perianal und der Oberschenkelinnenseite einher. (30)

e Blasen-Mastdarmstérungen

Harnverhalt
Harninkontinenz

Stuhlinkontinenz

14
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Pathologische Reflexe
Frankel-Grad

Japanese Orthopaedic Association Score

2.5.1.3 Operation
Aus OP-Berichten und OP-Ablaufdokumentationen wurden folgende Daten erfasst:

Datum der Operation

Operationsdauer

Lokalisation des Neurinoms in der Wirbelsaule und Anzahl der betroffenen Segmente
Lage des Tumors in Bezug auf intra-/extraspinal, intra-/extradural

Durainzision und ggf. Resektion

Methode des chirurgischen Eingriffs
(Laminektomie/Hemilaminektomie/Laminotomie/transthorakaler ~ Zugang/Ventraler
Zugang)

Resektion von Nervenwurzeln

Intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring

Resektionsausmaf (Komplett- oder Teilresektion)

Komplikationen und Revisionen

Rezidivierung

2.5.1.4 Intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring (IOM)

In der Klinik der Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg wird das intraoperative

elektrophysiologische Monitoring (I0OM) seit 2010 routinemalig angewendet. Es umfasst

hierbei sowohl die somatosensiblen evozierten Potentiale (SSEPs) zur Uberwachung der

Sensorik als auch die motorisch evozierten Potentiale (MEPS) zur Erfassung der Motorik.

Zudem steht als zuverlassige Methode der Uberwachung der Pyramidenbahn die Technik der

D-Welle-Ableitung (D-wave) zur Verfligung.
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2.5.1.5 Scores
Mithilfe von Scores lassen sich Erkrankungen und Defizite des Patienten durch einzelne
Bewertungsziffern kategorisieren. In der vorliegenden Studie wurde mit der Frankel-

Klassifikation und dem Japanese Orthopaedic Association Score gearbeitet.

25.151 Frankel-Klassifikation
Dr. Hans Frankel beschrieb im Jahre 1969 erstmals eine Klassifikation von Patienten mit
Ruckenmarksverletzungen, in der die motorische und sensible Funktion unterhalb der

Schédigung bewertet werden. (31)

Tabelle 1: Frankel-Klassifikation (eigene Darstellung in Anlehnung an Frankel et al. (31))

Grad nach Frankel Klinisches Erscheinungsbild

A Keine motorische oder sensible Funktion unterhalb der
Rickenmarkschadigung

B Keine motorische Funktion unterhalb der Rickenmarkschadigung,
Sensibilitét teilweise erhalten

C Geringe nicht relevante  Muskelfunktion  unterhalb  der
Rickenmarkschadigung, Sensibilitét teilweise erhalten

D Funktionell relevante Muskelfunktion unterhalb der
Rickenmarkschadigung, Sensibilitét teilweise erhalten

E Motorische und sensible Funktion intakt
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2.5.15.2 Japanese Orthopaedic Association Score (JOA-Score)

Das von der Japanese Orthopaedic Association 1994 beschriebene Skalensystem dient der

Quantifizierung des Ausmalies einer Myelopathie. Dabei werden sowohl die motorische als

auch die sensible Funktion der oberen und unteren Extremitit, die sensible Funktion des

Stammes sowie die Blasenfunktion beriicksichtigt. (32)

Tabelle 2: Japanese Orthopaedic Association Score (JOA) (eigene Darstellung in Anlehnung

an Vitzthum et al. (33))

Kriterien

Motorische Funktion

Paralyse

Obere Extremitét

Feinmotorik massiv eingeschrankt
Feinmotorik eingeschrankt

Diskrete Schwéche in Hand oder Arm
Normale Funktion

Untere Extremitat

Gehunfahig

Gehen auf ebenem Boden nur mit Unterstiitzung moglich
Treppensteigen nur mit Unterstiitzung maéglich
Gehfahig ohne Unterstiitzung, aber unsicheres Gangbild
Normale Funktion

Sensible Funktion

Obere Extremitat/Untere Extremitat/Stamm
Erheblicher Verlust

Minimaler Verlust

Normale Funktion

Blasenfunktion

Harnretention

Erhebliche Dysfunktion

Minimale Dysfunktion

Normale Funktion

Gesamtpunktzahl

Punkte

g B~ wWDN

g AW N

o AW DN
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Tabelle 3: JOA-Score: Scoring-Verfahren und Interpretation (eigene Darstellung in
Anlehnung an Vitzthum et al. (33))

Normale Funktion 16-17
Grad 1 12-15
Grad 2 8-11
Grad 3 0-7

Gesamtwertung: 0-17. Je niedriger der Score, desto schwerer sind die Defizite.

2.6 Auswertung

Mithilfe des Programmes SPSS® (IBM® SPSS® Statistics Version 25) konnte die
Datenauswertung erfolgen. Die Darstellung der Abbildungen in Form von Kreisdiagrammen,
Balkendiagrammen sowie Box-Plot-Darstellungen geschah mit Microsoft® Excel® 2019
MSO. Die Kreuztabellen wurden mithilfe des Programmes SPSS® (IBM® SPSS® Statistics
Version 25) erstellt.

Die Vergleiche der Schmerzen sowie der JOA-Scores zu den verschiedenen Zeitpunkten
wurden mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests gemacht. Unterschiede beim Einsatz
des IOM und der Entwicklung neuer postoperativer Defizite konnten mit dem Chi-Quadrat-
Test ermittelt werden.

Das Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 festgelegt.

Die Daten wurden unter Beratung des Zentrums flir klinische Studien des

Universitatsklinikums Regensburg ausgewertet.
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3  Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 90 Patienten in die vorliegende Studie aufgenommen, die im Zeitraum vom
16.03.1993 bis zum 31.10.2018 aufgrund eines spinalen Neurinoms an der Klinik fur
Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg operiert wurden. Davon waren 51
Ménner (56,7%) und 39 Frauen (43,3%). Das Verhaltnis mannlicher zu weiblicher Patienten

betrug demnach 1,3:1.

mmannlich mweiblich

Abbildung 1: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das geschlechterunabhéngige Durchschnittsalter 51,7
Jahre (£13,2). Dabei war der/die jungste Patient/in 24 Jahre und der/die &lteste Patient/in 82
Jahre alt. 38 Patienten (42,2%) waren unter 50 Jahre alt.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Die mannlichen Patienten waren mittelwertig 50,5 Jahre (x13,0) alt, wahrend die Frauen ein

Durchschnittsalter von 53,3 Jahren (x£13,4) vorwiesen.
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Abbildung 3: Altersverteilung der Patienten im Geschlechtervergleich
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3.1.2 Symptome

Die h&ufigsten Symptome, mit denen die Patienten vorstellig wurden, waren lokale und
ausstrahlende Schmerzen sowie motorische Defizite und Sensibilitatsstorungen. Drei Patienten
(3,3%) des Studienkollektivs zeigten hingegen keinerlei Symptome, bei ihnen handelte es sich
um einen Zufallsbefund. Bei dem Rest des Kollektivs variierte die Dauer der préoperativen
Symptomatik. Neun Patienten (10,0%) wurden operiert, nachdem sie weniger als einen Monat
lang Symptome gezeigt hatten. Bei weiteren zwolf Patienten (13,3%) belief sich die Dauer auf
unter drei Monate. Bei 29 Personen (32,2%) vergingen mehr als drei, jedoch weniger als zwolf
Monate zwischen Symptombeginn und Operation. 31 Patienten (34,4%) wiesen l&nger als ein
Jahr Symptome auf, bevor sie chirurgisch behandelt wurden. Bei sechs Studienteilnehmern

(6,7%) konnte keine Angabe Uber die Zeit zwischen Symptombeginn und operativem Eingriff

gemacht werden.
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
3
£ 20.00%
>
:C
I
15.00%
10.00%
5.00% I
0.00% .
keine Symptome <1 Monat <3 Monate <6 Monate <12 Monate >12 Monate

Abbildung 4: Zeit zwischen Symptombeginn und Operation
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Die Haufigkeiten der neurologischen Symptome, ber die die Patienten zu den Zeitpunkten

Préaoperativ, Postoperativ und Short Term Follow-Up klagten, wurden in der unten angefiigten

Tabelle aufgefiihrt. Zudem wurden Balkendiagramme mit den Symptomgruppen erstellt, die

die prozentualen Anteile der betroffenen Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten zeigen.

Fur das Short Term Follow-Up konnten Daten von 72 der 90 Patienten generiert werden.

Tabelle 4: Ubersicht der neurologischen Symptome zu den verschiedenen Zeitpunkten

Symptome

Schmerzen

Lokale Schmerzen
Radikuldre Schmerzen
Schmerzstarke (VAS Median)
Sensomotorische Defizite
Parese

Pathologisches Gangbild
Sensibilitatsstorung
Sensibler Querschnitt
Motorischer Querschnitt
Reithosenhypésthesie
Blasen-Mastdarmstdrungen
Harnverhalt
Harninkontinenz
Stuhlinkontinenz

Pathologische Reflexe

praoP
n=90
(n; %)
77 85,6
77 85,6
59 65,6
4
53 58,9
19211
16 17,8
48 53,3
111
111
111
44,4
00,0
33,3
111
444

postOP

n=90
(n; %)
63 70,0
63 70,0
49 54,4
1
56 62,2
15 16,6
12 13,3
53 58,9
00,0
111
22,2
33,3
111
111
111
111

ST F-Up

n=72
(n; %)
31431
3041,7
18 25,0
0
40 55,6
11 15,3
68,3
36 50,0
00,0
00,0
11,4
00,0
00,0
00,0
00,0
11,4
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3.1.2.1 Schmerzen
Die meisten Patienten des Kollektivs (n=77, 85,6%) waren aufgrund der raumfordernden
Prozesse der spinalen Neurinome zum Zeitpunkt der Aufnahme von einer lokalen und/oder

radikuldren Schmerzsymptomatik betroffen.
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Préoperativ (n=90) Postoperativ (n=90) ST Follow-Up (n=72)

Abbildung 5: Relative Haufigkeiten der Patienten mit Schmerzen

Lokale Schmerzen

Préoperativ gaben 77 von 90 Patienten (85,6%) lokale Schmerzen an. Der Anteil der
betroffenen Patienten sank nach der Operation auf 63 Patienten (70,0%) und lag zum Short
Term Follow-Up bei 41,7% (n=30).
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Radikulare Schmerzen

Zum Zeitpunkt der Aufnahmeuntersuchung klagten 59 Patienten (65,6%) uber radikulére
Schmerzen. Postoperativ waren 54,4% (n=49) und zum Short Term Follow-Up 25,0% (n=18)
der Patienten noch betroffen. Die Radikulopathie war somit ebenfalls ricklaufig.

Subjektive Schmerzstarke

Die subjektive Schmerzstarke wurde anhand der visuellen Analogskala (VAS) erfasst.
Préoperativ lag der mediane Wert bei 4 (IQR 3-6). Nach der Entfernung des spinalen
Neurinoms sank der Median auf einen Wert von 1 (IQR 0-2). Zum Zeitpunkt der Short Term
Follow-Up Untersuchungen betrug er 0 (IQR 0-1). Die subjektive Schmerzempfindung besserte
sich folglich signifikant im Verlauf der Behandlung (p<0,001).
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3.1.2.2 Sensomotorische Defizite

Ein

GroRteil der 90 Patienten (n=53, 58,9%) klagte bei der Eingangsuntersuchung tber

sensomotorische Funktionsstérungen. Zur besseren Ubersicht wurden zwei separate

Balkendiagramme fur die motorischen bzw. die sensiblen Defizite erstellt.

3.1221 Motorische Defizite

Haufigkeit
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21.10%
20.00%
17.80%
16.60%
15.30%
15.00%
13.30%
10.00%
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0.00% . .
2 ) Z 2 ) Z ) 2 Z
o o foX o ) . (<] o .
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2 s 2 s 2 =1
55, e, %, e, %, e,
z @ e @ ® @
Préoperativ (n=90) Postoperativ (n=90) ST Follow-Up (n=72)

Abbildung 6: Relative Haufigkeiten der Patienten mit motorischen Defiziten

Parese

19 Patienten des Kollektivs (21,1%) stellten sich prdoperativ mit einer Parese vor. Nach der

Operation litten noch 16,6% (n=15) der Patienten unter einer Parese, wéahrend sich die Zahl der

Betroffenen bei Short Term Follow-Up auf elf Personen (15,3%) reduzierte.
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Pathologisches Gangbild
16 Patienten (17,8%) zeigten zum Zeitpunkt der Aufnahme ein pathologisches Gangbild. Der
prozentuale Anteil der Betroffenen sank postoperativ auf 13,3% (n=12). Beim Short Term

Follow-Up erschienen sechs der 72 Patienten (8,3%) mit einem pathologischen Gangbild.

Motorischer Querschnitt
Bei einem Patienten (1,1%) manifestierte sich praoperativ ein motorischer Querschnitt, der
auch noch nach der Operation bestand. Zum Short Term Follow-Up zeigte keiner der Patienten

des Studienkollektivs einen motorischen Querschnitt.

3.1.2.22 Sensible Defizite
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Abbildung 7: Relative Haufigkeiten der Patienten mit sensiblen Defiziten
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Sensibilitatsstérung

Der Anteil der Patienten, der bei der Eingangsuntersuchung tber eine Sensibilitatsstérung
klagte, belief sich auf 53,3% (n=48). Bei Entlassung zeigten sich bei 58,9% (n=53) der
Patienten Sensibilitatsstérungen. Die Zahl der Patienten mit diesem Symptom reduzierte sich
im Verlauf. Zum Zeitpunkt des Short Term Follow-Up waren es 36 (50,0%).

Sensibler Querschnitt
Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme stellte sich ein Patient (1,1%) mit sensiblem
Querschnitt vor. Sowohl postoperativ als auch bei Short Term Follow-Up zeigte sich bei

keinem Patienten des Kollektivs ein sensibler Querschnitt.

Reithosenhypasthesie

Préoperativ war ein Patient (1,1%) von einer Reithosenhypésthesie betroffen. Nach der
Operation manifestierte sich die Hypdsthesie bei einem weiteren Patienten (n=2, 2,2%). Zum
Zeitpunkt des Short Term Follow-Up belief sich die Zahl der Betroffenen auf eins (1,4%).
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3.1.2.3 Blasen-Mastdarmstorungen

Vier Patienten des Studienkollektivs (4,4%) wiesen praoperativ Blasen-Mastdarmstérungen
wie Harn- und/oder Stuhlinkontinenz sowie Harnverhalt auf. Bei den Short Term Follow-Up
Untersuchungen wurde keiner der Patienten mit einer Blasenmastdarmstorung vorstellig.

Zum Zwecke der Veranschaulichung wurde dazu ein Balkendiagramm erstellt.
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Abbildung 8: Relative Haufigkeiten der Patienten mit Blasen-Mastdarmstérungen

Harninkontinenz

Das Symptom der Harninkontinenz manifestierte sich vor der Operation in drei Fallen (3,3%).
Bei Entlassung zeigte sich das Defizit lediglich bei einem Patienten (1,1%). Zur Short Term
Untersuchung stellte sich keine der 72 Personen mit Harninkontinenz vor.

Stuhlinkontinenz

Ein Patient des Kollektivs (1,1%) wurde mit Stuhlinkontinenz stationdr aufgenommen.
Postoperativ zeigte sich bei diesem Patienten keine Besserung der Inkontinenz. Es wurden
keine weiteren Falle dokumentiert. Bei Short Term Follow-Up klagte keiner der Patienten tber

Stuhlinkontinenz.

28



3 Ergebnisse

Harnverhalt
Das Symptom des Harnverhaltes lag lediglich postoperativ bei einem der Patienten (1,1%) vor,

wurde ansonsten jedoch zu keinem anderen Zeitpunkt beobachtet.

3.1.2.4 Pathologische Reflexe

Bei wenigen Patienten des Studienkollektivs wurden pathologische Reflexe beobachtet, die bei
einer Schadigung des Zentralen Nervensystems auftreten kdnnen.

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung konnten bei vier Patienten (4,4%) pathologische
Reflexe ausgeldst werden. Diese Zahl reduzierte sich postoperativ auf einen Patienten (1,1%).
Genauso zeigten sich bei der Short Term Untersuchung bei einem Patienten (1,4%)

pathologische Reflexe.
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Abbildung 9: Relative Haufigkeiten der Patienten mit pathologischen Reflexen
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3.1.3 Frankel Score

Zum Zeitpunkt der Aufnahme wurde lediglich bei einem Patienten (1,1%) ein neurologisches
Defizit des Frankel-Grades C sowie bei zwei Patienten (2,2%) des Frankel-Grades D erfasst.
Die deutliche Mehrheit des Gesamtkollektivs, ndmlich 87 der 90 Patienten (96,7%), wurde dem
Frankel-Grad E zugeordnet.

Die beiden Patienten mit prdoperativem Frankel-Grad D verbesserten sich durch die Operation
auf E, womit sich die Zahl der Personen, die postoperativ dem Frankel-Grad E zugeordnet
wurde, auf 89 (98,9%) beléuft. Der/Die eine Patient/in mit Score C zeigte auch nach der
Operation weiterhin ein neurologisches Defizit, das dem Frankel-Grad C entspricht.

Sowohl beim Short Term Follow-Up, beim 12-Monats Follow-Up als auch beim Long Term
Follow-Up wurden jeweils alle der vorstelligen Patienten des Kollektivs dem Frankel-Grad E
zugeordnet.

Keiner der Patienten erfuhr zu irgendeinem Zeitpunkt eine Verschlechterung des Frankel-
Grades.

120.00%
100.00% 96.70% 98.90%

80.00%

60.00%

Haufigkeit

40.00%

20.00%

1.10% 2.20% 1.10% 0.00%
0.00% — o
Frankel C Frankel D Frankel E Frankel C Frankel D Frankel E

Préoperativ (n=90) Postoperativ (n=90)

Abbildung 10: Frankel-Klassifikation zum praoperativen und postoperativen Zeitpunkt
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3.1.4 Japanese Orthopaedic Association Score (JOA-Score)

Zum praoperativen Zeitpunkt zeigte keiner der Patienten des Studienkollektivs einen JOA-
Score von 0-7 (Grad 3). Somit befand sich kein Erkrankter in einem sehr schlechten
Gesundheitszustand. Zwei Patienten (2,2%) hatten einen JOA-Score im Bereich von 8-11 (Grad
2) und wurden demnach mit deutlich reduzierten neurologischen Funktionen vorstellig. 22,2%
der Patienten (n=20) hatten einen JOA-Score von 12-15 (Grad 1). Sie prasentierten sich zum
Zeitpunkt der Aufnahme mit milderen neurologischen Funktionsstérungen. Bei einem Grol3teil
der Patienten (n=68, 75,6%) wurde ein JOA-Score von 16-17 festgestellt. Sie zeigten somit
bereits vor der Operation lediglich einen sehr leicht geminderten oder normalen

Funktionsstatus.
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Abbildung 11: Japanese Orthopaedic Association Score (JOA-Score) zum préoperativen und
postoperativen Zeitpunkt und zum Short Term Follow-Up, 12-Monats Follow-Up und Long

Term Follow-Up
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Die Aussage Uber den Verlauf des Japanese Orthopaedic Association Scores mit den
Moglichkeiten ,,gebessert/gleichbleibend/verschlechtert wurde anhand der JOA-Scores zum
praoperativen und postoperativen Zeitpunkt getroffen, da bei spateren Untersuchungen nicht

mehr alle Patienten des Kollektivs erfasst werden konnten.

m gebessert mgleichbleibend verschlechtert

Abbildung 12: Verlauf des Japanese Orthopaedic Association Scores

Bei 27 Personen (30,0%) zeigte sich nach der Operation ein gebesserter JOA-Score. Bei 47,8%
(n=43) der Patienten war der JOA-Score nach der Tumorresektion unverandert. In 20 der 90
Falle (22,2%) verschlechterte sich der JOA-Score. Hierbei ist anzumerken, dass es sich
mehrheitlich um eine Veranderung von lediglich einem Punkt handelt und sich diese
Verénderung lberwiegend innerhalb eines JOA-Grades abspielt, wie beispielsweise zwischen
16 und 17, also selten grof3e Spriinge zu verzeichnen sind.

Der mediane JOA-Score verbesserte sich im weiteren Verlauf von 15 (IQR 9-17) zum Zeitpunkt
der Aufnahme auf einen Wert von 16 (IQR 16-17) bei Short Term Follow-Up (p=0,001).
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3.1.5 Operation

3.1.5.1 Operationsdauer

Mittelwertig dauerten die operativen Eingriffe 213,2 (£74,9) Minuten, wobei sich die klrzeste

Operation auf 89 Minuten belief. Die langste chirurgische Intervention dauerte 466 Minuten.

3.1.5.2 Lokalisation des Neurinoms
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Abbildung 13: Lokalisation des Neurinoms in der Wirbelsaule
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Die Halfte des Patientenkollektivs (n=45, 50,0%) wurde an der Lendenwirbelsdule operiert.
Hierbei fand die Operation am haufigsten an den LWK1, LWK2 und LWK 3 mit jeweils 11,1%
(n=10) statt, gefolgt von LWK4 (10,0%, n=9) und von LWKS5 (6,7%, n=6).

Die zweithdufigste Lokalisation der operierten Neurinome stellte die Brustwirbelsaule dar
(28,9%, n=26), wobei die Anzahl der unteren BWS (BWK7-BWK12, n=18) die der oberen
BWS (BWK1-BWK®6, n=8) deutlich tberstieg. An der Halswirbelsaule wurden 20% (n=18)
der Patienten operiert. Der Anteil der sakralen Wirbelséule belief sich auf 5,6% (n=5).

Bei vier Patienten (4,4%) erstreckte sich das Neurinom (ber mehr als einen

Wirbelsaulenabschnitt.
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Anzahl der Segmente
Abbildung 14: Anzahl der dekomprimierten Segmente
In 53,3% (n=48) der Falle war lediglich ein Segment von dem operativen Eingriff betroffen.
Bei 32 Patienten (35,6%) handelte es sich um eine Dekompression von zwei Segmenten. Eine

trisegmentale chirurgische MalRnahme war bei 11,1% (n=10) des Patientenkollektivs

vonnoten.
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3.1.5.3 Operationsmethode

Als operativer Zugang erfolgte bei der Halfte der Patienten (50%, n=45) eine
Hemilaminektomie. Bei 33 Patienten (36,7%) reichte diese Methode nicht aus und es wurde
stattdessen eine Laminektomie durchgefuhrt. Die weniger invasive Laminotomie wurde bei
sieben Patienten (7,8%) angewendet. In zwei (2,2%) Féllen, bei denen das Neurinom jeweils
an der Brustwirbelsdule lokalisiert war, wahlte man einen transthorakalen Zugang. Ebenso in
zwei (2,2%) Fallen, bei denen sich der Tumor jedoch an der Hals- bzw. an der

Lendenwirbelsaule befand, erfolgte ein ventraler Zugang.

B Laminektomie  ® Hemilaminektomie Laminotomie  ® Transthorakal —® Ventral

Abbildung 15: Methode des Operationszugangs

3.1.5.4 Lage des Neurinoms

Bei den meisten Patienten (n=88, 97,8%) befand sich das Neurinom im intraspinalen Raum,
d.h. bei lediglich zwei Patienten (2,2%) dehnte sich der Tumor ausschliellich auRerhalb des
Spinalkanals aus. In 27,8% (n=25) der Félle lag das Neurinom sowohl intra- als auch

extraspinal, somit handelte es sich bei ihnen um Sanduhrneurinome.
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3.1.5.5 Durabeteiligung

In 65,6% (n=59) der Falle befand sich das Neurinom ausschlieflich im intraduralen Raum, in
15,6% (n=14) der Falle ausschlieBlich im extraduralen Raum. Der Tumor breitete sich bei 17
Patienten (18,9%) sowohl intra- als auch extradural aus. Infolgedessen war bei 76 der 90 Falle
eine Durainzision bei der Operation vonndten, wohingegen sich der Eingriff bei 14 Féllen
(15,6%) auf den epiduralen Raum beschrénkte.

Bei Operation der intraduralen Neurinome wurde bei 66 Patienten (73,3%) die Dura im
Anschluss an die Tumorresektion genéht. Bei vier Patienten (4,4%) entschied man sich fur den
Einsatz eines Dura-Ersatzes. Eine Versiegelungsmatrix kam in 83,3% (n=75) der Féalle zur
Anwendung, dabei handelte es sich bei 64 Patienten (71,1%) um TachoSil®, bei finf Patienten
(5,6%) um TissuVlies®, bei drei Patienten (3,3%) um Lyostypt®, bei zwei Patienten (2,2%)

um eine Muskelplombe und bei einem Patienten (1,1%) um Gelita®.

3.1.5.6 Nervenwurzelresektion

Das Absetzen von Nervenwurzeln bei Tumorresektion erfolgte bei 59 der 90 Patienten (65,6%).
In 22 Fallen (37,3%) fand dabei eine ,,en bloc“-Resektion statt. Die Zahl der Patienten, die
postoperativ Uber ein neu aufgetretenes fokalneurologisches Defizit bei Nervenwurzelresektion
klagte, belief sich auf 16 (27,1%).

3.1.5.7 Resektionsausmaf3
In 93,3% (n=84) der Falle konnte eine Komplettresektion des Neurinoms durchgefiihrt werden.
Bei den restlichen sechs Patienten (6,7%) wurde der Tumor lediglich teilweise reseziert. Dabei

fuhrte in einem Fall das Neuromonitoring zur Beendigung der weiteren Resektion.

3.1.5.8 Komplikationen und Revisionen

Lediglich bei einem der 90 Patienten (1,1%) traten wahrend der Operation Komplikationen auf.
Der Patient entwickelte eine maligne Hyperthermie, die den neurochirurgischen Verlauf der
Operation jedoch nicht beeintrachtigte.

Bei sieben (7,8%) Patienten erfolgten wahrend ihres stationaren Aufenthaltes Revisionen. In
drei (3,3%) Fallen wurde nach der Operation eine Nachblutung festgestellt. Bei zwei Patienten
(2,2%) bildete sich postoperativ eine Liquorfistel, wéahrend in einem Fall (1,1%) Instabilitat
nach der Operation zur Revision flhrte. Ein weiterer Patient (1,1%) wurde aufgrund einer

bildgebend nicht ausreichenden Tumorentlastung ein zweites Mal operiert.
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3.1.5.9 Rezidiv Tumor

Bei nur drei Patienten des Kollektivs (3,3%) wurde ein Rezidiv des resezierten Neurinoms
festgestellt. In allen Féllen betraf die Lokalisation den lumbalen Wirbelsaulenabschnitt. Eines
der Rezidive konnte komplett reseziert werden. Bei einem anderen Patienten entartete das
Rezidiv maligne. Hier wurde der Tumor sowohl teilweise reseziert als auch bestrahlt.

3.1.6 Intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring (IOM)

3.1.6.1 Verwendung des IOM

Bei 44 der 90 Patienten (48,9%) kam das intraoperative Neuromonitoring zur Kontrolle der
Nervenbahnen zum Einsatz. Die folgende Abbildung zeigt den Anteil der mit IOM
durchgefuhrten Eingriffe in Bezug auf die einzelnen Wirbelsdaulenabschnitte.
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Abbildung 16: Relative Haufigkeiten der mit IOM durchgefuhrten Operationen
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3.1.6.2 IOM und neue fokalneurologische Defizite

Bei 25 Patienten (27,8%) trat unmittelbar nach der Operation ein neues fokalneurologisches
Defizit auf. 68% dieser Patienten (n=17) wurden ohne intraoperatives elektrophysiologisches
Monitoring operiert. Bei 32% der von einem neuen Defizit betroffenen Personen (n=8) wurde
das 10M wahrend des Eingriffes eingesetzt. Folglich bildete sich bei 17 von 46 ohne IOM
operierten Patienten (37,0%) postoperativ ein neues neurologisches Defizit aus, wahrend es
sich bei den 44 mithilfe des Neuromonitorings behandelten Patienten um acht Personen mit
neuem Defizit (18,2%) handelt (p=0,047).

Tabelle 5: Kreuztabelle IOM*postoperatives neues Defizit

elektrophysiolog. Monitoring wahrend OP * postop neues fokalneurologisches
Defizit Kreuztabelle

Anzahl
postop neues fokalneurologisches
Defizit
nein ja Gesamt
elektrophysiolog. Monitoring nein 29 17 46
wahrend OP ja 36 8 44
Gesamt 65 25 90

Der Unterschied der von einem neuen neurologischen Defizit betroffenen Patienten zwischen
den mit bzw. ohne Neuromonitoring operierten Patienten ist besonders im Bereich der
Halswirbelséule signifikant. Von den 13 Patienten, bei denen das IOM angewendet wurde,
verzeichnete keiner (0%) postoperativ ein neues Defizit. Bei den fiinf Personen, bei denen
wéhrend des Eingriffes kein IOM zum Einsatz kam, traten bei drei Patienten (60,0%) neue

Defizite nach der Operation auf (p=0,002).
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Tabelle 6: Kreuztabelle IOM*postoperatives neues Defizit*OP HWS

elektrophysiolog. Monitoring wahrend OP * postop neues

fokalneurologisches Defizit * OP HWS Kreuztabelle

Anzahl
postop neues
fokalneurologisches Defizit
OP HWS nein ja Gesamt
Nein elektrophysiolog. nein 27 14 41
Monitoring ja
} 23 8 31
wéhrend OP
Gesamt 50 22 72
Ja elektrophysiolog. nein 2 3 5
Monitoring ja
13 0 13
wahrend OP
Gesamt 15 3 18
Gesamt elektrophysiolog. nein 29 17 46
Monitoring ja
i} 36 8 44
wahrend OP
Gesamt 65 25 90
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3.1.7 Neurologischer Outcome und Follow-Up

Wéhrend zum préoperativen Zeitpunkt 77 (85,6%) der Patienten lokale Schmerzen angaben,
hatten sich zum Short Term Follow-Up 47 (61,0%) der Patienten vollstandig davon erholt.
AuRerdem waren 41 der 59 (69,5%) von préoperativ ausstrahlenden Schmerzen Betroffenen
nur wenige Monate nach der Operation symptomfrei. Der mediane VAS-Score betrug zum
Short Term Follow-Up 0 (IQR 0-1), wéhrend er préoperativ noch bei einem Median von 4 (IQR
3-6) lag.

36 Patienten (75,0%) mit prdoperativen sensiblen Defiziten sowie neun der 20 (45,0%)
Patienten mit motorischen Defiziten waren zum Zeitpunkt der Short Term Follow-Up
Untersuchung vollstdndig genesen. Nach zwolf Monaten stieg die Anzahl auf 38 (78,1%) und
16 (80,0%) von sensiblen bzw. motorischen Funktionsstorungen erholten Patienten. Der
mediane JOA-Score verbesserte sich von 15 (IQR 9-17) bei Aufnahme auf 16 (IQR 16-17) zum
Short Term Follow-Up.

Unmittelbar nach der Operation entwickelten 25 (27,8%) Patienten ein neues neurologisches
Defizit: drei davon motorische, 23 sensible Defizite (ein Patient entwickelte beides). Nach
wenigen Monaten waren bereits zwei der drei (66,7%) neuen motorischen Funktionsstérungen
verschwunden und nach einem Jahr stellte sich keiner der Patienten mit einem neuen
motorischen Defizit vor. Der Anteil der Patienten mit neuen sensiblen Defiziten schwand zum
Short Term Follow-Up um 13 (56,5%) Personen und zum 12-Monats Follow-Up um weitere
drei, sodass nach einem Jahr 16 (69,6%) Patienten keine neue sensible Funktionsstérung mehr
beklagten. Allerdings wiesen sieben der 90 (7,7%) Patienten weiterhin ein stabiles postoperativ

neuaufgetretenes sensibles Defizit auf.
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3.2 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Tabelle 7: Zusammenfassung der deskriptiven Statistik

Parameter

Demographische Daten
Geschlecht

Durchschnittliches Alter gesamt (in Jahren)
Operation
Durchschnittliche OP-Dauer (in Minuten)

Lokalisation des Neurinoms

Operationsmethode

Lage des Neurinoms (Spinalkanal)

Durabeteiligung

Nervenwurzelresektion
Komplettresektion
Teilresektion
Revisionen

Rezidiv Tumor

Mannlich
Weiblich
51,7

213,2

HWS

BWS

LWS

SWS
Hemilaminektomie
Laminektomie
Laminotomie
Transthorakal
Ventral

Intraspinal
Extraspinal
Sanduhrneurinome
Intradural
Extradural

Intra- und extradural

Anzahl

(n)
n=90

o1
39

63

25
59
14

59
84

Anteil

(%)

56,7
43,3

20,0
28,9
50,0
5,6
50,0
36,7
7,8
2,2
2,2
70,0
2,2
27,8
65,6
15,6
18,9
65,6
93,3
6,7
7,8
3,3
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Tabelle 8: Zusammenfassung des Verlaufs

Gebessert

(%)
Frankel Grad 2,2
JOA-Score 30,0

Gleichbleibend
(%)
97,8
47,8

Verschlechtert

(%0)
0
22,2

Tabelle 9: Zusammenfassung des intraoperativen elektrophysiologischen Monitorings (IOM)

IOM

Kein IOM

Neues fokalneurologisches Defizit
Mit IOM

Ohne IOM

Gesamt
HWS
BWS
LWS
SWS
Gesamt
HWS
BWS
LWS
SWS

Gesamt
HWS
BWS
LWS
SWS
Gesamt
HWS
BWS
LWS
SWS

Anzahl (n)
n=90
44
13
12
16

3

46

5

13
27

Anteil (%)

48,9
72,2
48,0
37,2
75,0
51,1
27,8
52,0
62,8
25,0

18,2
0
16,7
18,8
100,0
37,0
60,0
23,1
37,0
100,0
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit, deren Grundlage ein groRes Patientenkollektiv schuf, konnte
gezeigt werden, dass der neurologische Outcome bei sehr hohen Raten an Komplettresektionen
sehr gut war. Postoperativ traten teilweise neue Defizite auf, jedoch bildeten sich diese im
Verlauf der Follow-Up Periode fast vollstandig zuriick. Weiterhin hatte der Einsatz des
intraoperativen Monitorings am Universitatsklinikum Regensburg einen positiven Einfluss auf

den neurologischen Status nach Entfernung des spinalen Neurinoms.

4.1 Literaturvergleich
Die Ergebnisse der Statistik werden im Folgenden beziglich des Outcomes nach der
chirurgischen Tumorresektion zusammengefasst und anhand der aktuellen Literatur verglichen

und diskutiert.

4.1.1 Verlauf der Schmerzen

In Bezug auf den Verlauf der Schmerzsymptomatik konnte festgestellt werden, dass viele der
Patienten des Studienkollektivs von dem chirurgischen Eingriff profitierten.

Die Zahl der Patienten, die préoperativ lokale Schmerzen angaben, reduzierte sich von 77
(85,6%) auf 63 (70%) nach der Operation. Zum Zeitpunkt des Short Term Follow-Up lag die
Zahl der Patienten mit lokalen Schmerzen noch bei 30 (41,7%). Bei Patienten mit radikuldren
Schmerzen verhielt es sich ahnlich. Ihre Anzahl sank von 59 (65,6%) vor dem Eingriff auf 49
(54,4%) postoperativ. Bei der Short Term Follow-Up Untersuchung klagten noch 18 (25%)
uber radikulére Schmerzen. Somit ist bei Patienten mit lokalem Schmerzleiden im Verlauf eine
Reduktion um 43,9% und bei solchen mit ausstrahlender Symptomatik eine Reduktion um
40,6% zu verzeichnen. Auch die Interpretation der Werte der visuellen Analogskala lassen auf
eine Schmerzreduktion durch den operativen Eingriff schlieBen. So sank der Median von 4
(IQR 3-6) praoperativ auf einen Median von 0 (IQR 0-1) zum Zeitpunkt des Short Term Follow-
Up. Dies entspricht einer signifikanten Verbesserung der subjektiven Schmerzstarke. Bei den
Patienten dieses Kollektivs ist folglich von einer Schmerzminderung durch die chirurgische

Neurinomresektion auszugehen.
Die Studienlage bestétigt die Beobachtung der vorliegenden Arbeit, dass sich die

Schmerzsymptomatik der Patienten durch die Tumorresektion verbessert. (34-37) Auch

Nzokou et al. berichteten von einer Linderung der Schmerzsymptomatik ihres
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Patientenkollektivs. 92% der Studienteilnehmer zeigten den Autoren zufolge bei der letzten
Follow-Up Untersuchung eine Besserung des VAS-Scores, der auch in der vorliegenden Studie
zur Anwendung kam. (38) Diese Beobachtung machten auch Ahn et al., die eine Abnahme des
VAS-Scores von einem Durchschnitt von 8,0 + 1,2 zum préoperativen Zeitpunkt auf 1,2 £ 0,8
bei der letzten Follow-Up Untersuchung zu verzeichnen hatten. (21)

Ebenso stellten Viereck et al. in ihrer Studie fest, dass die Patienten, deren Schwannom operativ
entfernt wurde, bei jeder Nachuntersuchung eine signifikante Verbesserung der Schmerzen
beschrieben. Sie nehmen an, dass sich die Schmerzsymptomatik im Gegensatz zu anderen
durch den Tumor bedingten Defiziten bereits kurz nach dem chirurgischen Eingriff deutlich
verbessert. Die Autoren der Studie demonstrierten in ihnrem Patientenkollektiv eine signifikante

Verbesserung der Schmerzen in der frilhen postoperativen Phase. (20)

4.1.2 Verlauf der sensomotorischen Defizite

Ebenso konnte ein Riickgang bei den sensomotorischen Defiziten beobachtet werden. Die Zahl
der Patienten, die nach der Operation uber ein sensibles und/oder motorisches Defizit klagten,
stieg zwar kurzzeitig von 53 (58,9%) praoperativ auf 56 (62,2%) postoperativ an, sank jedoch
bis zum Zeitpunkt der Short Term Follow-Up Untersuchung auf 40 betroffene Patienten
(55,6%). Vor der Tumorresektion stellten sich 19 Patienten (21,1%) mit einer Parese vor,
postoperativ zeigten noch 15 Patienten (16,6%) dieses Symptom, und zum Short Term Follow-
Up waren es noch elf Betroffene (15,3%). Der Rickgang der Anzahl der Patienten mit
pathologischem Gangbild belief sich auf 9,5%, von 17,8% (n=16) zum préoperativen Zeitpunkt
auf 8,3% (n=6) beim Short Term Follow-Up. Bei den Sensibilititsstérungen (Parasthesien,
Dysésthesien etc.) wurde bei Short Term Follow-Up im Vergleich zum praoperativen Zeitpunkt
ein Rickgang um 3,3% verzeichnet.

Auch bei Blasen-Mastdarmstérungen (Harnverhalt, Harninkontinenz etc.) wurde ein Riickgang
der Symptome im Verlauf erfasst. Klagten zum praoperativen Zeitpunkt noch vier Patienten
(4,4%) Uber eine solche Symptomatik, zeigte kein Patient des Kollektivs zum Short Term
Follow-Up eine Blasen-Mastdarmstérung. Bei den pathologischen Reflexen verhielt es sich
ahnlich. Préoperativ wurde die Symptomatik bei vier (4,4%) Patienten beobachtet. Zur Short
Term Follow-Up Untersuchung erschien ein Patient mit nach wie vor bestehenden
pathologischen Reflexen (1,4%).

In diesem Patientenkollektiv zeigt sich folglich eine Verbesserung der fokal neurologischen

Defizite wie Paresen, Sensibilitatsstorungen oder Harninkontinenz durch die Tumorresektion.
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In der Literatur wird der positive Effekt der operativen Entfernung der spinalen Neoplasien auf
die neurologische Funktion in zahlreichen Studien bestatigt. (34,35,39-42) In ihrer Analyse 40
spinaler Schwannome berichteten Jeon et al., dass die meisten ihrer Patienten die Klinik nach
der Operation mit einem signifikant besseren neurologischen Status verlieBen als der, mit dem
sie vorstellig wurden. Sie sind der Auffassung, dass die Resektion von Neurinomen der
Wirbelsaule gewohnlich mit einem guten postoperativen funktionellen Outcome einhergehe
und dieser mit der préoperativen neurologischen Verfassung der Patienten korreliere. (43) Zu
diesem Schluss kamen auch Jenkinson et al., deren Studienergebnisse aufzeigten, dass bei
intraduralen Tumoren, ungeachtet ihrer histologischen Diagnose, der funktionelle Status vor
der Operation der beste Préadikator fur den postoperativen Outcome darstellt. (44) Im Gegensatz
dazu sind Ahn et al. der Ansicht, dass die bemerkenswerte Verbesserung der neurologischen
Defizite ihrer Studienteilnehmer unabhéngig vom Schweregrad oder der Dauer der
praoperativen Symptome ist. Aus diesem Grund empfehlen sie, eine operative Tumorresektion
selbst bei schwerer und lang bestehender Symptomatik durchzufiihren (21), wie es auch im
Universitatsklinikum Regensburg praktiziert wird.

Safavi-Abbasi et al. konstatierten, dass die neurologischen Defizite ihrer Patienten zum
postoperativen Zeitpunkt keine wesentliche Minderung zeigten, sich im Verlauf der Follow-Up
Periode jedoch signifikant verbesserten. AulRerdem sind sie auf der Grundlage ihrer
Studienergebnisse der Annahme, dass bei Patienten, die praoperativ autonome Defizite, wie
Storungen von Blase und Darm, entwickelten, die jeweiligen Funktionen durch die
Tumorresektion meistens nicht wiederherzustellen seien. Deshalb raten die Autoren der Studie
zu einer frihen Intervention bei spinalen Neurinomen, um das Auftreten autonomer
Funktionsstorungen nicht zu riskieren. (45) Diese friihe Intervention entspricht auch der
Vorgehensweise der neurochirurgischen Abteilung in Regensburg. Cavalcanti et al. berichteten
hingegen davon, dass Harnwegssymptome bei den Patienten ihres Studienkollektivs in jedem
Fall durch die Operation behoben werden konnten. Zudem seien motorische Defizite in allen
Patienten zuriickgegangen, die von einer ambulanten Rehabilitation, welche auch am
Universitatsklinikum Regensburg postoperativ angestrebt wird, profitieren konnten. Die
Autoren beschrieben auch insgesamt einen guten neurologischen Outcome ihrer Patienten. 54%
der Studienteilnehmer erholten sich komplett von ihrer préoperativen Symptomatik, wahrend

die restlichen Patienten eine Verbesserung zeigten. (46)
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4.1.3 Verlauf des Frankel Scores

Die meisten Patienten des dieser Studie zugrundeliegenden Kollektivs (n=87, 96,7%) wurden
bereits vor der chirurgischen Dekompensation dem hdchsten Frankel-Grad, Grad E,
zugeordnet. Zwei Patienten (2,2%), die prdoperativ einen Frankel-Grad D aufwiesen,
verbesserten sich durch den Eingriff zu Grad E. Lediglich eine Person (1,1%) mit Frankel Grad
C zeigte auch nach der Operation noch Defizite, die sie dem Grad C zuordnen liellen. Somit
verénderte sich bei der deutlichen Mehrheit, ndmlich 97,8% der Patienten (n=88), der Frankel
Score nicht im préa- und postoperativen Vergleich, wahrend er sich bei 2,2% (n=2) verbesserte.
Keiner der Patienten verschlechterte sich durch den chirurgischen Eingriff im Frankel Score.
Sowohl beim Short Term Follow-Up, beim 12-Monats Follow-Up als auch beim Long Term
Follow-Up wurden jeweils alle der vorstelligen Patienten des Kollektivs dem Frankel-Grad E
zugeordnet. Dies ist unter anderem ein Anzeichen fur die Sicherheit des operativen
Therapiekonzepts der Neurochirurgie des Universitatsklinikums Regensburg, die bei der

Resektion der spinalen Neurinome eine nur geringe perioperative Morbiditat aufwies.

Studien, die ebenfalls den Frankel Score zur Bewertung der motorischen sowie sensiblen
Funktion ihrer Patienten zur Hand nahmen, bestdtigen die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung. Jenkinson et al. berichten, dass 96% ihrer Studienteilnehmer mit
extramedullaren Tumoren nach der Operation einen gebesserten oder gleichbleibenden Frankel
Grad vorwiesen. (44) El-Mahdy et al. untersuchten den Outcome von 66 Patienten mit
intradural extramedulldren Neoplasien und stellten fest, dass sich 37 Patienten (56,1%) im
Frankel Score verbesserten und sich 26 Personen (39,4%) nicht veranderten. Folglich
verschlechterten sich lediglich drei Patienten (4,5%) um einen Grad. (35) Bei Song et al. verhélt
es sich &hnlich der vorliegenden Studie, dass sich keiner der Patienten durch den Eingriff
verschlechterte, sondern alle Studienteilnehmer postoperativ einen gebesserten oder konstanten
Frankel Score zeigten. (39)
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4.1.4 Verlauf des Japanese Orthopaedic Association Scores (JOA-Score)

Bei 43 (47,8%) Patienten des Studienkollektivs konnte postoperativ keine Veranderung des
JOA-Scores im Vergleich zum praoperativen Zeitpunkt festgestellt werden. Fast ein Drittel der
Patienten (n=27, 30,0%) wies jedoch nach der Neurinomresektion einen héheren JOA-Score
auf, was eine Verbesserung sowohl der motorischen als auch der sensiblen Funktion bedeutet.
20 Patienten (22,2%) zeigten direkt nach der Operation eine VVerschlechterung ihres préoperativ
erfassten JOA-Scores.

Die genannten Veranderungen der Werte bewegten sich zumeist innerhalb eines Grades.
Folglich wurden zeitnah nach der Operation keine wesentlichen Verschlechterungen oder
Verbesserungen der neurologischen Funktion festgestellt. Betrachtet man jedoch den weiteren
Verlauf, also die erfassten JOA-Scores zu den Zeitpunkten des Short Term Follow-Up, des 12-
Monats Follow-Up sowie des Long Term Follow-Up, so ist eine Zunahme der Patienten mit
Werten im besten JOA-Grad zu verzeichnen. Wiesen préoperativ 75,6% der Patienten einen
JOA-Score von 16 oder 17 auf, waren es bei der Long Term Follow-Up Untersuchung 92,9%,
die mit einem nur sehr leicht geminderten oder normalen Funktionsstatus vorstellig wurden.
Gleichzeitig sank im Verlauf die Anzahl der Patienten, die durch ihre sensiblen und/oder
motorischen Defizite préoperativ in schlechtere JOA-Grade eingeordnet wurden. Vor der
Tumorresektion zeigten 22,2% der Patienten einen JOA-Score zwischen 12 und 15 (Grad 1).
Zum Zeitpunkt des Long Term Follow-Up erschienen nur noch 7,1% der Studienteilnehmer
mit einem Wert unter 16. Der mediane JOA-Score verbesserte sich von 15 (IQR 9-17) zum
Zeitpunkt der Aufnahme auf einen Wert von 16 (IQR 16-17) zum Short Term Follow-Up
(p=0,001). Die Verbesserung des JOA-Scores vieler Patienten dieses Kollektivs bestatigt
weiterhin, dass die Entfernung eines Neurinoms die neurologischen Funktionen der

Betroffenen positiv beeinflusst.

Eine Vielzahl der in der Literatur verfugbaren Studien verwendete ebenfalls den Japanese
Orthopaedic Association Score, um die neurologische Funktion ihrer Patienten mit intradural
extramedulldr gelegenen Tumoren zu bewerten. Die Autoren stellten alle eine deutliche
Verbesserung der JOA Werte nach der operativen Intervention fest. (47-50) Huang et al.
operierten 26 Patienten mit Sanduhrneurinomen im Bereich der zervikalen Wirbelsdule. Sie
gaben eine signifikante Verbesserung des JOA-Scores an, von 12,1+1,1 prdoperativ auf einen
Wert von 15,1+1,1 postoperativ (p<0,01). (47) Zong et al., deren Studie 110 Patienten
miteinschloss, stellten ebenfalls eine signifikante VVerbesserung der JOA-Scores ihrer Patienten

im pra- und postoperativen Vergleich fest (p<0,05). (49)
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4.1.5 Intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring (I0M)

Von den 90 Patienten des Studienkollektivs wurden 44 (48,9%) mithilfe des IOM operiert. Bei
den verbleibenden 46 Patienten (51,1%) fand der chirurgische Eingriff ohne die Anwendung
des IOM statt. Bei diesen ohne IOM operierten Personen zeigten 17 der 46 Patienten (37,0%)
postoperativ ein neues neurologisches Defizit. Wird mit der Gruppe der mit IOM operierten
Personen verglichen, so fallt auf, dass die Anzahl der Patienten mit neu entwickelter
Funktionsstorung bei lediglich acht von 44 (18,2%) lag (p=0,047).

Dieser Effekt konnte besonders bei der Untergruppe der Patienten beobachtet werden, deren
chirurgischer Eingriff sich im Bereich der zervikalen Wirbelsdule ereignete. Wahrend drei der
finf (60%) hier ohne intraoperatives Monitoring operierten Personen nach der Operation eine
neue neurologische Funktionsstorung aufwiesen, entwickelte keiner der 13 (0%) mithilfe des
IOM innerhalb der HWS operierten Patienten ein neues postoperatives Defizit (p=0,002).

In der vorliegenden Studie von 90 Personen mit spinalen Neurinomen unterschied sich der
neurologische Funktionsstatus zum postoperativen Zeitpunkt folglich signifikant zwischen den

Patienten, die mit oder ohne intraoperatives Monitoring operiert wurden (p=0,047).

Operationen an der Wirbelsdule bergen Risiken im Hinblick auf neue neurologische Defizite.
Intraoperatives Monitoring stellt eine wirksame Methode zur Identifizierung und Uberwachung
der funktionellen Integritat sowohl des Rickenmarks als auch der Nervenwurzeln in Echtzeit
dar. (51) Mit dem Auftreten von IOM haben sich laut Ishida et al. die Behandlungsergebnisse
verschiedener neurochirurgischer Erkrankungen, wie beispielsweise intrakranieller Tumoren,
degenerativer Erkrankungen oder Fehlbildungen, signifikant verbessert. Die Kombination
mehrerer Monitoringtechniken, wie SSEPs und MEPs, habe zu einer Besserung des klinischen
Outcomes durch maximale chirurgische Manipulation bei minimaler Verletzung normaler
Strukturen gefiihrt. Dennoch sei bei der Verwendung von IOM im Bereich spinaler intraduraler
extramedullarer Lasionen eine Heterogenitéat und generelle Armut an Studienergebnissen in der
Literatur zu verzeichnen. (52)

Harel et al. konstatierten, dass viele Chirurgen das intraoperative Monitoring routinemafig
einsetzten, um intradurale extramedulldre Tumoren zu operieren, ohne dass sich dessen
Anwendung jemals als wirksam erwiesen hatte. In ihrem Paper stellten sie den Nutzen des IOM
in diesem Zusammenhang infrage und zeigten bei ihren Untersuchungen ahnliche Haufigkeiten
neuer postoperativer neurologischer Defizite bei Operation mit und ohne IOM auf. Daher musse
die Rolle des IOM bei der Pravention neuer Funktionsstérungen erst noch bewiesen werden

und bis dahin solle die Entscheidung, IOM bei intraduralen Tumoren einzusetzen, auf der
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Praferenz des Chirurgen oder auf institutionellen Richtlinien beruhen. (53) Safaee et al.
berichteten, dass bei ihrer Studie kein Unterschied im Blick auf postoperative Defizite bei
Tumorresektion mit oder ohne I0M auffiel. Diese Beobachtung impliziere jedoch nicht, dass
IOM kein nutzliches Werkzeug bei der Operation solcher Tumore darstellt. Vielmehr sei die
Wahrscheinlichkeit eines postoperativen Defizits auf die invasive Natur des Tumorwachstums
zuriickzufiihren als auf die Unféhigkeit, funktionelle Nervenwurzeln zu identifizieren. (5)
Wahrend das Neuromonitoring bei Eingriffen intramedulldrer Tumore gut etabliert und
verniinftig begriindet ist (53-56), scheint bei den extramedullaren Tumoren noch Uneinigkeit
zu herrschen. Ghadirpour et al. merkten an, dass der klinische Mehrwert der Anwendung von
intraoperativem Monitoring bei intraduralen extramedulldren Neubildungen unklar und
teilweise schwer zu eruieren ist. Ungeachtet dessen kommen die Autoren in ihrer Studie zu dem
Schluss, dass IOM in Form von D-Wave Monitoring eine statistisch signifikant hohere
Vorhersagefahigkeit postoperativer Defizite aufweist als die alleinige Uberwachung mittels
SSEPs und MEPs. Dies erlaubt den Operateuren, mit der Tumorresektion fortzufahren, selbst
in solchen Féllen, in denen SSEPs oder MEPs verloren gingen. Zudem hétten besonders
Patienten mit einem Alter von Uber 65 Jahren sowie solche mit einem anterolateral gelegenen
extramedullaren Tumor einen Vorteil durch das IOM. (55) Ebenso sprachen sich Korn et al.
sowie Emel et al. fir den Nutzen intraoperativen Monitorings im Kontext intradural
extramedullarer Lé&sionen bzw. spinaler Schwannome aus. (57,58) Erstere sind der
Uberzeugung, dass IOM bei der Identifizierung von iatrogenen Nervenverletzungen in den
frihen, reversiblen Stadien helfen und somit der Vermeidung postoperativer neurologischer
Defizite dienen kann. (57) Auch Ottenhausen et al. nannten als einen Grund fiir den exzellenten
Outcome ihrer Operationsergebnisse das zur Anwendung gekommene Neuromonitoring. (59)
Ishida et al. sind der Auffassung, dass IOM fur die Vorhersage neuer postoperativer
neurologischer Defizite beim 6-Monats Follow-Up nach Resektion intradural extramedull&rer
Tumore eine angemessene Technik darstellt. Sie schlossen damit, dass dennoch zukinftige
prospektive Studien indiziert seien, um den diagnostischen und therapeutischen Nutzen von
IOM weiter zu verdeutlichen. (52)
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4.2  Limitationen dieser Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenerfassung und Analyse.
Aus diesem Grund zeigt sie einige Limitationen. Nicht alle Patienten, die in die Datenerfassung
mit aufgenommen wurden, fanden sich zu den jeweiligen Follow-Up Untersuchungen wieder
im Universitatsklinikum in Regensburg ein. Zum Short Term Follow-Up erschienen 72 der 90
Patienten. Daten fur das 12-Monats Follow-Up konnten nur noch von 30, fiir das Long Term
Follow-Up von 28 Personen generiert werden. Somit fehlten bei einigen Patienten des
Studienkollektivs Dokumentationen im Rahmen von Nachuntersuchungen, die folglich auch
nicht mit in den Datensatz eingeschlossen werden konnten. Dieser Umstand beeintréchtigte die
Analyse der Studiendaten.

Zudem variierte der Zeitpunkt, zu dem die Patienten ihre Follow-Up Untersuchungen
wahrnahmen, teilweise erheblich. Diese zeitliche Diskrepanz erschwerte eine stichhaltige
Beurteilung, inwieweit die Patienten von der operativen Therapie im Verlauf profitierten,
zunehmend.

Nichtsdestotrotz sprechen die erfassten und analysierten Daten fiir eine Verbesserung des
neurologischen Status und eine Verminderung des Schmerzleidens durch die operative
Entfernung eines spinalen Neurinoms. Bereits zum postoperativen Zeitpunkt, zu dem Daten
aller Patienten des Kollektivs vorlagen, war in vielen Féllen eine Symptomlinderung
festzustellen. Die Patienten, die auch zu den Nachsorgeuntersuchungen vorstellig wurden,

bestatigten eine anhaltende Wirksamkeit der getroffenen Manahmen im weiteren Verlauf.

Starken und Relevanz dieser Studie

Obwohl Neurinome die haufigsten priméaren Neubildungen der Wirbelsaule sind, liegen bisher
noch keine ausreichenden Daten Uber das beste Behandlungsvorgehen sowie den erwarteten
funktionellen Outcome nach kompletter Resektion des Tumors vor. Das Ziel der vorliegenden
Untersuchung war es, weitere Erkenntnisse zur Therapie der Schwannome zu liefern.

Selbst wenn nicht das gesamte Patientenkollektiv zu den jeweiligen Nachuntersuchungen
erschien, so beinhaltete die Studie doch eine beachtliche Anzahl an Patienten mit kompletten
klinischen sowie radiographischen Daten. Die notwendigen Informationen zur Erstellung der
Datenbank konnten dabei aus einer Vielzahl von Arztbriefen, Untersuchungsprotokollen sowie
Operationsberichten gewonnen werden. Dadurch konnte ein Uberblick tber die Patienten
gegeben werden, die im genannten Zeitraum am Universitatsklinikum in Regensburg einer

Schwannomresektion zugefiihrt wurden.
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Zudem verédnderten sich die Operationstechniken wahrend des Studienzeitraumes nicht.
Dadurch lassen die Ergebnisse der Arbeit Rickschlisse auf nach wie vor angewandte
Techniken der Neurinomresektion zu. Sie kénnen somit eine Bestatigung bzw. Empfehlung fur

das durchgefiihrte Operationsverfahren darstellen.
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5  Zusammenfassung und Ausblick

Neurinome bzw. Schwannome sind die hdufigsten priméren Wirbelsaulentumore und machen
etwa ein Drittel aller priméren spinalen Neubildungen aus. (2,3,12,60-62) Die in der Regel
benignen, von Schwann-Zellen ausgehenden Tumore (8,60,62,63) gehen zumeist mit lokalen
und/oder ausstrahlenden Schmerzen einher. Sie kdnnen zudem sensible und motorische
Defizite, Blasen-Mastdarmstorungen sowie pathologische Reflexe hervorrufen und somit die
Lebensqualitat der Betroffenen erheblich einschranken. (4,6,20,64) Die enorme Entwicklung
im Bereich der bildgebenden Verfahren hat auch die Diagnostik der spinalen Neurinome
bedeutend  verbessert, sodass mit der  Computertomographie  und  der
Magnetresonanztomographie zwei erstklassige Mittel zur Diagnosestellung der Tumore zur
Verfligung stehen. Die MRT leistet aul’erdem einen entscheidenden Beitrag zur Nachsorge und
Kontrolle der behandelten Patienten. (6,13,61,65)

In der Literatur ist man sich einig, dass die beste Therapieoption fir Patienten mit spinalem
Neurinom die chirurgische Resektion darstellt. (6,20,66-68) Die operative Entfernung der
Tumore hat bei einem Grofteil der Patienten einen positiven Einfluss auf den Verlauf der
Schmerzsymptomatik, die Funktionalitat sowie die Lebensqualitat. (6,20,69,70) Dies konnte
auch in der vorliegenden Studie bestatigt werden. So konnten sowohl eine Schmerzminderung
als auch ein Rickgang der fokalneurologischen Defizite bei den meisten Patienten des
Studienkollektivs beobachtet werden.

In der Regel erfolgt die Tumorresektion UGber einen dorsalen Zugangsweg. Lateral oder anterior
gelegene Neurinome konnen allerdings auch eine ventrolaterale VVorgehensweise erforderlich
machen. (21-23) Die Entscheidung, ob den Schwannomen zugehdrige Nervenwurzeln erhalten
oder abgesetzt werden sollen bzw. kdnnen, kann durch intraoperatives elektrophysiologisches
Monitoring (IOM) erleichtert werden. Wahrend manche Autoren noch Zweifel am Nutzen des
IOM bei der Operation von Neurinomen der Wirbelsdule duBern (53), konnten andere einen
deutlich positiven Einfluss des Einsatzes des Monitorings auf den Outcome ihrer Patienten
verzeichnen. (57-59,71) Ebenso konnte das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie vom
Gebrauch des intraoperativen Monitorings profitieren. Die mithilfe des IOM operierten
Personen hatten einen signifikanten Vorteil gegenliber den ohne IOM operierten Patienten

bezuglich neuer postoperativer Defizite.
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