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Results in Microsurgery of 110 Acoustic Neurinomas

Summary. We report our experiences in 110 cases of microsur-
gical removal of acoustic neurinomas. The historic develop-
ment, the chances of preservation of the facial nerve and
hearing function and the mortality risks are described in detail,
hereby stressing the advantages of the lateral suboccipital
approach in microneurosurgery.
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Zusammenfassung. Wir berichten iiber die Erfahrungen
anhand 110 mikrochirurgischer Entfernungen von Akustikus-
neurinomen. Die historische Entwicklung und die Chancen
hinsichtlich Mortalitit, Gesichtsnervenfunktion und Hor-
funktionserhaltung werden herausgestellt, dabei werden die
Vorteile des mikroneurochirurgischen lateralen suboccipita-
len Zugangsweges betont.

Schliisselworter: Akustikusneurinom - Fazialisnerv - Hornerv
- Komplikationen - Mortalitat

Einleitung

Mit der Einfiihrung mikrochirurgischer Technik in die opera-
tive Behandlung von Neurinomen des Kleinhirnbriicken-
winkels konnten die Aussichten dieses neurochirurgischen
Operationsbereiches ganz entscheidend verbessert werden.
Die neurochirurgischen Pionierleistungen von Sir Charles
Ballance 1907, Cushing 1917, Dandy 1925, Olivecrona 1940
sowie McKenzie und Alexander 1955, in denen makrochirur-
gische Operationsmethoden zur Anwendung kamen, miissen
in jedem Falle gewiirdigt werden. Entscheidende Anreize zur
Anwendung mikrochirurgischer Operationsmethoden kamen
Anfang der 60er Jahre von seiten der Otochirurgie unter der
Vorstellung, die Operationsmortalitit senken und die Funk-
tionserhaltung des Fazialis-Nerven verbessern zu kdénnen
(Kurze und Doyle 1962; House 1963 und 1964). Man mufte sich
jedoch auf kleine, vorwiegend intrameatale Neurinome be-
schrinken (Sachs 1965 und House 1968). Im Jahre 1965 eroft-
nete sich der mikroneurochirurgische Zugang liber eine kleine
laterale suboccipitale Kraniotomie im Winkel zwischen Sinus
transversus und Sinus sigmoideus, welcher von Rand und
Kurze als transmeataler Zugang zur hinteren Schédelgrube
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bezeichnet wurde. Nun konnte auch von neurochirurgischer
Seite her eine Weiterentwicklung hinsichtlich der Operations-
technik und der Ergebnisse nachvollzogen werden; letztend-
lich gelang es sogar, in geeigneten Fillen die Hoérfunktion zu
erhalten. Wir haben uns in den letzten Jahren diesem Ziel mit
besonderer Aufmerksamkeit zugewandt und beabsichtigen,
die Ergebnisse der letzten 110 mikrochirurgischen Opera-
tionen von Akustikusneurinomen mitzuteilen und der Stati-
stik der Weltliteratur gegeniiberzustellen.

Historische Entwicklung

Seit 1907 kennen wir die erste erfolgreiche Entfernung eines
Akustikustumors mittels bloBer Fingerextraktion durch Sir
Charles Ballance. Die hohe Operationsmortalitit von 75%-
85% veranlaBte Cushing 1917, sich auf eine intrakapsulére
Tumorexstirpation zu beschrdnken. Die Mortalitit wurde
dabei gesenkt, die Rezidivrate stieg jedoch an, so daB3 Dandy
1925 vor der Tumorexstirpation zunichst eine intrakapsulire
Verkleinerung vornahm. 1941 konnte Dandy anhand einer
Serie von 45 Operationen mit nunmehr nur noch einseitiger
osteoklastischer Trepanation iiber eine Senkung der Mortali-
tit auf 10,87% berichten. Die weitere Entwicklung wurde von
Olivecrona und seinen Mitarbeitern getragen: Es wurde je
nach Alter des Patienten und Gré8e des Tumors differenziert
vorgegangen, dabei in vielen Fillen lediglich subtotal operiert.
Die Mortalitit bei Radikaloperationen stieg auf 18,7%; im
Gegensatz zu Dandy konnte der Fazialisnerv anatomisch
zwischen 1937 und 1939 in 65% der Fille erhalten werden
(Olivecrona 1940; Nielsen 1942). Frykholm teilte 1945 erste
Erfolge mit bilateralen Akustikusneurinomen mit. Horrax und
Poppen beziechen 1949 in den Begriff der postoperativen
Mortalitit die 5 Jahresiiberlebenszeit ein, so dal sich unter
dem Eindruck der jetzt auf iiber 50% gestiegenen Mortalitét
die Forderung auf radikale Tumoroperation durchsetzt. Unter
dieser Bedingung verzeichnen McKenzie und Alexander 1955
nach wie vor eine Mortalitit von 12,5%.

Etwa 5 Jahre spiter kamen entscheidende Anreize zur
Weiterentwicklung der Operationstechnik von seiten der Oto-
chirurgen, indem sie mittels mikrochirurgischer Technik die
Mortalitit senkten und die Funktionserhaltung des N. facialis
verbesserten. Fiir kleine Neurinome im Kleinhirnbriicken-
winkel und im inneren Gehérgang wurde der translabyrin-
thire und subtemporale Zugangsweg erfolgreich angewandt
(Kurze und Doyle 1962; House 1964; Sachs 1965; Fisch 1970;
Wigand 1976). Auch heute noch haben die otochirurgischen
Zugangswege in der Entfernung intrameataler Neurinome
ihre Berechtigung.



Mit Einfiihrung des eingangs erwihnten transmeatalen
suboccipitalen lateralen Zuganges zum Kleinhirnbriicken-
winkel und inneren Gehdrgang durch Rand und Kurze 1965
wurden auch von neurochirurgischer Seite mikrochirurgische
Techniken ausgeiibt. Es wurde nachdriicklich darauf hin-
gewiesen, daBl dieser Zugang gegeniiber der von Dandy 1941
eingefiihrten unilateralen osteoklastischen Kraniotomie der
gesamten hinteren Schidelgrube mit lateraler Verkleinerung
des Cerebellums einen wesentlichen Fortschritt im Hinblick
darauf bietet, die den Tumor umgebenden mikrotopogra-
phischen Verhiéltnisse zu erhalten. So konnten Drake 1967,
Rand und Kurze 1968, Rhoton 1974 und 1976, Y asargil und Fox
1974, Koo0s 1977, Yasargil 1978, Samii 1979, 1980 und 1981, Malis
1982 und Rand et al. 1982 iber groBe Erfolge berichten,
wihrend den Otochirurgen mit ihren Zugingen hinsichtlich
des Risikos und der Funktionserhaltung Grenzen entstanden
(Sachs 1965 und House 1968).

Als bislang letzter Entwicklungsschritt innerhalb der wei-
teren Verfeinerung mikrochirurgischer Operationstechniken
stellt sich nun die Moglichkeit heraus, einzelne Faszikel des
N. vestibulocochlearis anatomisch und funktionell zu erhal-
ten. Rand und Kurze teilen 1968 zwei Erfolge mit, in denen der
N. cochlearis anatomisch erhalten wurde (MacCarty 1975 in 3
von 132 Fillen, Rhoton 1976 in 4 Fillen, Di Tullio et al. 1978 in
einem Fall, Yasargil 1978 in 2 von insgesamt 164 Operationen,
jeweils funktionelle Erhaltung des Gehors).

Unter dem neu hinzugewonnenen Gesichtspunkt, das Ge-
hor erhalten zu kénnen, muBten die Otochirurgen den trans-
labyrinthdren Zugangsweg zugunsten des transtemporalen
Zugangs verlassen. Die Notwendigkeit, sich auf kleine
intrameatale Tumore zu beschrinken, wurde damit noch
evidenter; so konnte Fisch 1978 bei 5 von 12 intrameatal
gelegenen Tumoren eine erhaltene Horfunktion mitteilen.
Die konsequente Anwendung mikroneurochirurgischer Tech-
niken iiber den lateralen suboccipitalen Zugang eroffnet hin-
gegen — wie die eigene Publikation zeigen soll— eine Horfunk-
tionserhaltung auch in vielen Fillen groBerer Akustikusneuri-
nome.

Ergebnisse

Von Beginn 1978 bis April 1983 wurden 110 Akustikusneuri-
nome mikrochirurgisch operiert. Neun Patienten wiesen
bilaterale Neurinome auf, davon wurden 3 Patienten auswirts
voroperiert, 1 Patient hier bislang nur einseitig, die restlichen 5
in unserer Klinik auf beiden Seiten; letztere Gruppe wird in
dieser Statistik zweimal gezihlt.

Zu Schema 1. Als entscheidendes Kriterium fiir den Status des
Fazialisnerven erschien uns die Fihigkeit zum aktiven Lid-
schlufl. Somit entstanden 3 Kategorien einer Schadigung des
Fazialisnerven: Intakter Status bzw. leichte Mundastparese,
Parese aller Aste mit unvollstindigem LidschluB und Paralyse
des Nerven. Pridoperativ zeigten 92 Patienten lediglich ange-
deutete Fazialisnervschidigungen, 15 Patienten eine hochgra-
dige Schidigung und 3 Patienten eine komplette Schidigung,
davon zweimal als Folge einer Voroperation. In der mittleren
Spalte erfolgt eine Aufschliisselung der 3 Kategorien in Tu-
moren mit einem @ von weniger und mehr als 3 cm. Die rechte
Spalte enthilt das noch wihrend des stationdren Aufenthaltes
beobachtete postoperative Ergebniss: 63 Patienten mit nach
wie vor leichter Fazialisnervschadigung, 30 Patienten mit nun-
mehr ausgepragter Schidigung und 17 Patienten mit einer
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Schema 1: Pré- und postoperativer Status des Fazialisnerven bei 110
Neurinomen:

Fagialisnerv Tumorgrife Fazialisnerv
praoperativ 1.0 < 3cm sofort postoperativ
2.8 > 3 cm
30 (< 3 cm) 27

63 (57,27%)

Mundastparese 92<::::
6z ~\\\\\\
84,54%

| ]
I 1
- (<3 cm)

\/

(>3 cm)

'
[~

Parese aller
L i htu 15< >30 (27.27%)
gestort 15 (>3 cm) 8
|
) ANy
—_14 s
g”,,1 (12,73%)
>3 (2,73%)

1 (< 3 cm)—>1
Paralyse 3 <
2 (> 3 cm)—=p2

zusammen: 110

Paralyse des N. facialis, davon bei 14 Patienten als Folge der
Operationsschidigung.

Zu Schema 2. Wir sahen uns bei 17 Patienten mit Paralyse des
N. facialis zu rekonstruktiven Eingriffen veranlaBt. Zehnmal
wurde noch in gleicher Sitzung eine intrakraniell-intratempo-
rale Nerventransplantation ausgefiihrt. Ein 4 cm langes Trans-
plantat wurde zwischen dem zentralen Nervenstumpf am
Hirnstamm und dem peripher nach Mastoidektomie freige-
legten Nerven im Felsenbein interponiert. Neun Eingriffe
waren klinisch und elektromyographisch erfolgreich, keine
Reinnervation stellte sich bei 1 Patientin mit schon mehrjihri-
ger praoperativer Facialisparalyse ein. In 2 Fillen wurde ein
15 cm langes Nerventransplantat an den zentralen Fazialisner-
venstumpf anastomosiert, aus der Trepanationsoffnung her-
ausgefiihrt, submuskuldr nach Untertunnelung in die Nihe
des Foramen stylomastoideum gefiihrt und dort nach Durch-
trennung des peripheren Fazialisnerven an den distalen
Stumpf angeschlossen (Methode nach Dott). Ein Patient zeigt
nach 11 Monaten noch keine Funktionswiederkehr, der andere
Patient ist 11/2 Jahre nach unserer Operation verstorben und
konnte nicht ausgewertet werden. Viermal wurden in zweiter
Operationssitzung periphere Nervenersatzeingriffe aus-
geflihrt, die hinsichtlich Willkiir — Mimik gegeniiber direkter
Nervenkonstruktion schlechtere Ergebnisse zeigen. Insge-
samt weisen 108 auf Fazialisfunktion ausgewertete Opera-
tionen 106mal ipsilaterale Gesichtsinnervation auf, das sind
98,15%.

Zu Schema 3. Das pré- und postoperative Horvermoégen wurde
wiederum in 3 Kategorien unterteilt, eine erste Gruppe mit
einem Horverlust von weniger als 40-50dB im Tonaudio-
gramm bei etwa 2000Hz, eine zweite Gruppe mit einem
Hoérverlust von mehr als 50dB und eine dritte Gruppe mit
einer Surditas. Die Grenze zwischen der ersten und zweiten
Kategorie wurde gezielt deshalb gewihlt, weil im Falle einer
angenommenen Surditas der zum Tumor kontralateralen
Seite ein Horverlust von mehr als 40-50dB die Verwendung
eines Horgerdtes notig gemacht hitte. Neunundzwanzig
Patienten zdhlten prdoperativ zur ersten Kategorie, 47 Patien-
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Schema 2; Restitution von 17 Paralytischen Fazialisnerven

prdop. paralytisch
3~\-\-\\\\\\\\\
‘:""’/ﬂ/’///”””—’z;::::;>17

intracraniell- intracraniell-
intratemporale extratemporale
Transplantation Transplantation

/\
nach 11 Mo. nicht

P Funktion ausgewertet
1 1

10

gute Funktion @ Funktion
9 1

Schema 3: Hérvermogen und TumorgréBe von 110 Neurinomen

praoperativer Tumorgrofe postoperatiyer
Horverlust im 1. 8< 3 ¢ Horverlust in
Tonaudiogramm 2‘ @3 cm Relation zur
bei 2000 Hz : TumorgrdBe
1 |
17 (< 3 cm) 8 (< 3 cm)
weniger als
40-50 dB 29 10 (9,1%
12 (> 3 cm), 2 (> 3 cm)
21 (<« 3 cm) 6 (< 3 cm)
mehr als
40-50 dB 47< ) 1/2(10,9%)
26 (> 3 cm) 5 (> 3 cm)
|
I :
(=< 3cm)\
{5 54(49,1%)
Surditas
(>3 cm
21
2 (< 3 cm)
prdoperativ
taub: 34 34(30,9%)
I 32 (>3 cm“
zusammen: 110

ten zur zweiten Kategorie und 34 Patienten waren schon
prioperativ vollstindig taub. In der mittleren Spalte werden
diese Patienten wieder entsprechend einer Tumorgrof3e von
weniger und mehr als 3 cm aufgeschliisselt. Die rechte Spalte
enthilt das postoperative Ergebnis im Audiogramm: Wenn
der Tumor unter 3 cm im @ mift und die Horschidigung nur
ein geringes AusmaB hat, so konnten wir in 8 dieser 17 Fille
das Gehor ohne beeintrichtigende Verschlechterung erhal-
ten, d.h. in 47%. Setzt man 76 Neurinome mit prioperativ
mehr oder weniger vorhandener Hérfunktion voraus, so konn-
ten wir bei insgesamt 22 Operationen das Horvermdgen erhal-
ten, d.h. in 29%.

Von diesen 22 Patienten wurden 12 unter vollig identischen
Bedingungen pri- und postoperativ, auch im Hinblick auf das

postop. paralytisch

fazio-fasziale Transplantation
oder Hypoglossus-Fazialis-

verstorben
Anastomose

ausreichende
Funktion

4

Sprachverstindnis, untersucht: Patienten mit einem pra- und
postoperativen Audiogramm der ersten Kategorie erlitten
unter der Operation keine signifikante Verschlechterung des
Diskriminationsverlustes. Eine entscheidende Zunahme des
Horverlustes im Audiogramm war jeweils mit einer propor-
tionalen Zunahme des Diskriminationsverlustes verbunden.
Patienten der zweiten Kategorie hingegen mit einem préopera-
tiv hochgradigen Horverlust erlitten durch die Operation eine
iiberproportionale Abnahme des Sprachverstdndnisses, ohne
daB sich das Tonaudiogramm noch entscheidend verschlech-
tert hatte. Die Zah! der auf Sprachverstindnis bzw. dessen
eventuelle Verschlechterung untersuchten Patienten hat aber
noch keine hinreichende Signifikanz.

Komplikationen

Vier Patienten verstarben postoperativ an akut aufgetretenen,
nicht unmittelbar operationsbedingten Komplikationen. Bei
einem 60jdhrigen Patienten bestand der Zustand nach Magen-
blutung und Magenteilresektion, er stand in einem deutlich
reduzierten Allgemeinzustand und verstarb am 28. postopera-
tiven Tag an einem reflektorischen Herz-Kreislauf-Versagen
bei fulminanter Lungenembolie. Eine 78jdhrige Patientin mit
einem groBen Neurinom und den Zeichen einer schweren
Hirnstammkompression, d.h. ohne Operation mit infauster
Prognose, verstarb an den Zeichen einer schweren Herzinsuf-
fizienz bei Zustand nach alterem Herzinfarkt und dekompen-
siertem Hypertonus am 4. postoperativen Tag. Eine dritte,
64jdhrige Patientin litt ebenfalls unter einem essentiellen
Hypertonus seit vielen Jahren. Wegen dieser Risiken wurde
eine Operation in zwei Sitzungen geplant. Der erste Eingriff
wurde problemlos iiberstanden. Die Patientin konnte sich zu
dem noétigen zweiten Eingriff zunéchst nicht entschlieBen. Es
entwickelte sich ein groBer Rezidivtumor, der 1981 zu einem
akuten VerschluBhydrocephalus fiihrte. Es wurde notfall-
méBig ein Shuntsystem angelegt. Nachdem sich die Patientin
erholt hatte, wurde die volistindige Tumorexstirpation unter
Opferung des N. facialis vorgenommen. In stabilem Zustand
bei unauffilliger BewuBtseinslage und ohne Zeichen einer
Stammhirn- bzw. Kleinhirnschidigung konnte sie auf die
periphere Station zuriickverlegt werden. Dort erlitt sie akut am
18. postoperativen Tag eine BewuBtseinseintriibung mit links-
seitiger Halbseitensymptomatik, fiir die sich urséchlich ein
ausgedehnter ischdmischer Infarkt der A.cerebi posterior



nachweisen lieB. Die Patientin verstarb nach weiteren 8
Tagen. Bei einem 4. Patienten im Alter von 68 Jahren und
Zustand nach schwerer Coronararteriensklerose und By-pass-
Operation entwickelte sich 1 Tag postoperativ nach zunichst
gut iiberstandenem Eingriff ein akuter Herzinfarkt, von dem er
sich nicht mehr erholte.

Eine Patientin bildete nach subtotaler Entfernung des
Tumors in erster Sitzung einen Salmonellen-Absze3 im
Kleinhirnbriickenwinkel. Trotz griindlichster internistischer
Durchuntersuchungen konnte kein Salmonellen-Herd gefun-
den werden. Der Absze wurde in einer zweiten Sitzung
zusammen mit dem Resttumor entfernt. Die Patientin war
zunichst schwer beeintrichtigt, sie mufite einer entsprechen-
den Rehabilitation zugefiihrt werden und zeigte eine lange
Rekonvaleszenz.

Es besteht die Moglichkeit einer Liquorrhoe entlang der
Mastoidzellen und des Mittelohres in den Bereich des
Rachens. Durch einen einwdchigen entsprechend zu wickeln-
den Kompressionsverband kann in der Regel eine Verklebung
der hidufig durch den lateralen Zugang er6ffneten Mastoid-
zellen erzielt werden. Nur in einem Fall war man zu einer Re-
Operation gezwungen, bei der die erdffneten Mastoidzellen
am inneren Gehorgang durch Auflage eines Stiickes Muskula-
tur abgedichtet werden muBten. Passager wurde eine lumbale
Drainage zur intrakraniellen Drucksenkung gelegt.

Diskussion

Die eingangs erwihnte historische Entwicklung in der Entfer-
nung von Akustikusneurinomen hatte gezeigt, da} unter-
schiedliche Auffassungen {iber den geeigneten Zugang zum
inneren Gehorgang und Kleinhirnbriickenwinkel entstanden
waren. Verfeinerung der Operationstechnik unter Verwen-
dung der Mikrochirurgie und Verbesserung der Operationser-
gebnisse konnten Otochirurgen und Neurochirurgen gemein-
sam verzeichnen. Die wissenschaftliche Weiterentwicklung
der Untersuchungsmethoden, besonders die Erprobung und
Verbreitung der Untersuchung mit evozierten Hirnstamm-
potentialen und mit der cochleomeatalen Szintigraphie, 143t
hoffen, die Zahl frith erkannter Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren zu erhéhen. Derzeit aber wird der Neurochirurg
primir mit gréferen Tumoren konfrontiert, welche sich schon
mehrere cm in den Kleinhirnbriickenwinkel hinein entwickelt
haben. Unter dem Gesichtspunkt der Hérfunktionserhaltung
kann der translabyrinthdre Zugang nicht mehr angewandt
werden. Der subtemporale otochirurgische Zugangsweg muf}
sich auf intra-meatale kleine Tumoren beschrinken. Damit
riickt unserer Meinung nach der mikroneurochirurgische
suboccipitale Zugang in den Vordergrund. Die eigenen Ergeb-
nisse konnen zeigen, daB hiermit Gleichwertigkeit oder sogar
Vorteile gegeniiber otochirurgischen Techniken hinsichtlich
der drei wichtigen Kriterien Operationsmortalitdt, Erhaltung
bzw. Rekonstruktion des N.facialis und Horfunktionserhal-
tung bestehen.

1. Operationsmortalitdt

An die exzellenten otochirurgischen Ergebnisse bei kleinen
Akustikusneurinomen glichen sich die Ergebnisse der Neuro-
chirurgen mit Einfithrung der mikrochirurgischen Technik
bei Tumoren aller Gré8enordnungen an:

A. Operationsmortalitit bei otochirurgischem Zugang. House
1964, 5%; House und Hitselberger 1968, 7%; Glasscock et al.
1978, 0%; Fisch 1978, 0%.
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B. Operationsmortalitdt in der Neurochirurgie. Krause 1903,
85%; Cushing 1917, 20% bei intrakapsulérer subtotaler Opera-
tion — Fiinfjahresmortalitit 56%; Olivecrona 1940, 18,7% in der
Gruppe mit Totalexstirpation; Dandy 1941, 10,87% (unilate-
raler Zugang); McKenzie und Alexander 1955, 12,5%; Horrax
und Poppen 1949, 12,7%; Olivecrona 1967, 13,3%; Yasargil und
Fox 1974, 6,8%; MacCarty 1975, 5%; Koos 1977, 5%; Di Tullio et
al. 1978, 0%; Sheptak und Jannetta 1979, 0%; Rand et al. 1982,
2,9%.

Die Mortalitdt des eigenen Patientengutes betrigt 3,6%,
wobei es sich — wie ausfiihrlich dargestellt — bei allen 4
Patienten um problematische Fille hoheren Alters und mit
internistischen schweren Risikofaktoren gehandelt hat. Die
genannten Zahlen stellen eine Senkung der Mortalitidt von
frither weit iiber 10% auf heute unter 5% unter Beweis.

2. Erhaltung der Fazialis-Nervenfunktion

Auch die Erhaltung des Fazialis-Nerven lie die Diskussion
um den geeigneten Zugangsweg zwischen Otochirurgen und
Neurochirurgen entbrennen. Die erste funktionelle Fazialis-
Nervenerhaltung kennen wir durch Cairns 1931. Olivecrona
konnte 1940 sogar in 65% der Fille dieses Ziel gewéhrleisten.
Erst sehr viel spiter konnten Otochirurgen nochmals eine ent-
scheidende Verbesserung hinsichtlich der Gesichtsnervener-
haltung erzielen, woran sich die Mikroneurochirurgen wieder-
um anglichen:

A. Erhaltung des Fazialis-Nerven bei otochirurgischem Zugangs-
weg (subtemporal oder translabyrinthdr, dabei Beschrinkung auf
kleine Tumoren). House und Hitselberger 1978, 95%; Wigand
1976 in 15 von 16 Fillen; Fisch 1978, 92%; Glasscock et al. 1978,
85%.

B. Erhaltung des Fazialis-Nerven iiber den neurochirurgischen
suboccipitalen Zugang mit Entfernungvon Neurinomen aller Gri-
Benordnungen. Drake 1967 in 22 von 27 radikal operierten Fil-
len; MacCarty 1975 in 68 von 132 Fillen; Rhoton 1976 83,3%;
Malis 1977, 80%; Koos 1977, 80%; Di Tullio et al. 1978, 88%,
dabei nur in 91% vollstindige Tumorentfernung; Yasargil
1978, in 141 von 164 Fillen; Sheptak und Jannetta 1979, 74%,
dabei vollstindige Tumorentfernung in zwei Sitzungen; Malis
1982, 85%; Rand et al. 1982, 90%.

Unter dem Gesichtspunkt, die Fazialis-Nervenfunktion zu
erhalten, vergleicht Sterkers 1981 anhand eigener Fille die drei
unterschiedlichen Zugangswege. Normale Fazialis-Nerven-
funktion erhielt er mittels des translabyrinthidren Zuganges in
60%, mittels des subtemporalen Zuganges in 62% und mittels
des suboccipitalen lateralen Zuganges in 77,5% der operierten
Fille. Entgegen den Operationen von House 1968 handelte es
sich um vollstdndige Iumorentfernungen. Das Ergebnis von
Sterkers beweist eine Uberlegenheit des suboccipitalen neuro-
chirurgischen Zuganges mit der bedarfsweise zur Verfiigung
stehenden Eroffnung des inneren Gehorganges von dorsal
her. Die an unserer Klinik gewonnenen Erfahrungen mit
gleichem Zugangswege konnen unseres Erachtens diesen
Trend unterstreichen. Die mikrochirurgische endo-tumorale
Verkleinerung der Geschwulst, die sich anschlieBende Identi-
fikation des N. facialis medial am Hirnstamm und lateral im
inneren Gehorgang gegebenenfalls nach Aufbohren der
dorsalen Lippen des Gehdorganges, eine Priparation innerhalb
der Duplikaturen der Arachnoidea, das Ablésen des Tumors
vom N. facialis ohne Manipulation oder Beriihrung der einzel-
nen Faszikel (Samii 1979) bieten eine hohe Sicherheit.

Dariiber hinaus eréffnet der mikroneurochirurgische
suboccipitale Zugang die Moglichkeit zur direkten Rekon-
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struktion des Fazialis-Nerven im Kleinhirnbriickenwinkel
mittels eines Transplantates in den Fillen, in denen die anato-
mische Erhaltung der Faszikel nicht gelang, und zwar in Form
einer direkten Naht (Rand und Kurze 1965; Yasargil 1978) oder
unter Zuhilfenahme eines autologen Nerventransplantates
intrakraniell-extratemporal (Dott 1958 und 1963; Drake 1960,
1963 und 1967; Transplantatldnge 15-20 cm) bzw. intrakraniell-
intratemporal (Samii 1979; Draf und Samii 1982; Transplantat-
léange 5 cm). Unter Einbeziehung des zuletzt genannten rekon-
struktiven Weges kénnen wir — wie unsere Ergebnisse zeigen
—in den allermeisten Fillen eine zufriedenstellende Gesichts-
funktion in Aussicht stellen.

3. Erhaltung der Gehdrfunktion

Die Hérfunktionserhaltung gelang bislang ausschlieBlich in
Einzelfillen, wie eingangs erwdhnt (auf otochirurgischer
Seite: Fisch 1978; auf neurochirurgischer Seite: Rand und
Kurze 1968; Rhoton 1974; MacCarty 1975; Rhoton 1976; Di
Tullio et al. 1978; Yasargil 1978). Glasscock et al. differenzier-
ten 1978 in einer Serie von 139 Akustikusneurinomen die pra-
operative Strategie und den Operationszugang hinsichtlich
TumorgréBe und prioperativem Horvermoégen. 98 Tumoren
wurden translabyrinthédr operiert, 10 Tumoren subtemporal
und 31 Neurinome mittels eines kombinierten translabyrin-
thir-suboccipitalen Zuganges. 16% der Patienten verfligten
iiber ein prioperatives Horvermogen mit einem Verlust von
weniger als 50 dB im Tonaudiogramm. Bei 10 dieser Tumoren
wurde iiber einen transtemporalen Zugang der Versuch unter-
nommen, die Horfunktion zu erhalten. Die GroBe dieser
Tumoren lag zwischen 0,75 und 1,5 cm Durchmesser. Alle gro-
Beren Tumoren wurden unabhéngig von ihrem prdoperativen
Hoérvermogen translabyrinthdr bzw. kombiniert translabyrin-
thir-suboccipital operiert. Den Autoren gelang die Gehorer-
haltung in 6 der genannten 10 Fille auf subtemporalem Wege.
Im Gegensatz dazu méchten wir deutlich machen, daB3 der
suboccipitale laterale Zugang die Erhaltung eines fiir den
Patienten brauchbaren Hérvermogens auch in Féllen groBerer
Tumoren méglich macht, und zwar in unserem Patientengut
in 10 von 29 Fillen mit einem Glasscock et al. vergleichbaren
Hérverlust, d.h. in 34,5%. Beikleineren Akustikusneurinomen
mit einem Durchmesser unter 3 cm gelang dieses Ziel sogar in
47% der Fille (Schema 3).

Uber hiermit vergleichbare Ergebnisse berichtete Sterkers
1981, der 74 Akustikusneurinome mit prioperativem Horver-
mogen iiber den neurochirurgischen Zugangsweg operierte
und in 23 Fillen das Gehor funktionell erhielt (31%). 6 dieser
Patienten hatten einen rein intrakanalikuldren Tumor, die
librigen 17 Patienten einen Tumor zwischen 1 und 2,5cm
Durchmesser.

Die anatomische und funktionelle Schonung des N.
cochlearis ist bei der Exstirpation von Neurinomen des Klein-
hirnbriickenwinkels besonders schwierig und in einzelnen
Fillen unméglich:

1. Das Neurinom kann von Fasern des N. cochlearis selbst aus-
gehen (in unserer Serie in 9 von 110 Akustikusneurinomen).

2. Zwischen dem als Ursprung iiblichen Vestibularis-Anteil
und dem Cochlearis-Anteil des VIII. Hirnnerven besteht
eine besonders enge anatomische Nachbarschaft.

3. Die Konsistenz des VIII. Hirnnerven ist weicher als die der
uibrigen des Kleinhirnbriickenwinkels. Dieser Tatbestand
erkldrt sich daraus, daB das zentrale gliose Stiitzgewebe
dhnlich den Verhiltnissen beim N.opticus 8-12 mm weit
peripher bis in das Niveau des inneren Gehorganges reicht

und das typische epi-perineurale Stiitzgewebe aus Collagen-
fasern und Schwannschen Zellen erst im Gehdrgang vor-
handen ist.

4. Manche Neurinome zeigen eine bei der Operation beson-

ders erschwerende expansive Wachstumstendenz, indem
sie mit kleinen Zapfen zwischen die Fasern des Nerven ein-
dringen und auf diese Weise bei der Operation die Konti-
nuitétserhaltung dieser Fasern unmdglich machen. Leider
mufBten wir diese anatomisch-pathologische Besonderheit
in allen Fillen eines Morbus Recklinghausen mit bilate-
ralen Akustikusneurinomen beobachten. Nach den Mittei-
lungen von Martuza und Ojemann 1982 sollen differen-
zierte Elektrophorese-Untersuchungen an der Glucose-6-
Phosphat-Dehydrogenase von Neurinompatienten unter-
scheiden konnen, ob der Tumor durch Mutation einer ein-
zigen Zelle (clonaler Ursprung) oder durch Mutation
mehrerer Zellen (multizelluldrer Ursprung) entstand.
Erbliche oder hormonell induzierte Tumoren sollen eine
multi-zelluldre Herkunft haben, so daB} die Horfunktionser-
haltung gerade bei einem bilateralen Morbus Recklinghau-
sen allenfalls Einzelfdllen vorbehalten bleibt.

Zweifellos ist der Horfunktionsverlust durch eine Druck-
schidigung der leitenden Strukturen des N.cochlearis
bedingt. Die Pathophysiologie dieses Prozesses wird jetzt mit-
tels akustisch-evozierter Potentiale in der Hirnstammaudio-
metrie weiter erforscht (Lehnhardt und Samii 1982). Neurale
Funktionsstérungen filhren zu einer Verldngerung der Latenz
der ,,5. Welle“, d.h. zu pathologisch verzdgerten Reizantwor-
ten auf der Seite des Tumors, aber auch kontralateral! Die
Horbahn kreuzt als 2. Neuron zu 80% im Eintrittsniveau in den
Hirnstamm als Striae Medullares aus dem Nucleus Cochlearis
Dorsalis und als Corpus Trapezoideom aus dem Nucleus
Cochlearis Ventralis, um als 3. Neuron im Lemniscus Lateralis
aufzusteigen. Dieser zu 80% gekreuzte Anteil wird durch die
Kompressionswirkung des Tumors innerhalb des Hirnstam-
mes beeintrichtigt, und es entsteht eine Latenzverldngerung
der 5. Welle“, verbunden mit einer Hochtonsenke im Tonau-
diogramm auch kontralateral zum Tumor.

Die Fortentwicklung feiner otologischer Untersuchungs-
methoden 148t auf eine erhdhte Zahl friith erkannter Klein-
hirnbriickenwinkel-Neurinome hoffen, um die Resultate in
der Anwendung mikrochirurgischer Techniken weiter verbes-
sern zu kénnen. Die Restitution der Gesichtsnervenfunktion
kann als hochgradig gesichert angesehen werden; die Hor-
funktionserhaltung bleibt von pridoperativer Hornervschidi-
gung und Tumorgréfe abhéngig, also in erster Linie von einer
moglichst frithen Diagnosestellung. Hier kann die rechtzeitige
Untersuchung vestibuldrer und cochledrer Storungen ergénzt
durch die Hirnstammaudiometrie weiterfiihren.
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postoperativen cochledren Status danken wir: Herrn Prof. Dr. med.
Lehnhardt (Direktor der HNO-Klinik der Medizinischen Hochschule
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der Universitdtsklinik Erlangen), Herrn Prof. Dr. med. Plester
(Direktor der HNO-Klinik der Universitat Tiibingen), Herrn Dr. med.
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