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Zusammenfassung

Die Trigeminusneuralgie ist als plotzlich blitzartig einschieBende, heftige,
elektrisierende, meist nur Sekunden anhaltende, stechende Schmerzattacke im
Versorgungsgebiet der Trigeminuséste definiert. Die Leitlinien der deutschen
Gesellschaft flir Neurologie empfehlen zundchst die medikamentése Behandlung als
vorrangige Therapie. Invasive Verfahren, zu denen auch die mikrovaskuldre
Dekompression zdhlt, sind erst bei medikamentdsem Versagen oder dem Aufireten von
nicht tolerierbaren Nebenwirkungen indiziert.

Fragestellung und Ziele
Mit der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob sich die Health-Related Quality
of Life nach mikrovaskuldrer Dekompression positiv veridndert.

Material und Methoden

Die Studie beinhaltet eine retrospektive Datenerhebung aus Fragebogen, die entweder
schriftlich oder am Telefon von insgesamt 63 Patienten beantwortet wurden, die mittels
mikrovaskuldrer Dekompression nach Jannetta in der Neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Diisseldorfin dem Zeitraum zwischen 2005-2011 operiert
wurden.

Ergebnisse und Diskussion

Die Health-Related Quality of Life 14sst sich bei einem Grof3teil der Patienten nach der
Operation mit jener der Normalbevolkerung vergleichen bzw. liegt in der Skala
Schmerz sogar iiber dem Durchschnitt der Normalbevdlkerung. Die Krankheitsdauer bis
zur operativen Behandlung betrug beim vorliegenden Patientenkollektiv

durchschnittlich 8,4 Jahre. Ein Zusammenhang zwischen dem Outcome der Operation
und der Krankheitsdauer war nicht nachweisbar.

Die hédufigste Komplikation nach der Operation war das Taubheitsgefiihl im
Trigeminusbereich. Die Mortalitét betrug 0 %. Bei sechs der 63 Patienten blieb die
Operation erfolglos, drei erlitten ein Rezidiv. Bei diesen neun genannten Patienten
zeigte sich insgesamt ein schlechteres Ergebnis der Health-Related Quality of Life.
Dennoch geben 88,9 % der Patienten an, dass sich die Operation positiv auf ihren Alltag
ausgewirkt hat und 90,5 % wiirden die Operation weiterempfehlen.

Schlussfolgerung

In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass sich die Health-Related Quality of Life bei
einem GroBteil der Patienten nach der Operation mit jener der Normalbevdlkerung
vergleichen ldsst. Auch die Weiterempfehlung der Operation von 90,5 % und die positive
Auswirkung der Operation auf den Alltag bei 88,9 % der Patienten, sprechen fiir die
Verbesserung der Lebensqualitdt durch die Operation. Betrachtet man unsere Ergebnisse,
welche vergleichbar mit Ergebnissen aus anderen Studien sind, zeigen diese einen Trend
an, der flir einen fritheren Operationszeitpunkt spricht.

Da die Studienlage bzgl. der Verbesserung der Lebensqualitit nach mikrovaskuldrer
Dekompression insgesamt als liickenhaft bewertet werden kann, ist es notwendig, anhand
prospektiver Studien die in dieser Studie gewonnenen Aussagen zu liberpriifen und die
Moglichkeit der chirurgischen Behandlung der Trigeminusneuralgie — bezogen auf die
Lebensqualitdt — weiter zu untersuchen.
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1 Einleitung
1.1 Anatomie des Nervus Trigeminus

Der Nervus (N.) trigeminus ist der fiinfte von zwdlf Hirnnerven. Er ist ein gemischt
motorisch-sensorischer Hirnnerv. Der sensorische Anteil versorgt das komplette
Gesicht, die Nasen- und Mundschleimhdute, sowie einen Grofiteil der Hirnhdute. Der
motorische Anteil versorgt die Kaumuskulatur, die Mundbodenmuskulatur, den
Musculus (M.) tensor veli palatini und den M. tensor tympani. Dem N. trigeminus
werden drei sensorische und ein motorischer Hirnnervenkern zugeordnet, welche sich
iiber den gesamten Hirnstamm bis hinunter in das Riickenmark erstrecken. Die Fasern
der Kerngebiete biindeln sich im ipsilateralen Pons-Bereich und treten dort seitlich als
dicker Nerv aus. Der Austritt aus der Pons stellt den Ubergang vom zentralen in das
periphere Nervensystem dar. Dies ist der Grund weshalb diese Stelle als sehr sensibel
und irritationsanfillig beschrieben wird, denn hier findet ein Wechsel der
Nervenummantelung von Oligodendrozyten zu Schwannzellen statt. (Love und
Coakham 2001) Die gebiindelten Nervenfasern ziehen nach vorne iiber die
Felsenbeinpyramide und bilden in einer Duratasche, dem Cavum trigeminale, das
sensible Ganglion (Ggl.) trigeminale. Aus diesem treten die drei Hauptstimme des
Nervs aus, die ihm den Namen verleihen: Der N. opthalmicus (V1), der N. maxillaris

(V2) und der N. mandibularis (V3). (Abb. 1)
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Abb. 1: Ggl. trigeminale mit Verlauf des N. maxillaris und des N. mandibularis sowie angedeutetem
Verlauf des N. ophthalmicus (Gray und Lewis 1918)
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Die Abbildung stellt den Verlauf des flinften Hirnnervs dar, nachdem er sich im Ggl. trigeminale in seine
drei Hauptidste mit deren Unterésten aufteilt.

1.2 Trigeminusneuralgie

1.2.1 Definition der Trigeminusneuralgie und Epidemiologie

Die Trigeminusneuralgie ist gekennzeichnet durch schwere, einseitige, plotzlich
auftretende, einschieflende, elektrisierende, kurze Schmerzattacken im Bereich des
autonomen Versorgungsgebietes des N. trigeminus. (Merskey und Bogduk 1994)
Betroffen istinsbesondere der Bereich des zweiten und des dritten Astes. Der erste Ast
ist selten betroffen. Moglich, aber insgesamt selten, ist auch die gleichzeitige
Beteiligung aller drei Aste einer Seite. (Gorge 2001) Die einzelnen Schmerzattacken
dauern in der Regel nur wenige Sekunden an, kdnnen aber auch salvenartig tiber ldngere
Zeit bestehen. Auf eine Attacke folgt ein schmerzfreies Intervall, welches im
Krankheitsverlauf jedoch immer kiirzer wird.

Die Attacken treten spontan auf und werden durch Triggerfaktoren oder sensible Reize
der sog. Triggerzonen ausgeldst. Hierzu gehoren z.B.: Beriihrungen, kalte Luft, Zihne
putzen oder Essen. Bei einigen Patienten fiihrt diese Reizvermeidung zu einem
erheblichen Gewichtsverlust oder auch zu Karies durch mangelnde Mundhygiene.

(Elias und Burchiel 2002) Weiterhin besteht auch eine jahreszeitenabhdngige Haufung
der Schmerzattacken. (Al-Khalaf et al. 1999)

Die Trigeminusneuralgie ldsst sich in eine idiopathische und eine symptomatische Form
unterteilen. Die idiopathische ist mit 80-90 % die wesentlich hiufigere Form. (Haines et
al. 1980)

Der idiopathischen Form liegt die Theorie der vaskuldren Kompression des N.
trigeminus im Bereich des Briickenwinkels zugrunde. Bei diesem pathologischen
Gefid3-Nerven-Kontakt handelt es sich meist um die Arteria cerebelli superior (80 %),
seltener um die elongierte A. basilaris, die persistierende A. trigemina primitiva oder
um die Venen. Die Pulsationen der Gefdl3e fiihren zu segmentalen Demyelinisierungen
der Nervenwurzel, sodass in diesem Bereich ephaptische Ubertragungen von
elektrischen Entladungen von nicht nozizeptiven Afferenzen auf nozizeptive Afferenzen
stattfinden. Diese Hypothese der abnormalen Afferenzen des N. trigeminus wurde von
Devor und dessen Arbeitsgruppe aufgestellt und ist die am weitldufigsten akzeptierte.
(Devor et al. 2002; Rappaport und Devor 1994) Intraoperativ kann dieser Gefal3-
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Nerven-Konflikt bei 70-100 % der Patienten mit idiopathischer Trigeminusneuralgie
nachgewiesen werden. (Sindou et al. 2002) Mit einer Sensitivitit von 88,5 % und einer
Spezifitit von knapp 50 % kann der Gefil3-Nerven-Konflikt auch in der
Magnetresonanzangiografie (MRA) nachgewiesen werden. (Boecher-Schwarz ef al.
1998)

Von der symptomatischen Form der Trigeminusneuralgie spricht man, wenn die
Schmerzen auf dem Boden einer morphologisch fassbaren Lasion — im Sinne einer
sichtbaren Nervenschddigung — entstehen. Sie ist neben der frithen Manifestation und
der nichtvorhandenen Refraktirzeit zwischen den Anfillen, durch das Vorhandensein
von neurologischen Ausfillen gekennzeichnet. (Al-Khalaf ef al. 1999) Zu den Ursachen
der symptomatischen Form zihlen demyelinisierende Erkrankungen wie die Multiple
Sklerose (MS) und gelegentlich auch der Morbus Charcot-Marie-Tooth, eine heriditire
motorisch-sensible Neuropathie. (Coffey und Fromm 1991) In einer Studie von Jensen
und seiner Arbeitsgruppe waren 2,4 % der Trigeminusneuralgien auf das Vorhandensein
einer MS zuriickzufiihren. (Jensen ef al. 1982) Patienten mit MS haben zudem ein um
das zwanzigfach erhohte Risiko an Trigeminusneuralgie zu erkranken. (Katusic et al.
1991) Zu weiteren Ursachen der symptomatischen Trigeminusneuralgie zihlen
Raumforderungen in Form von Neurinomen, hier v.a. Akustikusneurinome, Metastasen,
Hirnstammischdmien und Angiome des Hirnstamms. (Love und Coakham 2001)

Die Trigeminusneuralgie tritt mit einer Inzidenz von vier bis fiinf Neuerkrankungen pro
Jahr je 100.000 Einwohnern auf. Die Inzidenz ist stark altersabhéngig. Sie betrégt bei
Personen unter 40 Jahren 0,2/100.000, wohingegen sie bei Personen, die élter als 70
Jahre sind, deutlich iiber 25/100.000 Einwohnern liegt, sodass man im Allgemeinen
sagen kann, dass die Trigeminusneuralgie eine Erkrankung des Alters ist. Frauen sind
mit 5/100.000 Neuerkrankungen fast doppelt so hdufig betroffen wie Ménner
(2,7/100.000 Neuerkrankungen). (Elias und Burchiel 2002) (Katusic et al. 1990) Zudem
ist die rechte Gesichtshdlfte mit 60 % deutlich hiufiger betroffen, als die linke
Gesichtshilfte mit 39 %. Ein beidseitiges Auftreten kommt in nur 1 % der Félle vor.
(Oesman und Mooij 2011)



1.2.2 Diagnostik

Die Diagnose der Trigeminusneuralgie wird vorrangig anhand der typischen Anamnese
mit den charakteristischen Symptomen gestellt. Objektivierbare Tests zur
Diagnosestellung sind nicht vorhanden. (Zakrzewska 2002) Die Patienten berichten von
einseitigen, plotzlich aufiretenden, einschieBenden, elektrisierenden Schmerzattacken
im Bereich des autonomen Versorgungsgebietes des N. trigeminus. Die genaue
Eruierung des Schmerzcharakters ist von entscheidender Bedeutung. Bei der
Untersuchung ist besonders auf die intakte Sensibilitét im Verlauf des
Versorgungsgebietes des N. trigeminus zu achten, welche lediglich bei langer
Anamnese (mdglicher Ubergang in eine Trigeminusneuropathie) oder bei der
symptomatischen Form gestort ist. Auch die Motorik ist bei der essentiellen
Trigeminusneuralgie intakt. Anhand eines von der International Headache Society
(IHS) aufgestellten Kriterienkatalogs kann die Diagnose der Trigeminusneuralgie

gesichert werden.

Die IHS-Kriterien der essentiellen Trigeminusneuralgie lauten:

A) Paroxysmale Schmerzattacken von Bruchteilen einer Sekunde bis zu zwei
Minuten Dauer, die einen oder mehrere Aste des N. trigeminus betreffen und die
Kriterien B und C erfiillen.

B) Der Schmerz weist wenigstens eines der folgenden Charakteristika auf: Starke
Intensitét, scharf, oberflachlich, stechend, ausgeldst {iber eine Triggerzone oder
durch Triggerfaktoren.

C) Die Attacken folgen beim einzelnen Patienten einem stereotypen Muster.

D) Klinisch ist kein neurologisches Defizit nachweisbar.

E) Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren.

Die IHS-Kriterien der symptomatischen Trigeminusneuralgie lauten:

A) Paroxysmale Schmerzattacken von Bruchteilen einer Sekunde bis zwei Minuten
Dauer, mit oder ohne Dauerschmerz zwischen den Paroxysmen, die einen oder
mehrere Aste des N. trigeminus betreffen und die Kriterien B und C erfiillen.

B) Der Schmerz weist wenigstens eines der folgenden Charakteristika auf: Starke
Intensitét, scharf, oberflachlich, stechend, ausgeldst {iber eine Triggerzone oder
durch Triggerfaktoren.

C) Die Attacken folgen beim einzelnen Patienten einem stereotypen Muster.



D) Nachweis einer ursidchlichen Lésion anders als einer vaskuldren Kompression
mittels spezieller Untersuchungsmethoden und/oder operativer Exploration der
hinteren Schéddelgrube. (Headache Classification Subcommittee of the
International Headache Society 2004)

Bei jeder Erstdiagnose muss zusitzlich zur klinischen Untersuchung eine
hochaufléosende Kernspintomographie (MRT), inklusive einer constructive interference
steady state (CISS)-Sequenz, erfolgen. Vor einer geplanten Operation sollte zusétzlich
noch eine Magnetresonanzangiographie (MRA) durchgefiihrt werden, um den Gefal3-
Nerven-Konflikt praoperativ zu visualisieren. In Studien konnte gezeigt werden, dass
die MRA bzgl. des Gefifl-Nerven-Konflikts und der Symptomatik eine sehr hohe
Sensitivitit aufweist. Die Spezifitit ist jedoch kleiner als 50 %, sodass sie nur bei
klinischen Symptomen durchgeflihrt werden sollte. (Boecher-Schwarz et al. 1998;
Meaney et al. 1994; Furuya et al. 1992) Die groBtmdgliche Ubereinstimmung zwischen
den pré- und intraoperativen Befunden findet man mit einer Kombination aus
hochaufl6sender MRT- und MRA-Untersuchung mit anschlieender 3D-
Rekonstruktion. (Leal et al. 2010; Chun-Cheng et al. 2009) Eine weitere Untersuchung
zur praoperativen Darstellung des Gefal3-Nerven-Konflikts bietet die MRT
Zisternographie, welche im Gegensatz zur MRA eine bessere Darstellung des
Nervenverlaufs ermoglicht. (Anqi et al. 2013; Satoh et al. 2007) Bei Verdacht auf eine
symptomatische Neuralgie sind weitere Abklarungen erforderlich. Hierzu zihlen die
Liquordiagnostik bei Verdacht auf MS, das konventionelle Rontgen oder die craniale
Computertomographie (CCT) bei Verdacht auf kndcherne Beteiligung, sowie ggf. die
Messung von evozierten Potenzialen im Trigeminusversorgungsgebiet (TSEP), die
Untersuchung des Orbicularis-oculi-Reflexes und der Kornealreflextoleranz. (Gorge

2001)

Um die wichtigste Differentialdiagnose der idiopathischen Trigeminusneuralgie — die
symptomatische Trigeminusneuralgie — auszuschlieBen, wird wie oben bereits erwéhnt,
bei jeder Erstdiagnose eine MRT-Aufnahme angefertigt, um mdgliche
Raumforderungen im Bereich der hinteren bzw. mittleren Schadelgrube,
Gefdfmalformationen oder knocherne Prozesse darzustellen. Weitere
Differentialdiagnosen sind Infektionen und Verletzungen im Bereich der Zihne. Der

Schmerz lésst sich hierbei auf die Zihne lokalisierenund es sind Rétungen und/oder



Schwellungen im Zahnbereich zu erkennen. Zeigt sich in der klinischen Untersuchung
neben einem neurologischen Defizit auch ein ophthalmologischer Befund, sollte an eine
Arteriitis temporalis, den Clusterkopfschmerz, die MS, das shortlasting unliateral
neuralgiform headache with conjunctival injection and tearing (SUNCT)-Syndrom, die
chronische paroxysmale Hemikranie oder selten vorkommende Schédelbasis-Syndrome
wie das Raeder-Syndrom, das Gradengio-Syndrom oder das Tolosa-Hunt-Syndrom
gedacht werden. Ahnlich wie der Schmerz bei Trigeminusneuralgie, sich jedoch auf ein
anderes Versorgungsgebiet ausbreitend, présentieren sich die
Glossopharyngeusneuralgie, die Nasociliarisneuralgie und die Neuralgie des N.
intermedius. Der atypische Gesichtsschmerz unterscheidet sich von der
Trigeminusneuralgie dadurch, dass er stindig in Form eines Dauerschmerzes mit
fluktuierender Schmerzintensitit auftritt. Auch das Ausbreitungsgebiet des Schmerzes
ist nicht streng an das autonome Versorgungsgebiet des N. trigeminus gebunden. Eine
weitere Differentialdiagnose ist die Trigeminusneuropathie. Hier kommt es zu einem
Dauerschmerz im Bereich des autonomen Versorgungsgebietes des N. trigeminus mit
klinischen Defiziten, z.B. in Form von Sensibilitdtsstorungen. Die
Trigeminusneuropathie unterscheidet sich von der symptomatischen
Trigeminusneuralgie dadurch, dass sie nicht durch apparative Diagnostik nachzuweisen
ist. Als letzte Differentialdiagnosen sind noch die vaskulér und/oder entziindlichen
Krankheiten wie z.B. Kollagenosen, Herpes Zoster, Borreliose, Sarkoidose, Lepra und

Sinusitis zu nennen.

1.2.3 Behandlung der Trige minusneuralgie

1.2.3.1 Medikamentiose Behandlungen

Generell unterscheidet man bei der Behandlung der Trigeminusneuralgie zwischen
konservativer und invasiver Vorgehensweise. Desweiteren wird bei der Behandlung
zwischen der Langzeitprophylaxe und der Akuttherapie differenziert.

Die konservative Behandlung ist bei der idiopathischen Trigeminusneuralgie am
Krankheitsbeginn stets die Therapie der Wahl. Vorzug wird der Monotherapie gegeben.
Eine Kombinationstherapie sollte erstbei Therapieversagen in Betracht gezogen
werden, wobei dann Medikamente mit unterschiedlichen Wirkmechanismen kombiniert

werden. Die Dosierung richtet sich individuell nach Wirkung und Nebenwirkungen des



Patienten, sodass sie solange erhoht werden kann, bis es zum Auftreten von

Schmerzfreiheit oder intolerablen Nebenwirkungen kommt. Ziel der Therapie ist die

Remission. Um diese zu erkennen, sollte die Dosis nach vier bis sechs Wochen

reduziert werden. (Diener 2008) Die folgende Tabelle (Tabelle 1) gibt eine Ubersicht

der gingigsten Medikamente in der konservativen Therapie.

Name Initialdosis (pro|Erhaltungs-  |Wirksamkeit Nebenwirkungen Sonstiges
Tag) dosis (pro
Tag) p.o.
Carbamazepin [1x 100-200 mg |10-30 mg/kg  [58-100 % initiale - allergische Haut- und [Mittel der ersten
p.o. KG IAnsprechrate Blutveranderungen Wahl und als
(Campbell et al. 1966; (akut) einziges Medikament
Killian und Fromm 1968; - Mudigkeit offiziell zur
Nicol 1969; Rockliff und - Ataxie und Diplopie Prophylaxe
Davis 1966; Rasmussen (chronisch) zugelassen
und Riishede 1970)
Phenytoin 1x 250 mgi.v. |300-500 mg schnelle Aufsattigung - Schwindel offiziell zur
1x 600 mg p.o. (insbesondere zur - Ataxie Akuttherapie
IAkuttherapie geeignet) - allergische Exantheme|zugelassen, da
- Mudigkeit schnelle Wirkung
- Ubelkeit (sowohl p.o. als auch
- Leberenzymanstieg i.v.)
- Gingviahyperplasie
- Hirsutismus
- kardiodepressiv (bei
i.v. Gabe)
Oxcarbazepin |1x 300 mg p.o. [600-1200 mg, |Ansprechrate analog - im kognitiven Bereich |nur im off label use
bis 3000 mg  [Carbamazepin geringer als
(Zakrzewska und Patsalos | Carbamazepin
1989; Farago 1987; - vermehrt
Zakrzewska und Patsalos Hyponatridmie
2002; Gomez-Arguelles et
al. 2008)
Lamotrigin 1x 50 mg p.o. |200-400 mg  [70-80 % schmerzfrei - Hautausschlag nicht zur Akuttherapie
(Lunardi et al. 1997, - Mudigkeit geeignet, da
Zakrzewska et al. 1997) - Ubelkeit Hautausschlage bei
- Schwindel zu schneller
- Blutbildveranderung  |Aufsattigung
- Obstipation
- Leberfunktionsstérung
Lewetiracetam | - 349 - bei 4 von 10 Patienten - Schlafrigkeit v.a. in
Schmerzverbesserung - Schwachegefihl Kombinationstherapie
von 50-90 % verwendet

(Jorns et al. 2009)

Anfallsreduktion um




62,4 % als
Kombinationstherapie
(Mitsikostas et al. 2010)

Gabapentin  [1x 300-400 mg |900-1200 mg, [in Studien keine validen - Schlafrigkeit auch bei
p.o. bis 3600 mg  |Aussagen zur Wirksamkeit |- Schwindel symptomatischer
- Kopfschmerzen Trigeminusneuralgie
- Ubelkeit
- Gewichtszunahme
- Schlaflosigkeit
- Ataxie
Pregabalin - 150-600 mg  |pei regelmaRiger Einnahme |- Schwindel
25 % schmerzfrei, - Midigkeit
bei 45 % deutliche - Kopfschmerzen
Schmerzreduktion - Mundtrockenheit
(Obermann et al. 2008)
Baclofen - 25-75 mg 74% Ansprechrate in - Leberfunktionsstérung |v.a. in
Studien (Fromm et al. 1984, |- Midigkeit Kombinationstherapie
1984, 1984) - Ubelkeit mit Carbamazepin
- Mundtrockenheit oder Oxcarbazepin
- Hypotonie verwendet
Topiramat - 50-200 mg - Schwindel bei symptomatischer
- Mudigkeit Trigeminusneuralgie
- Kopfschmerzen
Misoprostol - 600 ug - Diarrhoe bei symptomatischer
- Kopfschmerzen Trigeminusneuralgie
- Ubelkeit (v.a. bei MS)

Tabelle 1: Medikamentose Behandlung bei Trigeminusneuralgie
Aufgefiihrt sind die zur konservativen Behandlung zugelassenen Medikamente zur Behandlung der
Trigeminusneuralgie. Lediglich die ersten beiden Medikamente (in der ersten Spalte heller hinterlegt)
sind als Mittel der ersten Wahl zur Monotherapie zugelassen. Alle folgenden Medikamente sind entweder
Mittel der zweiten Wahl oder Kombinationspriparate.
Abk.: g Gramm, i.v. intravends, kg Kilogramm, KG Korpergewicht, mg Milligramm, pg
Mykrogramm, p.o. per os

Zusitzliche Behandlungsoptionen bestehen mit folgenden Substanzen:

e Botulinum-Toxin A subcutan (s.c.), welches bei therapieresistenten Schmerzen

Linderung {iber einen Zeitraum von mehreren Monaten verschaffen konnte (Wu

et al. 2012; Piovesan et al. 2005; Bohluli et al. 2011; Zuniga et al. 2008)

e Clonazepam in einer Dosierung von 3-8 mg (Court und Kase 1976)

e Lidocainlosung (achtprozentig) zur ipsilateralennasalen Applikation (Wheeler

2007; Kanai 2006)

e Sumatriptan (Moran und Neligan 2009)




Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vorliegenden Studien — v.a. jene zu den

letztgenannten Substanzen — erhebliche Méngel aufweisen.

Die Ansprechrate der Patienten auf die medikamentdse Behandlung sinkt im Verlauf
der Behandlung, sodass im Laufe der Zeit nur 25 % der Patienten mit befriedigenden
Ergebnissen auf die Therapie ansprechen. (Brandt T. et al. 2012) Bei medikamentdsem
Versagen oder dem Auftreten von Nebenwirkungen, welche die Lebensqualitéit deutlich

beeintridchtigen, ist die Indikation filir invasive Verfahren zu stellen. (Diener 2008)

1.2.3.2 Mikrovaskuliire Dekompression nach Peter J. Jannetta

Die Methode der mikrovaskuldren Dekompression (MVD) geht auf die Arbeiten von
Dandy im Jahr 1934 zuriick. Dieser publizierte die Theorie einer gefilbedingten
Komprimierung des N. trigeminus bei 45 % seiner Patienten. (Dandy 1934) Basierend
auf dieser Theorie begann man die Trigeminusneuralgie durch neurovaskulére
Dekompression zu behandeln. Mit die Ersten, die eine Dekompression mittels
resorbierbarem Gelantineinterponat durchfiihrten waren 1959 Gardner und Mikolos.
(Gardner und Mikolos 1959) Die mikrovaskuldre Dekompression wie sie heutzutage
durchgefiihrt wird, wurde erstmals 1966 von Peter J. Jannetta praktiziert. (Jannetta
1967b, 1967a) Der Eingrift erfolgt {iber einen ca. 2-2,5 cm grof3en retromastoidalen
Zugang entlang des Sinus zum Kleinhirnbriickenwinkel. Mit Hilfe des
Operationsmikroskops wird der N. trigeminus aufgesucht und seine Austrittsstelle am
Hirnstamm dargestellt. Nicht selten findet man im Bereich des Gefd3-Nerven-Konflikts
sichtbare Usuren am Nerv. Das Gefd3 wird vom Nerv abprépariert und soweit
mobilisiert, dass man entweder ein autologes Muskelstiick, ein Tefloninterponat oder
ein Gelantineschwidmmchen als Abstandshalter einsetzen kann.

In den letzten Jahren wurde die offene chirurgische Herangehensweise durch die
endoskopische Visualisierung und Operation erginzt. Diese Methode wird als weniger
invasiv eingeschdtzt und bietet eine bessere Darstellung des medialen und inferioren

Anteils der Nervenwurzeleintrittszone. (Kabil ez al. 2005; Setty et al. 2013)



1.2.3.3 Ergebnisse, Risiken und Komplikationen der chirurgischen Behandlung

In einer groB3 angelegten Studie mit 1185 Patienten zeigte die Arbeitsgruppe von Barker
und Jannetta, dass direkt nach der Operation 82 % der Patienten schmerzfrei waren. Bei
16 % trat eine Besserung der Symptome ein, lediglich 2 % erfuhren unmittelbar nach
der Operation keine Schmerzlinderung. Nach zehn Jahren waren noch 70 % der
Patienten (die Rezidivoperationen eingeschlossen) schmerzfrei. Bei 4 % blieb ein
gelegentlicher Schmerz, welcher aber keiner Medikation bedurfte. Die Rezidivrate
betrug in den ersten fiinf Jahren unter 2 %, zehn Jahre nach der Operation lag sie bei
weniger als 1 %. Bei 11 % der Patienten wurde aufgrund eines Rezidivs eine zweite
Operation durchgefiihrt. Hier waren die Ergebnisse, sowohl in Bezug auf die
Komplikationsrate als auch hinsichtlich der Schmerzfreiheit, als weniger gut anzusehen
im Vergleich zu den Ergebnissen, bei der initialen Operation. (Barker et al. 1996;
Jannetta 1967a) An operationsbedingten Komplikationen sind — neben den allgemeinen
Komplikationen eines operativen Eingriffes — Hypasthesie, ipsilateraler Horverlust,
Kleinhirnverletzung, Liquorfistel, Hornhautaustrocknung und Kribbelpardsthesien zu
nennen. Lovely und Jannetta untersuchten in einer Metaanalyse 2747 Patienten. Die
perioperative Mortalitdt der Operation lag bei 0,5 % und postoperative Komplikationen
lagen studienabhidngig bei 3,6-34 %, wobei sich die Komplikationen in der Studie mit
der grofiten Subgruppe von 1204 Patienten lediglich auf 4 % beliefen. (Lovely und
Jannetta 1997) Diese Daten decken sich gut mit den Ergebnissen einer Studie aus den
USA, in welcher 1326 Patienten in den Jahren 1996-2000 untersucht wurden. In dieser
Studie lag die Mortalitéit bei 0,3 % und die Rate der typischen Komplikationen bei 3 %,
wobei eine Korrelation zwischen Komplikationsrate und Erfahrung des Operateurs zu
erkennen war. (Kalkanis et al. 2003)

Da die MVD nach Jannetta als einzige invasive Methode kein destruktives Verfahren
ist, ist sie den anderen invasiven Verfahren vorzuziehen. Die Leitlinien der deutschen
Gesellschaft flir Neurologie empfehlen die Operation bei allen medikament6s
austherapierten Patienten, bei denen kein hohes allgemeines Operationsrisiko vorliegt.

(Diener 2008)
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1.2.3.4 Weitere invasive Verfahren

Bei den Patienten, die medikamentds austherapiert sind, deren Alter oder der
Allgemeinzustand jedoch keine Operation in Vollnarkose zulésst, stellen die perkutanen
oder radiochirurgischen Verfahren die Therapie der Wahl dar. Desweiteren sind diese
Verfahren bei Patienten mit Entmarkungskrankheiten wie der MS zu bevorzugen. (Berk
etal. 2003)

Alle perkutanen Verfahren sind destruktive Verfahren, die mit einer Schadigung im
Ggl. gasseri einhergehen. Zu diesen Verfahren gehdren die Thermokoagulation nach
William H. Sweet (Sweet 1985), die Glyzerinrhizolyse (Hakanson 1981) und die
Ballonkompression. (Mullan und Lichtor 1983) Die Durchfiihrung erfolgt iiblicherweise
in einer i.v. Kurznarkose oder in Lokalanisthesie. Bei allen drei Verfahren wird 2-3 cm
lateral des Mundwinkels punktiert und eine lange Nadel unter radiologischer Kontrolle
in das Foramen ovale eingebracht. Hier wird der N. trigeminus entweder mit einer
Radiofrequenzsonde thermisch partiell ausgeschaltet (60-70 °C fiir 60-70 Sekunden)
oder wasserfreies Glycerin (0,25-0,4 ml) in das Cavum trigeminale, die das Ggl.
trigeminale umliegende Duratasche, injiziert. Bei der dritten Methode wird der Nerv mit
Hilfe des French Fogarty-Ballonkatheters (Fiillung mit 0,75-1 ml Kontrastmittel,
intraluminaler Druck 1.000-1.200 mmHg fiir 60-90 Sekunden) komprimiert.

Die durchschnittliche initiale Schmerzfreiheit dieser Verfahren ist mit 63-98 %
angegeben. Im weiteren Verlauf sind noch 38-80 % der Patienten schmerzfrei. Die
Rezidivraten bewegen sich zwischen 20-62 %. (Tatli et al. 2008) Dadurch, dass man
eine Schidigung im Ganglion vornimmt, ist die hdufigste Nebenwirkung das sensible
Defizit im Trigeminusbereich mit unangenehmen bis schmerzhaften Dysdsthesien bei
20-40 % der Patienten. (Diener 2008) Es besteht bei allen ablativen Verfahren ein
Zusammenhang zwischen dem Ausmal3 des sensiblen Defizits und der
Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs. (Taha et al. 1995)

Zu den weiteren Komplikationen dieser Verfahren gehoren eine Anaesthesia dolorosa,
eine Keratitis neuroparalytica, ein abgeschwichter Kornealreflex und eine motorische
Schwiche des M. masseter. Sehr selten kommt es durch Fehlpunktionen zu aseptischen
Meningitiden, Hirnabzessen oder Carotis-Sinus-cavernosus-Fisteln.

Zu den radiochirurgischen Verfahren gehdren das Gamma-Knife oder der

Linearbeschleuniger. Das Gamma-Knife wirdiiberwiegend benutzt. Die Radiochirurgie
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gehort, genau wie die perkutane Intervention, zu den destruierenden Verfahren. Der N.
trigeminus wird abgangsnah prépontin mit einer Dosis von 70-90 Gray (Gy) einmalig
bestrahlt und dadurch partiell geschiddigt. In mehreren Studien konnte belegt werden,
dass sich der Erfolg der Methode im Median erst nach ca. zwei Monaten einstellt.
(Kondziolka et al. 1996; Pollock et al. 2002; Maesawa et al. 2001; Friedman et al.
2001) Initiale Schmerzfreiheit findet man bei 63-75 % der Patienten. (Pollock et al.
2002; Maesawa et al. 2001, Lopez et al. 2004a, 2004b) Nach Studienende
(durchschnittlich 2-5 Jahre) waren noch 47-59 % der Patienten schmerzfrei. Ein Rezidiv
erlitten 16-30 %. (Pollock et al. 2002; Maesawa et al. 2001) Sensible Defizite im
Trigeminusbereich wurden als einzige Komplikation dieser Methode beschrieben. Die
Nebenwirkungen und die Erfolgsrate korrelieren mit der Strahlendosis. (Pollock et al.
2001; Kondziolka et al. 1996) Strahlendosen iiber 100 Gy sollten allerdings aufgrund
von Nekrosen des Nerves nicht gewéhlt werden. (Kondziolka et al. 2000) Insgesamt
kann man sagen, dass die Radiochirurgie das Verfahren mit den geringsten
Komplikationen ist. (Lopez ef al. 2004b) Sie zeigt jedoch — verglichen mit den anderen
Verfahren — die geringsten Erfolge, weshalb sie eher ein Verfahren fiir dltere, kranke

Patienten darstellt, bei denen invasivere Verfahren nicht moglich sind. (Lee ef al. 2012)

1.3 Definition der Lebensqualitit

Die Lebensqualitit der Patienten nach der Operation ist das zentrale Thema dieser
Arbeit. Aus diesem Grund soll im Folgenden die Lebensqualitit definiert werden.

Der Begriff Lebensqualitit wurde erstmals in den 1920er Jahren vom britischen
Okonom Arthur Cecil Pigou verwendet. (Noll 2000) Konkret thematisiert wurde die
Lebensqualitét erst in den 70er Jahren, vor allem in der Politik und Wirtschaft. Einzug
in die Medizin erhielt diese Begrifflichkeit in den 80er Jahren. Seitdem nimmt das
Interesse an der Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten zu. Fand
man in den Anfangszeiten kaum Erlduterungen in der Literatur (Bergner 1989), so ist
heutzutage die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) ein zentraler Begrift in
der Medizin und Bestandteil vieler Studien. (Testa und Simonson 1996) Seit den 70er
Jahren ldsst sich die Entwicklung der Lebensqualititserforschung in drei Phasen
einteilen. In der ersten Phase versuchte man zundchst den Begriff der Lebensqualitit zu
definieren. In den 80er Jahren — zur Zeit der zweiten Phase — beschéftigte man sich mit

der Messbarkeit und den Messmoglichkeiten des Begriffs. In der dritten Phase — ab den
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90er Jahren — stand die Anwendbarkeit der gemachten Messungen bezogen auf
klinische Zusammenhdnge im Vordergrund. (Bullinger 2000)

Die Lebensqualitit ist ein multidimensionales Konstrukt, welches sich aus vielen
Faktoren wie u.a. Gesundheit, Freiheit, Politik, Wohlstand, Arbeit und familidre
Sicherheit zusammensetzt. Aus diesem Grund gibt es keine einheitlich geltende
Definition fiir Lebensqualitét, sondern mehrere Ansitze. Diese orientieren sich an der

offiziellen Definition der World Health Organization (WHO). Sie lautet:

., Quality of lifeis defined as an individual’s perception of his/her position in life in the
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals,
expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affectedin a
complex way by the person’s physical health, psychological state, level of
independence, social relationships, and their relationship to salient features of their
environment.” (Study protocol for the World Health Organization project to develop a
Quality of Life assessment instrument (WHOQOL) 1993)

In der Medizin spricht man haufig von gesundheitsbezogener Lebensqualitit (engl.
Health related quality of life; HRQoL). Sie ist stets subjektiv und beschreibt die eigene
Gesundheitseinschdtzung einer Person. (Amelung ef al. 2009) Dementsprechend
konnen Patienten mit objektiv gleichem Gesundheitszustand unterschiedliche Angaben
zu ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt machen. Im weiteren Verlauf der Arbeit
wird der Begriff Lebensqualitit synonym flir gesundheitsbezogene Lebensqualitit
verwendet. Die folgende Abbildung (Abb. 2) stellt die einzelnen Bestandteile dieser

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dar.
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Abb. 2: Die drei Bestandteile der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

Die Abbildung stellt die Zusammensetzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dar. Diese ist ein
Konstrukt aus den drei Bestandteilen ,,Psychische Gesundheit®, ,Physisches Wohlbefinden*“und ,,Soziale
Integration®.

Zur Messung der Lebensqualitit gibt es zahlreiche, validierte und anerkannte
Messbogen. Der weltweit am hiufigsten zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit verwendete Messbogen ist der 36-item-short form health survey (SF-36).
(Ware und Sherbourne 1992)

1.4 Schmerz

Da die Trigeminusneuralgie mit dem Leitsymptom Schmerz einhergeht, soll im
Folgenden eine kurze Definition des Begriffes Schmerz gegeben werden und das in der
Studie verwendete Messinstrument zur Objektivierung des Schmerzes vorgestellt
werden. Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (IASP)

definiert, als:

»An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential

tissue damage, or described in terms of such damage.” (Baranowski et al. 1994)
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Jeder Mensch hat ein unterschiedliches Schmerzempfinden und eine unterschiedliche
Schmerztoleranz. Um den subjektiven Schmerz zu evaluieren und darzustellen, stehen
verschiedene Skalen zur Selbsteinschitzung bei kommunikationsfihigen Patienten zur
Verfligung. Zu diesen gehoren die in unserer Studie verwendete Numerische Rating
Skala (NRS), desweiteren die Visuelle Analogskala (VAS) und die Verbale Rating
Skala (VRS). Diese Skalen sind eindimensional. Sie geben nicht die Schmerzqualitét
wieder, sondern lediglich die Schmerzintensitit. Zur Schmerzerfassung bieten
Selbsteinschitzungsskalen die hochste Validitit und Reliabilitit. (Jensen 2011)

Die NRS ist eine Skala von null bis zehn, auf der der Patient verbal oder schriftlich
seine Schmerzstirke angibt. Der Wert ,,0° gibt Schmerzfreiheit an. Werte zwischen ,,1
und ,,4“ konnen als leichter Schmerz definiert werden. Werte zwischen ,,5 und ,,6*
stehen fiir mittelméfBige Schmerzen und Werte ab ,,7* sind als starke Schmerzen

einzustufen, wobei ,,10* dem stirksten sich vorstellbaren Schmerz entspricht.

1.5 Arbeitshypothese

Der Trigeminusschmerz wird vom Grofteil der Betroffenen als unertriglich
beschrieben. Hinter vielen von ihnen liegt ein langer Leidensweg. Eine Studie der
Arbeitsgruppe von Mohadjer zeigt, dass die meisten Patienten {iber mehrere Jahre bei
verschiendenen Arzten in Behandlung sind und mehrere meist unwirksame
Behandlungen hinter sich bringen, bevor ihnen geholfen wird. So verloren die von ihm
untersuchten Patienten in den ersten 5 %2 Jahren nach Auftreten der Schmerzen im
Durchschnitt 1 %2 (meist gesunde) Zahne, hatten drei bis vier Operationen oder
Interventionen mit kieferchirurgischen Korrekturen oder HNO-arztlichen Eingriffen
hinter sich. Zudem wurden bei fast allen dieser Patienten Lokalinfiltrationen mit
Anisthetika oder Alkohol durchgefiihrt oder versucht das Ggl. stellatum auszuschalten.
Fast jeder der von ihnen untersuchte Patient hatte nach 5 2 Jahren — statistisch gesehen
— durchschnittlich 3500 bis 4500 verschiedene Tabletten oder Kapseln, darunter fast
2000-3000 Tabletten Carbamazepin eingenommen. Nur etwa 50 % waren operativ
versorgt worden, wobei die Operationen gute Resultate erbrachten. (Mohadjer et al.
1995) Diese jahrelangen erfolglosen Behandlungsversuche flihren zu einer erheblichen

Einbulle der Lebensqualitit der Betroffenen.
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Anhand eines Patientenkollektivs der neurochirurgischen Klinik der Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf soll der Einfluss der chirurgischen Behandlung der
Trigeminusneuralgie auf die Lebensqualitit untersucht werden. Der Fokus dieser Arbeit

liegt dabei vor allem auf den nachstehenden Fragen:

e Wie wird die Lebensqualitit in unserem Patientenkollektiv insgesamt beurteilt?
e Wie lange bestand die Trigeminusneuralgie vor der Operation?

e  Wirkt sich die Krankheitsdauer auf die Lebensqualitit nach der Operation aus?
e Wie hoch ist die Komplikationsrate der Operation?

e Inwieweit beeinflusst das Auftreten von Komplikationen die Lebensqualitit?

e Bestehen derzeit noch Trigeminusschmerzen?
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2 Material und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Die Studie ist retrospektiv angelegt und schlief3t 124 Patienten ein, welche in der Zeit
vom 01.01.2005 bis 31.12.2011 in der Neurochirurgischen Klinik des
Universititsklinikums Diisseldorf operiert wurden und sowohl unter der Codierung
, Irigeminusneuralgie®, als auch ,,mikrovaskuldre Dekompression® im
Krankenhausinformationssystem Medico, hinterlegt waren. Die Studie istbei der
Ethikkomimission unter der Studiennummer 5369 zu finden.

Einschlusskriterien in die Studie sind das Vorliegen einer idiopathischen
Trigeminusneuralgie zum Zeitpunkt der Erstvorstellung, eine im Zeitraum zwischen
dem 01.01.2005 und dem 31.12.2011 durchgefiihrte mikrovaskuldre Dekompression
nach Jannetta in unserer Klinik und eine mindestens zu 90 % vollstindige
Beantwortung des Fragebogens, entweder schriftlich oder telefonisch.

Zu den Ausschlusskriterien gehoren ein Operationsdatum ausserhalb des oben
definierten Zeitraums, eine symptomatische Trigeminusneuralgie und ein

unvollstdndiger Fragebogen.

Das Patientenkollektiv von 124 Patienten gliedert sich wie folgend beschrieben auf.
Von den 124 per Post angeschriebenen Patienten antworteten 53. Zwolf waren
unbekannt verzogen und 25 weitere Patienten erreichten wir telefonisch. Die iibrigen 34
Patienten konnten wir weder telefonisch noch schriftlich erreichen, sodass sie aus der
Auswertung ausgeschlossen wurden. (Abb. 3) Die Patienten, welche den Fragebogen
per Post erhalten hatten, konnten bei gegebenfalls bestehenden Schwierigkeiten bzw.
Riickfragen auf eine telefonische Hilfe unsererseits zuriickgreifen. Die zuriickerhaltenen
Fragebdgen wurden zundchst auf ihre Vollstindigkeit gepriift. Im Anschluss wurden
alle Daten aus den beantworteten Fragebogen und den Telefoninterviews per ltemwerte
tabellarisch aufgelistet, sodass am Ende ein auswertbares Kollektiv von insgesamt 63

Patienten bestand.
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Patientenkollektiv
124 Fragebdgen

78 beantwortet 46 unbeantwortet

davon. .. davon...
9 Bagen unvollstandig J Patienten verstorben
2 Patienten verstarben 1 Patient in Wachkoma

42 Fragebdgen 21 Fragebdgen
auswertbar auswertbar

Z 63 Fragebogen auswertbar

Abb. 3: Zusammensetzung des auswertbaren Patientenkollektivs

Die Abbildung erldutert die Zusammensetzung des auswertbaren Patientenkollektivs. Zu Beginn der
Studie stand ein potentielles Patientenkollektivvon 124 Personen zu Verfiigung. Uber den postalischen
Weg erreichten wir 53 Patienten, telefonisch weitere 25. Von diesen insgesamt vebleibenden 78
Patienten, konnten zuletzt 63 Patienten in die Studie aufgenommen werden, da bei neun Patienten ein
unvollstandiger Fragebogen vorlag, fiinf Patienten in der Zwischenzeit verstorben waren und ein Patient
im Wachkoma lag.

Das Patientenkollektiv setzt sich aus 27 Frauen und 36 Ménnern zusammen. Die
Altersspanne der Patienten liegt zwischen 28 und 86 Jahren, mit einem

Durchschnittsalter von 67,7 + 11,8 Jahren und einem Median von 72 Jahren.

2.2 Auswertung der stationiren Krankenakten

Die fiir die Arbeitshypothese relevanten Patientendaten wurden retrospektiv fiir den
oben angegebenen Zeitraum aus stationdren Arztbriefen, Operationsberichten und
Nachbehandlungsambulanzbriefen erhoben. Diese Daten stammen aus dem in der
Klinik verwendeten Krankenhausinformationssystem Medico. Das Patientenkollektiv

wurde hinsichtlich des Operationsdatums, des Alters und des Geschlechts analysiert.
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2.3 Fragebogen

Der entworfene Fragebogen setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

e dem SF-36 Bogen; zur Beurteilung der aktuellen Lebensqualitét

e dem pain DETECT, einem Schmerzfragebogen zur Diagnostik neuropathischer
Schmerzen

e cinem selbstentworfenen Fragebogen; in dem der Zustand und die Behandlung

vor der Operation mit dem Zustand nach der Operation verglichen werden.

Der SF-36 besteht aus 36 Fragen (/tems) und ist ein krankheitsiibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Patienten
ab 14 Jahren. (Abb. 4) Er basiert auf den Fragen der Medical Outcomes Study (MOS)
aus dem Jahr 1989 und setzt sich aus acht Dimensionen/Skalen zusammen, die zwecks
Beurteilung korperlicher oder psychischer Gesundheit herangezogen werden konnen.

(Tarlov et al. 1989) Die einzelnen Dimensionen/Skalen umfassen:

e Korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU); AusmaB der Beeintrichtigung
korperlicher Aktivititen (acht Items)

e Korperliche Schmerzen (SCHM); Ausmall und Einfluss der Schmerzen im
Alltag (zwei Items)

e Korperliche Rollenfunktion (KORF); AusmaB, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tigliche Aktivitdten beeintrachtigt
(vier Items)

e Alligemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES); personliche Beurteilung der
Gesundheit (fiinf /tems)

o Vitalitit (VITA); eine subjektive Beurteilung der eigenen Vitalitit (vier Items)

e Soziale Funktionsfihigkeit (SOFU); Ausmal3 der Beeintrichtigung der
normalen sozialen Aktivititen (zwei Items)

e Emotionale Rollenfunktion (EMRO); Ausmal}, in dem emotionale Probleme
die Arbeit oder andere tigliche Aktivititen beeintrachtigen (drei ltems)

e Psychisches Wohlbefinden (PSYC); allgemeine psychische Gesundheit (flinf

Items)

Die Verinderung der Gesundheit kommt als ein weiterer Wert dazu, um den

aktuellen Gesundheitszustand mit dem des vergangenen
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s zu vergleichen. Zur Vereinfachung der acht Skalen konnen diese in zwei
Summenskalen — korperliche und psychische Gesundheit — zusammengefasst werden.
Zur korperlichen Gesundheit gehoren die ersten vier Skalen und die psychische
Gesundheit wird von den letzten vier Skalen gebildet. Ein einzelner Skalenwert ist von
der Beantwortung einer oder mehrerer Fragen abhidngig. (Ware und Sherbourne 1992;
Bullinger 1995) Demzufolge korrelieren hohe Skalenwerte mit einem besseren
Gesundheitszustand und somit mit einer hoheren Lebensqualitit. Die Struktur des SF-36
Modells kann der folgenden Abbildung (Abb. 4) entnommen werden.

ltems Skala Summenskala

3a.  Anstrengende Tatigkeiten
3b.  Mittelschwere Tatigkeiten
3c.  Einkaufstaschen heben oder tragen

3d.  Mehrere Treppenabsatze steigen . .
de.  Einen Treppenabsatz steigen KOFPEF“Che

3f.  Sich beugen, knien, biicken Z Spln 2
3g.  Mehr als einen Kilometer zu Full gehen Fun ktIOI"ISfa hlgkert

3h.  Mehrere Strafienkreuzungen weit zu Fufd gehen
3i. Eine Straltenkreuzung weit zu Ful® gehen

3. Sich baden oder anziehen

4a.  MNicht so lange tatig sein wie iblich

4b.  Weniger geschafft als gewollt

4c.  Nur bestimmte Dinge getan

4d.  Schwierigkeiten bei Ausfilhrung von Tatigkeiten

Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Gesundhei

i Schmerzstarke . .

8. Beeintrachtigung Alltagstatigkeiten durch Schmerz Korperl iche Schmerzen

it Gesundheitszustand allgemein

11a. Werde leichter krank als andere AllgemEI ne

11b. Genauso gesund wie andere i

11c. Erwarte, dass Gesundheit nachlasst GesundhEItswahrnehmung

11d. Erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit
9a.  Fihle mich voller Schwung

9e.  Fihle mich voller Energie . S
9g.  Fihle mich erschipft Vitalitat
9i.  Fihle mich mide

6. Beeintrachtigung des sozialen Umfeldausmalies

10.  Beeintrachtigung des sozialen Zeitausmalles Soziale Fun kthnSfahlngIt

5a.  Micht so lang tatig sein wie Gblich . .

5b.  Weniger geschaft als gewollt Emotionale Rollenfunktion
5c.  Nicht so sorgfaltig gearbeitet wie dblich

9b.  Fihle mich nemvis

9c.  Fihle mich niedergeschlagen

9d.  Fohle mich ruhig und gelassen Psychisches Wohlbeﬁnden
9f.  Fihle mich entmutigt und traurig

9h.  Fihle mich glicklich

Psychische
Gesundhei

Abb. 4: Ubersicht des SF-36 Modells

Die Abbildung stellt die Einzelbestandteile des SF-36 Modells dar. Das SF-36 Modell ist ein
krankheitsiibergreifendes Messinstrument und wird eingesetzt um sowohl korperlliche, als auch
psychische Gesundheit zu messen. Hierzu gibt es insgesamt acht Skalen, wovon sich jeweils vier auf die
psychische Gesundheit und vier auf die korperliche Gesundheit beziehen. Innerhalb dieser Skalen ergeben
die addierten Ergebnisse der verschiedenen /fems einen Wert fiir die jeweilge Skala.

Die deutsche Ubersetzung erfolgte im Rahmen des Studienprotokolls des International
Quality of Life Assesment Projekts (IQoLA), bei dem der SF-36 in 15 Sprachen
iibersetzt wurde und dessen Reliabilitdt und Validitit mit Hilfe mehrerer Studien

getestet wurde. (Aaronson et al. 1992; Bullinger 1995; Bullinger und Kirchberger 1998)
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Die Fragen des SF-36 beziehen sich auf den Gesundheitszustand und das personliche

Befinden im Zeitraum der letzten vier Wochen.

Der Schmerzfragebogen ist der pain DETECT Fragebogen. Dieser standardisierte
Fragebogen wird zur Erhebung von neuropathischen Schmerzen verwendet. (Baron et
al. 2009) Er setzt sich aus drei Fragen zur Schmerzstérke, vier Fragen zum
Schmerzverlauf und sieben Fragen zum genauen Schmerzverlaufsmuster zusammen.
Die Fragen zur Schmerzstirke sollenanhand einer visuellen Numerischen Rating Skala
(NRS) beantwortet werden. Hierbei wird nach den Schmerzen zum Zeitpunkt der
Bearbeitung des Fragebogens und nach den durchschnittlichen und stirksten Schmerzen
der letzten vier Wochen gefragt.

Der selbstentworfene Teil des Fragebogens umfasst 13 Fragen. Der erste Abschnitt
dieses Teils bezieht sich auf die Zeit vor der Operation. Hier sollen die Patienten
Angaben zur Schmerzdauver und -intensitit, zu moglichen Schmerzauslosern sog.
Triggermechanismen, zu erfolgten Behandlungen inklusive deren Nebenwirkungen und
zur Dauer des Zeitraums vom Schmerzbeginn bis zur Vorstellung beim Neurochirurgen
machen. Desweiteren wird gefragt, ob die Patienten aus Eigeninitiative oder aufgrund
einer drztlichen Uberweisung den Neurochirurgen konsultierten und sie sollen die
erinnerlichen Schmerzen vor der Operation auf einer visuellen NRS angeben. Der
zweite Abschnitt beschiftigt sich mit der Zeit nach der Operation. Hierbei werden die
Angaben zu ggf. eingetretenen postoperativen Komplikationen, moglicher Therapie bei
Misserfolg der Operation und ggf. vorhandener aktueller Schmerzmedikation erfasst.
Zuletzt sollendie Patienten eine eigene Einschitzung zum Behandlungserfolg abgeben.
Dies erfolgt iiber die Bewertung der Auswirkungen der Operation auf ihren Alltag. Der
Bogen endet mit der Frage nach der Weiterempfehlung der Operation. Um den
Fragebogen fiir die Patienten in einer chronologischen Reihenfolge zu gestalten, wurde
der selbstentworfene Fragebogen aufgeteilt. Die Fragen zum Zeitpunkt vor der
Operation wurden vor den SF-36 Teil und die Fragen zum heutigen Zeitpunkt an das
Ende des Bogens hinter den pain DETECT gesetzt.
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2.4 Auswertung des Fragebogens

Zur Auswertung des SF-36 werden die einzelnen /tems der verschiedenen Skalen
addiert. Vor der Addition ist fiir einige der /tems eine Umkodierung bzw.
Rekalibrierung mittels des dazugehorigen Handbuches notwendig. Fiir einige Skalen
(z.B. korperlicher Schmerz) miissen noch spezielle Gewichtungen vorgenommen
werden. Eine Auswertung der einzelnen Skalen kann erfolgen, wenn mehr als 50 % der
Items einer Skala korrekt ausgefiillt sind. Fiir fehlende /tems wird der sich aus den
vorhandenen Items zusammensetzende Mittelwert genommen. Im Anschluss erfolgt die
Transformierung der einzelnen Skalen in Werte zwischen ,,0° und ,,100%, wobei ,,100*

den hochsten Wert darstellt.

Die Transformierung ermdglicht den besseren Vergleich der Subskalen untereinander,
d.h. sie verbessert den Vergleich zwischen den Populationen und dem
Patientenkollektiv. Die Interpretation des SF-36 kann unter drei Gesichtspunkten
erfolgen. Zum einen konnen die Werte eines Patienten mit Normwerten, die sich aus
Durchschnittswerten einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe ergeben, verglichen
werden. Zum anderen kann man Vergleiche anhand alters- und geschlechtsspezifischer
Referenzgruppen vornehmen, die entweder aus dem eigenen Patientenkollektiv oder aus
der Auswertung der bevolkerungsrepriasentativen Daten stammen. Eine dritte
Moglichkeit besteht im Vergleich der subjektiven Skalenwerte mit den objektiven
klinischen Befunden. (Bullinger 2000) Zum Vergleich der eigenen Ergebnisse wird in
dieser Studie eine repriasentative Normstichprobe aus dem Jahr 1998 (N = 6,967)
herangezogen. Diese Stichprobe erfasst Menschen aus der Bundesrepublik Deutschland
im Alter von 14 bis 80 Jahren. (Bellach ez al. 2000) Da in der vorliegenden Studie auch
Patienten eingeschlossen sind, die dlter als 80 Jahre sind, werden fiir diese Altersgruppe
Daten aus dem Jahr 2002 herangezogen. Diese Normstichprobe ist mit N = 690
Patienten geringer, beinhaltet aber auch Patienten die dlter als 80 Jahre sind.
(Gunzelmann et al. 2006) Insgesamt besitzt der SF-36 eine Reliabilitit von grofBtenteils
a>,70, in den meisten Féllen liegt diese sogar bei o> ,80. Nur die Skalen AGES und
SOFU lagen in einigen Stichproben zwischen o= ,57 und o =,69. Die Validitit und

Sensitivitit des Bogens wurde in zahlreichen Studien bewiesen. (Bullinger 1995)

Der pain DETECT Fragebogen wird mit Hilfe eines sich auf der Riickseite befindenden

Auswertungsbogens — methodisch durch Addition der einzelnen Scores, die mittels der
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Antworten vergeben werden — ausgewertet. Anhand der errechneten Summe kann das
Vorliegen von neuropathischen Schmerzen beurteilt werden. Hierbei weist eine Summe
von liber 18 auf das Vorhandensein von neuropathischen Schmerzen hin. Ein Wert unter
13 macht eine neuropathische Schmerzkomponente unwahrscheinlich und Werte von 13
bis 18 werden als unklares Vorhandensein fiir neuropathische Schmerzen interpretiert.
Die Schmerzintensitit vor der Operation wird von den Patienten anhand einer visuellen
NRS angegeben, spielt aber bei der Identifikation von neuropathischen Schmerzen

keine Rolle.

Die Fragen im selbstentworfenen Bogen umfassen unterschiedliche Fragetypen. Sechs
Fragen sind als offene Fragen formuliert, bei drei Fragen soll ein Datum oder Zeitraum
genannt werden, fiir eine der Fragen stehen zwei Alternativantworten zur Verfligung,
weitere zwei Fragen sind als geschlossene Fragen lediglich mit ,,Ja* oder ,,Nein* zu
beantworten und bei einer wird die Schmerzstérke anhand der visuellen NRS gemessen.
Die Erhebung des Zeitraums vom Schmerzbeginn bis zur Vorstellung bei einem
Neurochirurgen bzw. bis zur Operation erfolgt in Monaten. Da die Patienten teilweise
schon Jahre bis Jahrzehnte zuvor an den Schmerzen litten, wurde der Schmerzbeginn
von den Patienten meist in Jahren oder als ein Jahresdatum angegeben. Hier wird von
zwolf vollen Monaten pro Jahr ausgegangen bzw. ab dem 01.01. des jeweils
angegebenen Jahres gerechnet. Konnten die Patienten den Schmerzbeginn einem
gewissen Monat zuweisen, wurde dieser genommen. Wurde der Schmerzbeginn mit
,Mitte des Jahres X angegeben, bzw. mit ,,Anfang - Mitte** oder ,,Mitte - Ende*
angegeben, wurde von sechs bzw. drei oder neun Monaten ausgegangen. Analog wurde
verfahren, wenn die Patienten die Vorstellung bei einem Neurochirurgen nicht auf den
Monat genau angaben. Groftenteils beantworteten die Patienten die Frage nach dem
Zeitpunkt der Vorstellung bei einem Arzt nach Schmerzbeginn mit ,,direkt oder einer
Monats- bzw. Jahresangabe. Einige Patienten gaben eine Schmerzdauer als Jahreszahl
an. Stimmt das Jahr des Schmerzbeginns mit dem Jahr der drztlichen Vorstellung
iiberein, wurden diese Patienten der Patientengruppe zugeordnet, die sich unmittelbar

nach Schmerzbeginn vorstellten.
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2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit einem Fragebogen ermittelt, der sich aus dem standardisierten
SF-36 Fragebogen, dem standardisierten pain DETECT Fragebogen und einem
selbstentworfenen Fragebogen zusammensetzt. Die Weiterverarbeitung der
Erhebungsergebnisse erfolgte mit Microsoft Excel 2010 sowie mit dem

Statistikprogramm SPSS 15.0.1.

Zunichst wurden alle nicht vollstindig vorhandenen Datensdtze geldscht, im Anschluss
wurden die Datensitze der in die Studie eingeschlossenen Patienten vollstindig
anonymisiert, indem jedem Patienten eine Nummer zugeordnet wurde, sodass keine
Moglichkeit zur Riickverfolgung besteht. Zur Beurteilung von Unterschieden zwischen
den Gruppen wurde in Abhéngigkeit von der GruppengroBe und dem Skalenniveau mit
parametrischen und nicht-parametrischen Mittelwert- bzw. Rangsummen- Vergleichen
untersucht. Die HRQoL wurde in Abhéngigkeit von dem Operationserfolg, dem

Auftreten eines Rezidivs oder auftretenden Komplikationen verglichen.

Als signifikant wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 (zweiseitig) fiir alle
statistischen Tests angenommen. Bei der Erfassung von Haufigkeiten wurden der
Mittelwert und der Median, als Parameter der deskriptiven Statistik verwendet. Dabei
ging es um die Darstellung der Patientencharakteristika wie Geschlecht, Alter und
Zeitspannen bis zur Operation. Zum Vergleich zwischen Normpopulation und
Studienteilnehmern wurden ebenfalls Parameter aus der deskriptiven Statistik wie
prozentuale Haufigkeiten und Mittelwerte verwendet. Die graphische
Veranschaulichung der Ergebnisse erfolgte mit Microsoft Excel 2010.
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3 Ergebnisse
3.1 Patientenkollektiv

Von 124 zur Verfiigung stehenden Patienten konnten wir — wie bereits in Kapitel 2.1
ausgefiihrt — 63 (50,8 %) Patienten in unsere Studie aufnehmen.

Das Verhiltnis von weiblichen zu médnnlichen Patienten teilt sich in 27:36 (42,9 zu 57,1
%) auf. Die Altersspanne der Patienten liegt zwischen 28 und 86 Jahren, bei einem
Durchschnittsalter von 67,7 = 11,8 Jahren. Von den 63 Patienten wurden zehn Patienten
(15,9 %) ein zweites Mal operiert. Zwei (3,2 %) Patienten wurden im Vorfeld mittels

Gamma-Knife behandelt, ein Patient (1,6 %) mittels Thermokoagulation.

3.2 Auswertung des SF-36

3.2.1 Auswertung der einzelnen Subskalen

Zunichst wurden die einzelnen Subskalen des SF-36 anhand der im Manual
angegebenen Vorgaben ausgewertet. Die Mittelwerte des gesamten Patientenkollektivs

fiir die einzelnen Subskalen ergeben folgende Werte. (Tabelle 2)

SF-36 Skala | KOFU | KORF | SCHM | AGES | VITA SOFU | EMRO | PSYC

Mittelwerte
Kollektiv

77,22 | 66,67 76,33 63,00 59,13 | 79,97 78,31 71,81

Tabelle 2: Mittelwerte des Patientenkollektivs in den Subskalen

Die Tabelle gibt die Mittelwerte der einzelnen Skalen aller Patienten des Kollektivs wieder. Es wurde auf
die zweite Nachkommastelle gerundet.

Abk: KOFU Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORF Korperliche Rollenfunktion, SCHM Kérperliche
Schmerzen, AGES Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA Vitalitit, SOFU Soziale
Funktionsfdhigkeit, EMRO Emotionale Rollenfunktion, PSYC Psychisches Wohlbefinden

3.2.2 Vergleich der Werte mit der Normpopulation unabhingig vom Alter

Um eine Aussage aus den gewonnenen Werten abzuleiten, wurden diese — geméil
Manual — mit Werten der deutschen Normstichprobe verglichen. (Abb. 5) Diese Werte
beziehen sich auf eine Studie aus dem Jahre 1998 mit 6964 Probanden und bieten somit
entsprechende Referenzdaten um die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten

zu vergleichen. (Bellach et al. 2000)
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KOFU KORF SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

= Mittelwerte Normstichprobe Mittelwerte Patientenkollektiv

Abb. 5: Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit zwischen Patientenkollektiv und
Normstichprobe

Das Balkendiagramm fiihrt die Unterschiede zwischen der Normstichprobe und dem vorliegendem
Patientenkollektivauf. Auf der X-Achse befinden sich die einzelnen Subskalen, die Y-Achse stellt die
Mittelwert-Ergebnisse dar.

Abk: KOFU Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORF Korperliche Rollenfunktion, SCHM Kérperliche

Schmerzen, AGES Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA Vitalitit, SOFU Soziale
Funktionsfahigkeit, EMRO Emotionale Rollenfunktion, PSYC Psychisches Wohlbefinden

Hierbei fiel auf, dass alle Werte, bis auf die fiir korperliche Schmerzen, unter denen der
Normstichprobe lagen. Die Werte fiir kdrperliche Schmerzen sind mit 8,86 Punkten

hoher als jene der Normstichprobe.

Ein Vergleich der Werte der Frauen zwischen unserem Patientenkollektiv und der
Normstichprobe zeigt, dass lediglich der Wert fiir SCHM f{iber jenem der
Normstichprobe liegt. (Abb. 6) Bei den Ménnern sind es die Werte fiir SCHM und
PSYC. (Abb. 7)
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= Mittelwerte = Mittelwerte
Frauen der Normstichprobe Frauen des Patientenkollektivs

Abb. 6: Vergleich der Mittelwerte weiblicher Patienten

Balkendiagramm zum Vergleich der weiblichen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.
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KOFU KORF SCHM AGES VITA

SOFU EMRO PSYC

= Mittelwerte Manner der Normstichprobe
= Mittelwerte Manner des Patientenkollektivs

Abb. 7: Vergleich der Mittelwerte méiinnlicher Patienten

Balkendiagramm zum Vergleich der ménnlichen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.
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3.2.3 Vergleich der Lebensqualitit zwischen den Patienten in Abhiingigkeit des
Alters

Das durchschnittliche Alter der in die Auswertung des SF-36 eingegangenen Patienten
lag bei 67,7 = 11,8 Jahren. Damit sind die von uns untersuchten Patienten im
Durchschnitt fast doppelt so alt wie der Durchschnitt der Normstichprobe. Hier betragt
das Durchschnittsalter 46,1 Jahre. Da die gesundheitsbezogene Lebensqualitit auch
stark altersabhéngig ist, wurden die Patienten in verschiedene Altersgruppen gegliedert.
Die erste Altersgruppe beinhaltet Patienten bis zum 50. Lebensjahr und ist durch
insgesamt sechs Patienten vertreten. Hier liegen die Werte der Skalen SCHM, AGES,
VITA und PSYC {iber denen der Normstichprobe. Die grofite Abweichung istbei der
Skala SCHM zu sehen, hier liegt der Wert beim vorliegenden Patientenkollektiv bei
87,0, wihrend die Normstichprobe die einen Wert von 71,0 aufweist. (Abb. 8)
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KOFU KORF SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

= Mittelwerte Normstichprobe 20-49 Jahre Mittelwerte Patienten 20-49 Jahre

Abb. 8: Vergleich der Mittelwerte 20- bis 49-jiahriger Patienten mit der Normstichprobe
Balkendiagramm zum Vergleich der 20- bis 49-jéhrigen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.

Die zweite Altersgruppe setzt sich aus Patienten zwischen 50 und 69 Jahren zusammen.
Diese 21 Patienten zeigen in zwei der acht Skalen hohere Werte. Dies sind die Skalen
SCHM und KOFU. Die Werte zur EMRO sind — ebenso wie die Werte fiir SOFU —
schlechter als die der Normstichprobe. Die Unterschiede in den Bereichen KORF,
AGES, VITA und PSYC sind gering. (Abb. 9)

28



100 -
90
80
70
60 -
50 -
40
30 -
20
10 -

KOFU KORF SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

= Mittelwerte Normstichprobe 50-69 Jahre Mittelwerte Patienten 50-69 Jahre

Abb. 9: Vergleich der Mittelwerte 50- bis 69-jihriger Patienten mit der Normstichprobe
Balkendiagramm zum Vergleich der 50- bis 69-jdhrigen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.

Den grofiten Anteil bilden beim vorliegenden Patientenkollektiv die Patienten zwischen
70 und 79 Jahren. Diese Gruppe setzt sich aus 32 Patienten zusammen. Hier liegen die
Werte fiir KOFU, SCHM, AGES und VITA iiber denen der Normstichprobe. Auffillig
hierbei istjedoch, dass in dieser Altersgruppe der Wert fiir SCHM — im Vergleich zu
den obigen beiden Altersgruppen — mit 6,7 Punkten nur geringfligig iiber dem der
Normstichprobe liegt. In den vorangegangenen Altersklassen betrugen die Unterschiede
in dieser Kategorie 16,0 und 25,6 Punkte. Fiir die Skala PSYC liegen die Werte nur
geringfligig unter den Vergleichswerten. Demgegeniiber liegen die Skalenwerte fiir die
Kategorien KORF, SOFU und EMRO deutlich unterhalb deren der Normstichprobe.
(Abb. 10)
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Abb. 10: Vergleich der Mittelwerte 70- bis 79-jahriger Patienten mit der Normstichprobe
Balkendiagramm zum Vergleich der 70- bis 79-jdhrigen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.

Die letzte Gruppe bildet mit vier Patienten die Gruppe der iiber 80-Jahrigen. Hier liegen
die Werte fiir KORF und AGES unter denen der Normstichprobe, die anderen Werte
liegen oberhalb. Jedoch weisen nur die Kategorien KOFU, EMRO und PSYC deutlich
hohere Werte auf. Der Wert SCHM ist nur geringfligig hoher im Vergleich zur
Normstichprobe. (Abb. 11)

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

0 . ' . ' ' '
KOFU KORF SCHM AGES VITA

SOFU EMRO PSYC

= Mittelwerte Normstichprobe > 80 Jahre Mittelwerte Patienten
> 80 Jahre

Abb. 11: Vergleich der Mittelwerte der Patienten> 80 Jahre mit der Normstichprobe
Balkendiagramm zum Vergleich der tiber 80-jdhrigen Patienten des Patientenkollektivs mit der
Normstichprobe. Die Achsenbeschriftungen und Abkiirzungen entsprechen denen des vorherigen
Balkendiagramms.
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3.2.4 Vergleich der Lebensqualitiat in Abhiingigkeit von der Zeitspanne zwischen

Schmerzbeginn und Operation

Betrachtet man die Zeitspanne zwischen dem Schmerzbeginn der Patienten und der
Operation, liegt diese im Mittel bei 101 Monaten (= 8 Jahre, 5 Monate). Dabei betrégt
die lingste Zeitdauer iiber 368 Monate (= 30 Jahre, 8 Monate) und die geringste Dauer
umfasst einen Monat. Der Median betrdgt 87 Monate. Die Patienten werden in drei
unterschiedliche Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe reprasentiert jene 23 Patienten,
die innerhalb der ersten 59 Monate (5 Jahre) operiert wurden. Die zweite Gruppe setzt
sich aus 15 Patienten zusammen und umfasst den Zeitraum zwischen 60 bis 179
Monaten (5-10 Jahre). Die letzte Gruppe bilden 24 Patienten, die erst 180 Monate oder
spater (nach 10 Jahren) — nach dem ersten Schmerzbeginn — operiert wurden. Ein
Patient gab die Zeitspanne nicht an, sodass er keiner der Gruppen zugeordnet werden
kann. Betrachtet man die unterschiedliche Gruppengrof3e, so fallt auf, dass deutlich
weniger Patienten in dem Zeitraum zwischen fiinf und zehn Jahren operiert wurden.
(Tabelle 3)

1-59 Monate 60-119 Monate > 120 Monate

SF-36 | \itteiwert | Standard- | yronert | Standard- | ypyo ot | Standard- | g gy any
Skalen abweichung abweichung abweichung

KOFU 75,65 28,22 72,00 32,78 81,04 27,90 0,159
KORF 68,48 42,12 66,67 41,90 63,54 44,83 0,802
SCHM 65,57 38,23 84,67 25,66 80,46 28,23 0,150
AGES 65,13 22,34 61,80 20,74 60,71 23,46 0,988
VITA 57,17 22,35 61,67 19,15 59,38 23,74 0,706
SOFU 84,78 25,55 76,67 32,00 73,96 32,12 0,674
EMRO 76,81 36,84 82,22 37,52 76,39 41,10 0,545
PSYC 72,52 20,55 72,80 18,77 70,17 21,78 0,761

Tabelle 3: Lebensqualitiit in Abhiingigkeit von Schmerzbeginn und Operationszeitpunkt

Die Tabelle stellt die mittels SF-36 gemessene Lebensqualitét in Abhdngigkeit von der Dauer, welche
von Schmerzbeginn bis zur Operation verging dar. Der Mittelwert und die Standardabweichung wurden
mittels Excel 2010 berechnet. Die Signifikanz der Ergebnisse wurde mittels SPSS 15.0.1 berechnet.
Abk: KOFU Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORF Korperliche Rollenfunktion, SCHM Kérperliche
Schmerzen, AGES Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA Vitalitit, SOFU Soziale
Funktionsfihigkeit, EMRO Emotionale Rollenfunktion, PSYC Psychisches Wohlbefinden

Die Tabelle zeigt, dass die Werte der einzelnen Gruppen in allen Bereichen sehr dhnlich
sind, sodass man keinen Zusammenhang zwischen der Zeitspanne vom Schmerzbeginn

bis zur Operation erkennen kann. Auch rechnerisch findet man keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Den grofiten Unterschied — allerdings
auch nicht signifikant — findet man in der Skala SCHM. Hier schneiden die Patienten
der ersten Gruppe, d.h. jene mit der geringsten Zeitspanne zwischen Schmerzbeginn

und Operation, am schlechtesten ab.

3.2.5 Vergleich der Lebensqualitit in Abhéingigkeit des Operationsergebnisses

Da sich die Arbeit mit der Verbesserung der HRQoL nach erfolgreicher Operation
beschiftigt, wird die Lebensqualitéit der Patienten mit erfolgreicher Operation mit jener
der Patienten verglichen, bei denen die Operation nicht den gewiinschten Erfolg
brachte. Die Operation wird als erfolgreich betrachtet, wenn die Patienten im
Trigeminusgebiet vollig schmerzfrei sind oder nur unter leichten Schmerzen leiden, die
keine Medikation bendtigen bzw. bei denen eine geringe Medikamentendosis zu
Schmerzfreiheit fiihrt. Insgesamt kann die Operation bei 57 Patienten aus dem Kollektiv
als erfolgreich bewertet werden. Drei von ihnen leiden zum Zeitpunkt der Befragung an

einem Rezidiv.

Als erfolglos ist die Operation anzusehen, wenn die Patienten im Anschluss an die
Operation nicht schmerzfrei sind. In der vorliegenden Studie brachte die Operation in
sechs Féllen nicht den gewiinschten Erfolg. Fasst man die sechs Patienten mit primér
erfolgloser Operation mit den drei Rezidivpatienten zusammen und vergleicht diese mit
den erfolgreich zu betrachtenden Operationen, weist die Gruppe der Patienten mit
Operationserfolg in den Subskalen SCHM und AGES hochsignifikant bessere Werte
auf. Die Werte der Subskalen KORF, VITA, SOFU und EMRO sind als signifikant
anzusehen, wohingegen keine signifikanten Unterschiede in den Subskalen KOFU und
PSYC zu verzeichnen sind. (Tabelle 4)
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erfolgreich nicht erfolgreich
SF-36 Skalen |  Mittelwert aﬁtegiiirlfr;g Mittelwert a?)tvtgi(cj;?]rl?r;g Signifikanz
KOFU 80,19 26,99 59,44 35,13 0,075
KORF 73,61 38,37 25,00 43,30 0,004
SCHM 82,20 27,84 41,11 35,86 0,001
AGES 66,81 20,39 40,11 19,23 0,001
VITA 62,41 19,13 39,44 26,98 0,015
SOFU 83,80 26,00 50,00 34,80 0,002
EMRO 83,33 33,49 48,15 50,31 0,026
PSYC 73,63 17,86 60,89 29,85 0,315

Tabelle 4: Vergleich der Mittelwerte von Patienten mit und ohne erfolgreiche Operation
Die Tabelle stellt die mittels SF-36 gemessene Lebensqualitit in Abhingigkeit vom Operationserfolg dar.
Die Berechnungen und Abkiirzungen ensprechen denen der vorherigen Tabelle.

3.2.6 Vergleich der Lebensqualitit in Abhiingigkeit operativer Komplikationen

In dem Patientenkollektiv geben 19 Patienten Komplikationen an. Bei 15 Patienten
wurde der N. trigeminus unabsichtlich in Mitleidenschaft gezogen, sodass die Patienten
unter einem Taubheitsgefiihl im Versorgungsgebiet leiden. Fiinf weitere Patienten
geben ein Taubheitsgefiihl 1im Trigeminusbereich als Folge einer zweiten Operation an.
In diesen Féllen wurde der N. trigeminus jedoch mit Absicht geschddigt. Aus diesem
Grund wurden sie aus der Gruppe der Patienten mit Komplikationen ausgeschlossen. Zu
Schiadigungen des vierten, siebten oder achten Hirnnervs kam es in jeweils einem Fall.
Ein Patient gab als Komplikation an, dass er sich durch die Operation insgesamt schwer
angegriffen fiihlte. Zu weiteren Komplikationen wie Gehorverlust, Hemiparesen,
Meningitiden oder Tod kam es bei keinem der Patienten des Kollektivs. 44 Patienten

blieben insgesamt komplikationsfrei.

Vergleicht man die Patienten mit Komplikationen mit den komplikationsfreien
Patienten, zeigen die Patienten ohne Komplikationen in allen Subskalen — bis auf KORF
und VITA — hohere Werte. Signifikante Unterschiede finden sich lediglich in den
Subskalen KORF, AGES und EMRO. (Tabelle 5)

33



keine Komplikationen Komplikationen
SF-36 Skalen | Mittelwert agtvj‘:igﬁzdn'g Mittelwert aﬁi?&ﬂﬁ[,dr{g Signifikanz
KOFU 75,60 29,20 56,90 29,30 0,659
KORF 69,90 41,40 77,20 46,00 0,044
SCHM 73,00 34,60 55,10 30,30 0,680
AGES 66,00 20,70 58,60 21,70 0,026
VITA 57,40 21,90 75,00 19,20 0,091
SOFU 78,80 32,70 66,70 25,70 0,164
EMRO 82,90 34,10 69,30 44,30 0,018
PSYC 71,70 20,90 69,30 18,00 0,066

Tabelle 5: Vergleich der Mittelwerte von Patienten mit und ohne Komplikationen
Die Tabelle stellt die mittels SF-36 gemessene Lebensqualitét in Abhingigkeit des Auftretens von
Komplikationen dar. Die Berechnungen und Abkiirzungen ensprechen denen der vorherigen Tabelle.

3.2.7 Vergleich der Lebensqualitit zwischen den Patienten die ein Rezidiv erlitten

mit den Patienten bei denen die Operation initial erfolglos war

In dem vorliegenden Patientenkollektiv war die Operation bei sechs Patienten erfolglos.

Drei Patienten erlitten ein Rezidiv. Sowohl die Patienten nach erfolgloser Operation als

auch die mit Rezidiv weisen in allen Kategorien schlechtere Werte auf, als die iibrigen

Patienten des Patientenkollektivs. Miteinander verglichen zeigt sich, dass die

Rezidivpatienten in den Kategorien KOFU, KORF, SCHM und AGES hohere Werte

aufweisen als die Patienten nach erfolgloser Operation. Fiir die Kategorien VITA,

SOFU, EMRO und PSYC ist es umgekehrt. Hier liegen die Werte bei den Patienten

nach erfolgloser Operation hoher. Ein signifikanter Unterschied zeigt sich in keiner

Kategorie. (Tabelle 6)
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rezidiv initial erfolglos
SF-36 Skalen | Mittelwert aﬁtﬁggﬂfﬂ' o | Mitelwert ab?vfirc]:crjﬁ:g- Signifikanz
KOFU 60,00 43,30 59,17 34,99 0,795
KORF 33,33 57,74 20,83 40,05 0,877
SCHM 51,00 42,67 36,17 35,23 0,416
AGES 44 67 21,94 37,83 19,50 0,604
VITA 33,33 40,72 42,50 21,62 0,599
SOFU 41,67 52,04 54,17 28,14 0,695
EMRO 33,33 57,74 55,56 50,18 0,480
PSYC 50,67 39,46 66,00 26,62 0,796

Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte von Rezidivoperationen und initial erfolglosen Operationen
Die Tabelle vergleicht die mittels SF-36 gemessene Lebensqualitit zwischen Patienten die ein Rezidiv
erlitten, mit jener von Patienten bei denen die Operation initial erfolglos war. Die Berechnungen und

Abkiirzungen ensprechen denen der vorherigen Tabelle.

3.3 Auswertung des pain DETECT Bogens

Im Rahmen der Beantwortung des pain DETECT Bogens gaben von den 63 Patienten

32 Patienten ,,keine Schmerzen™ an. 31 Patienten leiden unter Schmerzen, wobei sich

diese Patienten wie folgt aufgliedern:

e Elf Patienten geben Schmerzen im Bereich des Versorgungsgebiets des N.

trigeminus an.

e Von diesen elf Patienten leiden fiinf Patienten an neuropathischen Schmerzen,

bei drei Patienten ist es unklar, ob es sich um neuropathischen Schmerz handelt

und bei weiteren drei Patienten kann das Vorhandensein von neuropathischen

Schmerzen als unwahrscheinlich angesehen werden.

e Die restlichen 20 Patienten leiden an anderweitigen Schmerzen auferhalb des

Versorgungsgebiets des N. Trigeminus. Hier sind es v.a. der Riicken und die

Gelenke, die den Patienten Schwierigkeiten bereiten. Bei zwei der 20 Patienten

liegt ein neuropathischer Schmerz ausserhalb des Trigeminusgebietes vor, bei

weiteren zwel ist der Schmerzcharakter als unklar zu werten und bei den

anderen 16 kann eine neuropathische Komponente als unwahrscheinlich

angesehen werden.
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3.4 Auswertung des selbstentworfenen Fragebogens

Die Ergebnisse bzgl. Operationserfolg, der Rezidivraten, der Komplikationen und der
Zeitspanne von Schmerzbeginn bis zur Operation wurden bereits bei der Auswertung
des SF-36 angegeben. Unmittelbar nach Schmerzbeginn wurden 38 Patienten (60,3 %)
beim Arzt vorstellig. 22 Patienten (34,9 %) warteten zum Teil bis zu einem Jahr, zwei
Patienten (3,2 %) lénger als fiinf Jahre und ein Patient (1,6 %) ist sich unsicher wann er

beim Arzt vorstellig wurde.

Alle Patienten wurden vor der Operation mit unterschiedlichen Behandlungen
therapiert. Am hiufigsten — bei 45 Patienten (71,4 %) — erfolgte die Behandlung mit
Schmerzmedikation, hier vor allem mit Carbamazepin. Bei 34 Patienten (54 %) wurde
die Therapiestrategie im Verlauf der Behandlung gewechselt. Auf die Frage, ob die
Patienten unter Therapie — ganz gleich welcher — jemals schmerzfrei waren, antworteten
29 Patienten (46 %) mit ,,Ja“. 33 Patienten (52,4 %) waren zu keinem Zeitpunkt der
Behandlung schmerzfrei. Ein Patient (1,6 %) beantwortete die Frage nicht.
Nebenwirkungen traten bei 38 Patienten (60,3 %) auf. 25 Patienten (39,7 %) gaben an
keine Nebenwirkungen durch die Behandlungen zu haben. Die durchschnittliche
Schmerzintensitdt vor der Operation — angegeben auf der visuellen NRS — lag beim
vorliegenden Patientenkollektiv bei,, 9. Einer der Patienten beantwortete die Frage
nicht. Die anderen Patienten gaben Spannen im Bereich von ,,7* als kleinsten Wert
(lediglich zwei Patienten) und ,,10* an. Der Schmerzverlauf war liber die Zeit bei allen
Patienten progredient. Bei 34 Patienten (54 %) erfolgte die Vorstellung bei einem
Neurochirurgen aus Eigeninitiative. Die anderen 29 Patienten (46 %) wurden

uberwiesen.

Die Frage, ob sich die Operation positiv auf den Lebensalltag ausgewirkt hat, wurde
von 56 Patienten (88,9 %) mit ,,Ja* beantwortet und von sechs Patienten (9,5 %) mit
,Nein“. Ein Patient (1,6 %) konnte sich nicht zwischen den Antwortalternativen
entscheiden. 57 der Patienten (90,5 %) wiirden die Operation weiterempfehlen, einer
(1,6 %) beantwortete die Frage mit ,teils teils, vier Patienten (6,3 %) wiirden die
Operation nicht weiterempfehlen und ein weiterer Patient (1,6 %) beantwortete die
Frage nicht. Die vier Patienten, welche die Operation nicht weiterempfehlen wiirden,
sind auch jene, bei denen sich die Operation nicht positiv auf den Lebensalltag

ausgewirkt hat.
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4 Diskussion

4.1 Kernaussagen und Arbeitshypothese

In der vorliegenden Dissertation wird mittels einer retrospektiven Studie die derzeitige

Lebensqualitit von insgesamt 63 Patienten beurteilt. Diese Patienten wurden in dem

Zeitraum vom 01.01.2005 bis 31.12.2011 mittels mikrovaskuldrer Dekompression nach

Jannetta in der Neurochirurgischen Klinik des Universititsklinikums Diisseldorf an der

idiopathischen Form der Trigeminusneuralgie operiert.

Kernaussagen dieser Untersuchung sind:

Es zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede in Bezug auf die
Lebensqualitit der untersuchten Patienten verglichen mit jenen der
deutschen Normstichprobe. Auffillig ist, dass die untersuchten Patienten in
der Skala SCHM deutlich hohere und damit bessere Werte als die Patienten
der Normstichprobe aufwiesen.

Die Krankheitsdauer bis zur Operation betrug im Mittel 101 Monate. Ein
Zusammenhang zwischen lidngerer praoperativer Krankheitsdauer und
geringerer postoperativer Lebensqualitit konnte nicht hergestellt werden.
Die Rate der von den Patienten angegebenen Komplikationen liegt mit 30,2
% tiberdurchschnittlich hoch. Dies ist wahrscheinlich auf die offene
(unprizise) Frage im selbstentworfenen Fragebogen zuriickzufiihren.

Jene Patienten, die Komplikationen angaben, weisen in sechs von acht
Skalen niedrigere Werte als die Patienten ohne Komplikationen.
Signifikante Unterschiede sind jedoch nur in den Skalen KORF, AGES und
EMRO zu verzeichnen.

Neun von den 63 Patienten klagen zum Zeitpunkt der Befragung tiber
aktuelle Trigeminusschmerzen, wobei drei Patienten zwischenzeitlich
schmerzfrei waren und bei sechs Patienten die Operation initial als erfolglos

zu werten ist.

Die mikrovaskuldre Dekompression stellt das einzige Verfahren zur Therapie der

Trigeminusneuralgie dar, welches kausal die Ursache behebt ohne dabei den Nerv

anzugreifen. (Devor ef al. 2002) In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass es

derzeit — verglichen mit den konservativen und anderen invasiven Methoden — das
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Verfahren mit den besten Ergebnissen bzgl. der Erfolgsrate, der Komplikationen und
der Rezidivraten ist. Aus diesem Grund kann die MVD als Verfahren der Wahl zur
definitiven Behandlung der typischen Trigeminusneuralgie angesehen werden. (Lovely
und Jannetta 1997; Taha et al. 1995; Barker et al. 1996; Linskey et al. 2008; Oesman
und Mooij 2011) Da die MVD auch nach zehn Jahren in tiber 70 % der Félle mit
Symptomfreiheit oder zumindestens deutlicher Symptomverbesserung einhergeht, kann
eine hiermit verbundene langfristige Verbesserung der HRQoL angenommen werden.
(Jannetta 1967a; Barker ef al. 1996; Sarsam et al. 2010) Studien diesbeziiglich gibt es
jedoch nur vereinzelt. Bis 2005 gab es insgesamt acht Studien, in denen Patienten mit
Hilfe eines nichtstandardisierten Fragebogens zu ihrer Zufriedenheit nach MVD bei
Trigeminusneuralgie befragt wurden. (Zakrzewska et al. 2005a) Daraufhin entwickelte
die Arbeitsgruppe von Zakrzewska 2005 einen Fragebogen — bestehend aus 44 Fragen
— welcher sich zum Grofteil aus anderen schon vorhandenen standardisierten
Fragebdgen (oder aus Teilen dieser) — zusammensetzt. Hiermit maflen Zakrzewska und
seine Arbeitsgruppe erstmalig die Lebensqualitit von Patienten nach MVD anhand
eines vergleichbaren standardisierten Messinstrumentes. (Zakrzewska et al. 2005b) In
der Literatur finden sich keine weiteren Studien, die auf diesen Fragebogen
zuriickgreifen. Insgesamt gibt es seit 2005 vier andere Arbeiten, die die Lebensqualitét
mit Hilfe des SF-36 nach invasiven Verfahren bei Trigeminusneuralgie messen. Zwei
dieser Studien untersuchen die HRQoL nach Gamma-Knife Eingriff. Die Arbeitsgruppe
von Shibahshi und auch Borowka beschéftigen sich mit der HRQoL. nach MVD, wobei
der Focus bei Borowka auf Patienten in hoherem Lebensalter liegt. In allen vier Studien
ist eine Verbesserung der HRQoL bei den Patienten nach Intervention zu verzeichnen.

(Azar et al. 2009; Pan et al. 2010; Shibahshi et al. 2013; Borowka 2009)

Vergleicht man die derzeitige Lebensqualitit der Patienten aus dem vorliegenden
Patientenkollektiv mit derer der Normstichprobe, schneiden die Patienten des Kollektivs
in sieben der acht Kategorien schlechter ab. Lediglich in der Kategorie SCHM zeigt
sich ein besseres Ergebnis. Dieses Ergebnis wird auf das nach jahrelanger
Schmerzanamnese neu empfundene Korpergefiihl zuriickzufiihren sein. Die deutlich
hoheren Werte der Skala SCHM sind auch in anderen Studien, die die HRQoL nach
Gamma-Knife Behandlung bei Trigeminusneuralgie untersuchen, zu finden. Hier
steigen die Werte flir SCHM von durchschnittlich 17 bzw. 5,3 auf 78,4 bzw. 79,4 an.

(Azar et al. 2009; Pan et al. 2010) Die ansonsten geringeren Werte lassen sich mit dem
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Alter des Patientenkollektivs erkldren. Das Durchschnittsalter der untersuchten
Patienten liegt mit 67,7 Jahren 21,6 Jahre iiber dem der Normstichprobe. Vergleicht
man die Alterswerte innerhalb der Normstichprobe und nimmt die Altersklassen 40-49
und 60-69, fillt auf, dass die dlteren Patienten insgesamt schlechtere Werte aufweisen.
(Ellertund Kurth 2004) Aus diesem Grund wurden die Patienten aus dem Kollektiv
ebenfalls in verschiedene Altersklassen aufgeteilt und innerhalb dieser mit denen der

Normstichprobe verglichen.

Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Studie und der SF-36 wurde im Zeitraum
nach der Operation ausgefiillt, sodass es keine Vergleichswerte des SF-36 von unseren
Patienten zum Zeitpunkt vor der Operation gibt. Zwei andere Studien konnten zeigen,
dass Patienten mit Trigeminusneuralgie vor Intervention deutlich schlechtere Werte im
SF-36 aufweisen als die von uns verwendete Normstichprobe. Das Durchschnittsalter
der Patienten aus beiden Studien liegt bei 63 Jahren, wodurch eine Vergleichbarkeit zu
dem vorliegendem Patientenkollektiv gegeben ist. (Azar et al. 2009; Pan ef al. 2010)

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden zur Schmerzintensitit vor der Operation
befragt. Diese wurde auf einer visuellen NRS angegeben. Hier liegen die Werte im
Durchschnitt bei ,,9“, sodass man priaoperativ von einer schlechteren HRQoL —
verglichen mit der aktuellen HRQoL — des Patientenkollektivs ausgehen kann. Diese
Annahme wird weiterhin durch die wesentlich schlechteren Werte in der SF-36
Auswertung bei den Patienten unterstrichen, bei denen die Operation erfolglos blieb.
Sowohl Barbar und Alksne als auch die Arbeitsgruppe von Saram konnten zeigen, dass
eine lingere Zeitspanne zwischen Schmerzbeginn und Operation mit einem
schlechteren Outcome der Operation und damit auch einer schlechteren HRQoL
einhergeht. (Barba und Alksne 1984; Sarsam ef al. 2010) In der vorliegenden Studie ist
kein Zusammenhang zwischen der Zeitspanne von Schmerzbeginn bis zur Operation
und dem QOutcome der Operation zu sehen. Als kritisch ist zu werten, dass die in der
Studie gebildeten Gruppen unterschiedliche Zeitspannen und GruppengrofBen besitzen.
Insgesamt gab es drei Gruppen, welche sich — wie in Kapitel 3.2.3 aufgefiihrt —
zusammensetzen. Da die ldngste Zeitspanne mit 368 Monaten bzw. 30,7 Jahren
angegeben ist, umfasst die letzte Gruppe einen Zeitraum von 20,7 Jahren im Gegensatz
zu den ersten beiden Gruppen mit je fiinf Jahren. Auffillig istdie Verteilung der
Gruppengrofe. Die erste und die dritte Gruppe sind mit 23 bzw. 24 Patienten etwa
gleich stark vertreten. In dem Zeitraum zwischen fiinf bis zehn Jahren gibt es hingegen
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ein deutliches Delta. Ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Schmerzdauer vor der
Intervention und HRQoL im Anschluss fanden Azar und seine Arbeitsgruppe in ihrer
Studie, in der sie das Outcome, die Komplikationen und die HRQoL nach Gamma-Knife
Behandlung untersuchten. (Azar ef al. 2009)

Die Korrelation von schlechteren HRQoL-Werten bei Patienten mit erfolgloser
Operation oder Rezidiven konnte anhand des Patientenkollektivs gezeigt werden. Die
erhobenen Werte von Patienten, bei denen die Operation erfolglos blieb bzw. die ein
Rezidiv erlitten, liegen deutlich unter denen der restlichen Patienten. Vergleicht man die
initial erfolglosen Operationen mit den Rezidiven, fillt auf, dass die Werte fiir KOFU,
KORF, SCHM und AGES — aus denen sich die kdrperliche Gesundheit zusammensetzt
—in der Rezidivgruppe hoher liegen. Die Werte fiir VITA, SOFU, EMRO und PSYC —
die Werte aus denen sich die psychische Gesundheit zusammensetzt — sind in der initial
erfolglosen Gruppe hoher. Die fehlende Signifikanz der Unterschiede wird
wahrscheinlich auf die geringe Patientenzahl von neun Patienten zurlickzufiihren sein.
Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, dass die Lebensqualitit jedes Menschen
stark von den eigenen Erwartungen an die Gesundheit und den personlichen
Erfahrungen diesbeziiglich abhéngt. Daher zeigt die objektive Gesundheit bei chronisch
Kranken, durch Anpassung an ihre Situation, hdufig geringere Auswirkungen auf ihre
subjektive Lebensqualitit als man erwarten wiirde. (Carr ef al. 2001) Hiermit lassen
sich die schlechteren Werte fiir die psychische Gesundheit der Patienten mit Rezidiv
erklaren, da die Betroffenen nach der Operation eine erhebliche Besserung der
Schmerzsymptomatik erfahren haben und durch diese Verbesserung nun eine geringere
Anpassungsfahigkeit an den wieder eingetretenen Schmerz aufweisen als jene
Patienten, die zu keiner Zeit eine so deutliche Besserung ihrer Gesundheit erfahren
haben. Leider untersucht keine der vier Studien, die sich mit der Lebensqualitit nach
Interventionen bei Trigeminusneuralgie beschiftigen, die Rezidivpatienten bzw. die
Patienten mit erfolgloser Operation gesondert im Hinblick auf die einzelnen Subskalen,

sodass es keine Vergleichsdaten bzgl. der HRQoL bei Rezidiven gibt.

Im Vergleich von Patienten ohne Komplikationen, mit denen mit Komplikationen,
weisen die Patienten mit Komplikationen in allen Skalen — mit Ausnahme der Skalen
KORF und VITA — schlechtere Werte auf. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der
Studie der Arbeitsgruppe von Zakrzewska, welche aufzeigt, dass die Patienten ohne

Komplikationen und ohne Rezidiv eine hohere Zufriedenheit aufweisen als die
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Patienten, bei denen es zu Komplikationen kam bzw. die ein Rezidiv erlitten.

(Zakrzewska et al. 2005a)

4.2 Ergebnisdiskussion

4.2.1 Patientenkollektiv

Aus postalischen und telefonischen Antworten ergab sich ein Patientenkollektiv von
von 78 Patienten, sodass eine Riicklaufquote von 63 % erreicht wurde. Diese ist
vergleichbar mit der in der Literatur angegeben Riicklaufquote von 50 bis 78 %.
(Dillman 1991; Hippler 1988) Das Durchschnittsalter der Patienten stellt mit 67,7 +
11,8 Jahren ein reprédsentatives Alter filir die Trigeminusneuralgie dar. Das Verhiltnis
Ménnern zu Frauen — welches mit 36:27 (57,1 zu 42,9 %) auf Seiten der Ménner liegt —
unterscheidet sich dagegen von den in der Literatur angegebenen Daten. Dort sind die
Frauen haufiger betroffen. (Elias und Burchiel 2002; Katusic et al. 1991) Diese

Verzerrung ist am ehesten auf die geringe Grofle des Kollektivs zuriickzuftihren.

Von den zehn Patienten die ein zweites Mal operiert wurden, waren zwei Operationen
erneut ohne Erfolg. Ein Patient erlitt ein Rezidiv. Dies bestitigt das von Barker und
seiner Arbeitsgruppe geschilderte schlechtere Outcome nach der zweiten Operation.
(Barker et al. 1996) Auch die mit einer Rezidivoperation einhergehende erhohte
Komplikationsrate — v.a. im Bereich des fiinften Hirnnervs — konnte durch diese Studie
bestétigt werden. Barker und seine Arbeitsgruppe fanden zudem heraus, dass ablative
Verfahren im Vorfeld der Operation die Prognose bzgl. des Outcomes nach MVD
verschlechtern. (Barker ef al. 1996) Diese Erkenntnis trifft bei keinem der drei im
Vorfeld ablativ behandelten Patienten des Kollektivs zu. Keiner von ihnen litt nach der

Operation unter Schmerzen bzw. beklagte Komplikationen nach der Operation.

4.2.2 SF-36

Der SF-36 gehort zu den generischen Fragebdgen und ist ein anerkannter und gepriifter
Fragebogen, der sich durch gute Validitit, Reliabilitit sowie hohe Sensitivitéit

auszeichnet und weltweit als hdaufigstes Verfahren zur Messung der HRQoL eingesetzt
wird. (Bullinger 2000) Verschiedene Studien konnten zeigen, dass er sich auch gut zur

Lebensqualititsmessung bei chronischen Schmerzen und auch bei Trigeminusneural gie
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eignet. (Becker et al. 2000; Fredheim ef al. 2007; Bergman et al. 2004; Azar et al. 2009;
Pan et al. 2010) Bislang wurde der SF-36 lediglich in zwei Studien zur Erfassung der
Lebensqualitdt nach mikrovaskuldrer Dekompression verwendet. (Borowka 2009;
Shibahshi et al. 2013) In beiden Studien konnte durch die MVD eine Verbesserung der
Lebensqualitit belegt werden. Als ein standardisiertes Instrument zur

Selbsteinschiatzung der HRQoL — vor allem bei chronisch kranken Patienten — eignet
sich der SF-36 trotz einiger Einschrankungen insgesamt sehr gut fiir unsere Studie.

Bei einem Vergleich des vorliegenden Patientenkollektivs mit der Normstichprobe fillt
auf, dass die Patienten in allen Bereichen — mit Ausnahme des Bereichs SCHM —
unterhalb der Werte liegen. Dies liegt, wie in Kapitel 4.1 bereits beschrieben, an dem
hoheren Durchschnittsalter des Patientenkollektivs. Beim Vergleich der
Geschlechterverteilung zwischen unserem Patientenkollektiv und jener der
Normstichprobe fillt auf, dass nur die Werte fiir SCHM bei beiden Gruppen iiber denen
der Normstichprobe liegen. Die insgesamt schlechteren Werte sind ebenfalls auf das
hohere Alter der untersuchten Patienten zuriickzufiihren. Vergleicht man jedoch die
Werte der Kollektivpatienten nach Geschlechtern getrennt untereinander, so stellt man
fest, dass die Frauen in allen Skalen schlechtere Werte aufweisen als die Ménner. In den
Skalen KOFU und KORF liegt zwischen den Werten eine Differenz von iiber 18. Der
Wert fiir die EMRO zeigt sogar eine Differenz von iiber 30 auf. Das schlechtere
Ergebnis der Frauen in allen Skalen des SF-36 ist auch in der Normstichprobe der
deutschen sowie der amerikanischen Bevolkerung zu verzeichnen, die Differenzen sind
jedoch wesentlich geringer als bei unserem Patientenkollektiv. (Ellertund Kurth 2004;
Ware et al. 1994) Eine weitere Studie, welche die HRQoL von Patienten mittels SF-36
untersucht, zeigt bessere Werte der Ménner. Vor allem die dort aufiretende Differenz
der Subskala KOFU mit 24,2 Punkten ist mit unserem Kollektiv vergleichbar. (Aboud
2006)

4.2.3 Pain DETECT

Der pain DETECT Fragebogen dient der Identifizierung einer neuropathischen
Schmerzkomponente bei bestehendem Schmerz. Neuropathischer Schmerz ist definiert
als ein Schmerz, der eine Lision oder Dysfunktion des zentralen oder peripheren

Nervensystems zur Ursache hat. (Baron 2000)
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Im Rahmen der vorliegenden Studie geben 31 Patienten bei der Beantwortung des
Fragebogens Schmerzen an — elf davon im Trigeminusversorgungsgebiet. Die librigen
20 Patienten weisen Schmerzen an anderen Lokalisationen auf. Von diesen elf Patienten
leiden fiinf Patienten an neuropathischem Schmerz und bei drei Patienten ist die
neuropathische Komponente unklar. Festzuhalten ist, dass alle fiinf Patienten die an
neuropathischem Schmerz im Trigeminusbereich leiden zu den Patienten zdhlen, bei
denen die Operation primér als erfolglos zu werten ist bzw. die an einem Rezidiv leiden.
Die Patienten bei denen die neuropathische Schmerzkomponente im Trigeminusbereich
als unklar anzusehen ist, verteilen sich auf unterschiedliche Gruppen. Ein Patient gehort
zur Gruppe der Patienten mit erfolgloser Operation. Die anderen beiden zihlen zur
Gruppe der Patienten bei denen die Operation als erfolgreich anzusehen ist, da sich die
Operation anamnestisch positiv auf ihren Alltag ausgewirkt hat und sie zurzeit keine
Schmerzmedikation bendtigen. Einer der beiden nennt ein Taubheitsgefiihl im
Gesichtsbereich nach der Operation. Dieser Patient bewertet bei der zum pain DETECT
gehorenden NRS seinen Schmerz mit lediglich ,,2*, sodass davon auszugehen ist, dass
das Taubheitsgefiithl im Gesichtsbereich mit gelegentlichen Paridsthesien einhergeht. Ein
Patient, welcher keine Komplikationen im Anschluss an die Operation beklagt, bewertet
seinen Schmerz auf der NRS mit ,,9* als stidrksten Schmerz der letzten vier Wochen.
Hier kann vermutet werden, dass er den pain DETECT auf die Zeit vor der Operation
bezieht — wie einige weitere Patienten. Die anderen Patienten vermerkten allerdings,
dass sich ihre Angaben auf die Zeit vor der Operation beziehen und dass sie nun
schmerzfrei sind, sodass diese Patienten in der Auswertung dann unter schmerzfrei
gefiihrt werden. Da der o.g. Patient jedoch keine weiteren Angaben machte, ist der
Schmerz als unklar einzuordnen.

Weil der pain DETECT neben dem Schmerzcharakter auch den Durchschnittsschmerz
der letzten vier Wochen anhand der visuellen NRS erfragt, kann er ebenfalls
herangezogen werden, um die Schmerzintensitit vor der Operation mit der
Schmerzstirke nach erfolgloser Operation bzw. nach dem Auftreten eines Rezidivs zu
beurteilen. Bei den Patienten nach erfolgloser Operation liegt der Durchschnittsschmerz
vor der Operation bei ,,9,3“. Zum Zeitpunkt der Befragung betrigt er ,,5,2 — mit
Angaben zum geringsten Schmerz von ,,2 und stirkstem Schmerz von ,,9%. Bei den
Patienten mit Rezidiv liegt der Durchschnittsschmerz vor der Operation bei ,,8,7* — zum
Zeitpunkt der Befragung bei ,,4,3%. Dieser Wert ist jedoch kritisch zu betrachten, da

einer der drei Patienten vollige Schmerzfreiheit angibt, die laut eigenen Angaben auf
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eine auf das Rezidiv folgende osteopathische Behandlung zuriickzuftihren sei. Aus
diesem Grund wird er aus dem Vergleich ausgeschlossen, wodurch sich ein mittlerer
Wert der derzeitigen Schmerzintensitdt der anderen beiden Patienten von ,,6,5* ergibt.
Insgesamt ist aufféllig, dass sowohl die Werte bei nicht erfolgreicher Operation als auch

beim Rezidiv geringer ausfallen als die Ausgangswerte vor der Operation.

Hieraus kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Operation — unabhidngig
vom Erfolg — insgesamt zu einer Schmerzlinderung bei diesen Patienten gefiihrt hat.
Dieses Ergebnis bestitigen Olson und seine Arbeitsgruppe in ihrer Studie, in der sie
zeigen, dass Patienten mit einem Rezidiv nach der MVD in 52 % der Félle geringere

Schmerzen aufzeigen als vor der Operation. (Olson et al. 2005)

4.2.4 Selbstentworfener Fragebogen

Der Fragebogen besteht insgesamt aus 13 Fragen, welche sich gemil3 den
Ausfiihrungen in Kapitel 2.3 aufgliedern. Die hier verwendeten offenen Fragen flihrten
bei der Auswertung zu Problemen, auf die im Verlauf noch genauer eingegangen wird.
Zwei dieser Fragen wurden aus der Auswertung genommen, da sie sich fiir unsere

Arbeitshypothese — entgegen der Erwartungen — als irrelevant erwiesen.

Betrachtet man die errechnete durchschnittliche Dauer von Schmerzbeginn bis zur
Operation, betrdgt diese 101 Monate. Dies entspricht 8,4 Jahren. In der Studie der
Arbeitsgruppe von Broggi liegt diese Dauer bei 8,5 Jahren. (Broggi et al. 2000) In einer
Studie von Zakrewska und seiner Arbeitsgruppe betrégt sie 6,7 Jahre. Auf die Frage, ob
die Operation zu einem fritheren Zeitpunkt hitte stattfinden sollen, antworteten in dieser
Studie 78 % mit ,,Ja*, 22 % hielten den Zeitpunkt fiir richtig gewéhlt und keiner der
Patienten hétte ihn aufschieben wollen. (Zakrzewska et al. 2005a)

Die durchschnittliche Dauer, die bis zur Vorstellung beim Neurochirurgen verging,
betragt beim vorliegenden Patientenkollektiv 63 Monate. Einige Patienten gaben die
Arzte bei denen sie primér vorstellig wurden bei der Beantwortung nach der
Behandlung an. Dabei war es fast immer der Haus- oder Zahnarzt und nur in seltenen
Féllen der Neurologe oder der Hals-Nasen-Ohrenarzt. In der Studie der Arbeitsgruppe

von Zakrzewska istdie durchschnittliche Zeitspanne bis zur Operation mit 6,7 Jahren
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angegeben. Diese ist zwar kiirzer, allerdings ist auffillig, dass die Erstversorgung bei
Schmerzbeginn durch den Hausarzt oder Zahnarzt erfolgte und nur in 11 % der Félle
eine sofortige Uberweisung der Patienten an den Neurochirurgen erfolgte. Ein GroBteil
der Patienten wurde zum Neurologen (45 %), Kieferchirurgen (33 %) und
Schmerztherapeuten (26 %) liberwiesen, sodass hier davon ausgegangen werden kann,
dass bis zur Vorstellung beim Neurochirurgen ein ldngerer Zeitraum verging.
(Zakrzewska et al. 2005a) Mohadjer und seine Arbeitsgruppe kommen bei ihren
Untersuchungen zu dhnlichen Ergebnissen. Sie gliedern den Behandlungsweg der
Patienten in vier verschiedene Phasen, wobei die erste Phase die Vorstellung beim
Haus- oder Zahnarzt beinhaltet und erst in Phase IV — welche die Patienten nach
durchschnittlich fiinfeinhalb Jahren erreichen — die Behandlung beim Neurochirurgen
oder Neurologen erfolgt. Wihrend dieser durchschnittlich fiinfeinhalb Jahre, stellt sich
nur bei ca. 70 % der Patienten eine akzeptable Schmerzlinderung bzw. -befreiung ein.
(Mohadjer et al. 1995) Diese Ergebnisse decken sich mit der langen Zeitspanne
zwischen dem Schmerzbeginn und der Vorstellung beim Neurochirurgen bzw. bis zur

Operation im vorliegenden Patientenkollektiv.

Eine weitere Frage des Fragebogens ist jene nach der vorherigen Therapie. Es wurde
sowohl nach initialer Therapie als auch nach dem Wechsel der Behandlungsstrategie im
Laufe der Zeit gefragt. Trotz der nicht genauen Auswertbarkeit der Frage aufgrund der
Freitextantwort, kann angenommen werden, dass ein Grofteil der Patienten — und zwar
71 % — entsprechend der Leitlinien mit Schmerzmedikation behandelt wurde. Bei 15
Patienten erfolgte initial eine Zahnbehandlung, wobei sieben Patienten eine
Zahnextraktion beschreiben und die anderen Patienten ihre Antwort allgemein halten
und nicht genau spezifizieren.

Die unterschiedlichen Behandlungen gingen bei einem Grof3teil der Patienten mit
Nebenwirkungen einher. Allerdings kam es hier zu dem bereits erwihnten Problem,
dass die verschiedenen Nebenwirkungen im Einzelnen — aufgrund der frei formulierten
Antwort — nicht problemlos auszuwerten waren, weshalb nur die Unterteilung in
,»Nebenwirkungen vorhanden® oder ,,keine Nebenwirkungen vorhanden* vorgenommen
wurde. Hier wire die Vorgabe von Antwortalternativen vorteilhaft gewesen. Insgesamt
kam es bei 37 Patienten unter der Therapie zu Nebenwirkungen. In der o.g. Studie von
Mohadjer und seiner Arbeitsgruppe verlor statistisch gesehen jeder Patient mit

idiopathischer Trigeminusneuralgie eineinhalb gesunde Zihne und nahm 3500-4500
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Tabletten oder Kapseln an Schmerzmedikation, die mit erheblichen Nebenwirkungen
wie z.B. Miidigkeit, Gleichgewichtsstorungen oder Blutbildverédnderungen
einhergingen. (Mohadjer et al. 1995) Betrachtet man die Behandlungsmethoden und
Nebenwirkungen vor dem Hintergrund, dass lediglich 29 Patienten und damit noch
nicht einmal 50 % der Patienten aus dem Kollektiv unter der durchgefiihrten
Behandlung jemals schmerzfrei waren, muss man sich die Frage stellen, weshalb die
invasive Therapie liber einen Zeitraum von 8,6 Jahre herausgezdgert wird.

In einer von Zakrzewska und seiner Arbeitsgruppe durchgefiihrten Studie, die 124
Patienten umfasst, entscheiden sich lediglich 2 % fiir eine medikamentése Therapie,
wohingegen 81 % invasive Verfahren vorziehen. 80 % der Patienten bevorzugen die
MVD. Der geringere Anteil von 1 % entscheidet sich fiir andere invasive Verfahren.
(Zakrzewska et al. 2005a)

Die Leitlinien empfehlen eine invasive Therapie erst, wenn keine ausreichende
Symptomkontrolle erreicht werden kann oder wenn intolerable Nebenwirkungen
auftreten. (Diener 2008) Beide Punkte sind breit auslegbar und definierbar. Bei keinem
der vorliegenden Patienten kann bei einer Schmerzintensitdt von ,,7* bis ,,10* von
ausreichender Symptomkontrolle gesprochen werden. Ebenso wenig kdnnen
Nebenwirkungen wie geistige Verwirrung oder Gangstdrungen als tolerabel bezeichnet
werden. Dennoch wurden weniger als 50 % unserer Patienten zum Neurochirurgen
iiberwiesen. 34 Patienten kamen aus Eigeninitiative. Vor dem Hintergrund, dass von
den 63 Patienten 56 positive Alltagsauswirkungen der Operation angeben und 57
Patienten die Operation weiterempfehlen wiirden, ist die Krankheitsdauer bis zur
Operation als zu lang zu bewerten. Die Daten zur Patientenzufriedenheit sind
vergleichbar mit den Ergebnissen aus Studien von Zakrzewska, sowie Linskey und auch
Nanda, in denen die Patientenzufriedenheit bei 96-97,2 % lag. 80-90 % der in diesen
Studien befragten Patienten wiirden die Operation erneut durchfiihren lassen bzw. die
Operation zu 100 % weiterempfehlen. (Zakrzewska et al. 2005a; Linskey et al. 2008;
Nanda et al. 2015)

Die Komplikationsrate in dieser Studie erscheint im Vergleich zu der in der Literatur
angegebenen Komplikationsrate, mit insgesamt 30,2 %, sehr hoch. Besonders die den
N. trigeminus betreffende Komplikation der Hypésthesie, liegt mit 23,8 % deutlich liber
der in der Literatur angegebenen Komplikationsrate. In groBangelegten Studien liegen
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die Komplikationsraten zwischen 0,9 und 25 %. (Kalkanis et al. 2003; Lovely und
Jannetta 1997; Sandel und Eide 2013, Barker et al. 1996, Bederson und Wilson 1989;
Taha und Tew 1996; Broggi et al. 2000; Oesman und Mooij 2011) Es gibt jedoch auch
Studien, die Komplikationsraten von 40 % aufweisen. (Borowka 2009) Die hohe
Komplikationsrate in der vorliegenden Studie — insbesondere in Bezug auf die
Hypisthesie im Trigeminusversorgungsgebiet — ldsstsich ggf. dadurch erkldren, dass
die Frage nach Komplikationen durch die Operation als offene Frage formuliert war.
D.h. es wurde weder verlangt das Taubheitsgefiihl genauer zu beschreiben oder es zu
klassifizieren, noch die Aussage zu treffen, ob es immer noch besteht oder nur
kurzzeitig bestand. AuBerdem wurde nicht gefragt, ob es schon im Vorfeld der
Operation bestand, wie es bei lingerer Krankheitsdauer bei Patienten mit
Trigeminusneuralgie beschrieben wird. (Barker ef al. 1996) Ein weiterer Grund fiir die
hohe Komplikationsrate ist das kleine Patientenkollektiv. In den oben angegebenen
Studien handelt es sich stets um groBangelegte Studien mit vielen Patienten, teils
krankenhausiibergreifend. Die einzige genannte Studie mit einer vergleichbaren Anzahl
von Patienten ist die von Borowka. Hier zeigt sich — wie beim vorliegendem
Patientenkollektiv — eine deutlich hohere Komplikationsrate, sodass ein
Zusammenhang, zwischen hoherer Komplikationsrate und Grof3e des

Patientenkollektivs nicht ausgeschlosse werden kann. (Borowka 2009)

In den in dieser Arbeit angefiihrten Studien werden die Komplikationen unterschiedlich
erfragt. Haufig werden — wie auch in der vorliegenden Studie — keine personlichen
Untersuchungen durchgefiihrt, sondern die Komplikationen anhand von Fragebdgen
ermittelt oder anhand von International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD)-Schliisseln ausgewertet, sodass auch hier die
Ergebnisse teilweise verfalscht sein konnen. Die Komplikationen, die nicht den flinften
Hirnnerven betreffen — wie die Affektion des vierten, siebten oder achten Hirnnervs —
sind beim vorliegenden Patientenkollektiv vergleichbar mit denen anderer Studien. Im
vorliegenden Patientenkollektiv traten diese Komplikationen bei je einem Patienten (1,6
%) auf. In der Literatur findet man Werte, die sich zwischen 3,2 und 4,8 % bewegen.
(Broggi et al. 2000; Bederson und Wilson 1989) Weitere in der Literatur aufgezeigte
Komplikationen, wie z.B. Ertaubung — eine der mit am hiufigsten genannten
Komplikationen (Zakrzewska und McMillan 2011) —, Hemiparesen und

Wundinfektionen wurden von den von uns untersuchten Patienten nicht angegeben.
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Die Mortalititsrate in unserer Studie lag bei 0 %. Zwar waren flinf der Patienten von
denen bzw. von deren Angehdrigen wir Antwort erhielten verstorben, allerdings starb
keiner an den Folgen der Operation bzw. der Trigeminusneuralgie. Dies spricht fiir die
immer seltener werdende Mortalitit der Operation, die insgesamt mit 0,3 % in iiber

3000 untersuchten Féllen angegeben werden kann. (Broggi et al. 2000)

Die Daten bzgl. der Erfolgsquote in der vorliegenden Studie decken sich mit denen aus
vorherigen Studien. Bei 57 Patienten ist die Operation als erfolgreich zu betrachten.
Von diesen 57 leiden drei Patienten (5,2 %) unter einem Rezidiv. Die in der Literatur
angegebene Rezidivrate liegt innerhalb der ersten flinf Jahre zwischen 9 und 16 %.
(Linskey et al. 2008; Zakrzewska et al. 2005a) Bei sechs Patienten ist die Operation als
nicht erfolgreich zu werten. Somit sind 54 Patienten — also 85,7 % — zum Zeitpunkt der
Befragung schmerzfrei. In der Literatur liegen die Angaben fiir Schmerzfreiheit in grof3
angelegten Studien nach dem ersten Jahr bei 88 % und sinken dann innerhalb der ersten
zehn Jahre auf 71 %, wobei die Riickfallquote im Laufe der Jahre immer geringer wird.
(Sarsam et al. 2010, Barker ef al. 1996) Somit kann das Fazit gezogen werden, dass das
Outcome unserer Patienten mit 85 % Schmerzfreiheit und einer Rezidivrate von
lediglich 6 % innerhalb eines Zeitraumes von zwei bis acht Jahren postoperativ sehr gut

1st.

4.3 Limitation der Studie

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie. Aus diesem Grund
stehen auch keine Vergleichsdaten der Patienten zur praoperativen HRQoL zur
Verfligung, sodass auf Daten aus anderen Studien zuriickgegriffen werden muss. (Azar
et al. 2009; Pan et al. 2010) Desweiteren ist als negativ zu werten, dass die
Vergleichsdaten der Normstichprobe des SF-36 Bogens iiber zehn Jahre alt und aus
diesem Grund nicht mehr in jeglicher Hinsicht reprisentativ sind. Bereits die Werte von
1998 unterscheiden sich in einigen Bereichen deutlich von denen der ersten
Untersuchung im Jahre 1994 — im Sinne einer Verschlechterung der Skalen. (Ellert und
Kurth 2004) Wenn der zu beobachtende negative Trend fortfithrbar wire, dann ist
anzunehmen, dass die Werte des vorliegenden Patientenkollektivs zum grofen Teil iiber
denen der Normstichprobe liegen. Dariiber hinaus muss angemerkt werden, dass die

Normstichprobe aus dem Jahr 1998 nur Patienten bis zum 80. Lebensjahr beinhaltet.
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Das vorliegende Patientenkollektiv beinhaltet auch Patienten, die dlter als 80 Jahre sind,
sodass hier eine andere Referenzgruppe von 2002 herangezogen werden musste, welche
einen wesentlich geringeren Stichprobenumfang als die Studie von 1998 umfasst.

Insofern sind die beiden Gruppen nicht als gleichwertig zu betrachten. (Gunzelmann et

al. 2006; Ellert und Kurth 2004)

Durch die Konzeption und den Umfang des Fragebogens sind zudem vereinzelte
Unklarheiten bei den Patienten entstanden. Der Fragebogen setzt sich aus drei Teilen
zusammen. Bei einigen Patienten besteht das Problem, dass sie die Zeit vor der
Operation nicht mehr ausreichend in Erinnerung haben, weshalb insbesondere die
offenen Fragen von einigen Patienten weniger detailliert beantwortet werden konnten.
Aus diesem Grund waren die Fragen nach der prdoperativen Behandlung und der
Nebenwirkungen dieser Behandlung nicht einheitlich auswertbar. Einige Patienten
beantworteten die Frage mit Darlegung der genauen Behandlung inklusive
Medikamentendosierung, andere schrieben lediglich ,, Tabletten ohne spezifische
Angaben zum Wirkstoff oder zur Dosierung zu machen. Ein weiteres Problem bestand
darin, dass einige Patienten lediglich alternative Verfahren wie Akupunktur nannten.
Den Ambulanzbriefen war jedoch zu entnehmen, dass sie auch Schmerzmedikation
verschrieben bekommen hatten. Die Angaben der Ambulanzbriefe waren ebenfalls
haufig unvollstindig, sodass hieraus keine vollstdndigen Informationen zur
Vorbehandlung zu entnehmen waren. Um diesem Problem proaktiv vorzubeugen wiren
vorgegebene Antwortmoglichkeiten sinnvoll bzw. vorteilhaft gewesen. Die
verschiedenen Zeitabschnitte, auf die sich der Gesamtfragebogen bezieht, flihrten in
einigen Féllen zu dem bereits erwéhnten Problem, dass die Patienten manchmal nicht
wussten, worauf sie nun welchen Fragebogenteil beziehen sollten. Diese
Missverstidndnisse sind leider nicht in allen Fillen nachzuhalten. In zukiinftigen Studien
sollte den Patienten bevorzugt sowohl vor als nach der Operation ein Fragebogen

ausgehindigt werden.

Bei der Frage nach dem Zeitpunkt des Schmerzbeginns gab es das Problem, dass die
Patienten unterschiedlich detaillierte Angaben machten. Einige konnten sich noch an
den genauen Tag, andere an den Monat und wieder andere nur noch an das Jahr
erinnern. Dies flihrte in der Berechnung der Zeitspanne von Schmerzbeginn bis zur

Operation — trotz der im Methodenteil beschriebenen einheitlichen Auswertung — zu
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Ungenauigkeiten bzgl. der Monatsangaben. Dieses Problem ist allerdings aufgrund der
zum GroBteil sehr langen Schmerzanamnese und der damit verbundenen
Erinnerungsliicken bzgl. des Krankheitsbeginns unumginglich. Selbiges Problem trat
bei der Frage nach dem Zeitraum zwischen dem Schmerzbeginn und der Vorstellung
beim Neurochirurgen auf. Die Frage nach den schmerzverschlimmernden Ausldsern der
Trigeminusneuralgie und die Frage nach der tageszeitlichen Abhdngigkeit der
Schmerzen wurden der Auswertung entnommen, da sie sich im Nachhinein als

irrelevant fur die Studie herausstellten.

Der selbstentworfene Fragebogen sollte fiir zukiinftige Studien insbesondere
hinsichtlich der offenen Fragen bearbeitet werden. Hier kann man sich an dem von
Zakrzewska und seiner Arbeitsgruppe entworfenen Fragebogen orientieren, in dem die
Fragen bzgl. Komplikationen und Nebenwirkungen genau formuliert sind. (Zakrzewska
et al. 2005b) Desweiteren sollte wie bereits angemerkt, ein neues Vergleichskollektiv
fir kommende Studien ausgewertet werden. Dartiber hinaus sollte der SF-36 Bogen und
der pain DETECT Bogen klar auf die vier Wochen nach der Operation bezogen werden,
da die Patienten grof3tenteils in den letzten vier Wochen vor dem Zeitpunkt der
Befragung an Schmerzen und somit an Lebensqualititseinschrankung litten, welche

nicht in Zusammenhang mit der Trigeminusneuralgie standen.

Eine weitere Limitation unserer Studie besteht in der relativ geringen Fallzahl von 63
Patienten. So kommt es v.a. beim Vergleich der SF-36 Skalen untereinander bzw.
anhand der unterschiedlichen Altersklassen zu Gruppen mit sehr wenigen Patienten, die

durch die geringe Anzahl keine signifikante Aussagekraft haben.

4.4 Schlussfolgerung

Die Trigeminusneuralgie ist die hiufigste Erkrankung des fiinften Hirnnervs. Sie tritt
mit einer Inzidenz von 4-5/100.000 Personen pro Jahr, gehduft jenseits des 45.
Lebensjahrs und insgesamt bei Frauen fast doppelt so hdaufig wie bei Médnnern auf.
Therapie der ersten Wahl ist gemidl3 Leitlinien die medikamentdse Therapie. Erst bei

Versagen folgen invasive Verfahren, zu denen auch die MVD gehort.

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich die Health-Related
Quality of Life bei einem Grofteil der Patienten nach der Operation jener der

Normalbevolkerung anndhern ldsst bzw. in der Skala SCHM sogar iiber dem
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Durchschnitt der Normalbevolkerung liegt. Beim vorliegenden Patientenkollektiv zeigte
sich zwei bis acht Jahre postoperativ, eine Schmerzfreiheit von 85 % sowie eine
Rezidivrate von 6 %. Der Durchschnittsschmerz nach der Operation, istim Vergleich
zum praoperativen Schmerz auf ,,5,2 von ,,9,3“ gesunken. Hiermit ldsst sich festhalten,
dass die Operation, unabhidngig vom Erfolg oder Auftreten eines Rezidivs, in der
Gesamtheit dieser Patienten zu einer Schmerzlinderung gefiihrt hat. Bedingt dadurch,
dass 90,5 % der Patienten die Operation weiterempfehlen wiirden und 88,9 % der
Patienten eine positive Auswirkung auf den Alltag durch die Operation angeben, wird
bestitigt, dass die Dauer bis zur Operation — hier in der Studie mit durchschnittlich 8,4
Jahren — viel zu lang ist. Die medikamentése Behandlung flihrt in vielen Fallen nicht
zum gewlinschten Erfolg oder geht mit schlecht tolerierbaren Nebenwirkungen einher.
Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen aus den o.g. Studien, in denen sich Patienten

einen fritheren Zeitpunkt der Operation wiinschen.

Um diesen Eindruck zu untermauern ist es jedoch notwendig, anhand prospektiver
groBangelegter Studien, die in dieser Arbeit gewonnenen Aussagen zu iiberpriifen und
die Moglichkeit der chirurgischen Behandlung der Trigeminusneuralgie — bezogen auf
die Lebensqualitit — weiter zu untersuchen. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die Studienlage
bzgl. der Verbesserung der Lebensqualitit nach mikrovaskuldrer Dekompression
insgesamt als liickenhaft zu bewerten. Trotz der Limitationen unserer Studie zeigen die
von uns gewonnenen Ergebnisse einen Trend an, der sich zum Grofteil mit Ergebnissen
aus anderen Studien deckt und der grundsitzlich fiir einen fritheren Operationszeitpunkt
spricht.
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Anhang

Anschreiben an die Patienten

UKD e Neurochirurgie ¢ NC AMB e Postfach
101007 40001 Diisseldorf

August, 2012
Liebe Patienten, Liebe Angehorige!

Bei lhnen oder einem Angehdrigen von lhnen ist in den letzten Jahren eine
Operation am fiinften Hirnnerv (Nervus Trigeminus) in unserer Klinik
durchgefiihrt worden.

Dieser Eingriff soll die Schmerzen verschwinden lassen und somit die
Lebensqualitdt verbessern. Im Rahmen einer Studie unserer Klinik senden wir
Ihnen einen Fragebogen zu, mit dem es gilt herauszufinden, wie diese Operation
die Lebensqualitat beeinflusst, beziehungsweise verandert hat - im positiven wie
im negativen Sinne.

Selbstverstandlich werden lhre Angaben vertraulich behandelt und bei der
Datenauswertung werden Sie unter einer Nummer gefiihrt, sodass man lhre
Angaben in der Auswertung nicht mehr mit ihrem Namen in Verbindung
bringen kann.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie sich die Zeit nehmen und uns den Fragebogen
zurlickschicken, da von Ihren Angaben kommende Patienten profitieren werden.

Wir danken Ihnen schon im Voraus vielmals fiir Ihre Unterstiitzung.

L7
//

Cand. Med. J, Lutter

an dj€ Projektbetreuerin Julia Lutter zu wenden:
julia.lutter@uni-duesseldorf.de oder unter 0177/9301081
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand
Zeitfenster:Vor der Operation am NervusTrigeminus bis heute

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes vor der
Operation und des Zeitraums seit der Operation. Der Bogen ermdéglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie sich die Operation auf Ihren Alltag ausgewirkt hat und wie Sie sich nun
fihlen und im Alltag zurechtkommen.

Zuniachst ein paar allgemeine Informationen liber den Zeitraum vor der Operation

1. Wann trat die erste Schmerzsymptomatik auf?

2. Wurden die Schmerzen im Verlauf schlimmer?

3. Kénnten Sie sagen, was die Schmerzen ausloste oder verschlimmerte?

4. Waren die Schmerzen tageszeitabhangig?

5. Zu welchem Zeitpunkt — nach Beginn der Schmerzen — kontaktierten Sie einen Arzt?

6. Welche Behandlung erfolgte?

7. Traten Nebenwirkungen auf? Wenn ja welche?

8. Wurde die Behandlungsstrategie gewechselt?

9. Waren Sie unter der Behandlung jemals schmerzfrei? Wenn ja bei welcher
Behandlungsmethode?
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10. Nach welchem Zeitraum — ab Beginn der Schmerzen — erfolgte die Vorstellung beim
Neurochirurgen?

11. Grund der Vorstellung?
a) Uberweisung vom Arzt
b) Eigeninitiative

0X®)

12. Wie wiirden Sie Ihren Schmerz zum Zeitpunkt vor der Operation einschatzen?

o IR, SN SRR, NN - Y SO MU SOW- SO,

min max

Nun Fragen zum Zeitraum seit der Operation

Ausge- Sehr Gut Weniger Schlecht
zeichnet Gut Gut
1. Wie wiirden Sie lhren 1 2 3 4 5
Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem schlechter | schlechter
Jahr
2. Im Vergleich zum 1 2 3 4 5

vergangenen Jahr, wie
wirden Sie lhren
derzeitigen
Gesundheitszustand
beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben.
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3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Ja, stark Ja, etwas Nein, Giberhaupt
Gesundheitszustand bei diesen eingeschrankt | eingeschrankt nicht
Tatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt

Wenn ja, wie stark?

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B. 1 2 3

schnell laufen, schwere

Gegenstande heben,

anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. 1 2 3

einen Tisch verschieben,

staubsaugen, kegeln,

Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder 1 2 3

tragen

3.d mehrere Treppenabsdtze steigen | 1 2 3

3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3

3.f sich beugen, knien, blicken 1 2 3

3.g mehr als 1 Kilometer zu Full gehen | 1 2 3

3.h mehrere Stralenkreuzungen weit | 1 2 3

zu Ful® gehen

3.i eine StraRenkreuzung weit zu Ful | 1 2 3

gehen

3.j sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen Ja Nein
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen Ja Nein
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tUblich arbeiten | 1 2

Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht

6. Wie sehr haben lhre 1 2 3 4 5
korperliche Gesundheit oder

64




Keine Sehr Leicht MaRig Stark Sehr
Schmerzen leicht stark

Uberhaupt Ein Ma&Rig | Ziemlich Sehr
nicht bisschen

In diesen Fragen geht es Immer | Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten Nie
darum, wie Sie sich flihlen oft
und wie es lhnen in den
vergangenen Wochen
gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile
eine Zahl an, die lhrem
Befinden am ehesten
entspricht).

65



Immer Meistens | Manchmal Selten Nie

11 Inwieweit trifft jede der Trifft Trifft Weil Trifft Trifft
folgenden Aussagen auf Sie ganz zu | weitgehend | nicht | weitgehend | (berhaupt
zu? zu nicht zu nicht zu

Nein
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Ich habe nachts Schmerzen

Ich fihle mich niedergeschlagen

Ich habe unertragliche Schmerzen

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kénnen

Ich habe vergessen, wie es ist Freude zu empfinden

Ich fiihle mich gereizt

Ich empfinde es schmerzhaft meine Korperposition zu
verandern

Ich fiihle mich einsam

Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen

Es fallt mir schwer mich zu biicken

Alles strengt mich an

Ich wache in den friihen Morgenstunden auf

Ich kann Uberhaupt nicht gehen

Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt
aufzunehmen

Die Tage ziehen sich

Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und
hinunterzugehen

Es fallt mir schwer nach Gegenstanden zu greifen

Ich habe Schmerzen beim Gehen

Mir reit derzeit oft der Geduldsfaden

Ich fihle, dass ich niemandem nahestehe

Ich liege nachts die meiste Zeit wach

Ich habe das Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren

Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe

Es fallt mir schwer, mich selbst anzuziehen

Meine Energie lasst schnell nach

Es fallt mir schwer lange zu stehen (z.B. am Sptilbecken, an
der Bushaltestelle)

Ich habe andauernd Schmerzen

Ich brauche lange zum Einschlafen

Ich habe das Gefuihl fur anderen Menschen eine Last zu sein

Sorgen halten mich nachts wach

Ich fuhle, dass das Leben nicht lebenswert ist

Ich schlafe nachts schlecht

Es fallt mir schwer mit anderen Menschen klarzukommen

Ich brauche Hilfe wenn ich mich auBer Haus bewegen will
(Stock oder jemand, der mich stiitzt)

Ich habe Schmerzen, wenn ich die Treppen hinauf- und
hinuntergehe

Ich wache deprimiert auf

Ich habe Schmerzen, wenn ich sitze

13. Wie wirden Sie Ihren Schmerz jetzt im Augenblick einschatzen?

y [N YOS YOSy, WS Ny S S W [
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min max

14. Wie stark war der starkste Schmerz in den letzen 4 Wochen?

TR NS YRR, RN SO SN, NS SN - W |

min max

y [N YOS YOS, NN SN Y S S . N |

min max
16. Kreuzen a)Dauerschmer | b)Dauerschmer | c)Schmerzattacke | d)Schmerzattacke
(X) Sie bitte z mit leichten z mit n dazwischen n dazwischen
an, was lhren Schwankungen | Schmerzattacke | schmerzfrei Schmerzen
Schmerzverlau n
f am besten
beschreibt

17. Strahlt der Schmerz aus?
Ja. O Nein O

18. Wo befindet sich der Hauptschmerzbereich?

19. nie | kaum | gering | mittel | stark | sehr
stark

Leiden Sie in diesem Bereich an einem
Brenngeflihl (z.B. Brennnesseln)?

Haben Sie in diesem Bereich ein Kribbel- oder
Prickelgefiihl (wie Ameisenlaufen,
Stromkribbeln)?

Ist leichte Berlhrung (Kleidung, Bettdecke)
schmerzhaft?

Haben Sie in diesem Bereich blitzartige,
elektrisierende Schmerzen?

Ist Kalte oder Warme (Badewanne) in diesem
Bereich gelegentlich schmerzhaft?

Leiden Sie in diesem Bereich unter einem
Taubheitsgefiihl?
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Lost leichter Druck z.B. mit dem Finger
Schmerzen aus?

20. Nehmen Sie zur Zeit noch Schmerzmedikamente? Wenn ja, weshalb?

21. Hat sich die Operation positiv auf Ihre Alltags- und Freizeitaktivitaten ausgewirkt?

22. Kam es durch die Operation zu irgendwelchen Komplikationen, wie z.B. Taubheitsgefihl,
trockene Augen, usw. ?

23. Falls noch Schmerzen bestehen — haben Sie seit der Operation eine andere
Behandlungsstrategie getestet?

24. Wirden Sie diese Operation Menschen mit gleichen Beschwerden weiterempfehlen?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bei Fragen kdnnen Sie mich auch, neben der im Anschreiben angegebenen
Telefonnummer, jederzeit unter der E-Mail-Adresse
julia.lutter@uni-duesseldorf.de

erreichen.
Im Folgenden steht lhnen hier noch Platz flir Anmerkungen und
Verbesserungsvorschldge zur Verfligung:
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