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Einleitung und Ziel der Dissertation 1

1 Einleitung und Ziel der Dissertation

Der Nervus trigeminus ist der 5. Hirnnerv und fiihrt sowohl motorische als auch sensible
Fasern fur die Innervation des Gesichtes. Er hat drei Hauptédste: N. ophthalmicus (Vi); N.
maxillaris (V2) und N. mandibularis (V3).

Die Trigeminusneuralgie (TN) ist definiert durch einen blitzartig einschieRenden einseitigen
Gesichtsschmerz, der bevorzugt im Versorgungsgebiet des 2. und 3. Trigeminusastes auftritt.
Die Schmerzepisoden konnen bis zu 2 Minuten andauern und sich mehrmals pro Tag
wiederholen (1, 2). Schmerzereignisse koénnen durch spezifische Triggerfaktoren wie
Zahneputzen oder einen Luftzug ausgelost werden oder auch in Ruhe auftreten (3, 4). Die
Lebensqualitat der Patienten ist aufgrund der hohen Schmerzintensitat stark beeintrachtigt
und der Leidensdruck ist immens. Es wird zwischen einer klassischen (friiher idiopathischen)
und sekundaren Trigeminusneuralgie unterschieden. Der klassischen TN liegt ein
pathologischer GefaR-Nerven-Kontakt am Austritt des N. trigeminus am Hirnstamm zugrunde,
wahrend die symptomatische TN im Zuge vorheriger Erkrankungen wie beispielsweise der
Multiplen Sklerose (MS) oder durch einen Tumor entsteht. Der idiopathischen TN liegt keine
erkennbare Ursache zugrunde (5).

Die Inzidenz der TN liegt zwischen 4,5-28,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr (6,
7). Betroffen sind meist Patienten ab 50 Jahren mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen dem 70.
und 80. Lebensjahr. Dabei sind Frauen haufiger betroffen als Manner mit einem Verhaltnis
von =1:1,8 (4, 6).

Die Therapie der TN besteht zunachst in der medikamentdsen Gabe von Antikonvulsiva wie
Carbamazepin, Oxcarbazepin oder auch Gabapentin oder Baclofen (8). Mit der
medikamentdsen Therapie kann oftmals innerhalb weniger Tage eine deutliche Linderung der
Schmerzsymptomatik erreicht werden. Das Medikament der ersten Wahl ist Carbamazepin.
Es wirkt an den spannungsabhdngigen Natrium-Kanédlen der Nervenzellen und setzt deren
Erregbarkeit herab (2). Wirken die Medikamente einzeln oder in Kombinationstherapie nicht
oder nicht ausreichend bzw. ldsst die Wirksamkeit trotz Dosissteigerung nach, ist zusatzlich
bei ca. 20% der Patienten mit erheblichen und untolerierbaren Nebenwirkungen zu rechnen
(8, 9). Eine operative Therapie ist indiziert, wenn trotz Ausschépfung der konservativen
Therapie keine ausreichende Schmerzfreiheit erreicht werden konnte oder untolerierbare
Nebenwirkungen auftreten, welche eine weitere medikamentose Therapie kontraindizieren

(9, 10).



Einleitung und Ziel der Dissertation 2
Es gibt eine Vielzahl an operativen Methoden zur Therapie der TN. Die mikrovaskulare
Dekompression nach Jannetta (MVD) stellt dabei die einzig kausale Therapie der klassischen
TN dar unter Erhalt der Nervenfunktion (11, 12). Alle anderen Verfahren sind destruktive
Verfahren unter Schadigung der nozizeptiven Fasern meist distal das Ganglion Gasseri. Zu
diesen Verfahren zahlen u.a. die perkutane Thermokoagulation (PT) des Ganglion Gasseri
(Sweet 1974(13)), die Ballonkompression (Mullan 1983(14)), retrogangliondre Glycerol-
Installation (Hakanson 1981 (15)) und radiochirurgische Verfahren durch Gamma-Knife
Bestrahlung oder Linearbeschleuniger (16, 17). Die am haufigsten angewendeten Verfahren
sind die mikrovaskulare Dekompression und die perkutane Thermokoagulation.

Bei der MVD wird nach Er6ffnung der Schadeldecke in Vollnarkose durch Einbringen eines
weichen Interponats (z.B. Teflon) ein bestehender GefaR-Nerven-Kontakt aufgehoben. Dies
stellt die Operationsmethode mit dem geringsten Risiko von postoperativen Ausfallen des N.
trigeminus dar. Die MVD ist das Verfahren mit der derzeit besten Voraussagefdhigkeit und die
Therapie der Wahl bei klassischer TN. Uber 80% der Patienten sind dabei direkt nach dem
Eingriff schmerzfrei, 70-80% sind es nach weiteren 5 Jahren (18, 19).

Die perkutane Thermokoagulation wird in Gberwiegend ortlicher Betdubung oder Kurznarkose
durchgefiihrt unter thermischer Schadigung nozizeptiver Fasern des Ganglion Gasseri. Die
perkutane Thermokoagulation ist v.a. bei dlteren Patienten mit erhéhtem Risiko bei einer
Operation mit Schadeleroffnung indiziert. Dieses Verfahren hat eine Erfolgsquote unmittelbar
nach dem Eingriff von mehr als 90% (schmerzfrei mit oder ohne leichte Medikation), von
denen etwa 50% auch nach 5 Jahren weiterhin schmerzfrei sind (20-22).

Die Komplikationsrate der PT ist im Vergleich zur deutlich invasiveren MVD reduziert, jedoch
beschreiben nach einer PT mehr als die Halfte der Patienten eine Hypasthesie im Gebiet eines
oder mehrerer Aste des N. trigeminus (23, 24).

Im Zuge der demographischen Entwicklung wird die Bevélkerung zunehmend alter und damit
steigt auch die Inzidenz der an der Trigeminusneuralgie erkrankten Patienten.

Durch vermehrt auftretende Komorbiditaten der Patienten, die eine Vollnarkose zur Therapie
der TN komplikationsreicher machen bzw. auch kontraindizieren kénnen, stellt sich fiir den
Behandler die Frage nach der geeigneten operativen Therapie unter besonderer
Berlicksichtigung des Alters des Patienten.

Die vorliegende retrospektive Vergleichsanalyse zwischen der mikrovaskuldren
Dekompression und der perkutanen Thermokoagulation soll in der Beantwortung dieser

Fragestellung Aufschluss geben.
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Der Analyse liegen die Daten aus der Neurochirurgischen Klinik und Poliklinik der
Universitatsmedizin Mainz aus dem Erhebungszeitraum 2007 bis 2017 zugrunde, welche
retrospektiv analysiert wurden. AuBerdem floss eine telefonische Befragung der Patienten aus

dem Jahr 2017 in die Datenerhebung mit ein.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Physiologische und anatomische Grundlagen

Der Nervus trigeminus (N. trigeminus, V) ist der finfte von zwolf Hirnnervenpaaren. Die
Hirnnerven werden entsprechend der Reihenfolge ihres Austritt aus dem Hirnstamm mit
romischen Ziffern gekennzeichnet und sind paarig angelegt. Nach ihrem Austritt aus dem
Hirnstamm verlaufen die Fasern zundchst intrakraniell und treten dann Uber Fissuren oder
Foramina aus dem Schadel aus, von wo dann ihr extrakranialer Abschnitt beginnt (25, 26).
Der N. trigeminus entspringt lateral der Pons und zieht zur Felsenbeinpyramide, wo er das
Ganglion trigeminale (Ggl. trigeminale, Ggl. Gasseri) bildet, bevor er sich in seine drei
Hauptaste aufteilt und die mittlere Schadelgrube verlasst. Er enthalt vorwiegend
somatoafferente (sensibel) und geringere Anteile viszeroefferente (motorische) Fasern und
ist damit ein wichtiger sensibler Nerv im Bereich des Kopfes (25).

Die drei groRen Hauptadste des N. trigeminus sind:

e N. ophthalmicus: tritt durch die Fissura orbitalis superior in die Augenhdhle ein,
Uberwiegend sensible Innervation des Oberlids, Stirn, Nasenricken und
Nasenscheidewand, medialer Augenwinkel

e N. maxillaris: verlauft durch das Foramen rotundum in die Fossa pterygopalatina,
sensible Versorgung der Nasenschleimhaut, seitliche Nase und vordere Wange,
Gaumen, Oberkieferzahne, Haut tGber Jochbein und Schlafen, Oberlippe

e N. mandibularis: tritt (ber das Foramen ovale an die Unterseite der Schadelbasis, u.a.
sensible und motorische Innervation der Kaumuskeln, vordere 2/3 der Zunge,
Unterkieferzahne, Haut an Kinn und Unterlippe, Wangenschleimhaut, Schldfenhaut,

duRerer Gehorgang und Trommelfell

Bei einer peripheren Trigeminusldsion einer der drei Hauptdste nach dessen Austritt aus dem
Pons konnen je nach Schadigung des Astes Sensibilitatsstorungen in den jeweiligen
Versorgungsarealen auftreten.

Der Trigeminus-Nerv besteht aus einer Vielzahl an gebiindelten Nervenfasern und dem sie
umgebenden Bindegewebe (myelinisiert). Die Nervenzelle (Neuron) ist die kleinste
funktionelle Einheit des Nervensystems und besteht aus einem Zellleib (Soma) und davon

ausgehenden Fortsatzen: Dendriten und Axone. Dendriten sind nicht myelinisiert und sind das
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Rezeptorsegment des Neurons, an denen Synapsen anderer Neurone enden. Axone
(Neuriten/Nervenfasern) leiten die Erregung zu anderen Neuronen oder Zellen weiter. Jedes
Neuron hat nur ein Axon. Eine funktionelle Verbindung zwischen Neuronen wird durch
Synapsen hergestellt. Sie bestehen aus einer prasynaptischen Membran, dem synaptischen
Spalt, und einer postsynaptischen Membran. Prasynaptische Vesikel enthalten
Ubertragerstoffe (Neurotransmitter), die bei Aktivierung in den synaptischen Spalt freigesetzt
werden. Durch Diffusion geraten die Transmitter an die postsynaptische Membran, wo sie an
Rezeptoren andocken und eine Reaktion aktivieren kénnen (25).

Somatosensorische Nervenfasern ({bermitteln dem zentralen Nervensystem (ZNS)
Informationen Uber den Zustand des Organismus. Die Kodierung nicht-schmerzhafter Reize
erfolgt Gber Afferenzen, die auf Reize niedriger Intensitat reagieren, wie z.B. Beriihrung oder
moderate Temperaturschwankungen. Ergdnzend dazu gibt es afferente Fasern, die Reize
hoher Intensitdit und potenziell gewebsschadigende Reize kodieren und
Schmerzempfindungen auslosen kénnen (27). Diese “Schmerzfasern” (Nozizeptoren) der Haut
lassen sich in zwei Gruppen einteilen:

e Marklose C Fasern: nozizeptive Afferenzen, langsame
Erregungsleitungsgeschwindigkeit (0,4-1,8 m/s; “dumpfer Spatschmerz”, brennende
Schmerzqualitat)

e Diinn myelinisierte Ad-Fasern, schnellere Erregungsleitungsgeschwindigkeit (2-33
m/s; “heller Sofortschmerz”, stechende, scharfe und ggf. ziehende Schmerzen)(27,
28)

Die Nervenzellkorper der Nozizeptoren befinden sich in den Spinalganglien bzw. im Ggl.
trigeminale des N. trigeminus. Die nozizeptiven Afferenzen sind meist polymodal (u.a.
polymodale Ad-Rezeptoren), sie reagieren also auf verschiedene Reize (thermisch,
mechanisch, chemisch). Membranproteine (Rezeptoren) kodieren die Reizmodalitdten in den
Nervenendigungen und es erfolgt eine Reizweiterleitung nach zentral (27).

Der Organismus wird durch die Aktivierung des nozizeptiven Systems durch phasische
schmerzhafte Reize geschitzt (z.B. schnelle Reflexantwort). Ursache konnen
Gewebeverletzungen, Entziindungen oder Tumoren sein. Das betroffene verletzte Gewebe
reagiert verstarkt auf Reize, die vorher wenig oder keine Schmerzen verursacht haben
(Hyperalgesie) und es kann zusatzlich ein Ruheschmerz entstehen (Spontan- oder

Ruheschmerz)(29).
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Bei einer Lasion neuronaler Strukturen (toxisch, metabolisch, traumatisch) kann es zu einer
besonders ausgeprdagten Empfindlichkeitssteigerung des Gewebes kommen. Dieser
“neuropathische Schmerz” wird oft schon bei leichter Beriihrung ausgelost (27).

Akute Schmerzen kdnnen (iber eine gewisse Zeit anhalten und lassen dann mit der Abheilung
des Wundgebiets in der Regel wieder nach. Unter bestimmten Bedingungen, die heute noch
nicht alle bekannt sind, konnen Schmerzen auch verlangert auftreten bzw. chronifizieren. Als
chronische Schmerzen werden solche definiert, welche langer als 6 Monate anhalten.

Die Empfindlichkeitssteigerung des Gewebes (Hyperalgesie) kann nach einer Verletzung
auftreten (sekundadre Hyperalgesie)(30, 31). Dabei kommt es zu einer Senkung der
Schmerzschwelle und einer erhohten Schmerzintensitat auf definierte Reize (32). Eine
gesteigerte Empfindlichkeit auf normalerweise nicht schmerzhafte Beriihrungsreize wird auch
als dynamische mechanische Allodynie bezeichnet. Hierbei kommt es zu einer
UberschieBenden Aktivierung taktiler AB-Faserafferenzen (Mechanoafferenzen der Haut) in
die zentralen nozizeptiven Bahnen (29, 33). Die mechanische Allodynie ist typisch fir den
neuropathischen Schmerz. Allodynie beschreibt dabei eine Schmerzempfindung auf Reize, die
nicht-nozizeptive Afferenzen erregen und dadurch normalerweise keine Schmerzen
hervorrufen (z.B. Streichen der Haut mit einem Pinsel)(27).

Die Empfindlichkeitssteigerung (Hyperalgesie und Allodynie) des Gewebes und das Auftreten
nicht evozierter Schmerzen ist auf eine Sensibilisierung primarer Afferenzen und Neurone in
Rickenmark und Gehirn zuriickzufihren. Es kommt zu einer Verdnderung der Erregbarkeit
peripherer und zentraler Neurone (Plastizitdt) durch aktivitatsabhangige Verdanderungen des
nozizeptiven Systems. Die Kodierung, Weiterleitung und Verarbeitung von Schmerzreizen
wird dabei peripher und zentral beeinflusst. Die Sensibilitatssteigerungen bei
neuropathischen Schmerzen gehen Uberwiegend auf die Effekte Nerven-stimulierender
Faktoren (NGF, GDNF) zurtick, die z.B. bei einem Trauma die Genexpression - und damit auch
den Phdnotyp nozizeptiver Afferenzen verandern. Dies betrifft vor allem die Expression von
Natrium- und Kalziumkanalen (27).

Neuropathien treten mit einer Prdvalenz von etwa 2,4% der Gesamtbevdlkerung auf und
kdnnen traumatische, toxische oder metabolische Ursachen haben. Ahnlich wie beim
Entziindungsschmerz  kdnnen bei neuropathischen Schmerzen reizunabhangige
Spontanschmerzen und eine Uberempfindlichkeit des Gewebes auftreten. Typisch sind dabei
einschiellende, “elektrisierende” Schmerzen, die spontan und in Ruhe auftreten kdnnen oder

auch Schmerzen, die ausgelést werden durch normalerweise nicht schmerzhafte Reize
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(leichte Berilihrung). Auch kann eine besondere Empfindlichkeit auf Kalte auftreten
(Kaltehyperalgesie), auf Warmereize hin wird dies seltener beobachtet.

Zur Therapie neuropathischer Schmerzen werden haufig Medikamente eingesetzt, welche die
Natrium- und Kalziumkandle an den nozizeptiven Afferenzen blockieren (Antiepileptika).

Antidepressiva und einige Opiate konnten ebenfalls wirksam eingesetzt werden (27).

2.2 Trigeminusneuralgie

2.2.1 Geschichte der Erforschung der Trigeminusneuralgie

Die erste Erwdahnung krampfartiger einseitiger Kopfschmerzen mit schmerzfreien Intervallen
kombiniert mit Spasmen der Gesichtsmuskulatur erfolgten durch Aretaeus de Cappadocia im
2. Jahrhundert n. Chr. (34, 35).

Der Philosoph und Mediziner John Locke beschrieb 1677 erstmals die klinischen Symptome
einer Trigeminusneuralgie anhand der Erkrankung der Countess von Northumberland. Er
erkannte, dass die Gesichtsschmerzen nicht von Entziindungen an den Zdhnen stammten,
sondern wahrscheinlicher von einer Neuralgie des N. trigeminus (34, 35).

1756 erkannte der franzosische Mediziner Nicolaus André die TN erstmals als eine definierte
Erkrankung an und gab ihr den Namen “tic douloureux”, der sich auf die zuckenden, verzerrten
und grimassierenden Gesichter der betroffenen Patienten wdhrend eines Schmerzanfalls
bezog.

Der englische Arzt John Fothergill beschrieb 1773 ebenfalls die Hauptmerkmale der TN vor der
Medical Society of London und stellte die Symptomatik der TN als abgegrenztes Syndrom
heraus. Er definierte klare und reproduzierbare Merkmale der TN: elektrisierende, stechende
Schmerzen einer Gesichtshalfte, abrupter Beginn, kurze Dauer und definiertes Ende der
Schmerzattacke. Er beobachtete zudem, dass die Erkrankung erst im spateren Lebensalter
auftritt, Frauen haufiger betroffen sind als Manner und dass sie im Zusammenhang mit einem
Tumor auftreten konnte (34, 36).

In den 1930er Jahren entdeckte der amerikanische Neurochirurg Walter Dandy, der zu dieser
Zeit die TN durch Neurotomie des N. trigeminus proximal des Ggl. trigeminale therapierte, die
hdufige Kompression der Trigeminuswurzel durch GefaRe als Ursache der klassischen TN (34,
36).

1967 griff Peter Jannetta diese Entdeckung auf und entwickelte eine Operationstechnik, mit

der es ihm gelang das den N. trigeminus komprimierende GefdR zu mobilisieren und die
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Kompression durch ein weiches Interponat zu unterbinden (12). Diese Operationstechnik der
“mikrovaskuldaren Dekompression nach Jannetta” ermoglicht eine Therapie der TN ohne
Schadigung des N. trigeminus und stellt heutzutage die operative Therapie der Wahl bei

klassischer TN dar (36).

2.2.2  Definition, klinisches Bild und Epidemiologie

Definition:

Die klassische Trigeminusneuralgie ist gekennzeichnet durch wiederkehrende pl6tzlich
einschielende, anfallsartig Uber Sekunden, selten langer als 2 Minuten anhaltende
Gesichtsschmerzen. Die Schmerzen treten iberwiegend einseitig im Versorgungsgebiet einer
oder mehrerer Trigeminusaste auf (3, 37, 38).

Klinisches Bild:

Die Schmerzen werden von den Betroffenen als elektrisierend bis stechend charakterisiert mit
sehr hoher Intensitdt verbunden mit hohem Leidensdruck der Patienten (9, 36, 39). Am
haufigsten sind dabei die Versorgungsgebiete des 2. und 3. Trigeminusastes betroffen, meist
einzeln oder in Kombination (9, 18). Der N. ophthalmicus (1. Ast des N. trigeminus) ist weniger

haufig betroffen (ca. 5% der Falle) (9, 36, 39).

V1and V210%

V2 and V3 20%

Abb. 1: Hdufigkeitsverteilung der betroffenen Enddste des N. trigeminus, aus (39)

Die TN betrifft etwas haufiger die rechte Gesichtshalfte (35). Die Schmerzattacken treten
spontan oder getriggert durch schmerzlose Reize auf, wie Kauen, Zahne putzen, waschen des
Gesichtes, Sprechen, Schlucken, kalte Luft oder Beriihrung des betroffenen Areals (3, 6, 9, 37,

40). In diesem Stadium wagen sich die Patienten oft nicht mehr ins Freie oder unterlassen das
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Waschen oder Rasieren des entsprechenden Hautgebietes (38). Auch die Nahrungsaufnahme
wird aus Angst vor einer erneut getriggerten Attacke oftmals reduziert.

Zwischen den Attacken sind die Patienten meist schmerzfrei (“refraktire Phase”)(11).
Schmerzattacken kénnen tiber Wochen und Monate auftreten, gefolgt von schmerzfreien
Intervallen von Monaten oder manchmal Jahren (3, 37).

Dauerschmerzen gehoren nicht zum Krankheitsbild und sind ein Hinweis auf eine der
zahlreichen Differentialdiagnosen der TN. Sensorische Anomalien im Versorgungsbereich des
N. trigeminus sind in der Regel bei der klassischen TN nicht nachweisbar (5).

Epidemiologie:

Die Inzidenz der TN liegt zwischen 4,5-28,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr (3,
6, 7, 39). Frauen sind fast doppelt so haufig betroffen wie Manner im Verhaltnis Mann-Frau
1:1,8 (6, 39). Die Inzidenz steigt bei beiden Geschlechtern mit steigendem Lebensalter (7, 19).
So liegt die typische Erkrankungsrate unterhalb von 40 Jahren bei 0,2 Erkrankungen pro Jahr,
wahrend sie bei Patienten tGber 70 Jahren bei > 25 Erkrankungen pro Jahr liegt (7, 41).

Die Trigeminusneuralgie ist damit eine Erkrankung des hoheren Lebensalters. Die ersten
Symptome treten typischerweise ab dem 50. Lebensjahr auf; junge Erwachsene und Kinder
sind selten betroffen (6). Symptome einer TN vor dem 40. Lebensjahr geben einen Hinweis

auf eine symptomatische Ursache, z.B. Multiple Sklerose, Tumor, o0.A. (38).

2.2.3 Neue Klassifikation der Trigeminusneuralgie

Die internationale Kopfschmerzgesellschaft (IHS) stellt in der internationalen Klassifikation
von Kopfschmerzerkrankungen (ICHD-3) 2018 eine aktuelle Einteilung der
Trigeminusneuralgie vor.

Die Trigeminusneuralgie wird aufgrund ihrer Atiologie in 3 Gruppen unterteilt (42):

- Klassische Trigeminusneuralgie

- Sekundére Trigeminusneuralgie

- Idiopathische Trigeminusneuralgie

Die klassische TN ist definiert (iber eine morphologische Veranderung oder Verdrangung des
Nervs im Bereich der Trigeminuswurzel durch vaskuldre Kompression ohne andere

offensichtliche Ursache (5, 42).
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Ursachlich fir die Kompression ist ein pathologischer Nerv-Gefal3-Kontakt (37). Hierbei
handelt es sich in den meisten Fallen um die Arterie A. cerebelli superior (75%) oder um die
A. cerebelli anterior inferior (10%). Venen kénnen ebenfalls eine Kompression verursachen
(12% der Félle) oder die Kompression zusatzlich verstarken (68% der Falle) (18, 36, 40, 43). Ein
GefaB-Nerven-Kontakt |dsst sich oftmals mit Hilfe einer Magnetresonanztomographie (MRT)
feststellen. In 89% der untersuchten Patienten mit TN ist ein Gefdl3-Nerven-Kontakt
darstellbar. Jedoch kann nicht bei jedem GefalR-Nervenkontakt die Symptomatik einer TN
vorausgesagt werden (5).

Die klassische TN ist die haufigste Form der Trigeminusneuralgie. Das Durchschnittsalter fir
den Beginn der Erkrankung liegt bei 57 Jahren (6). Sie kann klinisch paroxysmal und im Verlauf
mit anhaltendem Hintergrundgesichtsschmerz auftreten (42).

Die sekundadre Trigeminusneuralgie ist seltener (ca. 10-15%) und wird durch eine
Grunderkrankung verursacht (6, 39, 42). Bei diesen Patienten kann es im Verlauf zu sensiblen
Veranderungen kommen, welche im diagnostischen Verfahren einen Hinweis auf eine
sekundare TN geben kdnnen (5). Zu den anerkannten Ursachen fiir die sekundare TN zdhlen
Raumforderungen im  Kleinhirnbriickenwinkel ~ (Neurinome,  Akustikusneurinome,
Metastasen), Hirnstammischdamien, Herpeserkrankungen, arterio-vendse Malformation und
Multiple Sklerose (MS) (6, 37, 42).

In etwa 2-5% der Patienten mit Multipler Sklerose kann eine sekundare TN auftreten (4, 5).
Dabei wird durch Multiple-Sklerose-Plaques an der Eintrittszone der Trigeminuswurzel die
Entstehung einer TN-Symptomatik begiinstigt (42). Als diagnostische Instrumente zur
Aufdeckung einer sekundaren TN eignen sich neben dem MRT auch die neurophysiologische
Erfassung von Trigeminusreflexen und Trigeminus-evozierten Potentialen (42).

Das Durchschnittsalter flir den Beginn einer symptomatischen TN betragt 48 Jahre (3, 6).

Bei der idiopathischen Trigeminusneuralgie kann weder im MRT noch in
elektrophysiologischen Tests eine signifikante Auffilligkeit festgestellt werden. Ist keine
Atrophie oder Verdrdngung in der Nervenwurzel bei bestehendem Gefadf3-Nerven-Kontakt

feststellbar, so ist das Kriterium fir die klassische TN nicht erfiillt (42).
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2.2.4 Pathogenese der Trigeminusneuralgie

Die Ursache fiir die klassische Trigeminusneuralgie ist bisher noch unbekannt (35).

Die fiihrende Theorie zur Pathogenese der klassischen TN vermutet eine Demyelinisierung
sensorischer Nervenfasern des N. trigeminus im Bereich des Hirnstamms (36). In dieser Region
geht zentrales Myelin (Oligodendrozyten, Astrozyten) in peripheres Myelin (Schwann-Zellen)
Uber (3). Eine Kompression kann durch degenerative GefdRverdanderungen und daraus
resultierender Elongation des GefalRes beglinstigt werden. In histologischen Untersuchungen
konnten in  unmittelbarer Umgebung des komprimierenden Gefiles fokale
Demyeliniserungen der Nervenfasern bestatigt werden (44), was zu geringerer Isolation
benachbarter Axone fiihrt (3, 44). Die nur diinn-myelinisierten und nozizeptive Afferenzen
fihrenden Ad- Fasern konnten fiir diese Veranderungen besonders anfillig sein (45).
Experimentelle Studien zeigen, dass diese pathologischen Befunde (Kompression und
Demyelinisierung) die Entstehung ektoper Erregungen begiinstigen und die ephaptische
Ubertragung auf naheliegende Axone ohne synaptischen Spalt erfolgen kann (46). Die durch
bestimmte Triggerfaktoren ausgelosten Schmerzattacken koénnen durch Uberspringende
Impulse zwischen nozizeptiven (Ad-; C-fasern) und sensiblen Nervenfasern (Ap), die in grolRer
raumlicher Nahe in der Region des Hirnstamms zusammenliegen, erklart werden (ephaptische
Ubertragungen von elektrischen Entladungen nicht-nozizeptiver Afferenzen auf nozizeptive
Afferenzen) (3, 36, 37, 47). Dies fuhrt zum typischen klinischen Beschwerdebild der
anfallsartigen Schmerzattacken - ausgelost tiber eine Triggerzone. Dabei ist bei der klassischen
TN klinisch zunachst kein neurologisches Defizit nachweisbar (37).

Studien haben ergeben, dass nicht jeder GefaR-Nerven-Kontakt zur Symptomatik einer
Trigeminusneuralgie fuhrt (39, 48, 49) Auch kann nicht bei jedem symptomatischen Gefal3-
Nerven-Kontakt ein Befund einer fokalen Demyelinisierung bestatigt werden, so dass diese

Theorien bisher nur Erklarungsversuche bleiben (40).
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2.2.5 Diagnostik und Diagnosekriterien
Nach der Klassifikation der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS) gelten folgende

Kriterien fiir die Diagnose der klassischen Trigeminusneuralgie (37, 42):

A Paroxysmale Schmerzattacken vom Bruchteil einer Sekunde bis zu zwei
Minuten Dauer, die einen oder mehrere Trigeminusidste einer

Gesichtshilfte betreffen

B Der Schmerz weist wenigstens eines der folgenden Charakteristika auf
- Starke Intensitat, scharf, oberflachlich, stechend

- Ausgel6st iber eine Triggerzone oder durch Triggerfaktoren

C Die Attacken folgen beim einzelnen Patienten einem stereotypen Muster

D Nachweis einer neurovaskuldren Kompression durch ein MRT oder
intraoperativ. mit morphologischen Verdanderungen der Wurzel des

Trigeminusnervs

Tab. 1: IHS- Diagnosekriterien fiir klassische TN

Das wichtigste Symptom der Krankheit sind Schmerzattacken, die durch ihre Qualitat, ihre

Lokalisation, ihre Triggermechanismen und ihren Ablauf typisch sind. Die Schmerzen sind

dabei stets dem Innervationsgebiet des betroffenen Trigeminusastes zuzuordnen. Spontan

oder nach Reizung tritt der typische Ablauf der Neuralgie auf (38):

- Blitzartiger, heftigster, brennender Schmerz im Versorgungsgebiet eines oder mehrerer
Trigeminusaste

- Wahrend der Schmerzattacke kontrahiert die mimische Muskulatur im betroffenen
Gebiet tonisch oder klonisch (“tic douloureux”)

- Im Anschluss an die Attacke ist die betroffene Zone eine kurze Zeit lang schmerzrefraktéar
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Ist der Ramus opthalmicus (Vi) betroffen, so ist der Schmerz im Bereich der Stirn,
Scheitelgegend und Auge lokalisiert, ggf. begleitet von Rétung der Stirn, Lichtscheu und
Tranenfluss. Der Triggerpunkt liegt haufig am inneren Augenwinkel. Ist der N. maxillaris (V2)
betroffen, so strahlt der Schmerz Richtung Oberlippe, Nasenfliigel, Gaumen und Zdhne des
Oberkiefers aus. Bei Betroffenheit des Ramus mandibularis klagt der Patient Gber Schmerzen
in der Unterlippe, Zunge und im Unterkiefer. Wahrend der Attacke beiRen viele Patienten die
Kiefer reflektorisch zusammen (38).

Der klinische Verlauf ist zunachst durch sporadische Attacken gekennzeichnet, die im Abstand
von Wochen und Monaten auftreten kdnnen. Mit der Zeit nehmen sie an Haufigkeit zu, bis
hin zu mehreren Attacken pro Tag. Uber lingere Sicht ist der Verlauf wellenférmig, mit
Perioden von Wochen und Monaten, in denen seltener Schmerzattacken auftreten kénnen

(38, 42).

Fir die symptomatische Trigeminusneuralgie gelten laut der Internationalen

Kopfschmerzgesellschaft (42) folgende Kriterien:

A Wiederkehrende paroxysmale einseitige Schmerzattacken, die den Kriterien

der klassischen TN entsprechen mit oder ohne Dauerschmerz

B Es konnte eine Grunderkrankung nachgewiesen werden, welche die Neuralgie

verursachen kann und erklart

C Nachweis einer ursachlichen Lasion anders als einer vaskularen Kompression
mittels spezieller Untersuchungsmethoden u/o operativer Exploration der

hinteren Schadelgrube

D Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose

Tab. 2: IHS- Diagnosekriterien fiir symptomatische TN
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Folgende Abbildung aus dem Review “Trigeminal Neuralgia“ von Giorgio Cruccu 2017 zeigt die
Entscheidungskriterien fiir die Diagnose der Trigeminusneuralgie anhand der aktuellen

Klassifikation:

Leading Unilateral orofacial pain®

complaint

Yes

Pain distribution within the facial or intraoral
trigeminal territory®
AND
Paroxysmal character of pain®

History o

l Yes

Possible TN
Possible neuropathic pain

4

Interview + [

} No
Examination

Pain triggered by typical maneuvers®

l Yes

Clinically established TN
Probable neuropathic pain

Diagnostic test confirming lesion or disease
that can explain TN®

Investigation

BN | giopathic TN

l Yes

Etiology established TN
Definite neuropathic pain

MRI showing neurovascular compression
with morphologic changes of the
trigeminal rootf

!

MRI or other diagnostic test
demonstrating major
neurological disease®

|

Secondary TN

Abb. 2: Systematik zur Diagnosestellung der TN anhand aktueller Klassifikation, aus (5)

Die folgenden Ausfihrungen dieser Arbeit beziehen sich ausschliefllich auf die klassische

Trigeminusneuralgie.

2.2.6 Diagnostische Verfahren
Aufgrund der schmerzhaften Symptomatik im Gesichtsbereich und der oft intraoral

lokalisierten Triggerpunkte wird von den Patienten haufig zunachst der Zahnarzt aufgesucht.
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Haufige falschliche Zahnextraktionen aufgrund des Verdachts einer odontogenen Ursache
oder operative Manipulationen an der Kieferhohle sind die Folge. Die Beachtung des
Schmerzcharakters kann vor solchen erfolglosen Therapieversuchen bewahren (38). Kann
trotz griindlicher Anamnese und Diagnostik des orofaszialen Systems durch den Zahnarzt kein
schmerzursachlicher Befund festgestellt werden, sollte auch immer an eine
Trigeminusneuralgie als mogliche Schmerzursache gedacht werden (35).

Die Diagnostik durch den Neurologen erfolgt durch Abfrage der fir die Trigeminusneuralgie
typischen Anamnese und den neurologischen Untersuchungsbefund. Wichtigstes
bildgebendes Verfahren stellt das MRT dar (49) zum Ausschluss von Raumforderungen, zur
Darstellung vaskuldrer Pathologien oder von Entmarkungsherden. Insbesondere bei
Hinweisen auf eine symptomatische TN ist ein MRT unvermeidlich. Zusatzlich kdnnen die
Darstellung knocherner Strukturen mittels Computertomographie (CT), konsiliarische
Untersuchungen durch HNO-/Zahnarzt/Kieferchirurg und der Ausschluss einer MS durch
Liguoruntersuchung, Elektrophysiologie und Laboruntersuchungen notwendig sein (37).
AuRerdem ist die neurophysiologische Uberpriifung von Trigeminusreflexen und die Erfassung
Trigeminus-evozierter Potentiale fiir solche Patienten geeignet, welche nicht fir ein MRT in

Frage kommen (37, 49).

Abb. 3: Neurovaskuldre Kompression im MRT, axiale Schicht; aus (11)

Neurovaskuldrer Kontakt ist keine Seltenheit im Befund eines MRT und nicht jede
neurovaskuldare Kompression fuhrt zu der Symptomatik einer TN. Zeigt eine neurovaskuldre
Kompression zusatzlich morphologische Verdnderungen der Nervenfasern auf, so ist jedoch

sehr haufig die Symptomatik einer TN zu beobachten. Sind keine morphologischen
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Veranderungen der Nervenfasern trotz Symptome einer TN vorhanden, spricht dies fiir eine
idiopathische TN. Die klassische TN ist sehr haufig mit einer Kompression und
morphologischen Veranderungen der Nervenfasern assoziiert. Trotzdem sollte ein
darstellbarer GefaR-Nerven-Kontakt nicht ein diagnostisches Kriterium fiir eine TN darstellen;
er dient vielmehr dazu die geeignete Therapieoption bei vorhandener Symptomatik zu

evaluieren (49).

2.2.7 Differentialdiagnosen

Halbseitiger

Auge/Schlafe/Stirn Ohr/Kiefer Gesicht/Wange Andere

Kopfschmerz

)

)
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idiopathische
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Migréne Cluster-Kopfschmerz Myoarthropathien Trigeminusneuralgie Multiple Sklerose
— — —— —
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Glossopharyngeus-
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— —— —

Hirntumor/ Metastase

——

Abb. 4: Auswahl von Differentialdiagnosen der klassischen TN in Abhdngigkeit der Lokalisation des Beschwerdebilds, aus

(38)

Die Differenzialdiagnosen der Trigeminusneuralgie fachern sich in verschiedene Formen des

Gesichtsschmerzes auf. Abbildung 4 zeigt eine Auswahl Uber die verschiedenen

Schmerzlokalisationen und moglichen Diagnosen. Oft haben Patienten mit der Diagnose
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“Trigeminusneuralgie” einen langen Arztemarathon hinter sich, da die moglichen Ursachen
vielfdltig und eine Einordnung des Beschwerdebilds anspruchsvoll ist.

Bei halbseitigen Gesichtsschmerzen, die periodisch auftreten, kann es sich um eine Migrane
handeln. Die Lokalisation des Schmerzbefundes lasst sich allerdings nicht so klar bestimmen
wie bei einer TN. Die Begleiterscheinungen der Migrine reichen von Ubelkeit und Erbrechen
bis hin zu neurologischen Reiz- und Ausfallsymptomen (Aura). Die Dauer der Attacken betragt
zwischen 4 und 72 Stunden und geht damit weit (iber die Dauer der anfallsartigen
Schmerzattacken der TN hinaus (38).

Bei einem Lokalbefund in Kombination mit einer Sensibilitdtsstérung im Bereich des 1.
Trigeminusastes kénnen eine Sinusitis oder auch eine Sinusvenenthrombose als Ursache in
Betracht kommen.

Beim Beschwerdebild kranialer Neuralgien und anderer Gesichtsschmerzen kommen folgende
Differentialdiagnosen der TN in Betracht:

Ein der Trigeminusneuralgie sehr ahnliches Krankheitsbild zeigt die Glossopharyngeus-
Neuralgie. Auch sie beruht auf einer neurovaskuldaren Kompression durch kraniale GefaRe,
wodurch es zu anfallsartigen Schmerzen in der Tonsillenregion, im Zungengrund oder im
Mittelohr mit Ausstrahlung in den Rachen kommen kann. Ausloser der Schmerzattacken
konnen auch hier Schlucken, Sprechen und das Trinken kalter Flissigkeiten sein (37, 38). Die
Glossopharyngeus-Neuralgie kann zusammen mit einer TN auftreten (37).

Liegen Schmerzen im Bereich der Ohrmuschel, des Trommelfells und des Gehérgangs vor,
kann es sich um eine N.-intermedius-Neuralgie handeln, die aber selten auftritt (37).

Die Arteriitis temporalis duert sich durch starke, pulssynchrone Kopfschmerzen im
frontotemporalen Bereich, die sich durch Husten, Kopfbewegungen oder Kauen zusatzlich
verstarken. In 30% der Falle kommt es zu einer Augenbeteiligung mit Visusverlust (38).

Beim akuten Glaukom treten heftigste, halbseitige Schmerzen im Auge und in der Schlafe auf.
Die Pupille ist dabei weit und reaktionslos bei Einschrankung des Sehvermégens (38).

Eine weitere differentialdiagnostische Abgrenzung stellt die Gruppe der trigeminoautonomen
Kopfschmerzen dar. Dazu zahlen der episodische und chronische Clusterkopfschmerz (CK), die
episodische und chronische paroxysmale Hemikranie (CPH) und das SUNCT-Syndrom (short-
lasting unilateral neuralgiform headache with conjunctival injection and tearing) (35, 38).
Diesen Kopfschmerzen ist gemeinsam, dass sie sich in kurzen Schmerzattacken manifestieren
und haufig autonome Begleitsymptome (u.a. Schwitzen im Bereich der Stirn oder des Gesichts,

Rhinorrhoe, Lakrimation) auf der vom Schmerz betroffenen Seite auftreten (37). Die
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Symptome sind oft sehr qualend und sprechen auf normale Schmerzmedikamente (z.B.
Paracetamol) nicht an. Die Pathophysiologie beim Cluster-Kopfschmerz ist nicht geklart. Die
starken Schmerzen sprechen jedoch fiir eine Beteiligung des ipsilateralen N. trigeminus. Die
CPH und das SUNCT-Syndrom sind seltene Kopfschmerzvarianten. Sie lassen sich von der
Trigeminusneuralgie dadurch abgrenzen, dass die TN keine autonomen Begleiterscheinungen
zeigt und eine Refraktdrphase nach erfolgter Schmerzepisode eintritt (37, 38).

Bei akuten Schmerzen im Gesichts- und Ohrbereich mit zusatzlichen Hauteffloreszenzen
besteht die Moglichkeit eines Herpes Zoster. Dieser wirkt sich in 10-15% der Falle auch auf das
Ggl. trigeminale aus mit haufiger Ausstrahlung in den N. opththalmicus. Daraus kann sich ggf.
eine postherpetische Trigeminusneuralgie bilden, die durch einen bleibenden Schmerz im
betroffenen Gebiet gekennzeichnet ist (37).

Der anhaltende idiopathische Gesichtsschmerz (auch: atypischer Gesichtsschmerz) tritt nicht
anfallsweise auf, sondern wird von den Patienten als grofRtenteils dauerhaft beschrieben. Er
ist nicht eindeutig in das Versorgungsgebiet des N. trigeminus lokalisierbar und eher dumpf
und bohrend statt blitzartig und hell. Es gibt keine Triggerpunkte und keine sensiblen Ausfalle
bei bislang unbekannter Pathogenese (37, 38).

Die Multiple Sklerose stellt als entziindlich-demyelinisierende Erkrankung des zentralen
Nervensystems eine Erkrankung dar, welche durch ihre Haufigkeit bei jlingeren Erwachsenen,
vor allem bei jlingeren Frauen, als Differentialdiagnose der TN in Betracht kommen muss. Als
Komplikation einer Multiplen Sklerose kann sich bei 2-5% der Betroffenen das Beschwerdebild
einer symptomatischen Trigeminusneuralgie entwickeln (4, 5). Bei der Multiplen Sklerose
fihrt die Schadigung der Myelinscheide im Bereich der Eintrittsstelle der Nervenwurzel zu den
neuralgiformen Schmerzattacken (37).

Weitere Differentialdiagnosen sind Abbildung 4 zu entnehmen.
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2.3 Therapie der Trigeminusneuralgie

Die klassische Trigeminusneuralgie wird zunachst konservativ therapiert. Es wird einleitend
eine Monotherapie empfohlen bei langsamer Dosissteigerung anhand des therapeutischen
Effekts. Bei gutem Ansprechen auf die Therapie kann die Medikation langsam wieder
ausgeschlichen werden. Bei Versagen der medikamentésen Therapie nach maximal 3
Monotherapien oder erfolgloser Kombinationstherapie sind operative oder

strahlentherapeutische Behandlungsmethoden in Erwdgung zu ziehen (37).

2.3.1 Medikamentose Therapie

Da sich das Beschwerdebild der Trigeminusneuralgie wahrscheinlich durch ephaptische
Ubertragung von elektrischen Entladungen nicht-nozizeptiver Afferenzen auf nozizeptive
Afferenzen manifestiert und dies dem pathophysiologischen Mechanismus der Epilepsie
dhnelt, kommen zur medikamentosen Therapie primar Antikonvulsiva zum Einsatz (3, 35, 50).
Carbamazepin (CBZ) und Oxcarbazepin (OXZ) stellen dabei die Medikamente der Wahl dar (8,
51). Sie haben den gleichen Wirkungsmechanismus, indem sie neuronale
spannungsabhdngige Na*-Kandle hemmen und dadurch die neuronalen Membranen
stabilisiert- und repetitive Aktivierungen inhibiert werden (8, 37). Bei Patienten mit klassischer
Trigeminusneuralgie kann in nahezu allen Fallen davon ausgegangen werden, dass sie initial
auf eine medikamentodse Therapie mit CBZ oder OXZ ansprechen. Auf CBZ konnte eine
Schmerzreduktion bei 80- 98% der Patienten beobachtet werden, auf OXC bis zu 94% (52). Mit
der Medikation kann nicht nur die Schmerzintensitat der Attacken reduziert werden, sondern
auch die Frequenz ihres Auftretens (51, 53). Trotz der initialen hohen Wirksamkeit von CBZ ist
die Einnahme kompromissbehaftet aufgrund gravierender Nebenwirkungen (51). Die
Nebenwirkungen kénnen sich in Benommenheit, Ubelkeit und Erbrechen, Schwindel oder
Ataxie manifestieren (6). Seltene schwerwiegendere Nebenwirkungen kénnen Exantheme,
Leukozytopenie, Hyponatriamie, Leberfunktionsstorungen und Herzrhythmusstérungen sein.
Auch sind aufgrund enzyminduzierender Wirkung Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten (z.B. Warfarin) zu beachten (37, 51). Die Dosis richtet sich nach Wirkung und
Nebenwirkungen und wird so lange erhoht, bis Schmerzfreiheit erreicht wird oder intolerable
Nebenwirkungen auftreten. Die erforderliche Dosis liegt meist bei 600-1200mg/d (37). Altere
Patienten vertragen CBZ bei einer Dosierung >600mg oftmals schlecht (37). Bei Nachlassen

der Wirkung missen Dosisanpassungen erfolgen oder eine Kombinationstherapie eingeleitet
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werden. Eine nachlassende Wirkung von CBZ ist bei bis zu 50% der Félle zu beobachten (4).
Bei 20% der Patienten flihren intolerable Nebenwirkungen zum Absetzen des Medikaments
(8).

Aus der aktuellen Literatur geht jedoch hervor, dass CBZ trotz seiner Nachteile das initial
wirksamste und das Medikament der ersten Wahl zur konservativen Therapie der klassischen
TN bleibt (8, 49).

Oxcarbazepin ist ein Ketoderivat von Carbamazepin und zeigt bisher dhnlich gute Ergebnisse
hinsichtlich der Wirksamkeit der Schmerzreduktion im Vergleich zu CBZ (54). Hinzu kommt
eine bessere Vertraglichkeit durch die Patienten und es wurden weniger Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten beobachtet (51, 54). Allerdings ist die Studienlange hinsichtlich
der Wirksamkeit von OXZ deutlich schlechter.

Bei anhaltender Schmerzreduktion fir die Dauer von mehr als einen Monat kann die Dosis
schrittweise wieder reduziert werden auf ein Level, das die Schmerzfreiheit gewéhrleistet bei
geringstmoglichen Nebenwirkungen (4).

Bei herabgesetzter Wirksamkeit von CBZ oder OXZ trotz hoher Dosierung oder bei
dosislimitierenden Nebenwirkungen kann das Praparat gewechselt oder im zweiten Schritt
eine Kombinationstherapie eingeleitet werden.

Weitere Medikamente zur Schmerzreduktion kdnnen sein: Phenytoin (Akuttherapie),
Gabapentin, Pregabalin oder Baclofen. Fir verschiedene andere oft besser vertragliche
Antikonvulsiva konnte bisher kein vergleichbarer therapeutischer Effekt wie fiir Carbamazepin
beschrieben werden. Aufgrund fehlender Datenlage bleiben sie deshalb als sekundare
Medikamente bestehen (8). Aktuelle Untersuchungen prifen derzeit die Wirksamkeit neuer
Medikamente wie Vixotrigine oder Botulinum Toxin A zur Therapie der TN (8).

Invasive Operationsmethoden sollten fiir Patienten in Erwagung gezogen werden, bei denen
trotz aller medikamentdsen Therapieversuche die Schmerzsymptomatik bestehen bleibt und
keine ausreichende Schmerzlinderung bei intolerablen Nebenwirkungen zu erwarten ist (4,

51).
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2.3.2 Operative Verfahren

Bei erfolgloser medikamentoser Therapie der klassischen Trigeminusneuralgie sollten
Patienten Uber die Moglichkeiten einer operativen Behandlungsform informiert werden (49).
Es existiert eine Vielzahl an operativen Eingriffen, von denen einzig die mikrovaskulare
Dekompression nach Jannetta die Funktionalitdt des N. trigeminus erhalt. Allen anderen
Operationsformen liegen ablative oder destruktive Techniken zugrunde, die einen
Nervenschaden in Kauf nehmen (11). Die Operationen konnen auf distale Triggerpunkte des
Ggl. trigeminale, auf das Ggl. trigeminale selbst (periphere Techniken) oder auf den Bereich
des Eintritts der Trigeminuswurzel in den Hirnstamm der hinteren Schadelgrube abzielen
(zentral)(11).

Die erste Gruppe von Operationstechniken umfasst alle peripheren Techniken am N.
trigeminus wie Neuroektomie, Alkoholinjektionen oder Radiofrequenzablation. Keine dieser
Techniken wurde bisher addaquat untersucht und es konnte oftmals eine anschlieRende
Anaesthesia dolorosa (schmerzhafte Gefiihlsstorung) beobachtet werden (1, 55).

Die zweite Gruppe der Operationstechniken zielt auf das Ggl. trigeminale ab. Dort kann Gber
eine radiofrequente Thermokoagulation (13), eine Glycerol-Injektion (15) oder eine
Ballondilatation (14) eine gezielte Lasion bestimmter Nervenfasern des Ganglions erreicht
werden. Die Dauer der Symptomfreiheit- oder Symptomreduktion ist bei diesen Verfahren
vergleichsweise begrenzt. Die Operationen konnen bei Schmerzrezidiven wiederholt werden,
allerdings ist dabei zu beachten, dass sich der Schaden an den Nervenfasern kumuliert (19).
Die dritte Gruppe betrifft Operationsmethoden in der hinteren Schadelgrube und umfasst die
mikrovaskuldare Dekompression nach Jannetta und die hirnstammnahe stereotaktische
Bestrahlung des N. trigeminus durch Gamma-Knife- oder CyberKnife-Technologie.

Insgesamt beschreiben langfristig mindestens 19% aller operativ therapierten Patienten mit

TN ungeachtet der Operationsmethode ein Rezidiv der Schmerzsymptomatik (20).

2.3.2.1 Mikrovaskuldre Dekompression

Die mikrovaskuldre Dekompression wurde 1967 (12) durch den Chirurgen Peter J. Jannetta
etabliert.

Sie ist die einzige kausale Therapie der klassischen TN, da sie nach der fliihrenden Theorie zur

Pathophysiologie die Ursache fiir die pathophysiologischen Veranderungen der Nervenfasern
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durch Aufhebung der vaskuldaren Kompression behebt (4, 56). Heute ist die MVD weithin
anerkannt als die priméare therapeutisch-operative Option bei der Behandlung der klassischen
Trigeminusneuralgie aufgrund ihrer vergleichsweise hohen postoperativen Erfolgsrate und
vergleichsweise geringen Rezidivrate im Hinblick auf andere operative Methoden (18, 24, 57).
Die MVD ist die einzige Operation, die nicht ambulant durchgefiihrt werden kann (1).

Sie ist die Operationsmethode, die nach aktueller Studienlage die langste Dauer der
Schmerzfreiheit bei klassischer TN erzielen kann (1, 55). Es ist klinisch anerkannt, dass eine
lange Dauer der Symptome ein unglinstiger prognostischer Faktor fiir den Erfolg der MVD ist
(58). Einige Chirurgen raten daher zu friher Aufklarung der Patienten Uber operative
Therapieoptionen.

Der Eingriff erfolgt in Allgemein- und Intubationsanasthesie. Es wird ein Zugang durch die
hintere Schadelbasis geschaffen, die Dura erdffnet, der Kleinhirn-Briickenwinkel erreicht und
der Eintritt des N. trigeminus in den Hirnstamm in der hinteren Schadelgrube dargestellt.

Die in 75% der Félle sich dem N. trigeminus anlagernde A. cerebelli superior, die meist zu einer
Kompression des Nervs fiihrt, wird abgeschoben und in eine Position ohne Kontakt zur
Wurzeleintrittszone des Nervs gebracht. Die Positionierung eines Interponats aus nicht-
resorbierbarem Teflon oder Polyurethan erfolgt im Anschluss zur Dekompression weiterer
sich anlagernder begleitender Venen. Es folgt ein wasserdichter Dura-Verschluss, ggf. eine
osteoplastische Deckung, eine Deckung der Mastoidzellen zur Verhinderung der Entstehung
einer Liquorfistel und ein abschlieBender Hautverschluss. Eine postoperative erste Nacht
unter intensivmedizinischer Betreuung ist obligatorisch (19, 41).

80-90% der Patienten sind initial nach der Operation schmerzfrei, etwa 80% sind es nach
einem Jahr, 75% nach 3 Jahren und 73% nach 5 Jahren (18-20, 55, 59). Es wird eine jahrliche
Rezidivrate von etwa 1% gesehen, wobei die ersten beiden postoperativen Jahre eine gewisse
Haufung an Rezidiven zeigen (18, 41).

Die durchschnittliche Sterberate durch die Operation liegt bei 0,2% (18, 55).

4% der Patienten erleiden schwerwiegendere Komplikationen wie ein zerebellares Hdimatom,
eine Liquorfistel oder einen Hirninfarkt (1, 55). Eine aseptische Meningitis ist mit 11% die
haufigste Komplikation der MVD. Sensibilitdtsstorungen treten in 7% der Falle auf. Die
haufigste langfristige Komplikation stellt ein zur betroffenen Seite ipsilateraler Horverlust dar
(10%)(1, 55, 59).

Die genauen Mechanismen, durch welche die Symptome einer klassischen TN bei der MVD

gelindert werden, sind nicht vollstandig erklart. Dekompression flihrt wahrscheinlich oftmals
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zu einer schnellen Linderung der Symptomatik durch direkte Behebung der Zerrung und
Kompression demyelinisierter Axone, wodurch die Entstehung von spontan erzeugten
Impulsen und ihre ephaptische Ausbreitung reduziert wird. Unklar bleibt das AusmaR einer
langfristigen Remyelinisierung, welche zu einer Auflésung der pathologisch angeordneten

Axone beitragen kénnte (3, 36, 46).

2.3.2.2 Perkutane Thermokoagulation des Ggl. Gasseri

Die perkutane Thermokoagulation wird in Gberwiegend ortlicher Betdubung oder Kurznarkose
durchgefihrt unter thermischer Schadigung nozizeptiver Fasern des Ganglion Gasseri.

Die PT ist somit eine minimalinvasive Operationsmethode zur Therapie der klassischen TN und
wurde durch William H. Sweet 1974 etabliert (13). Aufgrund ihrer geringen Invasivitdt im
Vergleich zur MVD ist die PT v.a. bei dlteren Patienten mit erhohtem Risiko bei einer Operation
mit Schadeler6ffnung unter Vollnarkose indiziert.

Bei der PT wird eine lange Elektrode durch die Wange, zwischen Mandibula und Maxilla in die
Fossa infratemporalis Richtung Foramen ovale und Meckel-Raum vorgeschoben, hinter dem
das Ggl. trigeminale lokalisiert ist (1). Dabei wird die richtige Positionierung der Kaniile
rontgenologisch (berwacht. Hierbei ist der Patient zu Beginn sediert und wird kurzzeitig
narkotisiert, wenn die Kantile durch das Foramen ovale vorgeschoben wird. AnschlieBend
konnen die drei Hauptaste des N. trigeminus stimuliert werden. Der Eintritt in den Meckel-
Raum wird durch den Liquor cerebrospinalis signalisiert. Ist die Kanlile richtig platziert, wird
der Patient wieder in einen wachen Zustand versetzt und die relevanten Nervenfasern werden
stimuliert. Gibt der Patient eine Parasthesie der schmerzhaften Gesichtsareale an, so wird er
wieder anasthesiert und die Thermokoagulation erfolgt mit Temperaturen zwischen 60° und
80° fir 45-90 Sekunden. Dies wird wiederholt, bis der Patient in der von der Neuralgie
betroffenen Gesichtsregion eine Hypalgesie auf schmerzhafte Reize verspirt (1, 23).

Die Operation ist technisch anspruchsvoll und kann die Operationsdauer einer
unkomplizierten mikrovaskuldren Dekompression tGberschreiten (23).

Dabei versucht die TK vor allem die diinnen nozizeptiven Schmerzfasern (Ad — und C-Fasern)
zu schadigen, wahrend die Funktionalitat der AS-Fasern moglichst erhalten bleiben soll fir

den Erhalt der Mechanoafferenz der Haut und des Kornealreflexes (1, 23).
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Dieses Verfahren hat eine Erfolgsquote unmittelbar nach dem Eingriff bei mehr als 90% der
operierten Patienten, von denen etwa 50% auch nach 5 Jahren weiterhin schmerzfrei sind (20-
23). Die durchschnittliche Rezidivrate betragt dabei in Langzeitstudien etwa 6,5% (60).

Die haufigsten Komplikationen der perkutanen Thermokoagulation sind
Sensibilitatsstorungen (98% (59)) bis hin zu Dysasthesie in 25% der Félle, von denen 8% eine
weitere Therapie benétigen. Totalen Sensibilitdtsverlust und Andsthesia dolorosa erleiden
etwa 1% der Patienten (23). Einschrankungen des Kornealreflexes und eine daraus
resultierende Keratitis wird bei etwa 2% der Patienten beobachtet, wobei bis zu 20%
zumindest Einschrankungen in der Sensibilitdt der Kornea beschreiben (23).
Schwerwiegende Komplikationen (Meningitis, Abszess, Ldhmung eines Hirnnerven oder
Erblindung) sind selten. Die Mortalitatsrate ist sehr gering und resultiert meist aus
intrakraniellen Blutungen (23).

Die Operationstechnik ist destruktiver Natur und die Rate des Schmerzwiedereintritts bei
behandelten Patienten korreliert mit der Schwere des Sensibilitatsausfalls. Eine deutliche
Hypalgesie wird durch die Operation angestrebt und somit sind postoperative
Sensibilitatsstorungen unvermeidlich (23).

Die Sensibilitatsstorungen sind bei der TK oftmals starker ausgepragt und weniger riicklaufig
als bei der Ballonkompression und Glycerol-Injektion (1). Trotzdem ist die TK nach aktueller
Studienlage sowohl der Glycerol-Injektion als auch der stereotaktischen Strahlentherapie
durch Gamma Knife-Technologie hinsichtlich der Effektivitdt der Schmerzreduktion und der

Lange der Schmerzfreiheit tiberlegen (19, 61).

2.3.2.3 Weitere operative Verfahren

Perkutane retroganglionare Glyzerininstallation

Die Glycerolinjektion erfolgt unter leichter Sedierung und Lokalanasthesie. Durch eine bis zum
Ganglion trigeminale vorgeschobene Kaniile erfolgt die Injektion des Alkohols Glycerol von
0,1-0,4 ml. Dieser schadigt chemisch pra- und intraganglionare Fasern und stoppt dadurch die
Weitergabe nozizeptiver Afferenzen. Dabei sollen primar diinne nicht- oder nur leicht-
myelinisierte Schmerzfasern geschadigt werden (19). Die Schmerzreduktion setzt meist erst
einige Tage nach der Operation bei etwa 80% der Patienten ein. Langzeitergebnisse sind sehr

variabel: nach einem Jahr ist bei 10-53% der Patienten ein Schmerzrezidiv zu verzeichnen,
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nach 5 Jahren sind es zwischen 34-83% (23, 62). Postoperative Sensibilitatsstorungen und
Dysasthesien konnen bei bis zu 4-76% (58) der Patienten auftreten und Einschrdankungen der
Kornea-Sensibilitdit werden ebenfalls beobachtet. Insgesamt wird die Glycerolinjektion

kontrovers diskutiert, da sie technik-sensitiv ist und in ihren Ergebnissen sehr variabel (23).

Perkutane Mikrokompression des Ganglion Gasseri

Die Ballondilatation nach Mullan 1983 (14) bewirkt durch mechanische Kompression der
Nervenfasern eine Schmerzausschaltung. Unter kurzer Vollnarkose wird im Meckel-Raum eine
Kompression fiir einige Minuten erzielt, was zu sofortiger postoperativer Schmerzlinderung
bei etwa 90% der Patienten fiihrt (23, 58, 59). Nach 5 Jahren kann bei etwa 20%-30% eine
rickkehrende Schmerzsymptomatik beobachtet werden, nach 10 Jahren sind es etwa 30%
(14, 58, 63).

Sensibilitatsstorungen treten gehauft auf (bis zu 70%) in Abhangigkeit von der Dauer der
erfolgten Kompression (41, 59). Anaesthesia dolorosa und Einschrdankungen der Kornea-
Sensibilitdt sind selten. Postoperative Dysdsthesie wurde bei etwa 4% der Patienten
festgestellt (63). Bei 50% der Patienten werden temporar mastikatorische Probleme durch
eine Parese der Kaumuskulatur nach der Ballondilatation beobachtet. Die Mortalitatsrate ist

extrem gering (55).

Stereotaktische Bestrahlung durch Gamma-Knife

Die stereotaktische Bestrahlung durch Gamma-Knife- Technologie (hdufigste verwendete
Technologie(19)) im Bereich des Hirnstamms ist eine neuere Form der operativen Therapie.
Der Eingriff ist minimalinvasiv. Die Strahlen werden bei einem Maximum von 70-90 Gy
stereotaktisch auf ein retroganglionares 4mm-Zielfeld des N. trigeminus eingebracht (64).
Die initiale Erfolgsrate liegt zwischen 81% und 93% (58). Die Langzeitergebnisse sind variabel
und bewegen sich zwischen 38% und 52% Schmerzfreiheit nach 5 Jahren (4, 64-67). Berichte
Uber die Haufigkeit von Parasthesien und Dysasthesien reichen von 3% zu 54% (64, 65, 68).
Die Gamma-Knife Bestrahlung ist fir Patienten geeignet, die ein invasives Verfahren nicht
tolerieren konnen bzw. ein non-invasives Verfahren bevorzugen. Die postoperative

Schmerzreduktion kann mit einer Latenz von bis zu zwei Monaten einsetzen (1, 4).
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenauswahl

Im Zeitraum von 2007 bis 2017 wurden 156 Patienten mit Behandlung einer medikamentos-
therapieresistenten Trigeminusneuralgie an der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik der
Unimedizin Mainz herausgesucht. Davon wurden 80 Patienten durch die mikrovaskulare
Dekompression nach Janetta- und 76 Patienten mit einer perkutanen Thermokoagulation des
N. trigeminus im Ganglion Gasseri nach Sweet therapiert.

Jene Patienten mit einer symptomatischen Trigeminusneuralgie, z.B. im Rahmen einer
Multiplen Sklerose, wurden vom Patientenkollektiv ausgenommen.

Auch ausgenommen wurden Patienten, die sowohl die eine als auch die andere Therapieform
erfuhren (Cross-Overs) und bei denen die erste Behandlung aufler Haus oder vor 2007
stattgefunden hatte.

Im Patientenkollektiv belassen wurden Patienten, deren Ersteingriff bereits Jahre zuriicklag
(Vor-Operationen) oder bei denen der Ersteingriff von derselben Art war wie an der Uniklinik
Mainz durchgefiihrt.

Somit entstand ein definitives Patientenkollektiv fiir die retrospektive Studie von insgesamt
119 Patienten mit klassischer Trigeminusneuralgie, davon 79 Patienten durch MVD behandelt
und 40 Patienten durch PT. Davon lassen sich 15 Patienten als “Cross-Overs” kategorisieren,
benannt nach der Art des jeweiligen ersten Eingriffs. Es sind in der MVD-Gruppe 10 Cross-Over
Falle und in der PT-Gruppe 5 Cross-Over Falle zu verzeichnen.

Zur besseren Ubersicht wurden die Patienten in 4 Altersgruppen eingeteilt: bis 50 Jahre;
zwischen 51 und 60 Jahren; zwischen 61 und 70 Jahren und Gber 70 Jahre.

Die Operationen wurden in der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik Mainz von
verschiedenen Neurochirurgen durchgefiihrt. Es wurden keine anderen invasiven

Therapieverfahren eingesetzt.

3.2 Datenerhebung

Aus dem Krankenhaus-Informationssystem der Uniklinik Mainz wurden die relevanten
Patientendaten fir den Zeitraum 01.01.2007 bis 31.12.2017 aus der elektronischen
Patientenakte entnommen. Diese enthielt die stationaren und ambulanten Arztbriefe, OP-

Berichte, OP-Protokolle und Entlassungsbriefe. Das Patientenkollektiv wurde auf Basis dieser
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Daten auf den Zeitpunkt der Operation, das Operationsalter, Dauer der Symptome bis zum
Ersteingriff, Operations-Indikation, Operationsart, Dauer der Operation und postoperative
Komplikationen hin analysiert.

Mittels des Modified-Ranking-Scales wurde der praoperative Gesundheitszustandes der
Patienten bestimmt. Mit Hilfe des Barrow-Pain-Scales wurde der postoperative
Schmerzzustand beim letzten dokumentierten Follow-Up evaluiert. Zuséatzlich konnte der

postoperative Verlauf und die Rezidivrate den Daten entnommen werden.

3.3 Telefoninterviews

Zusatzlich zur Erhebung der Daten aus der elektronischen Patientenakte wurden
Telefoninterviews mit den Patienten durchgefiihrt zur Beurteilung der aktuellen Situation zum
Zeitpunkt der Befragung. Dazu wurde ein standardisierter Einleitungstext und Fragebogen
verwendet (siehe Anhang). Der Patient wurde zur personlichen Einschatzung und Bewertung
des vollzogenen Eingriffs hinsichtlich Operationszeitpunkt, Dauer der Rehabilitation nach dem
Eingriff, Operationserfolg und aktuellem Wohlbefinden befragt. Zuséatzlich sollte er eine
Einschatzung hinsichtlich der vollzogenen Operationsart geben und ob er sich abermals fiir die
angewandte OP-Methode entscheiden wiirde.

Dem Patienten wurde im Fragebogen eine Auswahl an Antwortmaoglichkeiten vorgegeben.

3.4 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels Microsoft Excel in Tabellen geordnet und
zusammengefasst. Die statistische Auswertung erfolgte unter Zusammenarbeit mit dem
Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitdtsmedizin
Mainz (IMBEI). Zur statistischen Prifung wurde das Programm IBM ® SPSS ® Statistics 23.0
fiir Windows ( © Copyright IBM Corporation 1989, 2015) herangezogen.

Zur deskriptiven Datenanalyse wurden durch Bestimmung der Mittelwerte die
Standardabweichungen (SD) errechnet. Absolute und relative Haufigkeiten wurden ermittelt
und tabellarisch  dargestellt. Kategoriale Merkmale wurden zuséatzlich durch
Balkendiagramme,- stetige Variablen durch Histogramme oder Boxplots veranschaulicht.
Somit wurde fiir die erhobenen Variablen eine numerische und grafische Beschreibung

vorgenommen.
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Zur Modellierung eines Zusammenhangs zwischen dem Erfolg der operativen Behandlung und
der Operationsmethode einerseits und dem Alter des Patienten andererseits, wurde eine
bindr-logistische Regressionsanalyse als statistisches Analyseverfahren gewihilt.

Eine Cox-Regression diente der Modellierung von Uberlebenszeiten, d.h. zur Schitzung des
Einflusses unabhdngiger Variablen (Alter der Patienten und Operationsmethode) auf die
Dauer bis zum Eintreten eines Ereignisses (Dauer bis zum Schmerzwiedereintritt).

Abhédngige Zielvariablen waren hier jeweils der Erfolg des operativen Eingriffs (gemessen
durch den Barrow-Pain-Scale) und die Zeit bis zum Schmerzwiedereintritt bei Rezidiven. Als
unabhangige EinflussgroBen wurden jeweils das Alter und die Operationsmethode gesetzt.
Mittels einer Kaplan-Meyer-Kurve konnten die Uberlebenszeiten vergleichend fiir die beiden
OP-Methoden fiir den Schmerzwiedereintritt grafisch dargestellt werden.

Zur Auswertung der Regressionen wurden die Odds Ratio, das Konfidenzintervall und der p-
Wert zur Interpretation herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde bei oo = 0,05 festgelegt.
Die graphische und tabellarische Auswertung der Telefoninterviews erfolgte durch Microsoft

Excel.
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4  Ergebnisse

4.1 Das Patientenkollektiv

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht tiber das Patientenkollektiv unter Beriicksichtigung der OP-
Methode und des Alters.

Im Zeitraum von 2007 bis 2017 wurden in der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik der
Universitatsmedizin Mainz 119 Patienten aufgrund einer Trigeminusneuralgie operativ
versorgt. Davon wurden 79 Patienten (66,4%) mit einer Mikrovaskuldren Dekompression und
40 Patienten (33,6%) durch eine Thermokoagulation behandelt. Insgesamt gibt es 15 Cross-
Over-Falle (12,6%), bei denen sowohl die eine als auch die andere Operationsmethode zur
Anwendung kam. Benannt wurden die Cross-Over-Félle nach der Art des jeweiligen ersten
Eingriffs. Innerhalb der MVD-Gruppe sind 12,7% Cross-Over Falle (10 Patienten) und innerhalb

der TK-Gruppe 12,5% Cross-Over Falle (5 Patienten) zu verzeichnen.

Durchschnittliches Alter
OP-Methode Anzahl Patienten (%)
[Jahre], (SD)
MVD 69 (58,0) 60,12 (+11,82)
TK 35(29,4) 74,09 (+8,42)
MVD + TK 10 (8,4) 66,3 (+14,06)
TK + MVD 5 (4,2) 62,8 (£11,3)
Total 119 (100%)

Tab. 3: Patientenkollektiv unter Berlicksichtigung der Therapieform und des Alters

4.2 Geschlecht, betroffene Seite und betroffener Nerv

Folgende klinische Charakteristika lassen sich darstellen:

Geschlecht (Anzahl) Total (%) MVD TK
Weiblich 60 (50,4) 39 21
Mannlich 59 (49,6) 40 19

Tab. 4: Geschlechtsverteilung
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Betroffene Seite (Anzahl) Total (%) MVD TK
Links 54 (45,4) 33 21
Rechts 65 (54,6) 46 19

Tab. 5: Betroffene Gesichtshdlfte

Der Frauenanteil des Patientenkollektivs liegt bei 50,4% , der Manneranteil bei 49,6%.

Mit 54,6% ist die rechte Gesichtshalfte hdufiger von einem Trigeminusschmerz betroffen als
die linke mit 45,4%. Die Kombination der Aste V, und Vs des N. trigeminus waren mit 37,8%
am haufigsten von einer TN-Symptomatik betroffen, gefolgt von einer isolierten Symptomatik
von V3 mit 30,3% und von V3 mit 18,5%.

Die genaue Verteilung der Symptomatik auf die drei Trigeminusaste lasst sich aus Tabelle 6

entnehmen.

Betroffener Ast N.
o Total (%) MVD TK
trigeminus

Vi 4(3,4) 3 1
V> 36 (30,3) 21 15
V3 22 (18,5) 14 8
Vi+V; 7(5,9) 7 0
Vi+ Vs 1(0,8) 1 0
Vs + Vs 45 (37,8) 30 15
Vi+ Vs + Vs 3(2,5) 2 1
Total 118 (99,2%)

Tab. 6: Héufigkeit der betroffenen Aste des N. trigeminus; V1, V2, V3 stehen fiir die drei Endéste des N. trigeminus (N.
ophthalmicus, N. maxillaris, N. mandibularis); bei einem Patienten fehlt die Angabe des betroffenen Astes (N=118)

4.3 Anzahl der Eingriffe in Mainz und Indikationen

Insgesamt lag die Anzahl der Eingriffe inklusiv der Rezidiveingriffe zur Behandlung einer
Trigeminusneuralgie in der Neurochirurgie Mainz im Erhebungszeitraum bei 179 Eingriffen.
88 Operationen entfielen dabei auf die OP-Methode der Mikrovaskuldren Dekompression und

91 Eingriffe auf die perkutane Thermokoagulation nach Sweet. Somit lassen sich insgesamt
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1,5 Eingriffe pro Patienten feststellen; 1,1 Operationen pro Patienten innerhalb der MVD-

Gruppe und 2,3 Operationen pro Patienten innerhalb der TK-Gruppe.

Anzahl der Eingriffe Total MVD TK

Gesamt/ pro Patient 179/1,5 88/1,1 91/2,3

Tab. 7: Anzahl der getdtigten Eingriffe im Zeitraum 2007 — 2017 in der Neurochirurgie Mainz (N=119; Namyp=79; N1x=40)

Die Indikation fiir den operativen Eingriff bestand zu 75,6% im Versagen der konservativen
Behandlung. Alle Patienten erhielten eine medikament6se Therapie, die in 89,9% zu keiner
befriedigenden  Schmerzlinderung fihrte. Bei 10,1% der Patienten traten
Medikamentenintoleranzen auf. Eine Kombination aus beiden Indikationen wurde bei 14%

der Patienten angegeben (siehe Abb. 1).

Indikationen

100 -+
90 -
80 -
70
60 -
50 - MVD

40 - 31 PT
30 -

10 + 3

90

59

Anzahl

17 Total

Versagen der Zu hohe Kombination aus
konservativen Nebenwirkungen Beidem
Behandlung

Abb. 5: Indikationen fiir einen operativen Eingriff (N=119)

4.4  Alter der Patienten

Die Altersverteilung des Patientenkollektivs stellt sich als anndherungsweise normalverteilt

dar (siehe Abb. 2).
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30+ Mittelwert = 64,36
Std.-Abw. = 12,815
N=119
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Haufigkeit
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Abb. 6: Altersverteilung im Patientenkollektiv zum OP-Zeitpunkt

Das Operationsalter der Patienten lag zwischen 31 und 90 Jahren (Range). Der Median lag bei

68,0 Jahren. Innerhalb der MVD-Gruppe war das Alter mit einem Mittelwert von 60,1 Jahren
niedriger als das mittlere Alter der TK-Gruppe mit 74,1 Jahren.

OP-Methode Anzahl Patienten Mittleres Alter (Jahre); (SD)
MVD 69 60,1 (£11,8)

PT 35 74,1 (+8,4)

MVD + PT 10 66,3 (£14,1)

PT + MVD 5

62,8 (+11,3)

Tab. 8: Héufigkeiten der Patienten pro OP-Methode unter Berlicksichtigung des mittleren Alters
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Abb. 7: Altersverteilung (in Jahren) in der MVD-Gruppe und TK-Gruppe
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Abb. 8: Altersverteilung unter Berlicksichtigung der OP-Methode
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Wie Abbildung 7 und 8 zeigen, liegt das mittlere Patientenalter in der MVD-Gruppe unterhalb

dem der TK-Gruppe. Die Patienten der MVD-Gruppe waren im Schnitt 14 Jahre jinger als die

Patienten, die durch eine TK therapiert wurden.
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Zur besseren Vergleichbarkeit der Patienten beziiglich ihres Alters wurde eine Einteilung in 4

Altersgruppen vorgenommen:

Verteilung der Patientenin
Altersklassen
MVD = TK © Total
45

—_ 34

2

s 25 25 26

= 21 19

9 14 15

< 9

4
1
<50 51-60 61-70 >71
Altersklassen
Abb. 9: Anzahl der Patienten bei Einteilung in 4 Altersklassen
Altersgruppen (Jahre) | Anzahl Patienten MVD: PT:
gesamt Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)

<50 15 41,7 (+6,5) 49 (+0,0)
51-60 25 54,5 (+3,4) 57,7 (+2,6)
61-70 34 66,4 (+3,2) 65,7 (+3,7)
> 71 45 74,8 (£3,4) 78,3 (5,0)

Tab. 9: Mittelwerte (Jahre) innerhalb der Altersgruppen zur vergleichenden Altersanalyse

4.5 Dauer der Symptome bis zum Ersteingriff und Modified-Rankin-Scale

Die durchschnittliche Gesamtdauer der Symptome bis zu einem ersten Eingriff betrug 87,9
Monate (ca. 7,3 Jahre). Bevor sich zu einer MVD entschlossen wurde, vergingen im Schnitt

80,4 Monate; die Symptomdauer bis zum Ersteingriff einer TK betrug im Schnitt 102,3 Monate.



Ergebnisse

35

Bei vergleichender Betrachtung der Altersgruppen wird deutlich, dass je fortgeschrittener das

Alter des Patienten, desto ldnger stellt sich die Symptomdauer in der Gruppe der MVD-

Patienten und der Gruppe der TK-Patienten dar (siehe Tabelle 10).

Mittlere Dauer der Symptome | Total MVD TK

bis Ersteingriff

Durchschnittlich, gesamt (SD) | 87,9 (+85,3) 80,4 (+£76,0) 102,3 (£100,4)
<50 55,3 (£42,4) 55,2 (+44,2) 56 (+0,0)
51-60 54,5 (£43,4) 55,3 (£43,8) 51 (+47,4)
61-70 81,6 (+46,8) 82,3 (+46,1) 77,6 (£52,9)
>70 120,8 (+118,2) | 122,8 (+126,3) 119,4 (+114,5)

Tab. 10: Dauer der Symptome bis Ersteingriff in der Neurochirurgie Mainz in Monaten,; #Standardabweichung (SD)

Mit dem Modified-Rankin-Scales (mRS) wurde die prdoperative Fitness der Patienten

ermittelt.

Bei 87,4% der Patienten lieB sich ein mRS von 0 ermitteln (104 Patienten), sie zeigten sich in

einem guten Allgemeinzustand ohne neurologische Defizite. 10,1% (12 Patienten) zeigten

einen mRS von 1 (= keine relevanten Beeintrachtigungen, der Alltag ist bewdltigbar); 1,7% (2

Patienten) einen mRS von 2 (= leichte Beeintrachtigungen, Alltag eingeschrankt ohne Hilfe

moglich); 0,84% (1 Patient) einen mRS von 3 (eine mittelschwere Beeintrachtigung mit Hilfe

im Alltag).

Hohergradige mRS von 4 oder 5 konnten nicht ermittelt werden. Tabelle 11 beschreibt den

Zusammenhang von mRS in Bezug auf die OP-Methode.

MVD mRS 0 mRS 1 mRS 2 mRS 3 Total
50 14 - - i 14
51-60 20 1 - - 21
61-70 23 2 - - 25
70 16 3 - - 19
Total 73 6 - - 79
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TK mRS 0 mRS 1 mRS 2 mRS 3 Total
50 1 - - - 1
51-60 3 1 - - 4
61-70 8 1 - - 9
70 19 4 2 1 26
Total 31 6 2 1 40

Tab. 11: Modified-Rankin-Scale (mRS) aufgeteilt auf die Alters- und OP-Gruppen zur prdoperativen Einschdtzung der
kérperlichen Fitness des Patienten; mRS=0 beschreibt einen kérperlichen Normalzustand ohne neurologische Defizite; mRS=5
beschreibt eine schwere kérperliche Beeintréichtigung einschliefSlich benétigter sténdiger pflegerischer Hilfe

Innerhalb der MVD-Gruppe wiesen 98,7% der Patienten einen Nerv-GefdR-Kontakt auf.
Lediglich bei einem Patienten konnte kein Kontakt im MRT nachgewiesen werden. In der TK-
Gruppe konnte bei 45% der Patienten ein Nerv-Gefal3-Kontakt festgestellt werden; 32,5%
wiesen keinen Kontakt auf; bei 22,5% wurden keine Angaben zu einem Nerv-Gefaf3-Kontakt
gemacht.

In 59,7% der Féille handelte es sich um einen Nerv-Gefal3-Kontakt mit einer Arterie. Davon war
mit 63,4% die Arteria cerebelli superior (SCA) am haufigsten involviert; die Arteria inferior
anterior cerebelli (AICA) zeigte zu 12,7% eine Kompression. 23,9% der Kompressionen mit
einer Arterie konnten lediglich als “Arterielles GefaR” identifiziert und nicht weiter spezifiziert

werden. Ein vendses Gefal war mit 16,8% an einem Nerv-GefaR-Kontakt beteiligt.

Komprimierendes Gefald Haufigkeit
A. cerebelli superior 45

A. cerebelli inferior anterior 9
Vene 20
Keine vaskuldare Kom- 1
pression

Arterielles Gefal 17

A. vertebralis / basilaris 0

Tab. 12: Intraoperative Befunde eines komprimierenden Nerv-Gefdf3-Kontakts; Es fehlen 38 Werte aufgrund fehlender
Angaben in der Patientenakte

Die mittlere Operationsdauer betrug bei der Mikrovaskuldaren Dekompression 141 (+36,1)

Minuten. Eine Thermokoagulation dauerte im Schnitt 39,5 (+15,7) Minuten.
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4.6 Follow-Up Untersuchung

Die letzte &rztliche Untersuchung (Follow-Up Untersuchung, LFU) wurde anhand der
Entlassungsbriefe bzw. ambulanten Arztbriefe ausgewertet. Die durchschnittliche Dauer
zwischen operativem Eingriff und letzter Untersuchung betrug 12,1 (£18,8) Monate. Die

mittlere Dauer bis zum Follow-Up bezogen auf die OP-Methode lasst sich aus Tabelle 13

entnehmen.

LFU (Monate); MW Total MVD TK
(SD)
gesamt 12,1 (+18,8) 11,7 (+21,0) 12,7 (+13,7)
<50 9,4 (+14,3) 9,0 (+14,7) 15 (+0,0)
51-60 16 (£30,8) 9,3 (+£19,4) 21,3 (+16,0)
61-70 11,9 (+18,4) 12,2 (+20,4) 11,0 (+12,2)
>70 13,7 (+20,8) 16,1 (+27,8) 11,9 (+14,2)

Tab. 13: Zeitangaben (in Monaten) zwischen operativem Eingriff und letzter drztlicher Untersuchung

Anhand der Dokumentation der Follow-Up Untersuchungen konnte durch Anwendung des

Barrow-Pain-Scores der Operationserfolg gemessen werden.

4.7 Die operativen Ergebnisse

Der operative Erfolg wurde durch Anwendung des Barrow-Pain-Scores (BPS) bestimmt.

Barrow-Pain-Score

[ ausgezeichnet, keine Schmerzen, keine Medikamente erforderlich

la Keine Schmerzen bei ausschleichender Medikation

Il gut, gelegentliche Schmerzen, keine Medikamente erforderlich

lla Gelegentliche Schmerzen bei ausschleichender Medikation

I akzeptabel, einige Schmerzen mit Medikamenten ausreichend

kontrolliert
v einige Schmerzen nicht ausreichend medikamentds kontrolliert
\Y starke Schmerzen oder keine Schmerzlinderung

Tab. 14: Barrow-Pain-Score (Barrow Neurological Institute)
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Bei 4 Patienten konnten keine postoperativen Ergebnisse aus den Akten entnommen werden.
Insgesamt wurde bei 21% der operativ behandelten Patienten eine absolute Schmerzfreiheit
ohne weitere Medikamenteneinnahme erzielt (BPS 1). Bei 34,4% wurde eine Schmerzfreiheit
mit ausschleichender Medikation festgestellt (BPS la). Diese beiden Scores (BPS | und BPS la)
wurden in den weiteren statistischen  Analyseverfahren als  “erfolgreiches
Operationsergebnis” definiert. 7,6% der Patienten lieBen sich als BPS IV klassifizieren, hatten
also weiterhin Schmerzen, die nicht durch Medikamente kontrolliert werden konnten. Die

weiteren operativen Ergebnisse lassen sich Tabelle 15 entnehmen.

BPS I la Il Ila 1 Y \

Anzahl | 25(21) |41(344) |9(7,6) |5(42) |26(21,8) |9(7,6) -
(%)

Tab. 15: Absolute und relative Hdufigkeiten der Operationsergebnisse anhand des Barrow-Pain-Scales (BPS). BPS | =
Schmerzfrei ohne Medikation; BPS la = Schmerzfrei bei ausschleichender Medikation; BPS Il = gelegentlicher Schmerz ohne
Medikation; BPS lla = gelegentlicher Schmerz bei ausschleichender Medikation; BPS Ill = Schmerzen durch Medikation
kontrolliert; BPS IV = Schmerzen trotz Medikation unkontrolliert; BPS V = starke Schmerzen, keine Schmerzlinderung. Bei 4
Patienten fehlten im LFU die Angaben zum aktuellen Schmerzzustand.

Bezogen auf die Operationsmethode stellt sich der Operationserfolg folgendermafen dar:
88% der Patienten bei denen ein Outcome von BPS | im LFU festgestellt wurde, wurden durch
eine Dekompression therapiert. 12% der Patienten mit einem BPS von | wurden

thermokoaguliert.

BPS | la Il Ila ] v \Y
MVD

abs/rel | 22(88) | 30(73,2) | 7(77,8) | 2(40) | 12(46,1) | 0(0,0) -
(%)
TK abs/rel

o0 3(12) | 11(26,8) | 2(22,2) | 3(60) | 14(53,9) | 9(100) -

Tab. 16: Der Operationserfolg BPS in Bezug gesetzt auf die Operationsmethode in absoluten und relativen Hdufigkeiten
(bezogen auf die jeweiligen Klassen im BPS (=100%)). Die Cross-Over Patienten wurden entsprechend ihrer letzten
Operationsmethode in das Patientenkollektiv integriert.

Der Anteil an durch Dekompression therapierten Patienten innerhalb der mit BPS | oder la

bewerteten Patienten ist damit héher als der durch TK therapierte Patienten. Mit steigendem
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BPS steigt auch der Anteil der Patienten, die sich einer Thermokoagulation unterzogen haben

(siehe Tab. 12, BPS Il + V).

BPS | la I lla Il \%
Alter MW (SD) 59,2 65,5 59,3 69,6 69,4 62,9
(13,7) | (12,3) |(155) |(6,1) (9,3) (14,4)

Tab. 17: Durchschnittliches OP-Alter aller Patienten des Kollektivs bezogen auf den Operationserfolg (BPS)

Bei Betrachtung des durchschnittlichen Alters bezogen auf den Operationserfolg ldsst sich

zunachst keine eindeutige Aussage machen (siehe Tab. 15).

BPS | la 1] lla 1] \Y)
Durchschnittliches  Alter | 56,8 62,0 54,4 63,0 64,2 -
MVD (SD) (12,8) (10,8) (13,7) (0,0) (10,1)
Durchschnittliches Alter TK | 76,3 75,2 76,5 74,0 73,6 62,9
(SD) (4,0) (11,3) (4,9) (1,0) (6,3) (14,4)

Tab. 18: Durchschnittliches OP-Alter der Patienten bezogen auf den BPS und die OP-Methode

Tabelle 18 zeigt das durchschnittliche Operationsalter bezogen auf den OP-Erfolg (BPS-

Klassen) aufgeteilt nach der jeweiligen OP-Methode.

Bei MVD waren die Patienten mit erfolgreicheren OP-Ergebnissen (BPS | oder II) im

Durchschnitt jlinger als die Patienten mit einem BPS-Outcome von Il oder IV.

In der TK-Gruppe lasst sich eine weniger deutliche Tendenz feststellen. Das Durchschnittsalter

zeigt bis auf das deutlich jlingere Durchschnittsalter in BPS IV keine steigende oder fallende

Tendenz in den einzelnen BPS-Klassen.

Zum genaueren deskriptiven Vergleich der Operationserfolge bezogen auf die OP-Methode

dargestellt in den Altersklassen siehe folgende Tabelle 19:
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BPS la I lla I \Y)
Alter <50
MVD 6 (40) 4(26,7) | 3(20) - 1(6,7) -

Anzahl (%)

TK - - - - - 1(6,7)
Anzahl (%)

Alter 51-60

MVD 8(32) | 9(36) 1(4) - 4 (16) -
Anzahl (%)

TK - 1(4) - - 1(4) 1(4)
Anzahl (%)

Alter 61-70

MVD
5(15,1) | 9(27,3) | 3(9,1) 2 (6,1) 4(12,1)
Anzahl (%)

TK
- 2(6,1) |- - 3(9,1) 5(15,1)
Anzahl (%)
Alter > 70
MVD
3(7,1) |8(19,1) | - - 3(7,1) -

Anzahl (%)

TK
3(7,1) |8(19,1) | 2 (4,8) 3(7,1) 10 (23,8) 2(4,8)

Anzahl (%)

Tab. 19: Anzahl der Patienten innerhalb der Altersklassen in Bezug auf den OP-Erfolg (BPS) und die OP-Methode

Tabelle 19 zeigt die Aufteilung der OP-Ergebnisse der unter 50-Jdhrigen Patienten bezogen auf
die OP-Methode. Bei dieser Altersklasse wurden deutlich mehr Patienten durch eine
Dekompression (14 Pat.) behandelt als mit einer Thermokoagulation (1 Pat.). Dabei haben die
meisten < 50-Jdhrigen MVD-Patienten ein OP-Outcome von BPS Il oder besser, lediglich ein
Patient gab beim LFU einen BPS von lll an. AulRerdem wird deutlich, dass es kaum
thermokoagulierte Patienten in der Altersklasse der unter 50-Jahrigen gibt; der einzige Patient

innerhalb dieser Gruppe zeigte dabei einen unglinstigen OP-Outcome von BPS IV.
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Das Gleiche lasst sich auch in der Altersklasse der 51-60-Jdhrigen und 61-70-Jdhrigen
feststellen. Die wenigen thermokoagulierten Patienten zeigen deutlich schlechtere BPS-Werte
als die mit Dekompression therapierten Patienten.

Die meisten thermokoagulierten Patienten sind in der Altersgruppe der Gber 70-Jdhrigen zu
verzeichnen - hier auch mit deutlich besserem OP-Outcome (BPS Il oder besser), wahrend sich

die Zahl der MVD-Patienten verkleinert.

4.8 Postoperative Komplikationen

Von insgesamt 119 Patienten des Patientenkollektivs waren 55 Patienten (46,2%) von
postoperativen Komplikationen betroffen. Davon wurden 22 (40%) Patienten mit einer
mikrovaskuldaren Dekompression behandelt und 33 (60%) Patienten thermokoaguliert.
Innerhalb der MVD-Gruppe (N = 79) kam es bei 27,8% der Patienten zu Komplikationen. Die
Komplikationsrate der thermokoagulierten Patienten (N = 40) lag bei 82,5%.

Die haufigste Komplikation der thermokoagulierten Patienten lag in der postoperativen
Hypasthesie des betroffenen Innervationsgebietes; es waren 32 von 40 thermokoagulierten
Patienten von der postoperativen Hypdasthesie betroffen.

Bei zwei Patienten wurde eine Horminderung, bzw. ein Horverlust beschrieben. Bei ebenfalls
zwei Patienten traten sonstige Komplikationen, z.B. ein AV-Block Il. Grades auf.

Bei den dekomprimierten Patienten stellte die postoperative Hypasthesie ebenfalls die
hdufigste Komplikation dar, sie konnte bei 14 von 79 Patienten in den
Anschlussuntersuchungen festgestellt werden.

Zu einer postoperativen Liquorfistel kam es innerhalb der MVD-Gruppe in vier Fallen. Eine
Operation der mikrovaskularen Dekompression endete letal, es kam postoperativ zu einer
Hirnschwellung, die trotz mehrfachen Notoperationen nicht ausreichend behoben werden

konnte.
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Abb. 10: Relative Héufigkeiten der Komplikationen insgesamt und in den OP-Gruppen
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Abb. 11: Art und Anzahl der Komplikationen in den OP-Gruppen

Tabelle 20 stellt die Anzahl der Komplikationen in den verschiedenen Altersgruppen dar:

Altersgruppen Komplikation Keine Komplikation
<50 5 10
51-60 6 19
61-70 14 20
>70 30 15

Tab. 20: Anzahl der Komplikationen in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 12: Prozentuale Verteilung der Komplikationen in den Altersgruppen

Anhand der Balkendiagramme in Abbildung 12 I3sst sich erkennen, dass mit einem Anstieg
des Alters der Patienten zum OP-Zeitpunkt auch die Anzahl der Komplikationen deutlich steigt.
Dies gilt fir beide Operationsmethoden, siehe Abbildung 13. Mit zunehmendem Alter steigt

die Komplikationsrate in beiden OP-Gruppen.
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Komplikationen ja/nein: Komplikation, OP-Methode: TK
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Abb. 13: Prozentwerte der Komplikationen in den OP-Gruppen und Altersklassen (NMVD=22; NTK=33)

4.9 Abhangigkeiten und prognostische Faktoren

49.1 Logistische Regression

Mit Hilfe einer logistischen Regression wurden potenzielle EinflussgrofRen in Bezug auf eine
bindre ZielgrolRe gesetzt. Als EinflussgroBen wurden die Variablen “Alter zum
Operationszeitpunkt” und “Operationsmethode” definiert. Die zu untersuchende Zielgrofe ist
der Operationserfolg, gemessen durch den Barrow Pain Scale. Operationserfolg wurde
definiert ab einem BPS von < la, d.h. der Patient war schmerzfrei mit bzw. ohne
ausschleichender Medikation (BPS | und la). Das Signifikanzniveau betrug p < 0,05.

Der Einfluss von Operationsalter und Operationsmethode auf den Operationserfolg wurde fiir

jede OP-Methode getrennt voneinander untersucht.

OP-Methode:
Exp.B.: p-Wert Konfidenzintervall
MVD
Alter 0,987 0,574 0,942 -1,034

Tab. 21: Ergebnisse fiir die OP-Methode “MVD” in einer logistischen Regression, abhéngige Variable: BPS; unabhdngige
Variable: Operationsalter

Der Zusammenhang zwischen der abhangigen Variable (BPS) und einer unabhangigen Variable

(Operationsalter) kann mittels sogenannter Regressionskoeffizienten (“Odds” oder Exp.B.)
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interpretiert werden. Zur Berechnung der “Odds” wird die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Ereignis eintrifft (BPS < Ia) in Relation zum Nichteintreffen des Ereignisses (BPS > |a) gesetzt.
Mit der Odds Ratio wird das Verhaltnis zweier Odds beschrieben. Die Odds Ratio einer
unabhangigen Variablen ist der Faktor, um den sich die Odds verandern kann, wenn diese
Variable um eine Einheit ansteigt.

Die Odds Ratio der Variable “Operationsalter” betragt 0,987 und ist damit <1. Das bedeutet,
laut dem statistischen Modell sinkt mit dem Alter der Operationserfolg (BPS < la) um den
Faktor 0,987.

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen Operationsalter und dem Operationserfolg bei
der mikrovaskularen Dekompression kann mit einem p-Wert von > 0,05 jedoch nicht
festgestellt werden. Der p-Wert beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass die Odds Ratio =1 ist,
d.h. dass kein Einfluss des Operationsalters auf den Operationserfolg besteht. Bei einem p-
Wert p < 0,05 ist die Odds Ratio # 1. Moglicherweise wird mit steigendem Alter die
Erfolgsaussicht fur MVD schlechter. Mit einem p-Wert von 0,574 lasst sich dieser
Zusammenhang jedoch nicht eindeutig nachweisen. Moglicherweise ist dies auf eine zu
geringe Fallzahl zurlickzufiihren. Es bendtigt daher weitere Studien mit groBeren Fallzahlen,

um diesen Zusammenhang weiter zu untersuchen.

OP-Methode:
Exp.B.: p-Wert Konfidenzintervall
TK
Alter 1,036 0,434 0,949-1,131

Tab. 22: Ergebnisse fiir die OP-Methode “TK“ in einer logistischen Regression, abhdngige Variable: BPS; unabhdngige
Variable: Operationsalter

In der Gruppe der thermokoagulierten Patienten betrdgt die Odds Ratio der Variable
Operationsalter 1,036 und ist damit > 1. Damit ladsst sich die Aussage treffen, dass mit
zunehmendem Operationsalter der Operationserfolg um den Faktor 1,036 steigt. Jedoch ist

auch hier mit einem p-Wert von 0,434 kein Signifikanzniveau p < 0,05 erreicht.
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4.9.2 Cox-Regression

Mit Hilfe der Cox-Regression wurde der Einfluss mehrerer Variablen auf die Uberlebenszeit
untersucht. Als EinflussgroBen wurden das Operationsalter und die Operationsmethode
definiert. Zielvariable stellt die Zeit bis zum Schmerzwiedereintritt dar. Zur Interpretation
einer Cox-Regression wurde der Wert der Hazard Ratio herangezogen. Dieser vergleicht das
Risiko zweier Gruppen zum Zeitpunkt t ein Ereignis zu erleiden. Das Ereignis ist als Rezidiv,
bzw. Schmerzwiedereintritt nach der ersten Operation an der Uniklinik Mainz definiert.

Flr die Operationsmethode “mikrovaskuldare Dekompression” gelten folgende Werte:

OP-Methode: Hazard Ratio
p-Wert Konfidenzintervall
MVD (Exp.B.)
Alter 1,011 0,633 0,968 — 1,055

Tab. 23: Uberlebenszeitanalyse fiir die Operationsmethode “MVD* bezogen auf Schmerzrezidiv und Operationsalter

In der Operationsgruppe MVD ist das Hazard Ratio > 1. Das bedeutet, dass das Risiko fiir ein
Event zu einem Zeitpunkt t steigt. Im vorliegenden Fall ldsst dies die Aussage zu, dass
moglicherweise mit steigendem Alter das Risiko fir einen Schmerzwiedereintritt
(Schmerzrezidiv) bei MVD-behandelten Patienten steigt. Fir einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Schmerzrezidiv, dem Operationsalter und der Operationsart reicht
allerdings die Power der Fallzahl nicht aus. Das Signifikanzniveau von p < 0,05 wird mit p =
0,633 nicht erreicht.

Fiir die Operationsmethode “perkutane Thermokoagulation” wurden folgende Werte

ermittelt:
OP-Methode: Hazard Ratio
p-Wert Konfidenzintervall
TK (Exp.B.)
Alter 0,973 0,341 0,920-1,029

Tab. 24: Uberlebenszeitanalyse fiir die Operationsmethode “TK“ bezogen auf Schmerzrezidiv und Operationsalter

Mit einem Hazard Ratio < 1 ist das Risiko, dass mit steigendem Alter zu einem Zeitpunkt t ein

Ereignis eintritt, verringert. Moglicherweise sinkt damit bei der Therapie der perkutanen
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Thermokoagulation bei steigendem Alter das Risiko fiir einen Schmerzwiedereintritt. Mit
einem p-Wert von 0,341 lasst sich allerdings kein signifikanter Zusammenhang feststellen. Es
benodtigt daher weitere Studien mit groReren Fallzahlen um diesen Zusammenhang weiter zu

untersuchen.

4.10 Rezidivrate

Im ausgewadhlten Patientenkollektiv traten bei insgesamt 44,5% der operierten Patienten nach
ihrem Ersteingriff in domo Schmerzrezidive auf, die teils konservativ und teils durch weitere
operative Eingriffe therapiert wurden. In der Gruppe der mikrovaskuldaren Dekompression
kam es in 31,6% der Falle zu einem Schmerzwiedereintritt, in der Gruppe der
thermokoagulierten Patienten betrug die Rezidivrate 75% und liegt damit vergleichsweise

deutlich hoher.

Rezidive (%)

80,00%
60,00%
40,00% 75%
20,00% 31,60%
0,00%
MVD TK

Abb. 14: Anzahl der Rezidive in den OP-Gruppen in Prozent

Bei Patienten die ein Schmerzrezidiv erlitten, lieR sich aus der Dokumentation die Zeit bis zum
Schmerzwiedereintritt ermitteln. Die Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 15 zeigt, bei wie vielen
Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt noch kein Ereignis (= Schmerzrezidiv) eingetreten
ist. Somit Iasst sich bestimmen, in welcher OP-Gruppe die Patienten langer schmerzfrei waren.
In Abbildung 15 wird deutlich, dass nach 12 Monaten 20% der Patienten in der MVD-Gruppe
schmerzfrei waren, wahrend innerhalb der TK-Gruppe nur noch ca. 12% der Patienten
angaben schmerzfrei zu sein. Die mediane Uberlebenszeit (die Hilfte der Patienten hat zu
diesem Zeitpunkt ein Schmerzrezidiv erlitten) liegt in der MVD-Gruppe bei 3 Monaten und in
der TK-Gruppe bei 1,5 Monaten. Somit |dsst sich insgesamt eine langere Schmerzfreiheit bei

den mikrovaskular-dekomprimierten Patienten feststellen.
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Uberlebensfunktionen

OP-Methode

—TMVD
LLY
T MVD-zensiert
TK-zenslert

087

0.6

Kum. Uberleben

0,01

T T T T
o 10 20 30 40

Schmerzwiedereintritt (Monate)

Abb. 15: Uberlebenszeitkurve: prozentuale Angaben der Patienten, die zu einem bestimmtem Zeitpunkt noch kein Rezidiv
erlitten haben - aufgeteilt auf die jeweilige OP-Methode
X-Achse: Uberlebenszeit (=Schmerzwiedereintritt in Monaten)
Y-Achse: Prozentuale Angabe der Patienten die ein Rezidiv erleiden (100%: alle Patienten schmerzfrei)

Abbildung 16 zeigt die Zeiten bis zum Schmerzwiedereintritt in den OP-Gruppen bezogen auf
die 4 Altersklassen. Es wird deutlich, dass v.a. in der unteren Altersstufe (Altersklasse < 50
Jahre) innerhalb der MVD-Gruppe eine langere Zeit der Schmerzfreiheit besteht als in der TK-
Gruppe. Allerdings ldsst sich diese Aussage insofern relativieren, als das sich der Altersklasse
der unter 50-Jdhrigen in der TK-Gruppe lediglich ein Patient zuordnen |&sst.

Trotzdem wird insgesamt sichtbar, dass in der MVD-Gruppe, mit Ausnahme der Altersklasse
der 51-60-Jahrigen, die mittleren Werte der Zeitrdume bis zum Schmerzwiedereintritt in den
jingeren Altersklassen hoher sind als bei den alteren Patienten. Das heif3t, nach einer MVD
sind die jingeren Patienten tendenziell langer schmerzfrei als die Patienten der héheren
Altersklassen. Im Gegensatz dazu sind in der TK-Gruppe die Patienten in den hoheren

Altersklassen langer schmerzfrei als die Patienten jlingerer Altersklassen (siehe Tabelle 25).

Mittelwerte: Zeit bis zum | MVD TK
Schmerzwiedereintritt

(Monate)

<50 15 1

51-60 1,2 4,3
61-70 5,9 4

>70 7 5,8

Tab. 25: Mittlere Dauer bis zum Schmerzwiedereintritt in den Altersklassen bezogen auf die Operationsmethode
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Abb. 16: Darstellung der Zeit bis zum Schmerzwiedereintritt aufgeteilt auf die Operationsmethode und die verschiedenen
Altersklassen

4.11 Auswertung der Telefoninterviews
In Telefoninterviews wurden die Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung personlich zu
ihrer aktuellen Lebenssituation und der eigenen Bewertung der Operationsmethode befragt.

Der Fragenkatalog setzte sich aus folgenden Fragen zusammen.

Rickblickend, wie 1 2 3
empfinden Sie den Hatte friher sein Genau zum richtigen | Hatte auch spater
Zeitpunkt lhrer OP sollen Zeitpunkt sein kdnnen

Wie lange haben Sie gebraucht die OP zu

verkraften in Wochen
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Wie genau entsprach 1 2 3
die OP lhren Besser als Genau wie es sein soll schlechter
Erwartungen? gedacht
Wie zufrieden sind Sie 1 2 3
mit lhrer aktuellen zufrieden Leicht unzufrieden unzufrieden
Situation?
Wiirden Sie eine 1 2 3 4
erneute Behandlung Gleiche OP Andere OP Medikamente unsicher

benotigen, welche

wiirden Sie vorziehen?

In der Gruppe der MVD-Patienten konnten 51 von 79 Patienten erreicht werden, was 64,5%

entspricht. In der Gruppe der thermokoagulierten Patienten wurden 67,5% erreicht, d.h. 27

von 40 Patienten konnten befragt werden. Das ergibt insgesamt fiir das Patientenkollektiv

(119 Patienten) eine Quote von 65,5%.

4.11.1 Patienteneinschatzung zum Zeitpunkt der Operation

Frage 1:Rickblickend, wie empfinden Sie den Zeitpunkt lhrer OP?

MVD TK
Hatte fruher sein sollen 34 18
Genau zum richtigen 17 9
Zeitpunkt
Hatte auch spater sein 0 0
kdnnen

Tab. 26: Absolute Hdufigkeiten der Patientenangaben zur Bewertung des OP-Zeitpunkts, die 9 telefonisch erreichten Cross-
Over Patienten wurden entsprechend der Art des Ersteingriffs in das Patientenkollektiv integriert
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Der Operations-Zeitpunkt wurde unabhangig von der Operationsmethode von 66,7% der
befragten Patienten als zu spat angegeben. Oftmals wurde von langen, qualenden Jahren
berichtet, bis der Entschluss zu einer Operation gefasst wurde. Die maximale praoperative
Symptomatik die im Patientenkollektiv erhoben wurde, wurde von einem Patienten mit 35
Jahren angegeben. Die kirzeste prdoperative Symptomatik betrug 3 Monate. 33,3% der
Befragten gaben an, dass der OP-Zeitpunkt richtig gewahlt war.

Abbildung 17 zeigt vergleichend die relativen Haufigkeiten der Patientenantworten in den

beiden OP-Gruppen.

Wie empfinden Sie rickblickend den Zeitpunkt

Ilhrer OP?
Hatte friher sein sollen B
66,70%
Genau zum richtigen 33,30% MVD
Zeitpunkt 33,30%

TK

Hatte auch spater sein 0%
kénnen 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb. 17: Relative Héufigkeiten der Patientenangaben zum OP-Zeitpunkt

4.11.2 Dauer der postoperativen Rehabilitation

Frage 2: Wie lange haben Sie gebraucht die OP zu verkraften (in Wochen)?

MVD TK
Mittlere Dauer (SD) 7,19 (8,8) 1,6 (1,4)
Min. 1 1
Max. 52 7

Tab. 27: Angaben zur Dauer der Rehabilitation der Patienten nach dem operativem Eingriff
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Aus der Befragung wird deutlich, dass die Rehabilitationszeit fiir den Eingriff der
mikrovaskuldaren Dekompression deutlich verlangert ist gegeniber der perkutanen
Thermokoagulation. Bei ausreichender korperliche Konstitution scheint die minimale
Erholungszeit von einer Woche zwar auch nach einer mikrovaskularen Dekompression
erreicht worden zu sein, doch zeigt die maximale Erholungsdauer bzw. zeigen die Mittelwerte
einen deutlichen Unterschied zwischen den beiden Operationsmethoden. Die Cross-Over-
Patienten wurden bei Beantwortung dieser Frage nach der Art ihres Ersteingriffs in das

Patientenkollektiv integriert.

MVD TK
mittlere Erholungszeit (Wochen) mittlere Erholungszeit (Wochen
<50 7,5 2
51-60 8,7 1,25
61-70 4,4 1
>70 9,8 1,9

Tab. 28: mittlere Erholungszeit der Patienten im Hinblick auf OP-Methode und Altersgruppe

4.11.3 Erwartung des Patienten an den OP-Erfolg

Frage 3: Wie genau entsprach die OP Ihren Erwartungen?

MVD TK
Besser als gedacht 22 8
Genau wie es sein soll 20 9
Schlechter 9 10

Tab. 29: Absolute Hdufigkeiten der Patientenangaben bezliglich ihrer Erwartungen an die jeweilige Operation; die Cross-
Over Patienten wurden entsprechen der Art ihres Ersteingriffs integriert

Insgesamt schatzten 38,5% der Befragten das Operationsergebnis als besser als gedacht ein.
24,4% der befragten Patienten gaben an, dass das Ergebnis schlechter sei als vermutet. 37,2%

der Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden, ohne dass dabei die Erwartungen



Ergebnisse 53
positiv Ubertroffen wurden. In relativen Haufigkeiten lassen sich die Ergebnisse vergleichend

nach der Operationsmethode in Abbildung 18 betrachten.

Wie genau entsprach die OP |Ihren Erwartungen?

43,10%
Besser als gedacht
29,60%
39,20%
Genau wie es sein soll MVD
0,
33,30% TK
17,60%
schlechter
37,00%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Abb. 18: Relative Héufigkeiten der Erwartungserfiillung im Vergleich

In Abbildung 18 wird deutlich, dass das Operationsergebnis der mikrovaskuldaren
Dekompression die Erwartungen der Patienten deutlich ofter Ubertraf als bei
thermokoagulierten Patienten. Der Wert in der MVD-Gruppe liegt deutlich (iber dem der TK-
Gruppe. Umgekehrt stellt es sich bei den Patienten dar, die das Operationsergebnis als
schlechter als erwartet bewerteten: hier stellt die TK-Gruppe den deutlich héheren Wert, die
Patienten waren also deutlich 6fter unzufrieden mit dem Operationsergebnis als die Patienten

aus der MVD-Gruppe.
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4.11.4 Patientenzufriedenheit

Frage 4: Wie zufrieden sind Sie mit ihrer aktuellen Situation?

MVD TK
Zufrieden 32 16
Leicht unzufrieden 13 5
Unzufrieden 7 5

Tab. 30: Absolute Hdufigkeiten zur Beschreibung der Zufriedenheit der Patienten in ihrer aktuellen Situation

Bei der Beantwortung der Frage Uiber die Zufriedenheit mit der aktuellen Situation ging es um
die Zufriedenheit der Patienten hinsichtlich der Schmerzsymptomatik der
Trigeminusneuralgie.

Insgesamt konnten 61,5% der befragten Patienten angeben, mit ihrer aktuellen Situation
zufrieden zu sein. 23,1% beschrieben eine leichte Unzufriedenheit. 15,4% der Befragten gaben
an aktuell hinsichtlich der Schmerzsymptomatik unzufrieden zu sein.

Die Cross-Over-Patienten wurden bei der Auswertung dieser Frage nach der Art ihrer letzten
Operationsmethode in das Patientenkollektiv integriert.

Vergleichend nach der Operationsmethode stellt sich die Patientenzufriedenheit wie folgt dar:

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer aktuellen Situation?

. 61,50%
zufrieden
61,50%
25,00%
leicht unzufrieden MVD
19,20%
TK
13,40%
unzufrieden
19,20%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

Abb. 19: Relative Héufigkeiten hinsichtlich der Patientenzufriedenheit in den einzelnen OP-Gruppen
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Aus Abbildung 19 wird deutlich, dass die beiden Operationsmethoden im Patientenkollektiv
gleich haufig eine Patientenzufriedenheit erreichen konnten. Somit lasst sich in Bezug auf die
subjektive Patientenzufriedenheit keine bessere oder schlechtere Operationsmethode
feststellen.

Hinsichtlich der Unzufriedenheit im Patientenkollektiv ist zu erkennen, dass Patienten aus der
TK-Gruppe etwas haufiger unzufrieden mit dem Operationsergebnis waren als Patienten aus
der MVD-Gruppe.

In der Kategorie nur “leicht unzufriedenen” zu sein Gberwiegt die Anzahl der MVD-Patienten.

4.11.5 Einschatzung der Patienten hinsichtlich der OP-Methode

Die Patienten wurden hinsichtlich ihrer personlichen Einschdtzung befragt, welche
Operationsmethode sie nach den bereits gemachten Erfahrungen bei einem fiktiven weiteren
Eingriff praferieren wirden. Hierbei sind die Ergebnisse der Cross-Over-Patienten von
besonderem Interesse, da diese sich sowohl der Therapie der mikrovaskularen
Dekompression als auch der Thermokoagulation unterzogen haben. Die Ergebnisse der Cross-

Over-Patienten wurden daher separat ausgewertet.

Frage 5: Wiirden Sie eine erneute Behandlung benétigen, welche wiirden Sie vorziehen?

MVD TK
Gleiche OP 21 12
Andere OP 0 1
Medikamente 6 2
Unsicher 20 7

Tab. 31: Patienteneinschdtzung beziiglich der Art einer weiteren Operation in absoluten Héufigkeiten

Patienten, die erst eine MVD und anschlieBend eine TK erhielten, entschieden sich

folgendermaRen:
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Gleiche OP (TK) 3 Patienten

Medikamente 1 Patient

Patienten, die erst eine TK und anschlieBend eine MVD erhielten, machten folgende Angaben:

Gleiche OP (MVD) 2 Patienten

Andere OP 1 Patient
Medikamente 1 Patient
Unsicher 1 Patient

Tab. 32: Ergebnisse der Befragung von Cross-Over-Patienten

Insgesamt gaben 48,7% der Patienten an, sich im Falle eines Rezidivs wieder fiir die gleiche
Operationsmethode zu entscheiden. Zu einer anderen Operationsart wiirde sich lediglich ein
Patient entschlieRRen, dieser hatte sich zuvor einer Thermokoagulation unterzogen. 12,8% der
Patienten sahen zunéachst ausreichend Spielraum in einer medikamentdsen Therapie. 35,9%
der Patienten waren hinsichtlich einer erneuten Therapie unsicher und wiirden sich zunachst
weiter informieren und beraten lassen.

55,6% der Cross-Over-Patienten wirden sich mit der jeweils letzten Operationsart erneut
behandeln lassen. 44,4% der Cross-Over-Patienten wiirden sich trotz der Kenntnis beider

Operationsmethoden fiir eine dritte Alternative entscheiden.

Wiirden Sie eine erneute Behandlung
benotigen, welche wiirden Sie vorziehen?

i 45,10%
Gleiche OP |
eiche J
0,00%
Andere OP 3.70%
MVD
Medikamente 13,70%
11,10% TK
i 41,20%
Unsicher 2505

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
Anzahlin %

Abb. 20: Patientenangaben beziiglich einer weiteren Therapie im Falle eines Rezidivs vergleichend in den beiden OP-Gruppen
(in %)
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Abbildung 20 zeigt, dass sich die Patienteneinschatzung beziglich einer weiteren Therapie im
Falle eines Rezidivs in den beiden OP-Gruppen nicht stark voneinander unterscheidet.
Anndhernd dhnlich viele Patienten wiirden sich in beiden OP-Gruppen abermals fiir die gleiche
Operationsmethode entscheiden. Kein MVD-Patient gab an, sich einer anderen Operationsart
zu unterziehen. Nur 3,7% der TK-Patienten pladierten flir eine andere operative
Therapieform.

Der Anteil an Patienten, der sich zunéachst fir eine medikamentdse Therapie oder weitere

Beratung entschlieRen wiirde, ist in beiden Operationsgruppen vergleichbar hoch.
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5 Diskussion

5.1 Das Patientenkollektiv

Die klassische Trigeminusneuralgie ist eine Erkrankung des hoheren Lebensalters mit einem
Durchschnittsalter in unserem Patientenkollektiv von 64,9 Jahren. Frauen waren etwas
haufiger betroffen als Manner (ermitteltes Verhaltnis w/m: 1,02:1). Die rechte Gesichtshalfte
zeigte dabei haufiger Symptome als die linke (54,6% rechte Gesichtshalfte betroffen) mit einer
Uberwiegenden Beteiligung der Dermatome von V; und Vs (zu 37,8% waren 2. und 3.
Trigeminusast betroffen). In der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieRlich Daten von
Patienten mit klassischer Trigeminusneuralgie evaluiert. Die postoperativen Ergebnisse bei
klassischer TN ohne dauerhafte Schmerzcharakteristik sind in der Literatur meist den
Ergebnissen bei atypischer und dauerhafter Schmerzsymptomatik tiberlegen (18, 69, 70).

Die Charakteristika aus dem erhobenen Patientenkollektiv entsprechen weitestgehend den
bereits veroffentlichten Literaturangaben mit groBeren untersuchten Patientenkollektiven
(18, 69, 71-74).

Gemal den Studien von Sindou und Szapiro wirkt sich eine gleichzeitige Symptomatik der TN
in allen drei Dermatomen der drei Aste des N. trigeminus negativ auf den Operationserfolg
einer MVD aus (74, 75). Sindou konnte feststellen, dass das postoperative Ergebnis bei
Beteiligung aller drei Trigeminusdste nach einem Jahr signifikant schlechter war als bei
singuldrer Beteiligung von nur einem Trigeminusast (75,9% schmerzfrei nach einem Jahr
verglichen mit 91,4%). Aus den eigens erhobenen Daten kann aufgrund zu kleiner Fallzahl (3
Falle mit Symptomatik in allen drei Trigeminusdsten mit OP-Outcome BPS 13, 2 und 3) keine
Tendenz diesbeziiglich festgestellt werden. Barker und Theodosopoulos konnten die Anzahl

betroffener Trigeminuséaste nicht als prognostischen Faktor fiir den OP-Erfolg identifizieren.

5.2 Praoperative Faktoren fir die mikrovaskulare Dekompression

5.2.1 Symptomdauer bis zum operativen Eingriff

Im Durchschnitt dauerte es im Patientenkollektiv 7,3 Jahre bis zur ersten operativen
Behandlung. Innerhalb der MVD-operierten Patienten betrug die durchschnittliche
Symptomdauer bis zur MVD 80,4 Monate. In der Studie von Broggi (69) wahrte die Dauer der
Symptome bis zum Ersteingriff ca. 8,5 Jahre; bei Barker (18) betrug sie 6 Jahre. Es wurde in

zahlreichen Studien untersucht, ob die Dauer der Symptome bis zum Ersteingriff einen
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negativen Einfluss auf den Operationserfolg hat (18, 69, 76). Dieser Theorie liegt die Annahme
zugrunde, dass eine lange Kompression des Nervs zu einer Degeneration der Nervenfasern
fiihren kénnte (77). Broggi (69) untersuchte diesen Zusammenhang und fand eine signifikante
Korrelation von praoperativer Symptomdauer und OP-Outcome ab der Symptomdauer von 7
Jahren. Barker identifizierte eine Symptomdauer von 8 Jahren als negativen Faktor fiir einen
langfristigen OP-Erfolg. Theodosopoulos ermittelte eine Symptomdauer von 11,5 Jahren als

einen Risikofaktor fur ein Schmerzrezidiv (78).
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Abb. 21: Kumulative Wahrscheinlichkeit fiir Schmerzwiedereintritt in Abhdngigkeit von der préioperativen Symptomdauer,
aus (69)

Sindou konnte dagegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Symptomdauer und Dauer der postoperativen Symptomfreiheit feststellen, ebenso wenig wie

die Studie von Sun (74, 79).

5.2.2 Operationszeitpunkt

Miller teilte die Patienten mit klassischer TN anhand der Charakteristik ihrer
Schmerzsymptomatik in zwei Gruppen ein: Gruppe 1: <50% der Zeit Schmerzanfille mit
schmerzfreien Intervallen; Gruppe 2: >50% der Zeit konstante Schmerzsymptomatik (70). Es
wurde beobachtet, dass ein Teil der Patienten mit langjdhriger anfallsartiger
Schmerzsymptomatik im Verlauf in ein Stadium wechselte mit konstanter
Schmerzsymptomatik (langer als >50% der Zeit) (70, 76). Diese Beobachtung stiitzt die aktuell
fiihrende These zur Pathophysiologie der TN und impliziert den Verdacht eines progressiven

Verlaufs der Erkrankung durch fortwahrende Nervenkompression. Miller fand heraus, dass die
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Prognose hinsichtlich eines dauerhaften OP-Erfolgs nach einer MVD bei Patienten der Gruppe
1 besser ist als in der Gruppe 2 (70). Szapiro und Li stellten einen Trend zu einem schlechteren
OP-Ergebnis bei konstanter Schmerzsymptomatik ebenfalls fest (75, 76). Mit der Moglichkeit
einer Symptomverschlechterung mit Wechsel der Symptomatik von anfallsartig zu dauerhaft
zusammen mit herabgesetztem prognostischen Outcome bei Therapie mit einer MVD ist zu
Uberlegen, ob eine operative Therapie friihzeitig in Erwagung gezogen werden sollte. Eine
Symptomveranderung im Hinblick auf konstante Schmerzsymptomatik kann jedoch nicht bei
allen Patienten mit langjahriger Erkrankung mit TN beobachtet werden. Es braucht weitere

Studien zur Untersuchung dieser Theorie.

5.2.3 Gefall-Nerv-Kontakt

Die Bedeutung der Sichtbarkeit eines Gefal3-Nerven-Kontakts im praoperativen MRT oder
wahrend der Operation als beeinflussender Faktor fiir den OP-Erfolg wird ebenfalls kontrovers
diskutiert. Es konnte in vorherigen Studien festgestellt werden, dass Patienten, bei denen
sowohl in der praoperativen Diagnostik als auch intraoperativ ein deutlicher Gefda3-Nerv-
Kontakt identifiziert werden konnte, deutlich bessere postoperative Langzeitergebnisse
erzielten (69, 74). Sun und Miller konnten diesen Zusammenhang jedoch nicht bestatigen (70,
79).

Sindou untersuchte den Grad der Schwere der Nervenkompression hinsichtlich des OP-
Outcomes. Er teilte die intraoperativ vorgefundene Nervenkompression in drei Schweregrade
ein und konnte feststellen, dass je starker die Kompression der Nervenfasern desto besser war
die postoperative Schmerzsymptomatik nach einem Jahr (p=0,002) und nach 15 Jahren
(p=0,001) Follow-Up-Untersuchung (74). Die Patienten mit der starksten Kompression des
Nerven durch ein GefaR (Grad 3: Gefald verursacht Abdruck auf Nerv) waren nach einem und
nach 15 Jahren zu 96,6% und 88,1% schmerzfrei. Bei Grad 2 (Verzug oder Verlagerung des
Nerven durch ein Gefall) waren es 90,2% und 78,3% und bei Grad 1 (GefdR-Nerv-Kontakt)
waren es 83,3% und 58,3% (74). Theodosopoulos (78) sieht keinen Zusammenhang zwischen
OP-Ergebnis und Schweregrad der Nervenkompression und empfiehlt dariber hinaus, ohne

sichtbare Nervenkompression keine MVD als Therapieoption in Erwdgung zu ziehen.
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Abb. 22: Wahrscheinlichkeit fiir Schmerzwiedereintritt in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Gefdf3-Nerv-Kompression; je
stdrker die Kompression, desto besser das OP-Outcome, aus (74)

In der vorliegenden Studie wurden keine Daten zur Beurteilung des Schweregrades der
Nervenkompression erhoben. Nur bei einem Patienten wurde praoperativ kein eindeutiger
GefaB-Nerv-Kontakt diagnostiziert. Bei diesem Patienten wurde im letzten Follow-Up ein BPS

von Il (Schmerzen durch Medikamente kontrolliert) angegeben.

5.2.4 Beteiligte GefaRke

Die haufigste intraoperativ diagnostizierte Kompression erfolgt durch die A. cerebelli superior
(75%). Zu 10% ist die A. cerebelli anterior inferior die ursachliche Arterie. Eine vendse
Kompression wird in 12% der Falle gefunden, entweder einzeln oder in Kombination durch
Anlagerung an eine Arterie (68%)(18, 36, 40, 43).

In der eigenen Erhebung wurde folgende Verteilung der beteiligten Gefalle ermittelt: Zu
63,4% war die A. cerebelli superior beteiligt, zu 12,7% die A. cerebelli anterior inferior und in
16,8% der Falle handelte es sich um eine Kompression durch eine Vene.

Eine vorhandene Kompression wird durch degenerative Veranderungen und daraus
resultierender Elongation der GefdRe bei zunehmendem Alter erklart (44).

Einen Einfluss auf den OP-Erfolg im Hinblick auf die verschiedenen Arterien konnte Sindou
nicht bestatigen (74). Die Literatur gibt jedoch an, dass eine singuldare Kompression der
Nervenfasern durch eine Vene zu schlechteren OP-Ergebnissen fihrt. Sindou konnte nach 15
Jahren Follow-Up eine Erfolgsrate von 81% bei arteriell-komprimierten Patienten feststellen
im Gegensatz zu 66,7% Schmerzfreiheit bei vends-komprimierten Patienten (74). Der gleiche
negative Effekt auf die langfristige postoperative Schmerzfreiheit durch eine venodse

Kompression wurde in der Literatur mehrfach beschrieben (18, 76).
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In der vorliegenden Studie wurden 20 venose Nerv-Gefidf3-Kontakte intraoperativ in der MVD-
Gruppe festgestellt. 7 Patienten (35%) hatten ein operatives Outcome von BPS II, Il oder IV,
13 Pat. hatten ein sehr gutes postoperatives Ergebnis. Jedoch liegen die Daten dem
individuellen letzten Follow-Up der Patienten zugrunde und sind somit nur begrenzt

miteinander bzw. mit den oben genannten Studien vergleichbar.

5.2.5 Operative Eingriffe im Vorfeld

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 15 “Cross-Over” - Patienten evaluiert, die
jeweils mit beiden Operationsmethoden TK und MVD therapiert wurden. Davon hatten
insgesamt nach der letzten evaluierten Operation 26,7% einen OP-Outcome von BPS | oder la.
Patienten mit vorheriger destruktiver Therapie (TK) vor einer MVD gaben zu 40% einen BPS
von 1 an. Die Fallzahl ist mit insgesamt 5 “Cross-Over” Patienten, die sich zunachst einer TK
und dann einer MVD unterzogen haben, jedoch gering.

Vorherige destruktive Operationen am N. trigeminus vor einer MVD wurden fiir deren OP-
Erfolg in der Literatur als unglinstig angegeben (75, 80-82). Steiger differenzierte in lang- und
kurzfristigen OP-Outcome und stellte flir das OP-Ergebnis direkt nach dem Eingriff einen
negativen Effekt (ohne statistische Signifikanz) bei Patienten mit vorheriger destruktiver
Therapie fest (82). Einen signifikant negativen Effekt auf das OP-Outcome einer MVD durch
vorherige Operationen konnten Theodosopoulos (78) und Sindou (74) und weitere Studien
nicht feststellen (76). Aus den Daten von Barker mit den Langzeitergebnissen von 1185
Patienten nach einer MVD geht hervor, dass die Wahrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche MVD
beim Ersteingriff am hochsten ist. In dieser Gruppe war die zweite MVD weniger erfolgreich
als die erste mikrovaskulire Dekompression (18). Eine vorherige destruktive
Operationsmethode als ungiinstiger prognostischer Faktor fiir den Erfolg einer MVD konnte
auch von Barker und in anderen Studien nicht in einen signifikanten Zusammenhang gestellt

werden (18, 77).
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5.3 Prognosekriterien fur die perkutane Thermokoagulation

Die Prognosekriterien fur den Operationserfolg der perkutanen Thermokoagulation sind
dhnlich denen fir die MVD. Fiir in der Literatur getestete Prognosekriterien wie Alter,
Geschlecht, Art des neurovaskuldaren Konflikts oder Bluthochdruck konnte kein Einfluss auf
den Operationserfolg ermittelt werden (60, 83). Yoon stellte fest, dass Patienten, die vor der
TK einen anderen operativen Eingriff hatten wie Glycerol-Injektion, Ballonkompression oder
eine MVD, eine hohere Rezidivrate aufwiesen als die Patienten, bei denen die TK der erste
operative Eingriff war (60). Auch Peters bestatigt diese Beobachtung (23). Wurde die gleiche
Operation (TK) wiederholt, so unterschieden sich die Ergebnisse bezliglich der Rezidivrate
nicht (60). Aus den Daten der vorliegenden Studie gehen 10 Falle hervor mit operativer
Vorbehandlung vor einer TK (“Cross-Over“-Fille). Bei den Patienten, die zuerst mit einer MVD
und anschlieBend durch eine TK therapiert wurden, hatten 2 von 10 Patienten beim letzten
Follow-Up ein gutes OP-Outcome. 80% dieser Patienten gaben einen BPS von 2 oder
schlechter an.

Yoon und Fouad stellten auBerdem fest, dass Patienten mit Symptomen der klassischen TN
bessere OP-Ergebnisse erzielten als Patienten mit atypischer dauerhafter Symptomatik (60,
83). War nur ein Ast des N. trigeminus von der Schmerzsymptomatik betroffen, so wirkte sich
das ebenso positiv auf das OP-Ergebnis aus. In den vorliegenden Daten wurde 1 Patient mit
Beteiligung aller 3 Trigeminusaste bei einer TN identifiziert und durch eine TK therapiert. Er
gab beim letzten Follow-Up einen BPS von 3 an.

Fouad beobachtete, dass eine verlangerte Symptomdauer von >84 Monaten sich negativ auf
die Vorhersage des OP-Ergebnisses der TK auswirkt (83). Die durchschnittliche Symptomdauer
aus den erhobenen Daten betrug bis zum Ersteingriff durch eine TK 102,3 Monate.

Hong untersuchte den Effekt verschiedener Temperaturen bei der TK fir ein moglichst
effizientes OP-Ergebnis bei reduzierten Komplikationen. Er empfiehlt eine Temperatur <80°C
um Schadigungen des umliegenden Gewebes und irreversible Komplikationen zu vermeiden
(84). Die Spannbreite der Temperaturen aus den vorliegenden Daten bewegte sich zwischen

68 und 85°C.
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5.4 Therapieerfolg

Bezogen auf die Operationsmethode stellt sich der Operationserfolg folgendermafen dar:
Von den Patienten, die durch eine MVD therapiert wurden, zeigten 82,4% ein sehr gutes bzw.
gutes Operationsergebnis (BPS |, Ia, Il, 1la). Von den thermokoagulierten Patienten wiesen
dagegen nur 42,2% ein gutes oder sehr gutes Operationsergebnis auf. Der Zeitpunkt fiir die
Erfassung des Operationserfolges bezieht sich auf den Zeitpunkt des letzten Follow-Ups, das
bei den MVD-Patienten im Durchschnitt nach 11,7 Monaten und bei den TK-Patienten nach
12,7 Monaten erhoben wurde. Dies stiitzt die Auffassung vieler Autoren, dass die MVD
hinsichtlich der Schmerzreduktion zur Therapie der klassischen TN die effektivste
Behandlungsoption darstellt (85, 86).

Die Erfassung des Therapieerfolgs in dieser Studie erfolgte mittels des Barrow-Pain-Scores.
Dieser wurde auch in den Studien von Zhang (77) angewendet. Der dort ermittelte
Operationserfolg von 73% Prozent fiir einen BPS von 1 oder 2 in einem Patientenkollektiv mit
insgesamt 154 Patienten zum Zeitpunkt des 5-Jahres-Follow-Ups bestatigt die Erfolgsrate fiir
die MVD in dieser Studie. Die Definition des Therapieerfolgs und die ermittelten Erfolgsraten
fiir eine MVD variieren in der Literatur. Barker ermittelte in seiner umfangreichen Studie mit
1155 MVD-Patienten im Follow-Up Erfolgsraten von 80% nach einem Jahr und 74% nach 10

Jahren. Tabelle 33 zeigt eine Ubersicht mit Studien zum OP-Erfolg einer MVD:

Tabellarische Ubersicht OP-Outcome von MVD-Patienten

Autor Patientenanzahl (n) | Therapieerfolg (%) —
(Veroffentlichung) Follow-Up (Jahre)
Barker 1996 1155 74%-101

Broggi 2000 141 75%-3,2)

Sindou 2006 362 81,2%-1)

Yang 2014 59 92,4% - 3,8 )

Chen 2014 322 86%-4,4)

Wei 2018 425 75,6% -5

Tab. 33: Tabellarische Zusammenfassung der Untersuchungen von MVD-Patienten. Der Therapieerfolg wurde anhand
verschiedener Paramenter gemessen und ist definiert als dauerhafte Schmerzfreiheit mit oder ohne Medikation.

16,2% der Patienten aus der MVD-Gruppe des Patientenkollektivs hatten postoperativ einen

BPS von lll, also eine wiederkehrende Schmerzsymptomatik, die medikamentos kontrolliert
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werden konnte. Einen BPS von IV oder schlechter innerhalb der MVD-Gruppe konnte nicht
ermittelt werden.

In der Literatur wird eine initiale Schmerzfreiheit nach einer Thermokoagulation von >90%
beschrieben. Im eigenen Patientenkollektiv wurden 11 Patienten (24,4%) innerhalb eines
Monats erneut thermokoaguliert, so dass inklusive dieser Falle bei 95,6% der Patienten eine
initiale Schmerzfreiheit erreicht wurde. Bei den Follow-Up-Untersuchungen konnte eine
Erfolgsquote von 42,2% (BPS |, la, Il, lla) erreicht werden bei einem durchschnittlichen Last-
Follow-Up von 12,7 Monaten.

In der groR angelegten Studie von Kanpolat mit 1600 thermokoagulierten Patienten betrug
die initiale Erfolgsquote 97,6%, die sich nach 5 Jahren auf 57,7% belief (22).

75% (30 Patienten) der thermokoagulierten Patienten in der vorliegenden Studie erlitten ein
Schmerzrezidiv, das teils konservativ und teils durch weitere operative Eingriffe therapiert
wurde. Die Rezidivrate wurde dabei anhand des Schmerzwiedereintritts nach der ersten
Operation in domo ermittelt. Die vergleichsweise recht hohe Rezidivrate lasst sich dadurch
erkldren, dass kein einheitlicher Zeitpunkt fiir ein Follow-Up festgelegt werden konnte. Auch
ist zu beriicksichtigen, dass keine einheitliche Koagulationsstirke festgelegt wurde und
demnach die Ergebnisse variieren konnen (84, 87, 88). Rechnet man die Falle heraus, die
innerhalb eines Monats revidiert wurden (15 Falle), so erhdlt man eine Rezidivrate von 37,5%
(Angabe von PBPS Ill oder IV beim letzten Follow-Up). Dies bestatigt die Angaben aus der
Literatur: Bei Tronnier (85) (206 Patienten) erlitten 50% der Patienten nach 2 Jahren ein
Schmerzrezidiv und bei Kanpolat (22) mit einer FallgroRe von 1600 Patienten betrug die
Rezidivrate 42,3% nach 5 Jahren.

Broggi ermittelte bei 1612 Patienten eine Rezidivrate von 18,1%. Dabei waren diejenigen
Patienten, die innerhalb von 48 Stunden nach dem Eingriff keine Sensibilitatsstérungen mehr
aufwiesen und bei denen die TK deshalb direkt wiederholt wurde, von der Berechnung
ausgenommen. Er untersuchte retrospektiv die Beziehung zwischen postoperativen
Sensibilitatsstorungen 24 Stunden nach dem Eingriff und der Wahrscheinlichkeit fir ein
Schmerzrezidiv. Bei 175 Patienten mit postoperativer Hypalgesie betrug die Rezidivrate 41%,
wahrend bei 825 Patienten mit postoperativer Analgesie sich die Rezidivrate auf 7,5% belief
(89). Damit stiitzt er die These, dass je starker die postoperative Sensibilitatsstorung
ausgepragt ist, desto kleiner ist die Wahrscheinlichkeit eines Schmerzrezidivs (23, 90). Aus

unseren Daten geht hervor, dass 7 Patienten aus der TK-Gruppe keine postoperativen



Diskussion 66
Sensibilitatsstorungen aufwiesen. Davon erlitten 5 Patienten (71%) ein Schmerzrezidiv,
woraufhin weitere Eingriffe zur Schmerzreduktion folgten.

Die Rezidivrate der MVD-Patienten in unserer Untersuchung betrug 31,6% (25 Patienten) bei
einer mittleren Follow-Up Dauer von 11,7 Monaten. Als Rezidiv ist dabei der
Schmerzwiedereintritt definiert ohne Spezifizierung der Schmerzintensitdt mittels des
Barrow-Pain-Scales. Von den Patienten mit einem Schmerzrezidiv gaben 18,9% (15 Patienten)
einen BPS von lll oder IV an und ihre Symptomatik war medikamentos nicht ausreichend
kontrollierbar.

In der Literatur werden Rezidivraten von 24% (Barker (18)) oder auch 21,4% (Wei (91))
angegeben. Die Schmerzrezidive traten in unserem Patientenkollektiv der MVD-Patienten im
Mittel nach 9,4 Monaten auf. Dies entspricht den Angaben aus der Literatur, wo ein gehaufter
Schmerzwiedereintritt in den ersten 2 Jahren nach der Operation erfasst wird (18, 41). Es wird
vermutet, dass nach Ablauf von 2 Jahren das Rezidivrisiko als zunehmend gering
einzuschatzen ist. Grund fir ein Rezidiv kann eine Dislokation des Interponats oder eine
symptomatische Genese der TN sein. Spatere Rezidive konnen durch erneute Aussackungen
von GefdRen entstehen.

Bei der perkutanen Thermokoagulation steigt mit zunehmender Zeit das Rezidivrisiko an. Dies

wird auf die Regeneration peripherer Nerven zurilickgefihrt.

5.5 Komplikationen

Es kam insgesamt unter den dekomprimierten Patienten bei 27,8% zu einer postoperativen
Komplikation. Bei den Patienten, die thermokoaguliert wurden, betrug die Komplikationsrate
dagegen 82,5%.

Die haufigste Komplikation der thermokoagulierten Patienten bestand in der postoperativen
Hypasthesie des betroffenen Innervationsgebietes; es waren 32 von 40 (80%)
thermokoagulierten Patienten von der Hypasthesie betroffen. Bleibt die postoperative
Hypasthesie unberiicksichtigt, so lasst sich eine Komplikationsrate von 10% fiir die
thermokoagulierten Patienten feststellen im Vergleich zu 27,8% der dekomprimierten
Patienten.

In der Literatur ist die postoperative Sensibilitdtsstorung nach einer TK ebenfalls als die

hadufigste Komplikation beschrieben. Salar berichtete von Sensibilitdtsstorungen in 80% der
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Falle, wenn die Temperatur 70°C Uberstieg. Zakrzewska ermittelte bei 81% eine postoperative
Hypasthesie (90, 92).

Postoperative Hypéasthesie im Bereich des N. trigeminus ist eine nicht zu vermeidende
Nebenwirkung bei korrekter Ausfiihrung der perkutanen Thermokoagulation. Mit Ausschluss
des sensorischen Verlustes aus der Komplikationsrate berichtet Lopez von postoperativen
Komplikationen in 29,2% der Fille (61). Die vergleichsweise geringe Komplikationsrate
unserer Studie (10% unter Ausschluss postoperativer Hypdasthesie) ldsst sich durch eine
geringe Fallzahl erklaren.

Obwohl die TK bei einigen Autoren bessere Schmerzlinderungsraten als andere ablative
Techniken wie die Glycerol-Installation oder stereotaktische Bestrahlung zur Folge hat, ist
diese Technik aufgrund der Haufigkeit und des Grades des sensorischen Verlustes fir manche
Patienten unattraktiv.

In unserem Patientenkollektiv wurde bei zwei Patienten eine Hoérminderung bzw. ein
Horverlust nach einer TK beschrieben. Bei ebenfalls zwei Patienten traten sonstige
Komplikationen, z.B. ein AV-Block Il. Grades auf.

Bei den dekomprimierten Patienten unseres Patientenkollektivs stellte die postoperative
Hypasthesie ebenfalls die haufigste Komplikation dar, sie konnte bei 14 von 79 Patienten
(17,2%) in den Anschlussuntersuchungen eruiert werden.

2 Patienten erlitten eine Horminderung (2,5%), was unter der in der Literatur angegeben
Haufigkeit bleibt. Zu einer postoperativen Liquorfistel kam es innerhalb der MVD-Gruppe in
vier Fédllen. Eine Operation der mikrovaskularen Dekompression endete letal, es kam
postoperativ zu einer Hirnschwellung, die trotz mehrfacher Notoperationen nicht ausreichend
behoben werden konnte.

In der Literatur wird eine durchschnittliche Sterberate durch eine MVD von 0,2-0,5%
angegeben (18, 55, 93). Mit einer letal endenden Operation bei 79 dekomprimierten
Patienten liegt die Sterberate in unserem Patientenkollektiv mit 1,2% etwas hoher.
Allgemein wird bei 4% der Patienten eine schwerwiegendere Komplikation wie ein
zerebellares Hamatom, eine Liquorfistel oder ein Hirninfarkt erwartet (1, 55). Eine aseptische
Meningitis ist mit 11% die haufigste schwerwiegende Komplikation der MVD.
Sensibilitatsstorungen treten in 7% der Félle auf. Die haufigste langfristige Komplikation stellt

ein zur betroffenen Seite ipsilateraler Horverlust dar (10%)(1, 55, 59).
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In unserem Patientenkollektiv traten Sensibilitatsstorungen und Liquorfisteln vergleichsweise
haufiger auf. Dafiir ist kein Fall einer postoperativen Meningitis bekannt. Zwei Patienten

gaben postoperative Geschmacksstérungen an.

5.6 Vergleich des Therapieerfolgs

In der Literatur gibt es diverse Vergleichsstudien bezliglich des Therapieerfolgs zwischen MVD
und TK. In der Studie von Apfelbaum (94) werden die beiden Operationsmethoden der TK und
MVD als effektiv bewertet. Die TK war allerdings haufiger mit Komplikationen verbunden,
beispielsweise durch eine relativ hohe Rate an Sensibilitdtsstérungen der Kornea (7 von 48
Pat.) oder durch das wiederholte Auftreten von Anaesthesia dolorosa (6 von 48 Patienten) im
Vergleich zu anderen Autoren (22, 89).

Bei Burchiel (86) waren ein Jahr nach der MVD 83% der Patienten schmerzfrei, wahrend bei
der TK 68% nach einem Jahr und nur 35% nach 5 Jahren schmerzfrei blieben. Er empfiehlt
deshalb aufgrund von langerer Schmerzfreiheit und weniger postoperativen
Sensibilitatsstorungen die MVD als bevorzugte operative Behandlungsmethode. Van Loveren
(95) verglich 700 perkutane Thermokoagulationen mit 50 MVD-Fallen. Nach einem Follow-Up
von 6 Jahren blieben 79% der Patienten nach einer TK schmerzfrei, 84% der Patienten waren
es 3 Jahren nach MVD-Therapie. Die Autoren stellten dabei fest, dass die TK die beste
Behandlung fiir eine klassische TN sei, jedoch sprechen die sehr unterschiedlichen Fallzahlen
fiir TK (700) und MVD (50) fur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Von 1977 bis 1997 untersuchte Tronnier (85) 316 TK-Patienten und 378 MVD-Patienten.
Insgesamt gab es eine 50%ige Rate von Wiederauftreten der Schmerzen nach 2 Jahren bei der
TK-Gruppe. Auf der anderen Seite blieben 64% der Patienten, die sich einer MVD unterzogen
hatten, postoperativ nach 20 Jahren schmerzfrei. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass
die MVD das wirksamere und nachhaltigere Verfahren zur Therapie der klassischen TN bei
Patienten mit gutem Allgemeinzustand ist.

In der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass die Komplikationsrate innerhalb
der TK-Patientengruppe deutlich Gber der Komplikationsrate der MVD-Patienten liegt. Die

schwerwiegenderen Komplikationen traten jedoch innerhalb der MVD- Patientengruppe auf.
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5.7 Hoheres Lebensalter der Patienten als Risikofaktor?

Komplikationen:

Da die Erkrankung der klassischen TN vermehrt bei dlteren Menschen auftritt, sind die Risiken
einer chirurgischen Behandlung bei alteren Menschen Gegenstand der Forschung geworden.
Es gibt einige retrospektive Studien (96-101) und eine prospektive Studie (102) zur
Untersuchung des Einflusses des Alters auf das Operationsergebnis. Die Studien umfassen
relativ kleine Patientenkollektive und untersuchten u.a. das Auftreten von Komplikationen bei
dlteren MVD-Patienten. In den Ergebnissen liberwog dabei die Ansicht, dass altere Patienten
kein erhohtes Risiko fiir eine schwerwiegende Komplikation bei einer MVD aufweisen
(Hirnblutung, Schlaganfall, Hirnnervenverletzung, Tod). Diese Annahme konnte in der Meta-
Analyse von Sekula bestéatigt werden (102).

Ashkan (96) untersuchte die Mortalitatsrate fir MVD-Eingriffe anhand von 4651 Patienten
Uber 28 Studien mit insgesamt 20 mit MVD-Eingriffen assoziierten Todesfdllen (ermittelte
Mortalitatsrate: 0,4%). Rughani (93) untersuchte anhand von 3272 MVD-Patienten (10
Todesfélle bei 3272 Patienten) die Mortalitatsrate und erhielt eine vom Alter unabhangige
Mortalitatsrate von <0,5%.

In unserem Patientenkollektiv endete eine MVD-Operation letal aufgrund einer
postoperativen Hirnschwellung, das Alter des Patienten betrug zum OP-Zeitpunkt 72 Jahre.
Betrachtet man die Komplikationsraten unseres Patientenkollektivs, so lasst sich erkennen,
dass sowohl in der MVD-Gruppe als auch in der TK-Gruppe die Komplikationsraten mit
zunehmendem Alter ansteigen (siehe Abb. 9). Dies ist sowohl bei Betrachtung der
Komplikationen insgesamt als auch bei Betrachtung der Komplikationen innerhalb einer OP-
Gruppe zu beobachten: 25,5% der Komplikationen (gesamt) treten in der Gruppe der 61-70-
Jahrigen und 54,6% der Komplikationen (gesamt) treten in der Gruppe der (iber 70-Jahrigen
auf. Davon traten in der Gruppe der 61-70-Jdhrigen 50% in der MVD-Gruppe (7 Patienten) und
50% in der TK-Gruppe (7 Patienten) auf. In der Gruppe der liber 70-Jdhrigen entfielen die
Komplikationen zu 76,7% auf TK-assoziierte Komplikationen und zu 23,3% auf MVD-
assoziierte Komplikationen.

Somit sind bei steigendem Alter ab der Gruppe der tGber 70-Jahrigen in der TK-Gruppe mehr
Komplikationen zu verzeichnen als in der MVD-Gruppe.

Die Komplikationsrate der MVD-Patienten (27,8%) lag dabei insgesamt weiterhin unterhalb

der Komplikationsrate der TK-Patienten (82,5%).
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In der Literatur wird haufig keine erhdohte Komplikationsrate bei hoherem Lebensalter
beschrieben. Broggi (69) sieht bei der MVD beim alteren Patienten sogar giinstigere Umstande
aufgrund von cerebelldaren Atrophievorgangen und dadurch erleichterten Zugang zum
Operationsgebiet. Bick (103) fand ebenfalls eine héhere Komplikationsrate in der Gruppe der
dlteren MVD-Patienten, konnte jedoch keine Signifikanz in Bezug auf das Alter erkennen. Klun
(104) und Ruiz-Juretschke (99) konnten dagegen keine vermehrten Komplikationen beim
dlteren Patienten bei Durchfiihrung einer MVD beobachten.

Die Komplikationsrate aus unserer MVD-Gruppe steigt im Alter zwar an, ist aber trotzdem mit
den Komplikationsraten erhoben am alteren Patienten in der Studie von Bick (26,2% bei den
> 65-Jahrigen) und Ruiz-Juretschke (22% bei den > 70-Jahrigen) vergleichbar (99, 103). Des
Weiteren liegt sie auch beim alteren Patienten unterhalb der Komplikationsrate der TK-
Gruppe.

Rughani (93) beschrieb einen Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und
kardialen, pulmonalen und zerebrovaskuldaren Komplikationen. Er sieht auf der Grundlage der
Forschung von Burchiel (105) bei der Auswahl von Patientenkollektiven keinen Sinn darin, das
Alter als alleiniges Kriterium heranzuziehen. Rughani beflirwortet, dass sich die
Patientenauswahl auf ein individuelles Patientenrisikoprofil stiitzen sollte. Das Alter als
solches dient dabei als Kriterium zur Abschatzung des OP- Risikos, wobei das Alter nicht
zwangslaufig primare Komplikationen determiniert, sondern mit anderen Variablen korreliert

wie z.B. Komorbiditaten des Patienten.

Operationserfolg:

In der Literatur werden hinsichtlich des OP-Erfolgs unterschiedliche Angaben gemacht. In den
Studien von Ruiz-Juretschke (99) und Bick (103) erzielten &ltere Patienten ein besseres OP-
Ergebnis als die jingere Vergleichsgruppe. Der OP-Erfolg wurde in diesen Studien ebenfalls
mit dem Barrow-Pain-Score gemessen. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Operationsalter und dem Operationserfolg bestand jedoch nicht.

Aus unseren erhobenen Daten und der statistischen Analyse, bei der der Einfluss des
Parameters “Alter des Patienten zum OP-Zeitpunkt” untersucht wurde, konnten folgende
Ergebnisse ermittelt werden: Moglicherweise wird im Patientenkollektiv mit steigendem Alter
die Erfolgsaussicht im Hinblick auf die Schmerzkontrolle (BPS < la) fiir eine MVD schlechter.
Mit einem p-Wert von 0,574 lasst sich dieser Zusammenhang jedoch nicht eindeutig

nachweisen. Anhand der Ergebnisse der logistischen Regression in der TK-Gruppe ist zu
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vermuten, dass mit zunehmendem Alter der Operationserfolg zunimmt. Doch auch hier liegt
der p-Wert bei 0,434 und ist damit statistisch nicht signifikant.

In der Literatur Giberwiegt die Annahme, dass kein Unterschied hinsichtlich des OP-Erfolgs bei
jingeren oder alteren Patienten besteht (98, 101, 102, 106).

Die Ergebnisse unserer Studie hinsichtlich des OP-Erfolgs beim &lteren Patienten sind
moglicherweise auf eine zu geringe Fallzahl zuriick zu fiihren. Es sind daher weitere Studien
mit groReren Fallzahlen notwendig, um einen eventuellen Zusammenhang weiter zu
untersuchen.

Vergleicht man die beiden Operationsmethoden TK und MVD in Bezug auf den OP-Erfolg beim
alteren Patienten, so erzielt die MVD auch bei dlteren Patienten ein besseres OP-Outcome als

die TK (siehe Tabelle 19).

Rezidive:

Die ermittelten Werte aus der Cox-Regression lassen einen Trend erkennen, dass mit
steigendem Alter innerhalb der MVD-Gruppe das Risiko fiir ein Schmerzrezidiv steigt (p-Wert:
0,633), wohingegen innerhalb der TK-Gruppe bei steigendem Alter das Risiko fiir ein
Schmerzrezidiv sinkt (p-Wert: 0,341).

In der Zusammenfassung zeigen die Daten aus dem Patientenkollektiv folgende Ergebnisse:
MVD: mit ansteigendem Alter sinkt der OP-Outcome (BPS) und steigt die Rezidivrate.

TK: mit ansteigendem Alter steigt das positive OP-Outcome (BPS) und sinkt die Rezidivrate.
Insgesamt bleibt aber die TK sowohl im OP-Outcome als auch in der Rezidivrate weit hinter
den Ergebnissen einer MVD zurlick.

Im Kontrast zu unseren Ergebnissen stellte Ogungbo (100) in seiner Untersuchung fest, dass
bei MVD-Patienten mit zunehmendem Alter die Rezidivrate sinkt. Gunther (98) konnte
dagegen keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Rezidivrate bei jlingeren und
dlteren Patienten beobachten. Die Rezidivrate betrug bei den >64-Jahrigen 20,4% und bei den
<64-Jahrigen 13,4% und war in den ersten 12 Monaten am hochsten. Yang (107) konnte
ebenfalls keinen Unterschied in der Rezidivrate in Abhangigkeit vom Alter des Patienten
feststellen.

Somit lasst sich insgesamt sagen, dass die Fallzahl fiir eine valide Aussage Uber einen
signifikanten Zusammenhang in dieser Studie zu gering war und diesbezliglich weitere Studien

notwendig sind.
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Im Hinblick auf den Vergleich der Rezidivraten zwischen den OP-Methoden bleibt die MVD

der TK jedoch Uiberlegen.

Zeit bis Schmerzwiedereintritt:

Bei Betrachtung der Zeit bis zum Schmerzrezidiv nach erfolgter MVD innerhalb der 4
Altersgruppen (siehe Tabelle 25) fallt auf, dass die unter 50-Jdhrigen dekomprimierten
Patienten das langste schmerzfreie Intervall aufweisen (im Mittel 15 Monate). Das kirzeste
schmerzfreie Intervall liegt bei den 51- 60-Jdhrigen (1,2 Monate), wahrend die 61-70-Jahrigen
und Gber 70-Jahrigen 5,9 und 7 Monate schmerzfrei waren. Bis auf die deutlich langere Dauer
der Schmerzfreiheit nach einer MVD bei jungen Patienten ldsst sich anhand der anderen
Altersgruppen kein eindeutiger Trend in Bezug auf die Dauer der Schmerzfreiheit feststellen.
Innerhalb der TK-Gruppe ist eine leichte Tendenz dahingehend erkennbar, dass mit steigender
Altersgruppe die Schmerzfreiheit geringfligig langer besteht. In der Gruppe der unter 50-
Jahrigen betrug die mittlere Dauer bis zum Schmerzeintritt 1 Monat, wahrend sie in der
Gruppe der tUber 70-Jdhrigen 5,8 Monate andauerte.

Ashkan (96) beschrieb eine signifikant klirzere Zeit bis zum Schmerzwiedereintritt bei MVD-
Patienten &lter als 60 Jahre (p=0,004).

Die langste praoperative Symptomdauer in unserer Erhebung ist bei den liber 70-Jdhrigen
festzustellen mit einer mittleren Symptomdauer von 120,8 Monaten bis zur operativen
Therapie (siehe Tabelle 10).

Ashkan und Kollegen fiihren die signifikant kiirzere Zeit bis zum Rezidiv bei dlteren Patienten
auf einen moglicherweise irreversiblen Nervschaden bei langer praoperativer Symptomdauer
zurlick (69, 96).

Trotzdem wird insgesamt deutlich, dass mit Ausnahme der Altersklasse der 51-60-Jdhrigen die
mittlere Zeit der Schmerzfreiheit in der MVD-Gruppe grofRere Werte aufzeigt als in der TK-
Gruppe (siehe Tabelle 25) und damit im Patientenkollektiv bei der mikrovaskuldren
Dekompression insgesamt eine vergleichsweise langere Schmerzfreiheit gegeben ist. TK-
Patienten waren demnach mit steigendem Alter langer schmerzfrei, blieben dabei aber

trotzdem hinter den Ergebnissen der MVD-Gruppe zurlick.



Diskussion 73
5.8 Patientenbefragung

Aus dem Patientenkollektiv konnten 78 Patienten (65,5%) telefonisch zu ihrer Einschatzung
hinsichtlich ihrer Behandlung befragt werden. Der standardisierte Fragebogen besteht aus 5
Fragen (siehe Kapitel 4.11) und sollte ein Stimmungsbild der Patienten beziiglich ihrer
Erkrankung und operativen Therapie erfassen.

Frage 1 befasst sich mit der Einschatzung des Patienten hinsichtlich des OP-Zeitpunktes. Die
Befragten gaben dabei sowohl in der MVD-Gruppe als auch in der TK-Gruppe zu 2/3 an, dass
der OP-Zeitpunkt zu spat gewahlt wurde. Einen zu frithen OP-Zeitpunkt konnte kein Befragter
ausmachen. Dies kénnte daflirsprechen, dass eine operative Behandlungsmethode fiir den
Patienten eine gewisse Hiirde darstellt und eine moglichst lange konservative Therapie
zunachst bevorzugt wird. Riickblickend kdnnte die operative Therapie dem Patienten jedoch
als “sich lohnend” erscheinen, was die Einschatzung des Patienten hinsichtlich eines “zu
spaten” OP-Zeitpunktes erklaren kdnnte. Hinzu kommt, dass wie von Miller, Szapiro und Li
beschrieben (70, 75, 76), eine dauerhafte praoperative Symptomatik zu einem schlechteren
OP-Outcome fiihren kann. Die Autoren empfehlen deshalb die friihzeitige Aufklarung lber
eine operative Therapieoption durch den Behandler.

Die Patienten wurden auflerdem nach der Lange ihrer postoperativen Rehabilitationszeit
befragt. Aus der Befragung wird deutlich, dass die Rehabilitationszeit bei dem Eingriff der
mikrovaskuldaren Dekompression deutlich verlangert ist gegeniber der perkutanen
Thermokoagulation. Bei  ausreichender korperlicher Konstitution scheint die
Mindesterholungszeit von einer Woche zwar auch nach einer mikrovaskuldaren
Dekompression erreicht worden zu sein, doch zeigen die Mittelwerte einen deutlichen
Unterschied zwischen den beiden Operationsmethoden. Hinsichtlich des Alters konnte
festgestellt werden, dass bei fortschreitendem Alter in beiden OP-Gruppen die Erholungszeit
anstieg. In der MVD-Gruppe war der Anstieg deutlicher als in der TK-Gruppe.

Eine ldngere Rehabilitationszeit nach einer MVD im Alter entspricht den Angaben aus der
Literatur, wonach die Erholungszeit nach einer MVD mit steigendem Alter zunimmt (93, 99).
Dabei ist anzumerken, dass sich die in der Literatur erhobenen Werte auf die Anzahl an Tagen
beziehen, die der Patient stationdr im Krankenhaus war. In unserer Erhebung wurde dagegen
die subjektive Patienteneinschatzung unabhangig von der Lange des stationdren Aufenthaltes
abgefragt.

Was die Patienteneinschatzung der beim jeweiligen Patienten erfolgten Operationsmethode

betrifft, so schneidet die MVD unter den Befragten besser ab. 86,3% der MVD-Patienten
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schatzten ihr postoperatives Ergebnis als gut oder sehr gut ein. Bei den TK-Patienten waren
nur 63% der Patienten mit dem OP-Ergebnis zufrieden. Dies kann mit der deutlich erhéhten
Komplikationsrate (z.B. Sensibilitatsstorungen) und den vergleichsweise haufigen Rezidiven
bei einer TK erklart werden.

Beziglich der aktuellen Lebenszufriedenheit der Patienten gleichen sich die Ergebnisse von
MVD- und TK- Gruppe an. In beiden OP-Gruppen konnte gleich héaufig eine
Patientenzufriedenheit erreicht werden. Somit ldsst sich in Bezug auf die subjektive
Patientenzufriedenheit keine bessere oder schlechtere Operationsmethode darstellen.
Hinsichtlich der Unzufriedenheit im Patientenkollektiv ist erkennbar, dass Patienten aus der
TK-Gruppe etwas haufiger unzufrieden mit dem Operationsergebnis waren als Patienten aus
der MVD-Gruppe.

Die Patienten wurden abschlieRend zur Einschatzung der bei ihnen erfolgten OP-Methode
befragt. Hier fallt auf, dass in der MVD-Gruppe 44,7% der Patienten sich nochmals fir eine
MVD entscheiden wiirden und 43% der Patienten sich diesbeziiglich unsicher zeigten. Dies
konnte man mit der verlangerten Rehabilitationszeit nach einer MVD in Zusammenhang
bringen mit der Folge, dass die Patienten den Eingriff als besonders belastend erlebten.

In der TK-Gruppe wiirden sich 56% der Patienten fiir eine erneute Thermokoagulation
entscheiden und nur 25,9% zeigten sich diesbezliglich unsicher.

55,6% der Cross-Over-Patienten wirden sich mit Kenntnis beider Operationsarten mit der
jeweils letzten Operationsart erneut behandeln lassen. 44,4% der Cross-Over-Patienten
wirden sich trotz der Kenntnis beider Operationsmethoden nicht noch einmal fiir eine der
beiden OP-Optionen entscheiden.

Zusammenfassend hat die Befragung ergeben, dass der OP-Zeitpunkt haufig als zu spét
wahrgenommen wird. Eine frihzeitige OP-Aufklarung wird dabei von der Literatur
unterstitzt. Hinzu kommt, dass eine friihzeitige operative Therapie die OP-Ergebnisse positiv
beeinflussen kann verbunden mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bessere
korperliche Verfassung des Patienten im Vergleich zu einem spateren OP-Zeitpunkt. Vorteil
und Risiken eines operativen Eingriffs sind dabei abzuwagen.

Die MVD erforderte eine deutlich langere Rehabilitationszeit. Hier ware es ratsam neben dem
Alter die allgemeine korperliche Verfassung und eventuelle Komorbiditdten des Patienten zu

beriicksichtigen und in die OP-Entscheidung miteinzubeziehen.



Diskussion 75
Die Patienten waren nach einer MVD zufriedener mit dem OP-Ergebnis als die TK-Patienten.
Trotzdem wurde in beiden OP-Gruppen eine vergleichsweise dhnliche Zufriedenheit mit der
aktuellen Lebenssituation angegeben.

Die Patienten wiirden sich in beiden OP-Gruppen im Falle eines Rezidivs dhnlich haufig fiir-

oder gegen die bereits angewendete OP-Methode entscheiden.

5.9 Limitationen der Studie

Die Studie ist eine retrospektive Studie mit nicht-randomisierten Daten ohne Kontrollgruppe.
Dies hat zur Folge, dass das Patientenkollektiv ungleich verteilt ist und die Anzahl an
untersuchten Patienten sowohl in den OP-Gruppen als auch in den Altersgruppen
unterschiedlich ist. Dies beeintrachtigt die statistische Auswertung.

Eine gleichmaRige Verteilung der Patienten in einem prospektiv-randomisierten
Studiendesign ist nicht durchfiihrbar, da die MVD als effektivere und sicherere
Operationsmethode zur Therapie der klassischen TN anerkannt ist.

Bei den Ergebnissen dieser Studie konnte aufgrund verhaltnismaRig geringer Fallzahlen keine
Signifikanz zwischen den untersuchten Parametern nachgewiesen werden. Es braucht daher
weitere Studien mit groReren Fallzahlen, um die Zusammenhange weiter zu untersuchen.

Im Zuge der Datenerhebung wurde der OP-Erfolg durch den Barrow-Pain-Score gemessen. Es
ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu bericksichtigen, dass der Evaluierung des OP-
Erfolges die Krankenakte zugrunde lag und die Autorin anhand der deskriptiven Beschreibung
des Gesundheitszustandes den BPS festlegte. Die daraus resultierenden Ergebnisse sind dabei
mit dhnlichen Studien, in denen ebenfalls der Barrow-Pain-Score zur Anwendung kam,
vergleichbar.

Die prdoperative Belastbarkeit des Patientenkollektivs wurde durch den Modified-Rankin-
Scale ermittelt. Im Patientenkollektiv wurden insgesamt 87,4% der Patienten (104 Patienten)
mit einem mRS von 0 eingestuft (keine koérperlichen Beeintrachtigungen). Innerhalb der TK-
Gruppe hatten 77,5% einen mRS von 0 und 15% einen mRS von 1. In der MVD Gruppe war der
Anteil der Patienten mit einem mRS von 0 mit 92,4% etwas hoher als in der TK-Gruppe. Somit
befanden sich die Patienten in der MVD-Gruppe insgesamt in einem geringfiigig besseren

Allgemeinzustand, was eine Vergleichbarkeit der OP-Ergebnisse beeintrachtigen kann.
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Fiir das letzte Follow-Up konnte kein flir das Patientenkollektiv einheitlicher Zeitpunkt
festgelegt werden. Somit konnten Langzeitkomplikationen ggf. nicht evaluiert werden.

Die generelle Vergleichbarkeit der Studien wird durch uneinheitliche Bewertungskriterien
beziglich des OP-Erfolges und anderer Parameter erschwert. Zakrzewska (108) fordert
einheitliche Bewertungskriterien fiir eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen Ergebnisse.

Dies ware in weiteren Studien zu berlicksichtigen.
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6 Zusammenfassung

Patienten mit der Symptomatik einer klassischen TN sollten eine aufgeklarte Entscheidung
(informed consent) hinsichtlich ihrer operativen Therapieoptionen treffen kénnen.

Operative Therapien zur Behandlung der klassischen Trigeminusneuralgie kommen in
Betracht, wenn eine medikamentdse Therapie zur Schmerzkontrolle nicht mehr ausreicht
bzw. die Nebenwirkungen fiir den Patienten nicht mehr tolerierbar sind. Die mikrovaskuldre
Dekompression kommt vor allem bei relativ jungen Patienten zur Anwendung mit gutem
Allgemeinzustand. Eine TK wird zusatzlich zu oder anstelle von einer MVD bei den Patienten
durchgefiihrt, bei denen die Bildgebung der hinteren Schadelgrube keine signifikante
Kompression der Trigeminuswurzel zeigt oder bei denen eine MVD technisch nicht
durchfiihrbar ist bzw. der Allgemeinzustand des Patienten eine Vollnarkose nicht zuldsst. Die
perkutane Thermokoagulation kann dabei eine weniger invasive, aber daflir auch weniger
dauerhafte Alternative zur mikrovaskularen Dekompression darstellen. Sie Gberzeugt durch
vergleichsweise dhnlich gute Ergebnisse hinsichtlich der initialen Schmerzreduktion und
einem geringeren Risiko fir schwerwiegendere Komplikationen. Trotzdem geht sie in den
meisten Fallen mit einer Sensibilitatsstorung und dem gréBeren Risiko fir ein Schmerzrezidiv
einher.

Der grof3e Vorteil der MVD liegt darin, dass sie die einzige “nicht-destruktive” Therapieoption
darstellt und der TK  hinsichtlich der langfristigen Schmerzreduktion und
Langzeitkomplikationsrate deutlich Uberlegen ist (109). Die Ergebnisse dieser Studie
bestatigen, dass auch bei steigendem Alter der Patienten die MVD bessere OP-Ergebnisse
erzielt als eine TK. Die mikrovaskulare Dekompression bei klassischer TN bleibt daher auch in
der alteren Bevolkerung eine chirurgische Option. Das Alter des Patienten sollte dabei nicht
als isolierter Risikofaktor herangezogen werden, sondern vielmehr als Co-Faktor fiir die
Vorhersage potenzieller Komorbiditaten. Bei der Entscheidungsfindung fiir eine operative
Therapieoption TK oder MVD spielt daher neben dem Alter des Patienten vor allem die
korperliche Konstitution und seine davon abhangige Narkosefahigkeit neben der individuellen

Praferenz des Patienten eine Rolle.
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Fragebogen fir das Telefoninterview

Guten Tag,
ich rufe Sie aus der Neurochirurgischen Abteilung der Uniklinik Mainz an, weil Sie aufgrund
einer Trigeminusneuralgie bei uns im Hause in Behandlung waren/sind, bzw. in der

Neurochirurgie operiert wurden.

Wir méchten gerne unsere Patienten im Hinblick auf den Erfolg der Behandlung befragen, um

zu erschlieBen, ob die Behandlung in den einzelnen Fallen in dieser Form optimal war.

Daraus wollen wir u.a. ableiten, ob moglicherweise die Behandlung schon etwas friiher oder

spater hatte durchgefiihrt werden kénnen.

Ich habe folgende 5 Fragen an Sie:

Wie empfinden 1 2 3

Sie ruckblickend Hatte friher sein Genau zum richtigen | Hatte auch spater sein

den Zeitpunkt sollen Zeitpunkt kénnen

lhrer OP?

Wie lange haben Sie gebraucht die OP

zu verkraften (in Wochen)?

Wie genau 1 2 3
entsprach die OP Besser als Genau wie es sein soll schlechter
Ihren Erwartungen? gedacht

Wie zufrieden sind 1 2 3

Sie mit lhrer zufrieden Leicht unzufrieden unzufrieden

aktuellen Situation?
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Wiirden Sie eine 1 2 3 4
erneute Behandlung | Gleiche OP | Andere OP Medikamente unsicher
benotigen, welche
wirden Sie

vorziehen?

Vielen Dank!
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