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Einleitung / Ziel der Dissertation

1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Das spinale Meningeom ist eine primare, uUberwiegend benigne Lasion des
Ruckenmarks, die sich ausgehend von den Deckzellen der Arachnoidea entwickelt.
Ursprunglich leitet sich der Begriff des Meningeoms von dem lateinischen Wort Meninx
ab, wobei sich die Meninx in die weiche Leptomeninx und die harte Pachymeninx
encephali unterteilen lasst und auf die weiche Hirnhaut als Ursprungsort der
Meningeome hinweist. (1)

Historisch betrachtet wurde die heute als Meningeom bekannte Lasion erstmals im
Jahre 1641 durch den Schweizer Arzt Felix Plater in einem Autopsiebericht
beschrieben. (2) Fast 150 Jahre spater veroffentlichte Antoine Louis eine Serie von 20
Meningeomen, die als das erste gro3e Dokument zu diesen Tumoren galt. (3) Obwonhl
das anatomische und pathologische Wissen Uber Tumore damals begrenzt war, fihrte
Professor Pecchioli aus Siena die erste vollstandige Resektion eines Tumors durch,
den er als "Pilz der Dura Mater" bezeichnete. (4)

Die erste histologische Untersuchung von Meningeom-Tumorgewebe wurde Mitte des
19. Jahrhunderts von dem deutschen Pathologen Rudolf Virchow durchgefuhrt,
wahrend der Begriff ,Meningeom® selbst im Jahr 1922 von dem amerikanischen
Chirurgen Harvey Williams eingefuhrt wurde. (3)

Cushing und Eisenhardt beschrieben die Entfernung eines spinalen Meningeoms als
"eines der lohnendsten aller chirurgischen Verfahren" etwa 50 Jahre nachdem Horsley
im Jahre 1888 erstmals ein Meningeom entfernte, das das Ruckenmark komprimierte.
(5, 6)

In der Vergangenheit erfolgte die Diagnosestellung spinaler Meningeome vorwiegend
anhand der klinischen Anamnese und korperlichen Untersuchung erganzt durch die
Bildgebung mittels Computertomographie. Mit der Einfuhrung elektrophysiologischer
Verfahren wie dem intraoperativen Neuromonitoring, der groReren Verfugbarkeit
bildgebender Verfahren mit verstarktem Einsatz der Magnetresonanztomographie
sowie der Etablierung moderner Operationstechniken haben sich die Diagnostik und
Therapie von Patienten mit spinalen meningealen Lasionen mal3geblich verbessert.
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2 Literaturdiskussion
2.1 Epidemiologie

Spinale Meningeome sind die haufigsten intraduralen extramedullaren Tumoren und
machen rund 12 % aller Meningeome und 25%—45 % aller intraduralen spinalen
Tumoren aus. (7, 8) Sie treten mit einer altersadjustierten Inzidenz von 0,33 pro 100
000 Einwohner auf. (9) Die Inzidenz steigt mit dem Lebensalter und zeigt einen
Haufigkeitsgipfel im Bereich der 5. Lebensdekade. (10, 11) In der padiatrischen
Population ist die Auftretenswahrscheinlichkeit spinaler Meningeome zwar deutlich
geringer, jedoch sind hier vermehrt hdhergradige Subtypen zu finden. (12, 13) Spinale
Meningeome sind mit einem Verhaltnis von 4:1 in der erwachsenen Frauenpopulation
haufiger vertreten als bei Mannern. Im Vergleich dazu treten intrakranielle Tumore bei
Frauen im Verhaltnis zu Mannern mit einer Haufigkeit von 2:1 auf und sind insgesamt
seltener als die Meningeome. (14-16) Neben der anhand epidemiologischer
Malzahlen darstellbaren Dominanz von Meningeomen in der weiblichen Bevdlkerung
konnte festgestellt werden, dass es einen Zusammenhang zwischen Meningeomen
und Brustkrebs gibt. Dieses Wissen legt nahe, dass das Wachstum der meningealen
Lasionen hormonabhangig ist. (17) Custer et al. beschrieben zwar keine direkte
Assoziation zwischen Meningeomen und einer exogenen Hormonexposition, deuteten
aber darauf hin, dass eine exogene Hormonexposition moglicherweise die
Tumorbiologie von spinalen Meningeomen betroffener Frauen beeinflussen kann. (18)
Konhoden et. al. wiesen weiterhin eine signifikant hdhere Inzidenz von Ostrogen- und
Androgenrezeptoren in WHO-Grad 1 Meningeomen gegenuber hohergradigen

Meningeomen auf. (19)

Im Rahmen einer Querschnittsstudie von Kshettry et. al konnten Unterschiede
zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit von spinalen Meningeomen und der
ethnischen Zugehorigkeit festgestellt werden. In der durchgefuhrten Studie zur
deskriptiven Epidemiologie spinaler Meningeome wurden asiatisch-pazifische
Inselbewohner, die kaukasische Rasse sowie die hispanische Ethnizitat mit einer
erhohten Inzidenz von spinalen Meningeomen in Verbindung gebracht. (7) Die
afroamerikanische Bevolkerung wies dagegen eine im Vergleich zu Kaukasiern
deutlich geringe Inzidenz an spinalen Meningeomen auf. Dies steht im Widerspruch
zum intrakraniellen Meningeom, bei dem Afroamerikaner eine hohere Inzidenz zeigen

als Kaukasier. (20)
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Meningeome konnen sporadisch auftreten als auch genetisch bedingt sein, wobei der
weitaus grofdte Teil sporadisch auftritt. Bezuglich des genetischen Vorkommens ist
insbesondere die Assoziation zu dem Krankheitsbild der Neurofibromatose Typ 2
(NF2) zu nennen, einem neurokutanen Syndrom, bei dessen Vorliegen bis zu 20% der
Patienten spinale Meningeome entwickeln. Im Unterschied zum sporadisch
auftretenden Meningeom, das vorwiegend das Erwachsenenalter betrifft, konnen die
meningealen Lasionen bei Patienten mit NF 2 bereits in jungen Jahren auftreten, wobei
sich etwa 10% der resektionsbedurftigen Meningeome im Bereich der Wirbelsaule
manifestieren. (21-23)

Der Neurofibromatose Typ 2 liegt eine Mutation des NF2-Tumorsuppressorgens oder
aber ein Verlust des Chromosoms 22 zugrunde, welches das NF2-Tumorsuppressor-
Gen beherbergt. (24) Mutationen des NF2-Tumorsuppressor-Gens oder der Verlust
des Chromosoms 22 wurden in spinalen Meningeomen der WHO-Grade 2 und 3
haufiger gefunden als in Tumoren des WHO Grads 1. (25)

Spinale Meningeome Im Rahmen der NF2 sind haufig multipel lokalisiert, wahrend bei
der sporadischen Form fast ausschlief3lich singulare Lasionen zu finden sind. (26)
Ein weiterer Risikofaktor bezuglich der Auftretenswahrscheinlichkeit  von
Meningeomen ist die erhohte Dosis ionisierender Strahlung. (27, 28) Zahlreiche
Studien haben einen Zusammenhang zwischen Strahlenbelastung und dem Auftreten
von Meningeomen beobachtet, wobei die hierbei entstehenden Meningeome haufiger
atypisch erscheinen und ebenfalls multipel entlang der WS lokalisiert sind. Auch
Patienten, die in der Vergangenheit einer Strahlentherapie zugeflhrt wurden,
entwickelten im Verlauf ihres Lebens mit einer Latenzzeit von mehreren Jahren im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haufiger ein Meningeom. (29, 30)

Meningeome konnen in allen Teilen der Wirbelsaule auftreten. Nach bisherigen
Studien entwickeln sich 80% der spinalen Meningeome bei Frauen in der
Brustwirbelsaule (BWS), 15 % in der Halswirbelsaule und nur 5% im Bereich des
lumbosakralen Ubergangs. (31, 32) In der mannlichen Bevolkerung ist die BWS mit
50% die haufigste Lokalisation, gefolgt von der HWS. (33)

Die meisten spinalen Meningeome sind intradural extramedullar gelegen. (34) Etwa
10% der intraduralen spinalen Meningeome konnen eine extradurale Ausdehnung
aufweisen, wohingegen rein extradural gelegene Meningeome sehr selten auftreten.

In der Literatur wurden nur acht Falle von extraduralen spinalen Meningeomen
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beschrieben. (35) Auch die Fallzahlen von intradural, intramedullar wachsende
Meningeome sind aul3erst gering. (36)

Eine weitere seltene Entitat ist das verkndcherte spinale Meningeom, das bei 0,7 bis
5,5 % aller spinalen Meningeome auftritt. Bisher wurden 33 Falle von verkndcherten
spinalen Meningeomen in der Literatur veroffentlicht. (37)

Dank neuer anatomischer Erkenntnisse und der Entwicklung diagnostischer
Instrumente wurden mehrere pathohistologische Kilassifikationen entwickelt, von
denen die von der Weltgesundheitsorganisation (eng. WHO) veréffentlichte

Klassifikation die am haufigsten verwendete ist. (38, 39)

Tabelle 1. WHO-KIlassifikation und Tumorhistologie(39)

meningothelial atypisch anaplastisch
fibroblastisch klarzellig rhabdoid
transitional choroid papillar
psammomatos
angiomatos

mikrozystisch
sekretorisch
lymphoplasmazellreich

metaplastisch

Meningeome werden gemal} der WHO-Klassifikation wie folgt eingeteilt:

WHO Grad 1

Der WHO-Grad 1 beschreibt die gutartige Form der Meningeome, die in 90% der Falle
auftritt und mit einer gunstigen Prognose verbunden ist. (40) Makroskopisch sind diese
Meningeome scharf begrenzt, rund, unterschiedlich gro3 und von harter Konsistenz
mit haufigem Verkalkungsbefund. Mikroskopisch zeigen sie eine hohe Heterogenitat.
Die meisten Subtypen der WHO-Grad 1 Meningeome zeichnen sich durch langsames
Wachstum und ihre Gutartigkeit aus. (41)

WHO Grad 2

Die Meningeome des WHO-Grads 2 werden als atypische Meningeome bezeichnet.
Sie zeichnen sich durch eine vermehrte Zelldichte, kleine Zellen mit relativ grofiem
Zellkern, auffalligen Nucleoli, eine erhohte Mitoserate und nekrotische Anteile aus.
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Ihr Wachstum ist aggressiv und sie haben tendenziell eine hohere Rezidivrate als

Grad 1 Meningeome. (41)

WHO Grad 3

WHO-Grad 3 Meningeome treten bei etwa 2 % der Patienten auf und werden als
anaplastische Meningeome bezeichnet, da sie in der Histologie eine hohe Zelldichte
mit entdifferenzierten Tumorzellen sowie eine hohe Mitoserate mit zahlreichen
nekrotischen Arealen aufweisen. Anaplastische Meningeome zeigen ein destruktives
Wachstum und haben die Fahigkeit zur Metastasierung. (41)

2.2 Symptomatik

Spinale Meningeome wachsen langsam und haben einen heterogenen klinischen
Verlauf. Angesichts des langsamen Wachstums werden sie oft spat diagnostiziert und
zeigen meist nur unspezifische Krankheitszeichen. (10, 42) Die Hohenlokalisation
entlang der Wirbelsaule spielt eine entscheidende Rolle fur das Symptomauftreten, da
je nach Lokalisation unterschiedliche Umgebungsstrukturen komprimiert werden
konnen. (43) Schmerz ist das haufigste Symptom des spinalen Meningeoms gefolgt
von sensorischen oder motorischen Defiziten als zweithaufigstes Symptom. (33) Die
Patienten klagen vor allem in der Nacht Uber verstarkte Schmerzen, wahrend sich die
Symptome tagsuber bei sitzender oder stehender Tatigkeit besser konnen. (44)
Tumore des kraniozervikalen Ubergangs oder der oberen HWS filhren meist zu
ausstrahlenden Schmerzen in den okzipitalen Teil des Kopfes. Thorakal lokalisierte
Meningeome gehen vorwiegend mit viszeralen Schmerzen einher und konnen
anderweitige thorakale oder abdominale Pathologien maskieren. (32) Aul3erdem kann
es unter thorakal lokalisierten Meningeomen zum Auftreten einer spinalen Ataxie
kommen, da die Tumore durch ihren Masseneffekt den Tractus spinobulbaris als Teil
der weillen Substanz des Ruckenmarks komprimieren konnen. Eine anhaltende
Kompression des Ruckenmarks fuhrt zu Schadigung des Nervengewebes als auch der
zufuhrenden Gefalde, so dass aufgrund der Perfusionsstorung eine Ischamie des
Ruckenmarks resultieren kann. (45) DarUber hinaus kann es unter spinalen
Meningeomen zum Auftreten radikularer Symptome kommen, wenn die
entsprechende spinale Nervenwurzel, die eine bestimmte Korperregion sensibel oder

motorisch versorgt, komprimiert wird. (46)
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Zusammengefasst bewirken anteriore/anterolateral lokalisierte La&sionen durch
Kompression der motorischen Vorderhorner meist eine schmerzlose Schwache in den
vom entsprechenden Motoneuron innervierten Korperregionen, wahrend dorsolaterale
Tumore durch Kompression der sensiblen Hinterhdrner primar eine
Sensibilitatsstorung hervorrufen und erst spater im Verlauf motorische Stérungen
verursachen. Zusatzlich zu den oben genannten Symptomen kann es durch die
erhohte Produktion von Proteinen im Tumor zu einer Behinderung der Liquorzirkulation
und Liquorresorption kommen mit resultierender Entstehung eines Hydrocephalus
malresorptivus oder occlusus. (47)

Es gibt mehrere Skalen zur Beurteilung des funktionellen Zustands des Patienten. Eine
davon ist die Karnofsky Performance Status Skala, die Patienten nach ihrer
korperlichen Aktivitat klassifiziert. Die Skala reicht von maximal 100% (keinerlei
Einschrankung) bis 0% (Tod), so dass ein hoherer Score mit einer besseren
Lebensfuhrung assoziiert ist. (48)

Tabelle 2: Karnofsky Performance Skala (48)
Score Beschreibung
100% Normale Aktivitat, keine Beschwerden, kein Hinweis auf Tumorleiden
90% Geringfugig geminderte Aktivitat und Belastbarkeit
80% Deutlich geminderte Aktivitat und Belastbarkeit
70% Unfahig zu normaler Aktivitat, Patient versorgt sich selbstandig
60% Gelegentliche Hilfe erforderlich
50% Standige Pflege und haufige arztliche Hilfe erforderlich

40% Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe erforderlich

30 % Dauernd bettlagerig, geschulte Pflegekraft erforderlich
20% Schwerkrank, Hospitalisierung, aktiv supportive Therapie
10% Moribund

0% Tod

Die McCormick-Skala ist speziell fur spinale Tumore entwickelt worden und dient der
pra- und postoperativen Einteilung des neurologischen Status. Es werden 5 Grade
unterschieden, wobei Grad 1 einer normalen Funktion mit normalem Gangbild und
minimalen Dysasthesien entspricht, wahrend Grad 5 einer Paraplegie oder Tetraplegie
entspricht. (49)
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Tabelle 3. Modifizierte McCormick Skala (49)
Grad Beschreibung
I Neurologisch intakt, normales Gehen, minimale Dysasthesie

I Leichtes motorisches oder sensorisches Defizit, funktionelle Unabhangigkeit

Il Mittleres Defizit, Funktionseinschrankung, unabhangig mit externer Hilfe

\Y Schweres motorisches oder sensorisches Defizit, eingeschrankte Funktion,
abhangig
Vv Paraplegie oder Tetraplegie, auch mit flackernden Bewegungen

Beim Frankel Grad wird eine Einteilung nach den Graden A bis E vorgenommen, wobei
A einem vollstandigen Querschnitt und E der normalen, uneingeschrankten Funktion
entspricht. (50)

Tabelle 4. Frankel Grade (50)

Frankel Lahmungsgrad Beschreibung
Grad

Grad A Komplett Vollstandige motorische und sensorische Lahmung.

Grad B Nur Sensorik Vollstandige motorische Lahmung mit teilweise erhaltener
erhalten Sensibilitat unterhalb des Lasionslevels.

Grad C Starke inkomplette | Ein Teil der Motorik ist unterhalb des Lasionslevels erhalten,
motorische jedoch nicht ausreichend fiir einen praktischen Nutzen fiir den
Funktion Patienten.

Grad D Inkomplette Dieser Grad impliziert, dass eine inkomplette Lahmung der
motorische Motorik unterhalb des Lasionslevels vorliegt. Patienten in
Funktion dieser Gruppe kénnen die untere Extremitat bewegen. Viele

hiervon kdnnen mit oder ohne Hilfe gehen.

Grad E Neurologisch intakt = Keine neurologischen Defizite. Abnormale Reflexe kénnen in

dieser Gruppe jedoch vorkommen
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2.3 Diagnostik

Die Zahl der =zufallig diagnostizierten Meningeome hat aufgrund der breiten
Verfugbarkeit und der haufigeren Anwendung von schnittbildgebenden Verfahren
deutlich zugenommen. Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist das diagnostische
Mittel der Wahl fur spinale Meningeome. (51) Mithilfe des MRTs ist es moglich, die
exakte Tumorausdehnung einschlie3lich der Tumorgrenzen zu bestimmen, so dass es
einen grollen Stellwert in der praoperativen Vorbereitung und bezuglich der
Indikationsstellung und Planung des chirurgischen Vorgehens eingenommen hat. (31,
52) Mithilfe des MRTs sind Zugangswege zum OP-Gebiet prazise planbar, so dass
das grof3tmogliche Resektionsausmald unter Schonung des Weichteilgewebes erzielt
werden kann. Auch in der postoperativen Nachsorge ist das MRT von hoher Relevanz,
da das erreichte Resektionsausmal® abschlieBend beurteilt und ein Tumorrezidiv
frihzeitig detektiert werden kann. (31, 32) In der MRT-Bildgebung zeigen sich spinale
Meningeome typischerweise gut umschrieben mit breitbasigem duralem Ansatz. In T1-
gewichteten MRT-Sequenzen kommen die Lasionen isointens oder hypointens zur
grauen Substanz zur Darstellung, in T2-gewichteten Sequenzen isointens oder
hyperintens (Abbildung 1). (53) Aggressive Meningeome zeigen eine unscharfe
Tumorgrenze und ein deutliches Odem des umgebenden Gewebes.

Wichtig ist die Abgrenzung des Meningeoms von Tumoren anderer Entitaten, wobei
zahlreiche Studien bildgebende Merkmale insbesondere zur Differenzierung des
spinalen Meningeoms von einem Schwannom nachgewiesen haben. Eines dieser
Merkmale ist das Dural-Tail-Zeichen (DTS), auch bekannt als ,Meningeal-Zeichen®,
,poura-Verdickung“ oder ,Flare-Zeichen®. Es wurde erstmals 1989 von Wilms
beschrieben (Abbildung 2). (54) Einige Autoren geben an, dass die Verdickung des
Duragewebes tumoreigener Natur ist, wahrend andere angeben, dass der Grund fur
die Zunahme der Durasubstanz im Vorhandensein von lockerem Bindegewebe, einer
Hypervaskularitat sowie erweiterten Venen liegt. Das Zeichen gilt als Hinweis, ist aber
nicht spezifisch fur Meningeome. (55, 56)
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Abbildung 1. Magnetrezonanztomographie, Thorakales Meningeom, T1- und T2-Wichtung
(MRT eines Patienten aus der Universitatsmedizin Mainz)

Ein weiteres bildgebendes Merkmal spinaler Meningeome, das im Rahmen
dynamischer MRT-Studien nachgewiesen werden konnte, ist das Eindringen von
Tumorzellen in kleine GefalRe im Bereich der Anhaftungsstelle des Tumors, wodurch
es zu einer Verlangerung dieser BlutgefalRe und zu einer Starkung des
Duralschwanzes kommt. Durch klinische Studien konnte gezeigt werden, dass das
beschriebene Verhalten der Tumorzellen bei etwa 50-60% der spinalen Meningeome
vorkommt. Das Zeichen gilt somit ebenfalls als Hinweis, ist aber nicht beweisend flur
das Meningeom. (57)

Neben T1- und T2- gewichteten MRT-Sequenzen kommen in der Diagnostik des
spinalen Meningeoms auch funktionelle Bildgebungstechniken zur Anwendung, wobei
insbesondere die MR-Perfusion und die MR-Spektroskopie relevant sind. (58) Mithilfe
der MR-Perfusion lassen sich Meningeome von Durametastasen verschiedener
Primartumore wie dem Mammakarzinom oder dem Colonkarzinom abgrenzen. Die

Abgrenzbarkeit ist jedoch nur dann moglich, wenn die Metastasen den typischen
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Aufbau mit zentraler Nekrose aufweisen. Metastasen bestimmter Primartumore wie
dem Merkelzellkarzinom, Nierenzellkarzinom oder dem malignen Melanom weisen
dagegen eine starke Hypervaskularitat mit erhohtem CBV-Werte auf, so dass sie allein
anhand der MR-Perfusionswichtung nicht gut von den ebenfalls stark vaskularisierten
Meningeomen unterschieden werden konnen. Die MR-Spektroskopie dient der
Differenzierung des Meningeoms von intrakraniellen Metastasen als auch von

hochgradigen Gliomen. (59)

Abbildung 2. Magnetrezonanztomographie, Dura-Tail-Zeichen (Pfeile) auf kontrastverstarkter T1-

Wichtung (MRT eines Patienten des Universitatsklinikums

Zwar gibt es viele bildgebende Hinweise fur ein Meningeom, eine Klassifikation der
Meningeome rein auf Grundlage bildgebender Kriterien hat bisher jedoch keine
signifikanten Ergebnisse erbracht. In einer retrospektiven Studie mit 177 Patienten mit
Meningeomen ergab die Anwendung diffusionsgewichteter (eng. diffusion-weighted,
DW) MRT-Sequenzen keinen Vorteil in der Unterscheidung histopathologischer
Subtypen von Meningeomen. (60)

Auf CT-Scans kommen Meningeome normalerweise isodens zu Darstellung, sie
konnen aber gelegentlich auch hyperdens oder leicht hypodens im Vergleich zum
Ruckenmarksgewebe erscheinen. Die CT ist empfindlicher als die MRT beim
Nachweis psammomatdser Verkalkungen im Tumor, die bei etwa 25 % der

Meningeome zu sehen sind. (61) Auch knocherne Zerstorungen als Hinweis fur ein
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atypisches oder malignes Meningeom lassen sich mittels der CT-Bildgebung gut

darstellen.

Ruggeri und Kollegen schlugen eine Klassifizierung von Meningeomen nach dem Grad
der Verkalkung vor:

- verknochert (makroskopisch festes Gewebe);
- verkalkt (es gibt einige Verfestigungsstellen im Gewebe); und
- mikroverkalkt (histologisch definierte Verkalkung). (62)

Liegen bei Patienten Kontraindikationen fur die MRT-Diagnostik vor, so gilt die CT-
Myelographie als eine zuverlassige diagnostische Methode zur Identifizierung
intraduraler Pathologien. (52, 63) Anno et al. berichteten Uber das sogenannte
arachnoidale Isolationszeichen (AlS), wobei es sich um einen unausgeglichenen Fluss
des Kontrastmittels um das Meningeom und das Ruckenmark handelt. (64) Wachst
das Meningeom bis zu einer bestimmten Schwelle an, gibt es keinen Platz mehr fur
das Kontrastmittel, um die Tumormasse zu umflieBen. Der Subarachnoidalraum um
das komprimierte Rickenmark lasst dagegen immer noch Fluss zu, so dass man von
arachnoidaler Isolation spricht. Obwohl die Sensitivitat und Spezifitat 25 % bzw. 100 %
betrugen, ist das arachnoidale Isolationszeichen dem Dura-Tail-Zeichen unterlegen,
bei dem die Sensitivitat 50 % betragt. Das arachnoidale Isolationszeichen kann
natzlich sein, um spinale Meningeome von Schwannomen zu unterscheiden.
Infolgedessen akzeptieren Schwannome oft das Kontrastmittel um sich herum und
entwickeln daher kein AlS. (64)

Yamaguchi und Kollegen schlagen das ,,Ginkgo-Blatt-Zeichen® als hochspezifisch fur
spinale Meningeome vor, die lateral oder ventrolateral zum Riuckenmark entstehen
(Abbildung 3). (43) Intraoperative Befunde zeigten, dass die in MR-Bildern sichtbare
Ginkgo-Blattform durch das deformierte Ruckenmark gebildet wurde, wahrend die
Streifen einem gedehnten Ligamentum dentatus entsprachen, das mit dem Tumor in
Verbindung stand. Alle 7 Tumoren hatten eine durale Befestigung an der
ventrolateralen Seite des Ruckenmarks. Diese Befunde legen nahe, dass der Tumor
auf der ventralen Seite des Ligamentum dentatus entstanden ist. Obwohl die Fasern
des Ligamentum dentatus einen in Langsrichtung breiten Ursprung an der lateralen
Oberflache des Ruckenmarks haben, konvergieren die Fasern an der Stelle, an der

das Ligament an der Dura befestigt ist, wodurch eine Offnung entsteht. (43)
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. -~
Abbildung 3. MRT-Bilder einer 74-jahrigen Frau mit zervikaler Myelopathie, einem reprasentativen

Fall eines spinalen Meningeoms mit Ginkgoblatt-Zeichen. Links: Sagittales T1W mit Gd-DTPA, das
eine extramedullare Masse zeigt, die das Rickenmark auf Héhe von C5-6 komprimiert. Rechts:
Axiales T1W mit Gd-DTPA, das den Tumor zeigt, der das Rickenmark zur kontralateralen Seite
verlagert, was zu einer facherférmigen Deformitat und einem signalarmen Streifen fiihrt (Pfeil). Foto
zeigt das Ginkgoblatt: Die Blattspreite entspricht einem verschobenen Rickenmark, und ein

Blattstiel entspricht einem Streifen mit geringer Signalintensitat auf dem MR-Bild. Kopie aus (65)

Obwohl es sich bei spinalen Meningeomen typischerweise um stark vaskularisierte
Lasionen handelt, spielt die spinale Angiographie in der Meningeomdiagnostik keine
wesentliche Rolle. Sie wird nur in ausgewahlten Fallen erganzend zur Planung oder
praoperativen Devaskularisation eingesetzt. Die praoperative Embolisation wichtiger
Gefalizubringer kann das Risiko einer intraoperativen Blutung verringern, birgt aber
gleichzeitig die Gefahr fur einen Schlaganfall in der Arterie von Adamkiewicz. (66)
Eine versehentliche Unterbrechung dieses Blutgefalles kann zu einer Ischamie des
Vorderhorns des Ruckenmarks fuhren, wodurch eine distale Plegie sowie eine Blasen-

und Mastdarmfunktionsstorung resultieren kann.
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2.4 Therapie

Die von der European Association of Neuro-Oncology (EANO) veroffentlichten
Leitlinien fur die Diagnose und Behandlung von Meningeomen betonen die
chirurgische Resektion als Therapie der ersten Wahl. (67)

Es gibt keine randomisierten Studien, die eine Operation mit anderen Therapien fur
Meningeome vergleichen.

Die chirurgische Behandlung von spinalen Meningeomen umfasst die Tumorresektion
zur Bestatigung der histologischen Diagnose sowie Dekompression der neuralen
Elemente. Der am haufigsten berichtete chirurgische Eingriff ist der Operationszugang
Uber eine einstufige posteriore Laminektomie (Abbildung 4). Weitere chirurgische
Optionen sind die Lamination oder Multi-Level-Laminektomie mit oder ohne
Wirbelsaulenversteifung. (6)

Bei anterioren/anterolateralen (30 %) zervikalen/thorakalen Tumoren kann eine
Costotransversektomie (Entfernung eines Teils der Rippe), ein extrakavitarer (sehr
lateraler) Zugang und/oder ein anteriorer Zugang gerechtfertigt sein, um eine
Tumorresektion ohne Manipulation des Ruckenmarks zu erreichen. (68)

Abbildung 4. Chirurgische Entfernung eines extramedullaren Rickenmarkstumors

Zervikale Meningeome finden sich haufiger in anteriorer Lokalisation als thorakale
Meningeome, die meist posterior und lateral der Wirbelsaule wachsen. (69) Wird ein
anteriorer zervikaler Zugangsweg fur Meningeome der ventralen oder ventrolateralen
HWS verwendet, so kann sich die primare Dura-Reparatur als aulert schwierig

gestalten, weshalb dieser Zugang als chirurgische Herausforderung gilt.
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In einer von Klekamp und Sammi durchgefuhrten Studie an 130 spinalen
Meningeomen waren 27 % anterior lokalisiert. (70) Diese wurden alle Uber einen
posterioren Zugang einschliellich einer Laminektomie mit oder ohne
Facettengelenksresektion reseziert. Solero et al. berichteten Uber 174 spinale
Meningeome und verwendeten einen posterioren Zugang fur alle posterioren
zervikalen Meningeome sowie fur alle 7 der berichteten anterior gelegenen
Meningeome. (11)

Die Anwendung der spinalen Fusion bei spinalen Meningeomen hangt vom Ausmalf
der Tumorlasion, der Position entlang der Wirbelsaulenachse, der Position im
Ruckenmark und dem Vorhandensein einer extraduralen oder spinalen Ausdehnung
ab. (71)

Zu den Pradiktoren einer spinalen Instabilitdt nach einer spinalen Tumorresektion
gehoren die Multilevel-Laminektomie, Facettengelenksdisruption und
Korpektomie.(72-74)

Liegen die Meningeome auf Ubergangssegmenten (okzipitozervikale Verbindung zur
zervikothorakalen oder thorakolumbalen Region), besteht ein erhdhtes
Instabilitatsrisiko aufgrund der dort auftretenden temporaren Veranderung der

Bewegungs- und Mobilitatsachse. (75, 76) Daher ist bei diesen Patienten haufig eine

Stabilisierung erforderlich.

Abbildung 5. Intraoperative Ansicht der chirurgischen Behandlung des spinalen Meningeoms.
Kopie aus (77)
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Obwohl die Behandlung spinaler Meningeome in erster Linie chirurgisch ist, kann die
Strahlentherapie adjuvant nach subtotaler Tumorresektion oder bei einem
Tumorrezidiv eingesetzt werden. DarUber hinaus gilt die Strahlentherapie als
Behandlungsoption, wenn die Lokalisation des Tumors oder die Komorbiditaten des
Patienten eine operative Versorgung nicht zulassen.

Eine der Hauptkomplikationen der Strahlentherapie ist die strahleninduzierte
Myelopathie, die typischerweise zwischen 6 und 24 Monaten nach Radiatio auftritt.(78)
Dies kann bildgebend am besten anhand von T2-gewichteten MR-Untersuchungen als
hyperintenses Ruckenmarkssignal diagnostiziert werden.(68) Faktoren, die mit dieser
Komplikation assoziiert sind, umfassen die Gesamtstrahlendosis und die
FraktionsgroRe, die Lange des bestrahlten Ruckenmarks und die Dauer der
Behandlung.(79)

Spezifische Empfehlungen fur das therapeutische Management von Meningeomen der
WHO-Grade 1-3 sind in Abbildung 5 skizziert.

no mass
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meningioma Al condition § surgery degree o
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Abbildung 6. Empfehlungen zum therapeutischen Management von Meningeomen WHO-Grad
1-3 nach EANO-Leitlinie. Kopie aus (67)
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2.5 Behandlungserfolg und Uberleben

Gutartige spinalen Tumoren wie Meningeome haben eine gunstige Prognose. Das
individuelle Ergebnis hangt jedoch von der Grolke und Lage des Tumors und dem
praoperativen neurologischen Zustand des Patienten ab.

Der Einfluss der Rasse auf die Prognose bei Patienten mit spinalem Meningeom ist
unklar. Verfugbare Studien zum spinalen Meningeom fanden keinen signifikanten
Unterschied zwischen Kaukasiern und Afroamerikanern in Bezug auf das
Wiederauftreten oder die funktionelle Verbesserung in Bezug auf das 1-Jahres-Follow-
up. (80)

Perneczky und Kollegen berichteten, dass die grolle Mehrheit der Patienten
ausgezeichnete postoperative Ergebnisse aufweist. Mehr als 90 % der Patienten

zeigen nach der operativen Intervention eine Verbesserung ihrer Gehfahigkeit. (81)

In einer retrospektiven Studie berichten Kwee et al., dass es bei ungefahr 80 % der
Patienten zu einer Verbesserung der praoperativ bestehenden Symptomatik kam,
wahrend sie bei 26,2 % unverandert blieb und sich bei 4,7 % der Patienten
verschlechterte. (15) Klekamp und Sami berichteten, dass 80 % der Patienten im
Rahmen des 1-Jahres-Follow up Besserung zeigten, wahrend Solero auch im
Langzeit-Follow up bei 84% der Patienten eine Verbesserung verzeichnete. (11, 70)

Grunde fur eine klinische Verschlechterung sind die intraoperative Manipulation des
Ruckenmarks sowie Ischamien aufgrund von Gefal3lasionen. Weitere mogliche
Risikofaktoren sind Tumorverkalkung, eine anteriore durale Adhasion des Tumors,
infiltrativ. wachsende Meningeome, hoheres Lebensalter sowie ein Dbereits
ausgepragtes Funktionsdefizit des Patienten vor Beginn der Therapie. Auch Patienten,
deren Symptomatik bereits fur eine lange Zeit persistierte, bis sie einer operativen
Versorgung zugefuhrt wurden, zeigten haufiger eine postoperative Verschlechterung
ihres funktionellen Status.

Klinische Studien beschreiben in Bezug auf spinale Meningeome eine
Krankenhausmortalitdt von 0% und eine Komplikationsrate von 5%. Seltene
Komplikationen, die eine Revisionsoperation erforderlich machen, sind
Epiduralhamatome (2-5 %) und Liquorfisteln (< 1 %). (11, 70)
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Die Rezidivrate spinaler Meningeome ist gering. Im Allgemeinen neigen spinale
Meningeome weniger zu Rezidiven als intrakranielle Meningeome. In Bezug auf die
Anheftungsstelle des Meningeoms besteht die Moglichkeit, die Dura extensiv zu
koagulieren oder die betroffene Dura mit anschlieRender Patch-Graft-Rekonstruktion
zu exzidieren. Die Literatur beschreibt bezuglich der beiden Techniken keine

signifikanten Unterschiede in der Rezidivrate.

Fur die Rezidiverfassung spinaler Meningeome gibt es mehrere klinische als auch
radiologische Faktoren. Cohen-Gadol et al. berichteten Uber jingere Patienten (Alter

< 50 Jahre) mit zervikalen Meningeomen, die von einer erhdhten Rezidivrate betroffen
waren. (82) Weiterhin zeigten extradurale Extension und Plaquewachstum bei diesen
Patienten eine hohere Assoziation zu Rezidiven als bei alteren Patienten.

Maiuriet al. bestatigen im Rahmen ihrer Studie das erhohte Auftreten von Rezidiven
bei einer jungeren Population. (12) Klekamp und Samii berichteten, dass En-Plaque-
oder infiltrierende Meningeome, arachnoidale Narben und Teilresektionen signifikant

mit vermehrten Rezidiven assoziiert waren. (70)

Mirimanoff et al. berichteten rezidivfreie Raten 5, 10 und 15 Jahre nach totaler
Resektion von 93 %, 80 % bzw. 68 %, wahrend progressionsfreie Raten nach
subtotaler Resektion nur 63 %, 45 % und 9 % betrugen. (83) Nakamura et al.
berichteten, dass die Rezidivraten mit der Dauer der Nachsorge nach einer Simpson-
Grad-I- und -llI-Resektion progressiv ansteigen; 0 %, 3,2 % und 8 % nach 5, 10 bzw.
15 Jahren. (84) Kwee und Kollegen zeigten in ihrer retrospektiven Studie, dass das
rezidivfreie Gesamtuberleben nach 5 und 10 Jahren 91,0 %, und 75,9 % betrug. Das
rezidivfreie Uberleben nach 15 Jahren betrug 67,2 % bei kompletter Resektion
(Simpson I-Ill) bzw. 21,9 % bei unvollstandiger Resektion. (15)

Die Dauer der Nachsorge spielt in der Erfassung von Rezidiven spinaler Meningeome
eine bedeutende Rolle und sollte engmaschig durchgefuhrt werden. Laut der aktuellen
EANO Richtlinie des Jahres 2021 sollten Meningeome sechs Monate nach der
Erstdiagnose und anschliellend jahrlich kontrolliert werden, solange der Patient
asymptomatisch bleibt. Nach funf Jahren kann das Intervall verdoppelt werden. (67)
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3 Material und Methoden
3.1 Patientenkollektiv — Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

In dieser retrospektiven Analyse wurden die Daten von 121 konsekutiven Patienten
untersucht, die im Zeitraum von Januar 2004 bis einschlieRlich Dezember 2021 in der
Neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz an einem spinalen
Meningeom operiert wurden. Der gesamte Operationsplan fur diesen Zeitraum wurde
durchsucht und die Patienten selektiert, deren spinales Meningeom chirurgisch
behandelt wurde.

Einschlusskriterien waren: (1) Alter >18 Jahre, (2) chirurgische Behandlung des
spinalen Meningeoms und (3) verfugbares praoperatives MRT (T1-gewichtet mit
Kontrastmittel und T2-gewichtete Sequenzen).

Ausschlusskriterien waren: (1) Patienten mit nur 1 postoperativen Nachuntersuchung

nach der ersten Operation und (2) unvollstandige medizinische Dokumentation.

3.2 Datenerfassung

Fur die Datenerhebung wurden Patientenakten, Operationsberichte,
Aufnahmeberichte, Arztbriefe sowie histologische und radiologische Befunde
gesichtet. 14 Patienten wurden entsprechend der Ausschlusskriterien aufgrund von
unvollstandiger Dokumentation der medizinischen Daten ausgeschlossen. Somit

wurden 121 Patienten in die vollstandige Datenverarbeitung mit aufgenommen.
Folgende Daten wurden erfasst:

o Alter

e Geschlecht

e Body-Mass-Index (BMI)

e Datum der Operation

e Symptome

e Leitsymptom

e Dauer der Symptome

e Vorliegen einer Blasen- und Mastdarmentleerungsstorung
e Vorhandensein von Komorbiditaten

e Charlson-Komorbiditatsindex (CCI)

e Karnofsky-Score
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e McCormick-Skala

e Frankel-Score

e Chirurgischer Zugang

e Dauer der Operation

e Intraoperativer Blutverlust

e Vorliegen einer intraoperativen Hypotonie

e Postoperative Komplikationen

e Entlassungsdatum

¢ Kilinische und neurologische Befunde des Patienten bei Entlassung

e Histologischer Befund

e WHO-Grad

e Subtyp nach WHO-KIlassifikation

e Ki67-Index

e Immunhistochemische Befunde

¢ Klinische Untersuchung des Patienten wahrend der ersten
Kontrolluntersuchung

¢ Kilinische Untersuchung bei der letzten Kontrolle

e Erfassung von Rezidiven

e Reoperation

e Postoperative Behandlung mit Strahlentherapie

Die Klassifizierung des Duraansatzes
Die Art des Duraansatzes wurde abhangig von der Lokalisation des Tumors und der
Richtung der Deviation des Ruckenmarks in ventral, dorsal, lateral, dorsolateral und

ventrolateral unterteilt.

Die funktionellen klinischen Befunde der Patienten wurden mit Hilfe des Karnofsky-
Scores, McCormick-Skala und Frankel-Scores bei Aufnahme ins Krankenhaus,
Entlassung aus dem Krankenhaus sowie bei der ersten postoperativen und letzten
Vorstellung in unserer Klinik erhoben.

Das geschatzte Tumorvolumen wurde anhand sagittaler und axialer T1-gewichteter
MRT-Sequenzen nach folgender Formel berechnet:
Volumen (mm3) = (11 x HOhe x Breite x Tiefe) / 6
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Die Hohe (H) wurde auf sagittalen Bildern gemessen, wahrend die Breite (W) und die
Tiefe (D) auf axialen Bildern gemessen wurden. Alle Messungen wurden in Millimetern
aufgezeichnet.

Daruber hinaus wurde das Tumorvolumen (mm3) auch manuell mit Brainlab
Elements® anhand axial und sagittal T1-gewichteter Bilder mit Kontrastmittel
(Schichtdicke von 3 bis 4 mm) segmentiert.

Die Querschnittsflache (mm2) des Spinalkanals, des Rickenmarks und des Tumors

wurden auf dem axialen T1-gewichteten kontrastverstarkten MR-Bild gemessen.

i F
Abbildung 7. Messungen des Tumorvolumens mittels Brainlab Software
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Das Besetzungsverhaltnis (eng. occupation ratio) des Tumors im Spinalkanal wurde
nachfolgender Formel berechnet:
Besetzungsverhaltnis (%) = Tumorflache (mm2) / Wirbelkanalflache (mm2) x 100

Der Grad der Abflachung des Ruckenmarks durch den Tumor wurde nach folgender
Formel auf axialen T2- gewichtete MR-Bilder berechnet:

Abflachungsverhaltnis des Ruckenmarks (%) = 100 - (Bereich des Ruckenmarks bei
maximaler Kompression/ [Rckenmarkflache oben + Ruckenmarkflache unten] / 2) x
100.

Das Myelomalaziesignal ist definiert als das Vorhandensein eines intramedullaren T2-

hyperintensiven Signals auf axialen und sagittalen T2-gewichteten MRT-Bildern.

Die Syringomyelie ist durch einen mit Flussigkeit geflllten Hohlraum im Ruckenmark
gekennzeichnet, der bei T1-gewichteten MRT-Bildern als hypointens oder bei T2-
gewichteten MRT-Bildern hyperintens erscheint.

3.3 Datensicherung

Die im Rahmen der Datenerhebung gesammelten Informationen wurden in einer
Microsoft Excel Datei gespeichert (Version 16.36). Vor Projektbeginn wurde hierzu die
Variablenkodierung festgelegt und im Verlauf nicht verandert.

3.4 Statistische Analyse

Kategoriale Daten werden durch absolute und relative Haufigkeiten dargestellt.
Unterschiede in kategorialen Variablen wurden mit dem y2-Test und ggf. mit dem
exakten Test nach Fisher getestet. Die Normalverteilung der numerischen Variablen
wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test getestet. Numerische Daten werden bei
Verteilungen, die der Normalverteilung folgen, durch den arithmetischen Mittelwert und
die Standardabweichung beschrieben, in anderen Fallen durch den Median und die
Grenzen des Interquartilabstands. Unterschiede normalverteilter numerischer
Variablen zwischen zwei unabhangigen Gruppen wurden mit dem Student-t-Test und
im Falle einer Abweichung von der Normalverteilung mit dem Mann-Whitney-U-Test
getestet. Der Zusammenhang normalverteilter numerischer Variablen wurde mit dem
Korrelationskoeffizienten r nach Pearson und bei Abweichung von der
Normalverteilung mit dem Korrelationskoeffizienten p (rho) nach Spearman bewertet.
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Die logistische Regression wurde verwendet, um den Einfluss mehrerer Faktoren auf
das Behandlungsergebnis zu bewerten. Alle P-Werte sind zweiseitig. Das
Signifikanzniveau wurde auf a= 0,05 gesetzt. Verwendet wurde das Statistikprogramm
MedCalc Statistical Software Version 19.0.5 (MedCalc Software bvba, Ostende,
Belgien; https://www.medcalc.org; 2019) und SPSS (Version 16.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). statistische Analyse.).
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4 Ergebnisse
4.1 Patientenzahl

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde ein Patientenkollektiv von 121
Patienten ausgewertet, wobei sich die Patienten im Zeitraum von Januar 2004 bis
Dezember 2021 in der neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz
aufgrund eines spinalen Meningeoms vorstellten und anschlief3end einer chirurgischen
Versorgung zugeflhrt wurden. Dabei handelte es sich um 104 (86 %) Frauen und 17
(14%) Manner. (Abbildung 10)

= Mannlich

m Weiblich

Abbildung 10. Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Das mediane Alter des Patientenkollektivs bei der klinischen Erstvorstellung lag bei
65,77 Jahren. Die jungste Patientin war 29 Jahre, die alteste Patientin 88 Jahre alt.
Der Mittelwert der Altersverteilung betrug 63,70 Jahre in der mannlichen Population
und 66,10 in der weiblichen Population.

Abbildung 11. zeigte die Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
des spinalen Meningeoms.
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Abbildung 11. Altersverteilung des Patientenkollektivs bei Erstdiagnose des spinalen

Meningeoms

4.2 Dauer der Beschwerden

Die Dauer der Beschwerden bis zur ersten Vorstellung variierte zwischen zwei und
acht Wochen. Bei 5 Patienten (4.13 %) betrug der Zeitraum zwischen Beginn der
Beschwerdesymptomatik und Diagnosestellung des spinalen Meningeoms zwei
Wochen. Bei 32 Patienten (26.44 %) lag der Zeitraum bei drei bis acht Wochen und
78 Patienten (64.46 %) zeigten eine Symptompersistenz von mehr als 8 Wochen.
(Abbildung 12).
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Abbildung 12. Zeitraum zwischen Beginn der Beschwerden bis zur klinischen Erstvorstellung der
Patienten
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4.3 Symptome bei Erstdiagnose

Bei 118 Patienten konnte die Erstsymptomatik bei Vorstellung anhand der Arztbriefe
ermittelt werden. Dabei zeigten 23 (19.01 %) Patienten eine monosymptomatische
Krankheitserstmanifestation, wahrend 95 (78.51 %) Patienten 2 oder mehr Symptome
aufwiesen. 3 Patienten hatten keine Symptome und bei allen drei wurde das spinale

Meningeom als Zufallsbefund gefunden.

In der dargestellten Kohorte zeigte die grof3te Anzahl von Patienten ein sensorisches
Defizit als fihrendes Symptom (bei 68,60 % (n=82) der Patienten vorhanden), gefolgt
von Gangstoérung (bei 55,40 % (n= 65) der Patienten) und Schmerzen (bei 52,10 %
(n=62) der Patienten). 47,90 % (n=56) der Patienten hatten ein motorisches Defizit,
wahrend eine Hyperreflexie bei 33,10 % (n=39) der Patienten vorhanden war. Bei
16,50 % (n=20) Patienten wurde ein positiver Babinski-Reflex dokumentiert. 7,40% (n=

9) der Patienten hatte eine Blasen- oder Mastdarmfunktionsstérung.
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Abbildung 13. Ubersicht tiber die Symptome bei der Erstvorstellung; BMS — Blasen- und

Mastdarmentleerungsstérung
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4.4 Tumorlokalisation und Duraansatz

Die spinalen Meningeome fanden sich im untersuchten Kollektiv in allen Teilen der
Wirbelsaule. 67,2% der spinalen Meningeome und damit der grof3te Anteil waren in
der Brustwirbelsaule lokalisiert, davon 41,8% der Lasionen im unteren Teil (Th1-Th5)
und 25,4% im oberen Teil (Th6-Th12) der BWS. Die zweithaufigste Lokalisation war
die Halswirbelsaule (29,8 %, n=36), wobei 21 (17,4 %) Patienten einen Tumor im
oberen Teil (C1-C2) hatten, wahrend 15 (12,4 %) Patienten einen Tumor im unteren
Teil (C3-C7) der Halswirbelsaule aufwiesen. 2,5 % (n=3) der Patienten hatten ein
spinales Meningeom im Bereich der Lendenwirbelsaule und nur ein Patient wies einen

Tumor im sakralen Teil der Wirbelsaule auf.

Die Angaben zur Lokalisation der spinalen Meningeome sind in Abbildung 14

dargestellt.
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Abbildung 14. Lokalisation des spinalen Meningeoms im Patientenkollektiv

Ein dorsaler bzw. posteriorer Duraansatz war im untersuchten Kollektiv mit 39,44 %
(n=48) der Patienten am haufigsten vorhanden. Bei 31,2 % (n = 38) der Patienten war
der Duraansatz anterior lokalisiert, bei 19,6 % (n = 24) lateral, bei 5,7 % (n= 7)

anterolateral und bei den restlichen 4,1 % (n= 4) posterolateral.
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Abbildung 15. Duraansatz

4.5 Tumorvolumina

Das mittlere Tumorvolumen betrug 1032,14 mm?3, mit einem Minimalwert von 78,42
mm?3 und einem Maximalwert von 3126,5 mm3. Weitere Messungen finden sich in
Tabelle 2. Eine Myelomalaziesignal war bei 63,60 % (n=77) der Patienten vorhanden,
wahrend die Syrinx nur bei 4,1 % (n=5) Patienten auf MRT-Scans sichtbar war.

Tabelle 5. Tumorvolumetrie

Parameter Mean Min - Max
Volumen (mm?) 1032,14 78,42 — 3126,5
Querschnittsflache des Spinalkanals (mm?) 232,19 80 — 505
Querschnittsflache des Riickenmarks (mm?) 44,07 7-95
Querschnittsflache des Tumors(mm?) 112,34 11 - 332
Besetzungsverhaltnis des  Tumors im 47,48 7,74 — 88,66
Spinalkanal
Grad der Abflachung des Riickenmarks 29,40 4,75 - 83,52

4.6 Operation und postoperative Komplikationen

Alle Patienten wurden mikrochirurgisch operiert. Die mittlere Operationsdauer betrug
183,1 Minuten, mit einer Abweichung von 90 bis 430 Minuten abhangig von Ausmalf}
und Komplexitat der Operation. Bei 96 % der Patienten wurde der Tumor uUber einen
posterioren Zugang operiert, gefolgt von einem lateralen Zugang bei 2,4 % der
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Patienten und einem anterioren Zugang bei 1,6% der Patienten. Der mittlere
intraoperative Blutverlust betrug 402,8 ml mit einem Minimalwert von 100 ml und einem

Maximalwert von 1500 ml.

Intraoperative Komplikationen traten nur bei einem Patienten auf, der wahrend der
Operation eine Luftembolie hatte. Postoperative Komplikationen traten bei 7,4 % der
Patienten auf. Die haufigste neurochirurgische postoperative Komplikation war die
Nachblutung (bei 3 Patienten), gefolgt von der Liquorfistel (2 Patienten). Alle finf
Patienten wurden erneut operiert, nach der Revision traten keine weiteren
Komplikationen auf. Ein Patient hatte postoperaativ eine Hirnhautentziindung, die mit
einer intravendsen Antibiotikatherapie behandelt wurde. Wahrend des stationaren
Aufenthaltes erlitten 2 Patienten eine Pneumonie und 1 Patient wies einen
Harnwegsinfekt auf. Alle drei Patienten wurden mit einer oralen Antibiotikatherapie
behandelt. Die Anzahl der Sterbefalle belief sich auf 0 %.

4.7 WHO-Klassifikation und Ki67-Index

Bei allen Patienten wurde die Diagnose eines Meningeoms durch histopathologische
Befunde bestatigt. Bei 95,9 % (n=116) der Patienten wurde das Tumorgewebe
pathohistologisch als WHO-Grad-1 Meningeom klassifiziert, wahrend 4,1 % (n=5) der
Patienten einen WHO-Grad 2 aufwiesen. In der untersuchten Gruppe gab es keine
spinalen Meningeome Grad 3.

m\WHO CNS 1
m\WHO CNS 2

Abbildung 16. Verteilung des Tumorgrads nach WHO-Klassifikation im Patientenkollektiv
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Der haufigste histologische Subtyp der Grad 1 Meningeome im untersuchten Kollektiv
war das psammomatdse Meningeom, das bei 52,1 % (n=63) der Patienten gefunden
wurde. 20,7% (n=25) der Patienten hatten ein transitionales Meningeom und bei 16,5%
(n=20) wurde der meningothelialen Subtyp nachgewiesen. Bei spinalen Meningeomen
vom WHO-Grad 2 hatten alle 5 Patienten einen atypischen histologischen Subtyp.

Die Tabelle zeigt die histologischen Subtypen der spinalen Meningeome des

untersuchten Kollektivs.

Tabelle 6. Ubersicht der pathologischen Subtypen von spinalen Meningeomen

Hystologischen Subtypen Anzahl (n)
WHO Grad 1
psammomatos 63
transitional 25
meningothelial 20
fibromatos 2
angiomatos 1
mikrozystisch 1
metaplastisch 1

WHO Grad 2
anaplastisch

keine Angabe

Der durchschnittliche Ki-67-Index im untersuchten Kollektiv betrug 3,7 (Bereich 2 %
bis 10 %). Bei allen spinalen Meningeomen Grad 2 betrug Ki-67 10 %. Es wurde jedoch
kein signifikanter Zusammenhang mit Ki-67 und einem erneuten Auftreten beobachtet.

4.8 Karnofsky Performance Scale

Im untersuchten Kollektiv fanden sich zum Zeitpunkt der Aufnahme bei der Erhebung
des Performance Status nach Karnofsky (KPS) Werte zwischen 40 und 100 %
(Abbildung 17). Der Mittelwert von KPS war 76,1. Mehr als 50 % der Patienten hatten
bei der Aufnahme ins Krankenhaus einen KPS von 80 oder hoher, was bedeutet, dass
sie arbeitsfahig waren und keine Einschrankungen in ihrer Funktionsfahigkeit

aufwiesen.
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Beim Vergleich des praoperativen KPS-Wertes und des KPS-Wertes zum Zeitpunkt
der Krankenhausentlassung wurde eine Verbesserung in der KPS 100-Gruppe um 5

% und in der KPS 80-90-Gruppe um 16 % festgestellt. Es gab auch einen Rickgang
der Patientenzahl in der Gruppe KPS 60-70. Beim Vergleich der postoperativen
Nachuntersuchungen nach 3-6 Monaten und zum Zeitpunkt der zuletzt erfolgten
Klinikvorstellung wurde ein Rickgang der Patientenzahl in den KPS > 70-Gruppen
zugunsten eines besseren KPS-Wertes festgestellt. Zusatzlich verbesserte sich der
funktionell-neurologischen Status bei diesen Patienten. Bei der letzten Untersuchung
hatten 92,38 Patienten zufriedenstellende KPS-Werte. Bei 5 Patienten wurde eine

Verschlechterung des funktionellen Status festgestellt.

praoperativ

2

S

g bei der Entl

B bei der Entlassung =100
=

@ = 80-90
°

< bei der friihen = 60-70
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‘©

N

Nachsorge ‘ <50

bei der letzten
Nachsroge

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Abbildung 17. Verteilung der KPS-Werte praoperativ (blau), bei der Entlassung (orange), bei der

frihen Nachsorge (grau) und bei der letzten Nachsorge (gelb)
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4.9 McCormick Skala

Die praoperativen Untersuchungen ergaben einen durchschnittlichen Mc Cormick von
2,55. Der McCormick-Skala bei der Entlassung aus dem Krankenhaus betrug 2,09.
Praoperativ wurden 11,7 % der Patienten als McCormick 1, 35,8 % als McCormick 2,
39,2 % als McCormick 3, 11,7 % als McCormick 4 und 1,7 % als McCormick 5
kategorisiert. Die neurologische Funktion verbesserte sich bei 46 %, blieb bei 52 %
unverandert und verschlechterte sich bei 2 % der Patienten. Bei der frihen
Nachbeobachtung betrugen die Anteile 54 %, 28 % bzw. 5 %.

bei der Entlassung bei der friihen Nachsorge bei der letzten Nachsorge

006

= Verschlechterung = Unverandert = Verbesserung = Nachbeobachtung verloren

Abbildung 18. Verteilung des Funktionsstatus nach McCormick-Skala bei der Entlassung,
bei der frihen Nachsorge und bei der letzten Nachsorge

Signifikante Unterschiede bestehen im Tumorvolumen (p=<0,001), in der
Tumorquerschnittsflache (p=<0,001) und dem Besetzungsverhaltnis (p=0,03) nach der

praoperativen McCormick-Skala (Abbildung 19.).
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Abbildung 19. Korrelation zwischen Tumorvolumetrie und McCormick-Skala

4 10 Frankel Grade

Praoperativ wurden 1,66 % der Patienten als Frankel-Grad A und B kategorisiert,
wahrend 34,16 % der Patienten den Frankel-Grad C aufwiesen. Der Frankel Grad D
war mit 54,16 % der Patienten praoperativ am haufigsten vertreten, wahrend 8,33 %
der Patienten als Frankel Grad E kategorisiert wurden. Beim Vergleich verschiedener
Nachsorgeintervalle wurde eine kontinuierliche Verbesserung in allen Frankel-Graden

beobachtet.
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Abbildung 20. Verteilung der Patienten nach Frankel-Grade (A-E) praoperativ, bei Entlassung aus

dem Krankenhaus sowie bei der friihen und bei der letzten Nachsorge

Im gesamten Untersuchungsintervall von vor der Operation bis zur letzten
Kontrolluntersuchung wurde bei 75,46 % der Patienten eine Verbesserung des
funktionellen Status festgestellt. Beim Vergleich der praoperativen Frankel-Score-
Werte und dem im Rahmen der zuletzt durchgefuhrten Nachsorgeuntersuchung
erhobenen Frankel-Score verbesserten sich 59,43 % der Patienten um 1 Grad,
wahrend sich 16,03 % der Patienten um 2 Grad verbesserten.

Bei 22,33 % der Patienten blieb der Frankel-Score wahrend des gesamten
Untersuchungsintervalls unverandert, wahrend sich bei 2,83 % der Patienten der
Funktionszustand nach dem Frankel-Score verschlechterte.

Bei Anwendung der Frankel-Skala zeigen sich insgesamt signifikante Unterschiede im
Tumorvolumen (p=0,007), in der Tumorquerschnittsflache (p=0,03) und dem
Besetzungsverhaltnis (p=0,03), wahrend andere Werte keine signifikanten

Unterschiede zeigen.
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Tabelle 7. Korrelation zwischen Volumentrie des Tumors und Frankel Grade

Median (IQR) Frankel Grad

*
A B C D E P
s 1500,0 1595,8 10055 884.8 2947 .
Tumorvolumen (MM £2 256 1774)  (688,1-2503,6)  (693,4 18292) (523,2 - 1300,6) 170834y 007
Tumorquerschnittsflache 111,5 172 109 109 68,5 0.03
t2 (mm2) (90 — 133) (143 - 201) (81,5 146,5) (77-137.3) 49 - 92) g
Querschnittsflache des 271 279,5 238 220 199,5 0.13
Wirbelkanals t2 (mm?) (270 - 272) (262 - 297) (194 - 288.5) (190,5 - 257) (170 - 275) g
Querschnittsflache des
Ruckenmarks (2 (mm?) 49(37-61) 555 (46— 65) 38 (30 - 53) 41 (31— 54) 46(35-62) 049
e 41,1 61,1 498 48 357
bl El bl k] i
Besetzungsverhaltniswert 333 "4g9)  (545-67.7) (39,7-60,8) (40,8~ 57.4) @83-469 03
Grad der Abflachung des 25,9 36,2 28.8 22,9 15,6 0.13
Riickenmarks (15,9 36) (24,6 - 47.8) (17,8 - 49,1) (13,9 - 46,3) (145-231)

IQR - Interquartilbereich; *Kruskal-Wallis-Test (Post hoc Conover)
1 Auf dem P<0,05-Niveau gibt es signifikante Unterschiede (E) vs. (A) (C) (D)
I Auf dem P<0,05-Niveau gibt es signifikante Unterschiede (E) vs. (B) (C) (D)

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman wurde verwendet, um die Assoziation von
Frankel mit dem Grad der Abflachung des Ruckenmarks durch den Tumor, dem
Besetzungsverhaltnis, der OP-Dauer und dem Blutverlust zu bewerten. Wir
beobachten, dass es eine signifikante, aber schwachere negative Beziehung zwischen
Frankel und dem Grad der Abflachung des Ruckenmarks (Rho = -0,228), der OP-
Dauer (Rho = -0,249) und dem Blutverlust (Rho = -0,222) gibt, wahrend es keinen
signifikanten Zusammenhang mit der Besetzungsquote gibt. Je hoher der Grad der
Abflachung des Ruckenmarks, desto hoher die Besetzungsverhaltniswerte (Rho =
0,371) und desto hoher die OP-Dauer (Rho = 0,211). Je langer die OP-Dauer, desto
hoher der Blutverlust (Rho = 0,448).

Tabelle 8. Korrelationsanalyse nach Spearman

Frankel Grad Grad der Besetzungsverhiltniswert Dauer der
Abflachung Operation
des
Riickenmarks

Frankel Grad 1
Grad der Abflachung des -0,228 (0,01) 1
Riickenmarks
Besetzungsverhaltniswerte -0,173 (0,07) 0,371 (<0,001) 1
Dauer der Operation -0,249 (0,006) 0,211 (0,03) 0,043 (0,65) 1
Blutverlust -0,222 (0,02) 0,140 (0,14) 0,083 (0,38) 0,448 (<0,001)
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In der multivariaten logistischen Regression zeigt sich der Frankel-Score als
signifikanter Pradiktor flir die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer
Verschlechterung des funktionell neurologischen Status — die Patienten mit
schlechteren Scores haben eine 9,16-mal hohere Wahrscheinlichkeit fur die
Progredienz ihrer Erkrankung (OR = 9,16). Die Lokalisation spinaler Meningeome im
Bereich der unteren Brustwirbelsaule gilt im Vergleich zur HWS dagegen als
protektiver Faktor (OR = 0,28).

Tabelle 9. Multivariate logistische Regressionsanalysen

Parameter Odds ratio 95% CI P-value
Frankel Grade 9,16 3,69-227 <0,001
Untere Thorakalhdhe 0,28* 0,10-0,75 0,01
KPS 1,07 1,02-1,13 0,009
Dauer der Operation 1,02 1,003 -1,04 0,02

4.11 Rezidivrate

Rezidive traten bei 3,3 % (n=4) der Patienten auf. Bei einem der Patienten mit
Tumorrezidiv lagen multiple Wirbelsaulentumore vor. Zwei Patienten zeigten eine
Tumorinvasion in den Knochen, wahrend beim 4. Patienten zunachst eine
Tumorteilresektion durchgefuhrt wurde und das Wiederwachstum des Tumors im
Rahmen der Nachsorge festgestellt werden konnte.
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5 Diskussion

Im Rahmen der in dieser Dissertation durchgeflhrten retrospektiven Studie wurde ein
Patientenkollektiv mit der Diagnose eines spinalen Meningeoms hinsichtlich klinischer
Merkmale, praoperativem Funktionsstatus, postoperativem Behandlungsergebnis und
Rezidivrate analysiert sowie Faktoren ausgewertet, die eine postoperative
Verschlechterung beeinflussen. Im Folgenden sollen die einzelnen Ergebnisse mit der
vorliegenden Literatur verglichen und kritisch bewertet werden.

In der Studie traten spinale Meningeome in 86% der Falle bei Frauen auf und damit
deutlich haufiger als bei Mannern. Dieses Ergebnis korreliert mit den Ergebnissen
anderer klinischer Studien.

Das gehaufte Auftreten bei Frauen lasst sich durch den Einfluss der weiblichen
Sexualhormone erklaren, da bekannt ist, dass Meningeome hormonempfindlich sind
und haufig Progesteronrezeptoren exprimieren. (85)

Das Durchschnittsalter im untersuchten Kollektiv betrug 65,7 Jahre, was ebenfalls mit
zuvor veroffentlichten Studien Ubereinstimmt. (15, 44) 62,8 % der Patienten waren alter
als 65 Jahre. Dies lasst sich durch die langere Lebenserwartung in den westlichen

Landern erklaren.

Spinale Meningeome sind gutartige, langsam wachsende Tumore, die meist gering
ausgepragte Fruhsymptome aufweisen, in spateren Stadien aber neurologische
Defizite aufgrund einer starken Kompression des Ruckenmarks verursachen konnen.
Da Schmerzen insbesondere im Bereich des Ruckens in der klinischen Praxis haufig
zunachst als unspezifisches Symptom bewertet werden, kann ein langerer Zeitraum
bis zur korrekten Diagnosestellung vergehen. Viele Patienten erhalten erst dann die
Diagnose des spinalen Meningeoms, wenn sich zusatzlich zu den Schmerzen auch
neurologische Defizite zeigen.

In der hier untersuchten Kohorte war das haufigste Symptom das sensorische Defizit
(68,6%), gefolgt von Gangstorungen (55,4%) und Schmerzen (52,1%).

Solero und Kollegen beschrieben eine Serie von 172 Patienten, bei denen Schmerzen
das haufigste Symptom war.(11)

In einer retrospektiven Studie von Sandalcioglu et al. zeigten 39 % der Patienten bei
Erstvorstellung einen Verlust ihrer Gehfahigkeit. (86) In einer Studie von Klekamp

wiesen 59 % von 117 Patienten eine Gangataxie als dominantes neurologisches
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Symptom auf. (70) In derselben Gruppe hatten 42 % der Patienten Schmerzen,

wahrend 33 % der Patienten ein motorisches Defizit zeigten.

Experimentelle Studien konnten nachweisen, dass die funktionelle Erholung nach
akuter Kompression des Ruckenmarks sowohl von der GroRe der Kompressionskraft
als auch von ihrer Dauer abhangt. (87, 88) Klinische Studien haben bestatigt, dass bei
akuter Ruckenmarkskompression, unabhangig von der Ursache, die Prognose fur eine
Genesung hauptsachlich von zwei Faktoren abhangt: der Schwere des neurologischen
Defizits und der Dauer des Defizits vor Dekompression. (89)

Die Kompression des Ruckenmarks schadigt das Nervengewebe durch mechanische
oder vaskulare Mechanismen. Experimentelle Studien Uber 10 Lebensmonaten haben
gezeigt, dass die kompressive Myelopathie frihzeitig durch eine Beeintrachtigung der
somatosensorisch evozierten Potenziale gekennzeichnet ist, deren Ursache auf einen
mechanischen Faktor zuruckzufuhren ist.

Die andauernde Myelonkompression bewirkt eine Abnahme des Blutflusses in
ruckenmarksnahen Gefallen, woraus im Verlauf eine Ischamie des Ruckenmarks
resultieren kann. Pathologische Befunde zeigten Zellnekrosen in der grauen Substanz
sowie Axon-Demyelinisierung in der weil3en Substanz mit moglicher Irreversibilitat

dieser Veranderungen. (5)

Die funktionellen Ergebnisse chirurgisch behandelter spinaler Meningeome sind im
Allgemeinen sehr gut. In der Serie von Sandalcioglu et al. war das
Behandlungsergebnis bei 96,2 % der Patienten verbessert oder unverandert. (86)Sami
und Klemp geben in ihrer Studie an, dass 1 Jahr nach der Operation 80 % der
operierten Patienten eine verbesserte Gehfunktion hatten. (70)

Dem gegenuber stehen Ergebnisse aus frlUheren Serien, in denen der unmittelbare
postoperative Verlauf durch eine mehr oder weniger ausgepragte neurologische
Verschlechterung  gekennzeichnet  war. Durch  die EinfUhrung  des
Operationsmikroskops sowie der Verbesserung der mikrochirurgischen Instrumente
und Techniken wurde diese Beobachtung in spateren Studien nicht mehr bestatigt.
Die Zahlen fur exzellente oder gute Ergebnisse bezlglich der chirurgischen
Behandlung der spinalen Meningeome werden in Studien der letzten 20 Jahre mit 79%
bis 98 % der behandelten Falle angegeben. (11, 44, 70, 90)

Die Analyse der hier erhobenen Daten aus unserer neurochirurgischen Klinik zeigte im
Ergebnis, dass 84 % der Patienten einen unveranderten oder besseren McCormick-
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Skala haben. Beim Vergleich der Messintervalle stellten wir fest, dass sich der
funktionelle Status der Patienten postoperativ kontinuierlich verbesserte.

Dies lasst sich dadurch erklaren, dass die Patienten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus einer physiotherapeutischen Behandlung zugefuhrt wurden.

DarUber hinaus zeigte unsere Studie, dass ein praoperativer schlechterer Frankel-
Score als ein Pradiktor fur eine postoperative Verschlechterung gewertet werden kann.
Die Wahrscheinlichkeit fur einen postoperativ verminderten Funktionsstatus war bis zu
9-mal hoéher, wenn auch der praoperative Frankel-Score reduziert war.

Verschiedene Faktoren kdnnen die postoperative Verschlechterung beeinflussen.
Einige Autoren weisen darauf hin, dass arachnoidale Narben nach einer spinalen
intraduralen Resektion eine  sekundare  fortschreitende neurologische
Verschlechterung verursachen konnen. (5, 70) Maogliche pathophysiologische
Mechanismen stellen Spinal Cord Tethering, Durchblutungsstorung des Ruckenmarks
sowie Behinderung des Liquorflusses dar. Um einer Arachnoiditis vorzubeugen ist es
von hoher Relevanz, intraoperativ auf eine sorgfaltige Dissektion der Arachnoidea
sowie auf eine gute Blutstillung wahrend der Resektion des Meningeoms zu achten.

Ein geringer praoperativer funktioneller Status ist kein limitierender Faktor fur eine
vollstandige Genesung. (91, 92) Dennoch nimmt die neurologische Genesung dieser
Patienten mehr Zeit in Anspruch als bei praoperativ stabilerem Funktionsstatus.
Champeaux-Depond berichtet von einer signifikanten Verbesserung motorischer und
sensorischer Storungen sowie von Gangstorungen und Blasenstorungen.

Einige Studien deuten darauf hin, dass das Patientenalter als ein Pradiktor fur ein
schlechteres Ergebnis nach Meningeomresektion angesehen werden kann. (93, 94)
Hierbei wird von denselben Autoren betont, dass bei alteren Patienten die hdohere Zahl
an Komorbiditaten als Einflussfaktor bertcksichtigt werden muss, wodurch signifikant
schlechtere Ergebnisse hervorgerufen werden.

Obwonhl es allgemein anerkannt ist, dass operative Eingriffe bei alteren Menschen mit
einer hoheren Morbiditat und Mortalitat assoziiert sind, wurde in unserer Studie bei

Personen Uber 65 Jahren kein Anstieg der Komplikationsrate beobachtet.

In der Literatur haben bisher nur wenige Studien das Tumorvolumen und dessen
Einfluss auf die Schwere der praoperativen Symptome untersucht. (14, 45, 46, 95, 96)
Unsere Studie zeigt, dass es signifikante Unterschiede im Tumorvolumen sowie der
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Tumorquerschnittsflache und dem Besetzungsverhaltnis und der praoperativen
McCormick-Skala gibt.

Unsere Daten stimmen mit den veroffentlichten Ergebnissen von Jesse und Kollegen
Uberein, die ebenfalls darlegten, dass der Grad der Ruckenmarkskompression mit
praoperativem mMCS und dem Vorhandensein von sensorischen Defiziten assoziiert
ist. (46)

Dieselben Autoren empfehlen eine frihe Dekompression durch mikrochirurgische
Resektion in Fallen einer Ruckenmarkskompression, um eine weitere neurologische
Verschlechterung zu verhindern.

Schwake et al weisen darauf hin, dass die Ergebnisse von McCormick in engem
Zusammenhang stehen, und betonen, dass ein schlechteres praoperatives Ergebnis
auch mit einem schlechteren postoperativen neurologischen Funktionsstatus
einhergeht. (97) Bei der Analyse der Symptome wurde festgestellt, dass Motorik und
Sensibilitatsstorungen die deutlichsten Verbesserungen hatten, wahrend die
Inkontinenz bei der Mehrzahl der Patienten unverandert blieb.

Sandalcioglu et al. haben berichtet, dass das Vorhandensein von Verkalkung innerhalb
des Tumors ein erhdhtes Risiko fur ein schlechtes neurologisches Ergebnis birgt. (86)
Das Vorhandensein von Verkalkungen kann es dem Chirurgen erschweren, den

Tumor vollstandig zu entfernen, insbesondere wenn der Tumor ventral lokalisiert ist.

Die Rezidivrate in unserer Studie betrug 3,3 %. Andere Studien haben ebenfalls
niedrige Rezidivraten berichtet. (82, 96, 98, 99) Maiuriet al. Berichteten, dass das
Vorhandensein einer arachnoidalen Invasion sowie hohere Ki-67 als signifikante
Risikofaktoren fur ein Wiederauftreten gewertet werden konnen.(12)

Yamamuro et al. sowie Nakamura et al. betonen die Dura-Verdickung in 76 % bzw. 35

% der Falle. (84, 100) Diese Ergebnisse legen nahe, dass die spate Entwicklung des
Tumorrezidivs auf das Vorhandensein von Resttumorzellen zwischen dem inneren und
aulderen Durablatt zurtckzufuhren ist.

Daruber hinaus ist das Vorhandensein eines Dural-Tail-Zeichens signifikant mit einer
hoheren Rezidivrate assoziiert.

Verschiedene andere Faktoren sind mit einer erhohten Ruckfallrate verbunden. Coher-
Gadol et al. beobachteten Rezidive bei jungeren Patienten mit zervikalen
Meningeomen, wahrend Klekamp und Sami berichteten, dass Plaquebildung,
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infiltrierend wachsende Meningeome sowie arachnoidale Narben eine signifikant

hohere Assoziation mit vermehrten Rezidivraten aufweisen.(82)

6 Zusammenfassung

Meningeome sind die haufigsten neuroonkologischen Primartumore bei Erwachsenen,
die aufgrund ihres langsamen Wachstums und der zu Beginn oft unspezifischen
Symptomatik meist erst spat diagnostiziert werden. Durch die allmahliche
GroRenzunahme der Tumore kdnnen sie im Laufe der Zeit das Ruckenmark oder die
Nervenwurzeln des Spinalkanals komprimieren und je nach HoOhenlokalisation zu
sensiblen und motorischen Funktionsbeeintrachtigungen fuhren. Unbehandelt kann

eine Querschnittslahmung resultieren.

Das Ziel dieser Studie bestand darin, den Zusammenhang zwischen praoperativen
klinischen und bildgebenden Faktoren und postoperativen neurologischen Defiziten zu
untersuchen.

Retrospektiv wurden 121 Patienten mit spinalen Meningeomen untersucht, die in der
neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz operativ versorgt wurden.
Die Studienergebnisse zeigen, dass spinale Meningeome in der untersuchten Kohorte
haufiger bei Frauen auftraten, wobei der Altersgipfel im Bereich des 60. Lebensjahres
lag. Obwohl die spinalen Lasionen in allen Teilen der Wirbelsaule auftreten konnen,
zeigte sich als haufigster Lokalisationsort die Brustwirbelsaule.

Auf Grundlage der Beurteilung nach der McCormick-Skala zeigten 67% der Patienten
postoperativ eine Verbesserung ihres Funktionsstatus im Vergleich zu den praoperativ
erhobenen Befunden.

Andererseits zeigte die multivariate Analyse, dass der praoperative Frankel-Score ein
signifikanter Pradiktor fur eine postoperative Verschlechterung ist. Patienten, die
praoperativ einen schlechteren Frankel Score aufwiesen, hatten eine bis zu 9-mal
hohere Wahrscheinlichkeit fur eine postoperative Verschlechterung ihres funktionellen
Status. Der Frankel-Score korrelierte signifikant mit dem Grad der Abflachung des
Ruckenmarks.

Zusammenfassend konnte in dem untersuchten Patientenkollektiv eine Korrelation
zwischen dem Grad der Ruckenmarkskompression und den praoperativen
neurologischen Defiziten nachgewiesen werden. Die Querschnittsflachenmessungen
auf MRT-Scans korrelieren nicht mit einem frGhen postoperativen Ergebnis. Es gab
keine Sterblichkeit im untersuchten Kollektiv, wahrend die Komplikationsrate mit der
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zuvor veroffentlichten Literatur Ubereinstimmt. Basierend auf den oben genannten
Fakten lasst sich schlussfolgern, dass die chirurgische Behandlung eines spinalen
Meningeoms als sichere Methode angesehen werden kann und entsprechend der
aktuellen Empfehlungen das Verfahren der ersten Wahl in der Therapie spinaler
Meningeome darstellen sollte.
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Anne-Marie Renger Stral3e 1a, 55130 Mainz

. Geburtsdatum: 27.09.1991

. Geburtsort: Novi Sad, Serbien

. Familienstand: verheiratet

e Qualifikation

09/1999 — 07/2006
09/2006 — 07/2010

10/2010 — 07/2016

09/2019

o Berufstatigkeit

10/2016 — 03/2017

04/2017 — 02/2018

Grundschule Trpinja, Kroatien

Medizinische Schule Osijek, Osijek, Kroatien
Abschluss: Pharmazeutisch-technischer Assistent
Medizinische Fakultat Osijek, Osijek, Kroatien
Abschluss: Doktor der Medizin

Approbation

Hessisches Landesprufungs- und Untersuchungsamt im
Gesundheitswesen, Frankfurt am Main, Deutschland

Famulatur

Allgemeines Komitatskrankenhaus Vukovar und Krankenhaus
kroatischer Veteranen, Vukovar (Kroatien)

Arzt

Anstalt fur Notfallmedizin der Gespanschaft Vukovar-Srijem

und der Gespanschaft Osijek-Baranja, Vukovar/Osijek,
Kroatien
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03/2018 —09/2018  Arzt in Facharztausbildung — Neurochirurgie
Klinik fur Neurochirurgie, Klinisches Krankenhauszentrum
Rijeka, Rijeka, Kroatien

09/2017 — 06/2019  Arzt
Anstalt fur Notfallmedizin der Gespanschaft Brod-Posavina, Sl.
Brod, Kroatien

07/2019 - 09/2019  Hospitant
Klinik far Neurochirurgie, Universitatsklinikum Gief3en und
Marburg, Marburg, Hessen, Deutschland

10/2019 - 7/2020 Arzt in Facharztausbildung — Neurochirurgie
Klinik far Neurochirurgie, Universitatsklinikum Gief3en und
Marburg, Marburg, Hessen, Deutschland

8/2020 — heute Arzt in Facharztausbildung — Neurochirurgie
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik, Universitatsmedizin
Mainz, Mainz, Rheinland-Pfalz, Deutschland
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