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1 Einleitung

1.1 Juveniles Nasenrachenfibrom

1.1.1 Aligemein

1.1.1.1 Definition

Juvenile Nasenrachenfibromen (JNA) sind histologisch gutartige, lokal aggressive Gefal3-
tumoren [1], die vom Rachendach ausgehen. Histologisch handelt es sich um ein Angiofibrom,
also ein gefiRreiches, gut durchblutetes Fibrom [2], die von Asten der A.carotis externa,
besonders A.maxillaris und A.pharyngea ascendens, gespeist und grofSere zusatzlich von der
A.carotis interna versorgt werden [3]. Angiofibromen bestehen aus faserigem Gewebe mit
unterschiedlichem Vaskularitatsgrad, gekennzeichnet durch die Proliferation von Stern- und
Spindelzellen um die BlutgefalRe. Es kommt am haufigsten aus dem Nasopharynx und wachst
lokal verdrangend und destruierend in die Nasennebenhdhlen, die Orbita, die Fossa
pterygopalatina und die Nase ein [4]. Selten entsteht es in extranasopharyngealen

Lokalisationen [5].

1.1.1.2 Klassifikation

Das erste Klassifizierungssystem, das zur besseren Definition von JNA eingesetzt wurde, ist
1981 von Sessions eingeflihrt worden und es gab seither mehrere Modifikationen. Darunter
auch die von Fisch (1983), Chandler (1984) und Andrews (1989) beschriebenen. Das von
Radkowski eingefiihrte Inszenierungssystem stellt die jlingste Adaption dar und konzentriert
sich mehr auf die Tendenz, dass sich JNA nach hinten in Richtung der Pterygoide-Platten
erstreckt und auch auf den Grad der Schadelbasiserosion (Radkowski 1996). Tabelle 1 zeigt

dieses Schema [6].



Tabelle 1: Radkowski JNA Klassifikationssystem [6]
| STAGE | FEATURES
1A Limited to nose or nasopharynx

IB Extension into at least one paranasal sinus

A Minimal extension through sphenopalatine foramen,
Includes minimal part of medial pterygomaxillary fossa

Full occupation of pterygomaxillary fossa with Holman-Miller sign,
1B Lateral or anterior displacement of maxillary artery branches,
May have superior extension with orbital bone erosion

e Extension through pterygomaxillary fossa into cheek, temporal fossa, or
posterior to pterygoids

A Skull base erosion with minimal intracranial extension

ne Skull base erosion with extensive intracranial extension +/- cavernous
sinus

1.1.2 Symptome

Zu den haufigsten Symptomen eines juvenilen Nasenrachenfibroms gehdren nasale
Obstruktionen und Epistaxis, die durch diinnwandige, schnell zerreiBende GefalRe verursacht
werden konnen [7]. Fortgeschrittene Tumore kdnnen mit Gesichtsschwellungen und visuellen

oder neurologischen Stérungen auftreten [1].

1.1.3 Epidemiologie und Atiologie

Juvenile nasopharyngeale Angiofibromen gehdren zu den seltenen HNO-Erkrankungen und
finden sich fast ausschlieRlich bei jungen Mannern [1]. Wihrend die Atiologie dieser seltenen
Tumoren nach wie vor nicht eindeutig ist, wurden bei ihrer Diagnose und Behandlung groRe

Fortschritte gemacht [9].

1.1.4 Diagnose
Die Diagnose von juvenilen Nasenrachenfibromen erfolgt durch vollstandige Anamnese,
klinische Untersuchung, Rontgenographie, Endoskopie und durch die Verwendung von

spezialisierten bildgebenden Verfahren, wie Angiographie, Computertomographie und



Magnetresonanztomographie. Bei der Nasenrachenraumendoskopie oder Nasenrachen-
spiegelung ist ein knolliger, glatt-derber Tumor von grauroter Farbe darstellbar, der von der

Choane aus bis in die Nasenhaupthdhle vordringt [3].

Abbildung 1: Endoskopischer Befund im Nasenrachenraum [3]

Im Computertomogramm werden JNA und die durch ihn verursachten Knochendestruktionen
am besten dargestellt und dessen Lokalisation Uber die koronare und axiale Schichtung am

aussagefahigsten beurteilt [3].

Abbildung 2: Patient 1: CT eines JNA; a) axiale Schicht, b) koronare Schicht



Eine Magnetresonanztomographie liefert zusatzliche Informationen liber die Ausdehnung des

Tumors und dessen Infiltration in Richtung Schadelbasis, Orbita und Muskulatur unter Ein-

bezug des Weichgewebes.

Abbildung 3: Patient 2: MRT Kopf/Hals mit deutlich sichtbarem JNA

Die Angiographie gibt Aufschluss tGber Art und Ursprung der GefaRRversorgung des blutreichen
Tumors. Aullerdem ist die Angiographie gleichzeitig eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche

Embolisation [3].

Abbildung 4: Patient 3: Angiogramm vor Embolisation: starker GefaRreichtum des Tumors



Aufgrund der guten Durchblutung dieser Tumoren versucht man durch die prdaoperative
Embolisation die intraoperativen Blutungen signifikant zu reduzieren. Laut einer Studie
wurden durch die prdoperative arterielle Embolisation per Katheter intraoperativen
Blutungen, bei nasopharyngealen Angiofioromen mit dem Radkowski-Stadium Il / I,
erheblich reduziert [10]. Anhand des aggressiven Wachstums des juvenilen nasopharyngealen
Angiofibroms, kann es zu Rezidiven oder zu wachsenden Residuen kommen. Deshalb ist eine
friihzeitige Diagnose und adaquate Behandlung bei diesen tumordsen Geschehen essentiell
[11]. Eine praoperative Biopsie, ohne weitere Untersuchung, wird nicht empfohlen [1], da

diese zu lebensbedrohlichen Blutungen fiihren kann [5].

1.1.5 Prognose

Wenn juvenile Nasenrachenfibromen in einem friihen Stadium diagnostiziert werden, ist die
Prognose im Allgemeinen sehr gut., da Patienten mit einer Kombination aus einer pra-
operativen Embolisation und chirurgischen Resektion behandelt werden kénnen.

Fortgeschrittene, juvenile nasopharyngeale Angiofibromen sind viel schwieriger zu be-
handeln, da meist eine orbitale und intrakranielle Beteiligung vorliegt, die Sehverluste, Hirn-
nervenldsionen und zentrale Ausfallerscheinungen hervorrufen kénnen. Mit zunehmender
GroRe wird die Operation eines solchen Tumors immer riskanter, eventuell schlieflich
unmoglich. Deshalb werden juvenile Angiofiboromen vorzugsweise in Friihstadien operiert,
obwohl sie sich zuriickbilden kénnen. Nach dem 25. Lebensjahr verlieren die Tumoren ihre
Wachstums- und Rezidivneigung. Allerdings wird aufgrund der eher harmlosen
Darstellungssymptome eine Diagnose zumeist erst in den spateren Stadien der Erkrankung

gestellt [3,9].



1.2 Glomustumor

1.2.1 Aligemein

1.2.1.1 Definition

Neuroendokrine Tumoren stammen aus der Neuralleiste und sind somit ektodermalem
Ursprungs. lhre Zellen gleichen histologisch endokrinen Driisenzellen mit der Fahigkeit Neuro-
peptide und Katecholamine zu sezernieren. Diese Tumoren sind entweder mit sympathischen
Nebennierengewebe (Pheochromozytom) oder nonadrenalem Gewebe (Paragangliom) asso-
ziiert [12].

Eine seltene Form des neuroendokrinen Tumors ist der Glomustumor [13]. Dieser auch
Paragangliom genannte Tumor, leitet sich von Paraganglien ab, die entlang des parasym-
pathischen Nervengewebes angeordnet sind und als Chemorezeptoren agieren. Daher

reagieren diese empfindlich auf den pH, pCO2 und p0O2 des Serums [14].

1.2.1.2 Lokalisation

Die Paragangliome im Kopf-/ Halsbereich besitzen vier Hauptlokalisation:

Lokalisation Name
1. Karotisgabel 1.Glomus caroticum
2. Foramen jugulare 2. Glomus jugulare
3. Promontorium cochleae 3. Glomus tympanicum
4. prastyloidaler pharyngealer Raum 4. Glomus vagale

Neben diesen Pradiletionsstellen, gibt es auch ganz selten auftretende Lokalisationen, wie z.B.
im Larynx, in der Schilddrise, im sinunasalem Raum, im Nasopharynx, in der Orbita oder der
Zunge [14].

Glomustumoren kénnen in den unterschiedlichsten Korperregionen entstehen. So gibt es
neben den bereits erwdahnten auch noch mediastinale Paragangliomen, die im vorderen
Mediastinum, an der Arteria pulmonalis oder an der Aorta auftreten kénnen. Zudem findet
man auch retroperitoneale Paragangliomen an der Bauchaorta und an den inneren Organen,
vor allem an der Harnblase [15].

Akrale Glomustumoren treten bevorzugt an Fingern und Zehen auf und manifestieren sich
meistens unter dem Nagel. Diese entstehen aus einer arteriovendsen Anastomose mit einer

dickwandigen, zuriickfiihrenden Arterie [17].



1.2.2 Symptome

Patienten mit einem Glomus-caroticum-Tumor (haufigster Glomustumor) haben meist eine
pulsierende schmerzlose Schwellung am Mandibulawinkel. Zudem kann der Glomustumor,
der in der Lage ist die Karotisgabel massiv aufzuspreizen, auch zu einer betrachtlichen
Verengung der Arteria carotis interna und externa flihren.

Beim Glomus-jugulare-Tumor kann es zu einer Lahmung der Hirnneven IX, X und XI kommen
(Vernet-Syndrom). Die Lihmung der Stimmritzen (X. Hirnnerv) flihrt zu Heiserkeit und Schluck-
storungen. Die Lahmung des IX. Hirnnervs geht mit Schluckstérungen einher.

Der Glomus-tympancium-Tumor tritt mit pulsatilem Tinnitus, einer Facialislahmung oder Hor-
verlust bei Zerstorung der Gehdrkndchelchenkette in Erscheinung. Fir den sehr seltenen
Glomus-vagale-Tumor sind vagale Neuropathie, Stimmritzenlahmung, Heiserkeit und Horner-

Syndrom typisch [14].

1.2.3 Epidemiologie und Atiologie

Paragangliomen des Kopfes und Halses machen mengenmaRig nur 0,6% der dortigen
Tumoren aus. 80 % aller Glomustumoren im Kopf-/Halsbereich befinden sich in der Karotis-
gabel und im Foramen jugulare. Der Glomus-vagale-Tumor ist dagegen nur mit einer Hau-
figkeit von 2,5 % vertreten [14].

Glomustumoren treten meistens solitar auf, kdnnen aber auch segmental oder am gesamten
Integument disseminiert auftreten. Allerdings sind kongenitale multiple Glomustumoren sehr
selten [52].

Es besteht eine familidare Haufung, da das Paragangliom einem autosomal-dominanten
Erbgang mit maternalem Imprinting folgt [15].

Es wird geschatzt, dass etwa 40 % aller Falle durch eine Keimbahnmutation in einem der 13
bisher vorhandenen pradisponierten Gene verursacht werden. Die Halfte dieser vererbten
Falle wird faszinierend durch Mutationen in Genen verursacht, die Tricarbonsdure-Enzyme
codieren. Diese Mutationen konnen auch fir andere Arten von Krebsarten, wie Nierenkrebs,

Leiomyomen oder Magen-Darm-Stroma-Tumoren pradisponieren [8].



1.2.4 Diagnose

Zur Diagnose kann sowohl eine Computertomographie (CT) als auch eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) herangezogen werden. Mittels CT ldsst sich die raumliche Be-
ziehung zwischen den Tumoren und den angrenzenden Knochenstrukturen gut darstellen.
Mittels MRT wird dann der Tumor selbst charakterisiert und von moéglichen anderen Tumoren,
wie z.B. einem Neurinom, Schwannom oder GefialStumor, oder anderen Lasionen, wie
Aneurysmen oder Narbengewebe, abgegrenzt. Ein Glomustumor ist laut Univ.-Prof. Dr.
Hannes Deutschmann sehr wahrscheinlich, wenn der Tumor gut durchblutet ist, sehr viele
Gefale beinhaltet und Kontrastmittel sehr stark aufnimmt, dieses aber wiederum auch sehr
schnell wieder ausschwemmt [13].

Da neuroendokrine Tumoren haufig wachstumssteuernde Somatostatinrezeptoren auf ihrer
Oberflache tragen, konnen diese auch mit Hilfe einer Gallium-68-DOTATATE-PET-CT-Ganz-
korperuntersuchung diagnostiziert werden. DOTATATE sind kleine Eiweilmolekiile, die dem

korpereigenen Somatostatin ahneln und somit an den gleichen Rezeptoren binden.

Abbildung 5: 1= Glomus jugulare rechts, 2= Carotistumor rechts und 3= Reste eines Carotis-

tumor links, 4= Pheochromozytom im linken Vorhof [50]

Durch die radioaktive Markierung kann die Verteilung der Substanz im Koérper und im Tumor
mit der Positronenemissionstomographiekamera abgebildet werden. Hierdurch kénnen ent-
scheidende Hinweise fiir die Diagnose oder Behandlung des Tumors erlangt werden

[18,19].



1.2.5 Therapie

Es gibt verschiedene Moglichkeiten Glomustumoren zu therapieren. Je nach Lokalisation und
Ausdehnung ist eine Entfernung des Tumors erste Wahl. Liegt allerdings der Glomustumor an
einer unzuganglichen Stelle oder ist bereits zu groB fir eine gewebeerhaltende Entfernung,
besteht auch die Moglichkeit einer Strahlentherapie oder einer Gamma-Knife-Therapie.
Zudem sind das Alter und der Allgemeinzustand der Patienten sehr entscheidend. So kann
auch Mittel der Wahl eine sogenannte , Wait-and-See” Strategie sein. Hierbei wartet man ab,
beobachtet und kontrolliert engmaschig das Wachstum des Tumors. Diese Methode wird vor
allem bei alteren Patienten angewendet, da bei ihnen die Zellteilung und somit das
Tumorwachstum meist aufgrund des Alters verlangsamt ist und man sie somit zunachst nicht
den Risiken und der Belastung einer konventionellen Therapie aussetzt. AuBerdem kdnnen

auch Embolisation, Teilresektion und Strahlenterapie miteinander kombiniert werden [18,19].

1.2.6 Prognose

In den letzten 15 Jahren wurden erhebliche Fortschritte erzielt um die klinischen Aspekte und
die molekulare Herkunft dieser Erkrankung zu verstehen. Dennoch bleiben die Vorhersage
und Bewaltigung von Malignitat die groRRte Herausforderung in der klinischen Praxis.

In den meisten Fallen jedoch sind Paragangliomen gutartig, nur in 3 % der Falle wird eine
maligne Transformation beobachtet [14].

Es gibt keine Kriterien, die ein malignes Verhalten vorhersagen kénnen [15].

Ein Teil der Glomustumoren ist so klein und wachst langsam, dass sie nicht behandelt werden
mussen. Zeigen sie allerdings Wachstumstendenzen und drohen in ein GefaR, Knochen oder
Nerv einzuwachsen, miissen sie behandelt werden. Eine weitere Indikation fiir eine Therapie
besteht, wenn die Tumoren aufgrund der von ihnen ausgeschiitteten Hormone Herz-
rhythmusstorungen, Atemnot oder Gesichtsrétungen hervorrufen. Diese hormonbildenden
Tumoren sollten umgehend chirurgisch entfernt werden [13].

Bei nicht vollstandig resezierten Tumoren kénnen Rezidive entstehen und auch nach Jahren
Fernmetastasen auftreten, die vor allem in der Lunge, Knochen, Milz, Leber oder zervikalen

Lymphknoten lokalisiert sind [16].
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1.3 Embolisation

1.3.1 Definition

Eine Embolisation ist ein gezielter, praoperativer und kiinstlicher Verschluss von Arterien oder
Venen durch das Einbringen von gefaBblockierenden Substanzen oder Teilchen, die als
Embolisat bezeichnet werden. Der GefaRverschluss kann dabei voriibergehend oder dauer-
haft sein. Die hohe Teilungsrate von Tumorzellen ist auf eine sehr gute Blutversorgung ange-
wiesen. Durch das gezielte Blockieren der Blutgefalle werden den Tumoren Nahrstoffe und
Sauerstoff entzogen, die sie liber das Blut aufnehmen. Durch das Embolisat kommt es neben
der reduzierten Blutungsneigung auch zum Wachstumsstillstand und gegeben Falls zu einer
deutlichen Verkleinerung der Geschwulst [20]. In der Regel wird eine Embolisation von einem,
auf die interventionelle Radiologie spezialisierten, Radiologen in einer sogenannten

Angiographie-Anlage unter Durchleuchtungskontrolle durchgefihrt [21,22].

1.3.2 Indikation

Eine Embolisation kann bei angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen, Aneurysmen,
unnatirlichen Verbindungen zwischen zwei BlutgefalRen, auch Fistel genannt, unfallbedingten
GefaBwandrupturen, als auch bei gefdlireichen Tumoren, angewendet werden. Wahrend
Fisteln und Uterus-Myome durch eine Embolisation als eigenstdndige Behandlungs-
malknahme behandelt werden kénnen, stellt der Eingriff bei den meisten Krebserkrankungen
und GefaRfehlbildungen zumeist einen Baustein innerhalb eines umfassenden
Behandlungskonzepts dar [20].

Da Glomustumoren und juvenile Nasenrachenfibromen sehr stark durchblutet sind, kénnen
durch eine chirurgische Inzision bzw. Resektion erhebliche lebensbedrohliche Blutungen
auftreten. Neben den dadurch entstehenden Risiken fiir den Patienten, ist zudem das
Operationsgebiet fir den Chirurgen sehr unibersichtlich, woraus aus nicht vollstandig
entfernten tumordsen Gewebe Residuen entstehen kénnen [13].

Um diese Blutungen zu verhindern, wird vor einem operativen Eingriff eine Embolisation

durchgefihrt.
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1.3.3 Ablauf

Die Embolisation kann per direkter Punktion durch gezieltes perkutanes Einstechen der Nadel
oder unter Einsatz eines Katheters durchgefiihrt werden. Bei der direkten Punktion wird der
Tumor direkt mit einer Hohlnadel punktiert und das Embolisat iber diese injiziert. Bei der
Katheterembolisation punktiert man unter ortlicher Betaubung die Leistenarterie mit einer
Kanile. Unter Rontgenkontrolle wird zuerst ein Fihrungsdraht, darauffolgend der Katheter
eingefithrt und zum BlutgefaR vorgeschoben, das blockiert werden soll. Uber den Katheter
wird schlielllich das Embolisat eingebracht, um den Blutstrom zeitweise oder endglltig zu
blockieren. Nach einer Kontrollaufnahme wird der Katheter entfernt. Ein geplanter, operativer

Eingriff sollte kurz nach der Embolisation erfolgen [20,21,51].

Partikel ‘

Mikrbkath“ete'r

GefiaRkleber (Onyx)

1
1
/ |
|

Hohlnadel

Abbildung 6: Patient 3: Direktpunktion mit Onyx  Abbildung 7: Patient 4: arterielle
Embolisation mit Partikeln
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1.3.4 Risiken und Nebenwirkungen

Wie bei allen invasiven BehandlungsmalBnahmen kann es auch bei der Embolisation zu
Komplikationen und Nebenwirkungen kommen. Eine der haufigsten Nebenwirkungen ist die
Verschleppung des eingebrachten Embolisats und dessen Auswirkungen auf andere Organe.
Durch das Einfiihren des Katheters konnen Blutungen oder Bluterglisse entstehen. AuBerdem
kann ein sogenanntes Postembolisationssyndrom auftreten, das durch grippedhnliche
Symptome, wie Ubelkeit, Fieber, Gliederschmerzen und Bauchschmerzen gekennzeichnet ist
[20]. Zudem wird die Embolisation in Intubationsnarkose durchgefiihrt, wobei nach der
Embolisation Beschwerden wie Heiserkeit, Schluckbeschwerden, Halsschmerzen oder

Verkrampfungen der Stimmritzen auftreten kénnen [53].
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1.4 Operationstechnik Nasenrachenfibrom

1.4.1 Endoskopische Chirurgie

Die endoskopische endonasale Chirurgie ist ein minimal-invasiver Eingriff, der mit einem
Endoskop durch die Nasenlocher durchgefiihrt wird [23]. Die endoskopische Resektion ist ein
alternativer Ansatz zu offenen Verfahren und spricht durch reduzierte Morbiditat, minimale
Knochenresektion und vergleichbar niedrigen Rezidivraten fir sich [24]. Ist der Tumor Uber
die Nasenhdhle erreichbar und ausreichend darstellbar, wird der endoskopisch endonasale
Zugang bevorzugt, da so eine Schadigung von nicht betroffenen Strukturen vermieden werden
kann und es sich um ein schonendes Verfahren, ohne Schnitte in der Gesichtsregion, mit
seltenen Nebenwirkungen handelt [25]. Es ist eine sichere und wirksame Behandlungsme-
thode. Allerdings muss in Abhdngigkeit von der TumorgroRe und Tumorlokalisation ent-
schieden werden, ob ein minimal-invasives oder offenen Verfahren angewendet werden kann
[23].

Juvenile Nasenrachenfibromen werden haufig aufgrund ihrer tiefen Lage und des neurovas-
kuldren Inhalts im parapharyngealen Raum durch offene chirurgische Eingriffe in Kombina-
tion mit einer praoperativen Embolisation behandelt. Die endoskopische Chirurgie ist der An-

satz der Wahl in friihen Stadien [1,26].

Abbildung 8: Endoskopische Ansicht eines JNA [26]
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1.4.2 Offene Chirurgie

1.4.2.1 Laterale Rhinotomie

Eine Zugangsmoglichkeit der offenen Chirurgie ist die laterale Rhinotomie. Die Schnittfihrung
beginnt unter der Stirn, wird seitlich an der Nase entlanggefiihrt und endet unterhalb des
Nasenloches [27]. Es sind Erweiterungen um das Auge und durch die Lippe mdglich. Somit
wird eine Ubersichtliche Darstellung der Nasenhaupthdhle mit der Moéglichkeit der Erweiter-
ung des Zugangs zu dem Nasopharynx ermoglicht [28].

Die laterale Rhinotomie wird in der Regel bei Tumoren der Nasenhaupthdhle, des Septums
und der Nasennebenhdhle angewendet. Aullerdem ist es ein geeigneter Zugangsweg zum
Nasopharynx in der Verbindung mit dem paranasal-transmaxilliren Vorgehen und fir

Dermoplastiken der hinteren Nasenabschnitte [28].

Vereinfachte schematische Darstellun

—————

Stirnhthle

Mogliche
Schnittfihrung ;
bei der : ;

; Siebbein-
Operation zellen
von auflen

KieferhShle

Abbildung 9: Mégliche Schnittfiihrung von auBen [27]

1.4.2.2 Midfacial Degloving

Eine weitere Zugangsmoglichkeit fir einen operativen offenen Zugang ist der
Mundvorhofschnitt bei Midfacial Degloving. Diese Technik ist durch eine verdeckte
Schnittfliihrung im Vestibulum nasi bzw. oris gekennzeichnet. Die Gesichtsweichteile konnen
von labial bis zur Orbitaunterkante und zur Nasenwurzel abgehoben werden. Durch
entsprechende maxillare Osteotomien sind Nasenhaupthéhlen und Nasennebenhdhlen,
Frontobasis bis zum Clivus und auch die Fossa pterygopalatina zuganglich, ohne duBerlich
sichtbare Narben zu hinterlassen. Dieser extrakranielle Zugangsweg eignet sich vor allem zur

Exstirpation von benignen und malignen Neoplasmen, die noch nicht nach endokraniell
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vorgewachsen sind. Fir viele Eingriffe im Bereich des Mittelgesichts und der Frontobasis kann
das Midfacial degloving als Zugangsweg der Wahl bezeichnet werden, da es so gut wie keine
Komplikationen zur Folge hat und die Option fir radikales Vorgehen offen lasst. Zudem sind
Kombinationen mit anderen Zugangswegen, wie z.B. transorbital oder Ulber die Fossa

temporalis durchaus moglich [27, 29]

Vereinfachte schematische Darstellung
-~ ) kit Fe ""'\

% Schnittfithrung an
Kieferhohle™ R\ (/7 den Nasenlochern

Schnittfiihrung
im Mundvorhof

Oberkiefer

Mundhéhle

Abbildung 10: Mégliche Schnittfiihrung liber die Mundhéhle [27]
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1.5 Operationstechnik Glomustumor

Das Standartverfahren zur Behandlung des Glomustumors ist die vollstandige operative
Entfernung des Tumors [13]. Der am haufigsten gewahlte operative Zugang fir Glomus
caroticum und Glomus vagale Tumoren ist ein Schnitt ventral des M. sternocleidomastoideus
entlang des Muskelverlaufs. Je nach Lage und Ausdehnung des Tumors wird der Schnitt nach
postaurikuldr oder temporal ausgedehnt und somit ein Hautlappen freiprapariert, der die Ohr-
muschel beinhalten kann.

Bei einem Glomus tympanicum wird primar der endaurale Zugang gewahlt, da dieser fiir ein
Ubersichtlicheres Operationsfeld und eine bessere Zuganglichkeit sorgt. Dabei wird ein
erweiterter Zugang zum dulleren Gehdrgang, Trommelfell und Mittelohr durch Inzision
zwischen Tragus und Helixansatz prapariert. Hat der Tumor bereits die Bulbuswand durch-
brochen, kann Uber einen retroaurikuldaren Zugang die Schnittfihrung erweitert werden und
ermdoglicht somit eine bessere Ubersicht.

Der Zugang zu einem Glomus jugulare wird meistens kombiniert vom Ohr und Hals gewahlt.
Hierflir erweitert man die Schnittfihrung vom M. sternocleidomastoideus nach postaurikular
und je nach Tumorausdehnung auch nach temporal und bildet somit einen anterioren Haut-
lappen.

Im Anschluss wird der Tumor, wenn dies moglich ist, vollstindig dargestellt und unter
Schonung der Nachbarstrukturen entfernt. Ist der Tumor zu gro, um ihn vollstdandig zu

entfernen, kann dieser auch nur teilweise reseziert und zusatzlich bestrahlt werden.
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1.6 Embolisationsmaterial

1.6.1 Onyx

In den 1990er Jahren wurde Onyx zuerst von Taki et al [31] und Terada et al [32] beschrieben.
Onyx ist ein nicht klebendes, strahlendurchldssiges, nicht resorbierbares und fliissiges
Embolisat, das aus chemischer Perspektive ein Dimethylsulfoxid (DMSO) geldstes Ethylen-
Vinylalkohol-Copolymer (EVOH) ist [30,33,35]. Da Onyx nicht klebt, haftet es mit geringerem
Risiko an der Mikrokatheterspitze und ist dennoch viskos genug, um einen kontrollierten
Einsatz zu ermdglichen [39,40]. Eine héhere Viskositat bietet eine bessere Kontrolle wahrend
der embolische Agent injiziert wird. Durch Ausfadllung verschlieBt Onyx das Lumen des
ZielgefaRes, das durch Diffusion von DMSO in Gegenwart von Wasser initiiert wird. Dieses
Verfahren wird peripher an den Hauptfluss der injizierten Mischung erhoht. Diese Eigenschaft
erleichtert die angiographische Uberwachung der Embolisation in jedem Stadium. Es entsteht
ein Erstarrungsprozess, auch Copolymerisation genannt, der beginnt sobald das Onyx mit
ionischen Flussigkeiten, wie Blut oder Kochsalzl6sung, in Beriihrung kommt. Nach ungefahr
flinf Minuten ist Onyx fest und stabil [33]. Es induziert eine milde Entziindungs-reaktion in den
angrenzenden GefaRwanden [34]. Durch die Zugabe von Tantalpulver ist die fluoroskopische
Visualisierung der injizierten Onyx-Masse moglich. Onyx ist in verschiedenen
Viskositatsgraden (18,20,34 Centipoise und 500 HD) und mit variablen Konzentrationen von
EVOH (6, 6,5, 8 und 20%) erhaltlich [33]. Es kdnnen mehrere Onxy Injektionen erforderlich
sein, um eine zufriedenstellende Embolisation zu erhalten.

Die technische Wirksamkeit hangt davon ab einen angemessenen Anteil zwischen der
Produktdurchdringungsfahigkeit innerhalb des gut durchbluteten Tumorareals und dem
retrograden Riickfluss in den Mikrokatheter zu finden. Onyx ist ein sicheres und effizientes
Material fir Embolisationen von zerebralen arteriovendsen Fehlbildungen, intrakraniellen
Blutungen, die v.a. durch Aneurysmen auftreten, Glomustumoren und juvenile Nasen-rachen-
fiboromen. Bei komplexen arteriovendsen Missbildungen mit mehreren Fitterungs-zweigen
sind mehrere Sitzungen erforderlich, um eine vollstandige Behandlung zu erreichen

[30,33,36,37,38].
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1.6.2 Coils

Als weiteres mogliches Embolisat werden auch Coils verwendet, das erstmals 1990 von dem
italienischen Neurochirurgen Guido Guglielmi verwendet wurde. Coils sind Mikrodraht-
spiralen aus Wolfram oder Platin, die mit feinen Faden aus Dacron oder Seide beschichtet sind
[20,41,43]. lhre GroRe ist sehr variabel und ihre Weite im aufgerollten Zustand variieren
zwischen 2 mm und 20 mm [43]. Das Coiling erfolgt mittels Mikrokatheter Giber einen venésen
oder arteriellen Zugang [41]. Innerhalb des Katheters befindet sich eine Spirale, die einem
stahlernen Fihrungsdraht aufsitzt [42]. Nach der Platzierung des Coils kann der Fiihrungsdraht
mittels Strominjektion gelost werden. Im Anschluss windet sich die Spirale innerhalb des
GefaBes auf und induziert Thrombosen und fihrt somit zu einem dauerhaften
GefaRverschluss [43]. Daher bendtigt man beim Einsatz der Mikrocoils eine funktionierende
Blutgerinnung, um das blutende GefaB effektiv verschlieRen zu konnen. Da juvenile
Nasenrachenfibromen vor allem bei jungen Mannern auftreten und diese in der Regel eine
funktionierende Gerinnung nachweisen konnen, werden Coils gerne bei diesen Tumoren
eingesetzt. Zerebrale Aneurysmen, arteriovendse Fisteln und traumatische Blutungen werden
mit diesem Verfahren ebenfalls behandelt. Auch diese Embolisationstechnik ist minimal inva-
siv, ohne Gefahr von Narbenbildung. Trotzdem kénnen Komplikationen auftreten, auch wenn
dies nur selten vorkommt. Meistens entstehen Thrombosen, die durch das Coil verursacht

wurden und einen thromboembolischen GefalRverschluss mit sich fihren [41,42,43].

1.6.3 Partikel

Neben Onyx und Coils gibt es auch noch die Mdglichkeit mit Hilfe von Partikeln aus
Polyvinylalkohol (PVA) eine Embolisation durchzufihren.

Dieses intravaskulare Embolisierungsmittel wurde 1974 in Form eines Schwamms eingefiihrt
[44,45]. Aktuell wird es in erster Linie in Form von Partikeln verwendet, die aus einer PVA-
Schaumstoffplatte hergestellt werden, indem sie im Vakuum getrocknet und im Anschluss in
Partikeln geraspelt werden. Die Partikeln werden durch Siebe filtriert und sind in den GroBen
100 um bis 1100 um erhaltlich. Aufgrund dieses Herstellungsverfahrens sind PVA-Partikeln
leicht unregelmaBig, was wiederum die Aggregation fordert. Sie konnen langlich, oval, scharf

und mit kleinen Fragmenten auftreten [47].
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Abbildung 11: Polyvinylalkohol-Partikel vergroRert, zeigt unregelmaBige Natur und Varia-
tion in der GréRe [47]

PVA-Partikeln sind biokompatibel und sorgen fiir eine permanente Okklusion durch Adharenz
an der Gefalwand. Nach der Injektion besitzen sie die Eigenschaft zu expandieren, die
wiederum zur Stagnation der Stromung fuhrt. AuRerdem verursachen sie eine Endothelldsion
und induzieren somit eine Thrombose [43,46].

PVA-Partikeln haben sich besonders in der Notfallmedizin, bei konventioneller nicht stillbarer
Epistaxis, zur angiographisch gesteuerten Embolisation bewahrt. Hierflir bieten sich PVA-
Partikeln mit der GréRe von 150-250 um bzw. 250-350 um an. Ebenfalls hat sich der Einsatz
dieses Embolisats sowohl in der A.sphenopalatina und A.maxillaris als auch in der A.facialis
und A.lingualis bewdhrt. Himangiome werden immer noch bevorzugt mit PVA-Partikeln
embolisiert [43].

Der groRte Nachteil der PVA-Partikeln ist ihre Tendenz mehr proximal zu aggregieren. Durch
das Partikelverklumpen kénnen auch Katheterokklusionen entstehen, die allerdings durch die
Verdliinnung der Partikeln, die richtige Suspension und durch die langsame Infusion

vermeidbar sind [47].

1.6.4 Histoacryl

Weitere Materialien zur Embolisation stellen verschiedene Kleber dar. Einer davon ist der
Histoacrylkleber, der zur Gruppe der Cyanoacrylate gehort. Histoacryl gehort zu den fliissigen
Embolisaten und es entfaltet bei Kontakt mit Anionen seine Wirkung. Das Histoacryl besteht
aus n-Butyl-2-Cyanoacryl-Monomere, die durch den Kontakt mit Gewebefeuchtigkeit in
kiirzester Zeit zu einem festen Stoff polymerisieren. Infolge dieses Vorgangs kommt es zur
Okklusion des GefaBes. Histoacryl wird bevorzugt dort eingesetzt, wo ein schneller zuverlas-
siger GefaRverschluss erforderlich ist. Allerdings ist durch das schnelle Ausharten die Bedie-

nung schwierig und es kdnnen dadurch Komplikationen entstehen. Weitere Komplikationen
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sind die Verschleppung des Embolisats und das Festkleben des Katheters am Embolisat,

wodurch dieser nicht mehr zu entfernen ist [47,48].

1.6.5 Kombinationsembolisate

Embolisationsziel ist der Verschluss eines Blutgefafies durch die Senkung des Blutflusses und
der Induktion einer Thrombose. Die Wahl des Embolisationsmaterials richtet sich nach der
Blutungslokalisation, dem Blutungsausmafl und der Gerinnungsfunktion. Deshalb kénnen
auch verschiedene Embolisationsklassen, wie Metallspiralen, Gewebekleber oder Partikeln

kombiniert werden.

Insbesondere bei starken Blutungen kénnen nach der Embolisation mit Coils noch zusatzlich
intraarterielle Flissigembolisate, wie z.B. Histoacryl, injiziert werden, um die Entstehung einer
Thrombose positiv zu beeinflussen und zu gewahrleisten. Dieses Kombinationsverfahren
findet vor allem dort Anwendung, wo der Blutfluss fur die Induktion der Thrombose um die
Spirale herum zu hoch ist oder eine, meist durch die Blutung bedingte, Gerinnungsstérung
vorliegt und somit die Stillung der Blutung nicht mit einer angepassten Geschwindigkeit

erfolgt [49].

Ziel meiner Dissertation war es, den Wert des praoperativen Einsatzes der Embolisation bei

seltenen HNO-Erkrankungen zu verifizieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

Fir diese retrospektive Auswertung wurden die stationaren und ambulanten Krankenakten
der Patienten mit seltenen HNO-Erkrankungen gesichtet, die im Zeitraum von April 2003 bis
April 2014 an der Poliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde im Universitatsklinikum
Minchen GroRhadern, mit einer angiographisch gesteuerten Embolisation behandelt wurden.
Samtliche, in die Studie eingeschlossenen, Patienten wurden ausfihrlich (iber die Verwen-
dung und den Schutz ihrer Daten aufgeklart. Die erhobenen Daten wurden gemal den Daten-
schutzbestimmungen behandelt und anonymisiert. Fir die Datenerhebung lag ein entsprech-
endes Votum der Ethikkommission der Universitdat Miinchen vor.

Hierflir wurde eine Datenbankabfrage der radiologischen Befundtexte durchgefiihrt. Es lieRen
sich hierbei zundachst 52 Patienten mit seltenen HNO-Erkrankungen ermitteln, bei denen
aufgrund unterschiedlicher Tumorerkrankungen Embolisationen durchgefiihrt wurden.

Bei den 52 gesichteten Patientenakten wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, die so
seltene HNO-Erkrankungen aufwiesen, dass kein reprasentativer Durchschnittswert ermit-telt
werden konnte. Darunter fiel jeweils ein Patient mit einem Clivuschordom, einem Haman-
gioperizytom, einem Oropharynxkarzinom, einem Ewing-Sarkom und einem adenoid-
zystischen Karzinom. Auch 3 Patienten mit einem mesenchymalen Tumor wurden aus der
Studie genommen. Aullerdem wurden 2 bereits verstorbene Patienten aus der Auswertung
genommen, da diese nicht mehr an der personlichen Befragung teilnehmen konnten.
Genauso wurden Patienten ausgeschlossen, die ihren Wohnort gewechselt hatten und sowohl
Uber die Auskunft als auch per Post nicht zu erreichen waren.

Insgesamt wurden 42 Patienten in die Auswertung eingeschlossen. Von diesen 42 Patienten
wiesen 18 Patienten ein Nasenrachenfibrom auf und die restlichen 24 Patienten Glomus-
tumoren. (vgl. Abbildung 12)

Alle Patienten wurden mittels einer oder mehrerer Embolisationen mit verschiedenen

Embolisaten behandelt und, wenn maoglich, wurde im Anschluss der Tumor operativ entfernt.
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Abbildung 12: Haufigkeit der Patienten mit seltenen HNO-Erkrankungen
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2.2 Auswertung der Patientenakten

Die Auswertung der stationaren und ambulanten Akten aller 42 Patienten wurde nach einem
festgelegten Schema durchgefiihrt. Zunachst sind drei Oberbegriffe festgelegt worden. Eine
weitere Unterteilung ermoglicht die reprasentative Erfassung von Mittelwerten.

Der erste Hauptgliederungspunkt wurde durch den Titel , Allgemeines” beschrieben. Darunter
fielen das Alter, das Geschlecht, die Beschwerden der Patienten, die Dauer der Beschwerden,
die Einschrankung der Lebensqualitat, die Entdeckung des Tumors, die Bildgebung und die

hormonelle Tumoraktivitat. (vgl. Tabelle 2)

Tabelle 2: Auswertung der Patientenakten ,Allgemeines”

Allgemeines

Alter

Geschlecht

Beschwerden

Beschwerdedauer

Einschrankung der Lebensqualitat
Tumorentdeckung

Bildgebung

Hormonelle Aktivitat

Hierbei wurden jeweils Mittelwerte aus den 24 Glomustumoren und 18 Nasenrachenfibromen
ermittelt.

Im zweiten Hauptgliederungspunkt lag der Schwerpunkt auf der ,Embolisation”. Hierfir
wurden die GroBe des Tumors, das Material des Embolisats und die Embolisationstechnik
herausgearbeitet. Ferner wurden die Menge des Embolisats und der Erfolg der Embolisation
unter diesem Gliederungspunkt aufgenommen. Zuletzt wurden unter diesem Sammelbegriff
noch die Embolisationsdauer und eventuell auftretende Komplikationen erfasst.

(vgl. Tabelle 3)
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Tabelle 3: Auswertung der Patientenakten ,Embolisation”

TumorgrolRe

Material

Embolisationstechnik

Menge des Embolisats

Erfolg der Embolisation

Komplikationen

Dauer

Der letzte der 3 Gliederungspunkte ist unter dem Titel ,,Operation” zusammengefasst.

Dieser beinhaltete die Operationszeit, den Blutverlust wahrend der Operation und den
Operationsbericht. Aus dem Operationsbericht wurde herausgefiltert, ob die Operation unter
sehr guten, nur guten oder schlechten Operationsbedingungen stattgefunden hatte. Unter
sehr guten Operationsbedingungen versteht man ein ausdriickliches Hervorheben einer
gelungenen praoperativen Embolisation im Operationsbericht. Gute Operationsbedingungen
sind gegeben, wenn keine Komplikationen aufgrund der vorangegangenen Embolisation
auftraten. Unter schlechten Operationsbedingungen gehoren starke Blutungen, die meistens
durch eine nicht erfolgreiche Embolisation oder zu stark durchblutete Tumoren hervorgerufen
wurden.

AuBerdem sind hier auch die eventuell auftretenden Komplikationen erfasst worden. Ebenso

die Pramedikation und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes. (vgl. Tabelle 4)

Tabelle 4: Auswertung der Patientenakten ,,Operation”

OP-Zeit
Blutverlust
OP-Bericht
Komplikationen
Pramedikation

Krankenhausaufenthalt
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2.3 Patientenbefragung

Nach der Auswertung der Patientenakten versuchte man alle 42 Patienten personlich per
Telefon zu befragen. Die Telefonnummern mussten aus den Patientenakten entnommen
werden. Waren diese nicht mehr aktuell, wurden die Patienten per Post angeschrieben oder
Uber die Auskunft kontaktiert, sodass insgesamt noch 16 der 18 Patienten mit Nasenrachen-
fiboromen und noch 18 der 24 Patienten mit Glomustumoren befragt werden konnten.
Lediglich 2 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 6 Patienten mit Glomustumoren konnten
weder postalisch, mit der Bitte um Riickmeldung, noch lber die Auskunft ausfindig gemacht
werden und wurden deshalb nicht berticksichtigt.

Alle anderen Patienten beantworteten einen einheitlichen Fragebogen, so dass aus dieser
Befragung reprasentative Durchschnittswerte ermittelt werden konnten. Die Patienten sind
zu den Besonderheiten nach der Embolisation und der Operation befragt worden. AuRerdem
gaben die Patienten Auskunft Giber Komplikationen nach der Operation und tGber mégliche
Beschwerden. Zuletzt wurde (iber den Fragebogen noch recherchiert, ob ein Rezidiv entstand
oder ein Residuum zuriickgeblieben war und ob eventuell eine erneute Operation durchge-

fahrt wurde. (vgl. Tabelle 5)

Tabelle 5: Fragebogen der Patientenbefragung

Besonderheiten nach der Embolisation?
Besonderheiten nach der Operation?
Komplikationen nach der Operation?
Beschwerden noch vorhanden?

Rezidiv entstanden?

erneute Operation nétig?
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3 Ergebnisse

3.1 Nasenrachenfibrome

3.1.1 Allgemeines

3.1.1.1 Alter

Das Alter der 18 untersuchten Patienten, zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung, wurde aus dem
Datum der ambulanten oder stationdaren Aufnahme im Universitatsklinikum Minchen
GroBhadern und des Geburtsdatums ermittelt. Der Mittelwert des Patientenalters betrug 17

Jahre mit einer Standardabweichung von 6,5 Jahren. (vgl. Tabelle 6)

Tabelle 6: Durchschnittsalter mit Standardabweichung der Patienten mit

Nasenrachenfibromen

Alter
13
13
11 %—13+14+“'+16+22—
19 B 18 B
11
16
16
12
12
17
37
28
12
23
15
— 17 | Standardabweichung berechnen
16
22 s=.428=6,5
17 Jahre

Mittelwertberechnung

17,2

Varianzberechnung

§2 = (13-17,2)%+(14-17,2)%+ ..+ (16—17,2)*+(22-17,2)?
B 18

= 42,8
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3.1.1.2 Geschlecht
Das Geschlecht der Patienten mit Nasenrachenfibromen wurde ebenfalls aus dem Ana-
mnesebogen der Patientenakten entnommen. Alle 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen

sind mannlich. (vgl. Abbildung 13)

Geschlecht

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

100%

0%

maénnlich weiblich

Abbildung 13: Verteilung des Geschlechts bei Nasenrachenfibromen

3.1.1.3 Beschwerden

Fiir die 18 erkrankten Patienten wurden verschiedene, anamnestisch angegebene, Beschwer-
den aus den ambulanten und stationaren Akten herausgefiltert. Die beiden haufigsten
Beschwerden waren Nasenatmungsbehinderungen und Epistaxis. Diese wiesen 14 von 18
Patienten auf und traten somit mit 77,8 % am haufigsten auf. Kopfschmerzen gaben 3 von 18
Patienten an. Dies ergab einen prozentualen Wert von 16,7 %. Mit 11,1 % wurde bei jedem
zweiten Patienten Rhonchopathie, ein Druckgefiihl und das Wahrnehmen von Doppelbildern
angegeben. Schwellungen, Horverluste, Schwindel, Hyposmie und Hebungs- und Senkungs-
defizite des Auges traten mit je 5,6 % lediglich bei je einem der 18 Patienten auf und wurden
somit als die am seltensten auftretenden Beschwerden aufgezeichnet.

(vgl. Abbildung 14)
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Beschwerden

90,00%

80,00% 77,8% 77,8%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

2008 11,1% 11,1% 11,1%

10,00% 56% 56% 56% 5,6% 56%

0,00%

Abbildung 14: Art der Beschwerden bei Nasenrachenfibromen

3.1.1.4 Beschwerdedauer

Uber welchen Zeitraum die Beschwerden der Patienten auftraten, konnte tGiber die Arztbriefe
aus den stationaren und ambulanten Akten festgestellt werden. Jedoch entfiel ein Patient aus
der Studie, da seine Erkrankung per Zufallsbefund entdeckt wurde und dieser bis zur
Einlieferung in die Notaufnahme noch keine Beschwerden vorwies. 3 weitere Patienten
konnten nicht beriicksichtigt werden, da in ihren Akten keine Angaben zur Beschwerdedauer
gefunden wurden. Hier wurde ebenfalls wieder ein Mittelwert aus 14 Patienten berechnet,
wobei die durchschnittliche Beschwerdedauer abgerundet 11 Monate betrug. Im Anschluss
wurde noch die Standardabweichung bestimmt, die aufgerundet 9 Monate ergab. (vgl.

Tabelle 7)
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Tabelle 7: Beschwerdedauer mit Standardabweichung bei Nasenrachenfibromen

Mittelwertberechnung

Beschwerdedauer

12 Monate _  13+14+...+16+ 22
4 Monate X = 18 -

4 Monate
12 Monate
12 Monate

36 Monate Varianzberechnung
1 Monat

6 Monate $2 = (13-17,2)?+(14-17,2)%+ .+ (16-17,2)2+(22-17,2)?
7 Monate 18

12 Monate
3 Monate
11 Monate
24 Monate

12 Monate s=./78,7=28,9
11,1 Monate

111

= 78,7

Standardabweichung berechnen

3.1.1.5 Einschrdnkung der Lebensqualitat

Aus den Patientenakten wurde herausgefiltert, ob die Patienten durchihre Erkrankunginihrer
Lebensqualitat eingeschrankt waren. Dies konnte ebenfalls aus den Anamnesebégen und
Arztbriefen entnommen werden. Allerdings konnten hier zwei Patienten nicht miteinbezogen
werden, da diese keine Angaben zur Einschrankung der Lebensqualitdit machten. Somit
konnten hierflir nur 16 von den 18 Patienten berlicksichtigt werden. 4 von 16 Patienten hatten
keine Einschrankung ihrer Lebensqualitat. Die anderen 12 Patienten gaben an, dass sich ihre
Erkrankung negativ auf ihr bisheriges Leben ausgewirkt habe. Somit traten bei 75 % der
Befragten Einschrankungen der Lebensqualitat auf und 25 % gaben an, keine Einschrankungen

festgestellt zu haben. (vgl. Abbildung 15)

Einschriankung der Lebensqualitat
75%

80%
60%
40%
20%

0%

25%

M

ja nein

Abbildung 15: Einschrankung der Lebensqualitdt bei Nasenrachenfibromen
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3.1.1.6 Tumorentdeckung

Fiir die reprasentative Bestimmung der Tumorentdeckung wurden 17 Patienten in Betracht
gezogen, da in einer Patientenakte keine Angaben zur Entdeckung des Tumors gefunden
wurden.

Mit 82,4 % wurden die Nasenrachenfibromen am haufigsten von einem Hals-Nasen-Ohren-
Arzt entdeckt. Dementsprechend erhielten 14 von 17 Patienten ihre Diagnose vom Facharzt.
Bei 3 Patienten und somit mit 17,6 % wurde das Nasenrachenfibrom per Zufallsdiagnose bzw.

in der Notaufnahme festgestellt. (vgl. Abbildung 16)

Tumorentdeckung
100,00% 82.40%
80,00%
60,00%
40,00%
17,60%
20,00%
0,00% r

HNO-Arzt Notaufnahme

Abbildung 16: Tumorentdeckung der Nasenrachenfibromen

3.1.1.7 Bildgebung
Bei allen 18 Patienten wurde eine Magnetresonanzangiographie durchgefiihrt. Zusatzlich
wurde bei 83,3 % und somit bei 15 von 18 Patienten, eine Computertomographie durchge-

fihrt. (vgl. Ab-bildung 17)

Bildgebung

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

100%
83,30%

MRA CcT

Abbildung 17: Bildgebung der Nasenrachenfibromen
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3.1.1.8 Hormonelle Aktivitat
Eine hormonelle Aktivitat der Nasenrachenfibromen konnte bei keinem der 18 Patienten aus

den ambulanten und stationdren Patientenakten herausgearbeitet werden.

3.1.2 Embolisation

3.1.2.1 TumorgroBe

Die GroRe der Nasenrachenfibromen konnte bei 13 Patienten mit Hilfe der Computer-
tomographieaufnahmen und der Magnetresonanzangiographieaufnahmen aus den Patien-
tenakten entnommen werden. Bei 5 Patienten wurden keine genauen Angaben zur Aus-
dehnung des Tumors notiert, sodass diese nicht in den Durchschnittswert miteinbezogen wer-
den konnten. Die durchschnittliche GroRe eines Nasenrachenfibroms betrug 3,6 x 3,0x 2,8 cm
mit einer Standardabweichung von 1,3 x 1,4 x 1,2 cm.

(vgl. Tabelle 8)

Tabelle 8: TumorgroBe mit Standardabweichung der Nasenrachenfibromen

GroRe (cm) Mittelwertberechnung
4,3x2,5x3,0
45x4,9x3,5 E{l}—4'3 +45+.. 447 +22 36
3,7x2,4x%x2,7 a 13 o
18x1,7x1,7
2,0x3,0x1,5

_ 25+49+...+419+13

5,7%6,1x5,8 x{2}= 3 =30
3,1x23x1,8
3,7x3,8x2,8
3,4x2,7x4,0 E{3}=3'0 +3,5+...+35+1,2 P
2,5%1,2x24 13
58x4,6x3,0
47x19x35 Varianzberechnung
2,2x1,3x1,2 s2{1} = (4,3-3,6)%+(4,5-3,6)2+ ..+ (4,7-3,6)2+(2,2—3,6)?

=1,62
3,6%x3,0x2,8 ] 13

— 2 — 2 _ 2 _ 2
52{2} _ (2,5-3,0)°+(4,9-3,0) +1.;+ (1,9-3,0)%+(1,3-3,0) = 2,05

2 (3,0-2,8)%4(3,5-2,8)%+ ..+ (3,5-2,8)2+(1,2-2,8)2
s?{3} =

=1,39
13

Standardabweichung berechnen
s{1}=.,/1,62=1,3
s{2}=.,/2,05=1,4

s{3}=,/1,39=1,2
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3.1.2.2 Material

Bei den Embolisationen wurden unterschiedliche Materialien, wie auch Kombinationsem-
bolisate, verwendet. Insgesamt wurden bei den 18 Nasenrachenfibromen 25 Embolisationen
durchgefiihrt, da bei 4 Patienten aufgrund der GréRRe und der Lage des Tumors, eine alleinige
Embolisation nicht ausreichte.

Das am haufigsten verwendete Embolisat, mit 40 % aller verwendeten Materialien, war Onyx.
10 von 25 Embolisationen wurden mit Onyx durchgefiihrt.

Partikel wurden mit 28 % am zweithaufigsten verwendet, 7 von 25 Embolisationen wurden
mit Partikeln behandelt.

4 Embolisationen wurden mit Histoacryl durchgefiihrt, was 16 % der Falle entspricht.

Coils wurden gerne als Kombinationspraparat verwendet. Lediglich eine Embolisation wurde
nur mit Coils durchgefiihrt.

Coils in Kombination mit Histoacryl wurden bei 8 % der Patienten verwendet. Dies bedeutet,
dass dieses Kombinationsembolisat bei 2 Embolisationen eingesetzt wurde. Als weiteres
Kombinationsembolisat wurden bei einem Patienten Coils mit Partikeln kombiniert, was 4%

der Materialmenge der statistischen Untersuchung ausmachte. (vgl. Abbildung 18)
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Abbildung 18: Material fiir Embolisation der Nasenrachenfibromen
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3.1.2.3 Embolisationstechnik

Insgesamt wurden 25 Embolisationen durchgefiihrt. 14 der 25 Embolisationen und somit die
am haufigsten angewandte Embolisationstechnik mit 56 % war die arterielle Embolisation.
Darauf folgte mit 32 % die Embolisationstechnik per direkter Tumorpunktion, die somit bei 8
der 25 Embolisationen durchgefiihrt wurde.

Eine Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation wurde bei 3 der 25 Em-

bolisationen nachgewiesen und flieBt somit mit 12 % in die Statistik ein. (vgl. Abbildung 19)

Embolisationstechnik

60,00% 56,00%
50,00%

0,
40,00% 32,00%
30,00%

0,
20,00% 12,00%
10,00% H

0,00%
Arteriell Punktion Arteriell / Punktion

Abbildung 19: Embolisationstechnik bei Nasenrachenfibromen

3.1.2.4 Menge des Embolisats

Das Embolisat Onyx wird in Flaschen geliefert. Eine Flasche enthalt 1,5 ml. So wurde fiir 7
Patienten das Volumen des wahrend der Embolisation verwendeten Onyx aus der Anzahl der
verbrauchten Flaschen ermittelt. Es wurden durchschnittlich 7,4 Flaschen fiir die Embolisation
verbraucht, was einem Volumen von 11,1 ml entspricht.

Neben Onyx wurde bei 3 Patienten Partikel als Embolisat eingesetzt, das mit der
durchschnittlichen GroRRe von 466,7 um verwendet wurde.

Die Nasenrachenfibromen von 2 Patienten wurden mit Histoacryl embolisiert. Es wurden
durchschnittlich 1,5 mg injiziert.

Coils wurden bei 2 Patienten als Embolisat eingesetzt, wobei einer der Patienten mit 6 Coils
und der andere mit 2 Coils praoperativ behandelt wurde. Dies ergibt einen durchschnittlichen
Verbrauch von 4 Coils.

Das Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils wurde mit 700-900 um Partikeln und mit
7 Coils verwendet. Histoacryl und Coils wurden kombiniert eingesetzt, indem 1 mg Histoacryl

und 2 Coils platziert wurden. (vgl. Tabelle 9)
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Tabelle 9: durchschnittliche Embolisationsmengen der Nasenrachenfibromen

Onyx
4,5 ml
10,5 ml
1ml
7,5 ml Partikel
21 ml 700 um Histoacryl Coils
24 ml 300 um 2mg 6
9 ml 400 pm 1mg [
11,1 ml 466,7 um 1,5mg 4

3.1.2.5 Erfolg der Embolisation

Der Erfolg der Embolisation wurde aus dem Operationsbericht ersichtlich. Wurde eine
Embolisation im Operationsbericht ausdriicklich hervorgehoben, so ist diese als totale
Embolisation unter sehr guten Operationsberichtsbedingungen notiert. Der prozentuale
Embolisationserfolg der totalen Embolisation liegt bei 100 %. Diese sehr guten Operations-
berichtsbedingungen konnten bei 3 von 25 Embolisationen mit Onyx geschaffen werden und
machten somit einen Wert von 12 % aus. 2 dieser sogenannten totalen Embolisationen
konnten durch eine Direktpunktion erzielt werden und eine mittels einer Kombination aus
direkter Punktion und arterieller Embolisation. Alle 3 totalen Embolisationen wurden mit Onyx
durchgefihrt.

Unter einer fast totalen Embolisation versteht man einen Erfolg der praoperativen Embo-
lisation zu 90-99 %. Hierbei waren gute Operationsbedingungen gegeben und im Operations-
bericht keine Komplikationen aufgrund vorangegangener Embolisation erwahnt. 10 von 25
Embolisationen wurden unter diesen guten Operationsbedingungen durchgefiihrt und gingen
mit 40 % als fast totale Embolisation in die Studie ein. 4 Nasenrachenfibromen, die fast total
embolisiert wurden, sind direkt punktiert worden und weitere 4 wurden mithilfe einer
arteriellen Embolisation durchgefiihrt. 2 der fast totalen Embolisationen wurden mit der
Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation durchgefiihrt.

7 der 10 fast totalen Embolisationen wurden mit Onyx durchgefiihrt, 2 mithilfe von Partikeln
und eine mittels eines Kombinationsembolisats aus Histoacryl und Coils.

Der Erfolg der Embolisation ist bei einer sogenannten subtotalen Embolisation mit 70-90 %
gegeben. Dies traf mit 32 % bei 8 Embolisationen zu. Hier haben die Embolisationen noch zu
einer erfolgreichen Operation beigetragen, hatten jedoch noch platzierter sein kdnnen, um

ein noch blutstilleres Operationsfeld zu schaffen und die Operation zu erleichtern. 6 der
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subtotalen Embolisationen wurden via arteriellen Zugangsweg durchgefiihrt und 2 mit Hilfe
einer direkten Punktion. Bei der subtotalen Embolisation wurden bei 2 der 8 Embolisationen
Partikel verwendet und bei weiteren 2 Histoacryl. Eine subtotale Embolisation wurde mit
Coils, eine aus einer Kombination aus Histoacryl und Coils und eine mit dem
Kombinationspraparat aus Partikeln und Coils durchgefiihrt. Eine weitere subtotale
Embolisation wurde mit Partikeln und Histoacryl kombiniert behandelt.

Unter einer moderaten Embolisation, die mit 30-70 % erfolgreich war, versteht man schlechte
Operationsbedingungen, die vor allem durch intraoperative Blutungen gekennzeichnet
waren. 4 von 25 Embolisationen konnten mit 16 % nur moderat embolisiert werden, wobei
alle 4 Embolisationen liber einen arteriellen Zugang durchgefiihrt wurden. 3 dieser moderaten
Embolisationen wurden mit Partikeln durchgefiihrt und eine mit Histoacryl.

Die partielle Embolisation ist durch einen prozentualen Erfolgswert von 0-30 % gekenn-
zeichnet. Hierbei wurden bei der praoperativen Embolisation keine positiven Auswirkungen
auf die nachfolgende Operation geschaffen, dementsprechend war die Embolisation erfolglos.

Bei keiner der 25 Embolisationen war dies der Fall. (vgl. Abbildung 20)

Embolisationserfolg
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40,00%

30,00%
20,00%
10,00% 16,00%
0,00%
0,00% =

total -> 100% fast-total -> 90-99%  sub-total -> 70-90% moderat -> 30-70% partiell -> 0-30%
Embolisation Embolisation Embolisation Embolisation Embolisation

Abbildung 20: Embolisationserfolg der Nasenrachenfibromen

3.1.2.6 Komplikationen
Da bei einem Patienten keine Aussagen zu eventuell auftretenden Komplikationen wahrend
der Embolisation notiert wurden, konnten hierfir nur 17 der 18 Patienten mit Nasenrachen-

fibromen berticksichtigt werden.
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Komplikationen traten mit 23,5 % bei 4 von 17 Patienten auf. Komplikationslose Embo-
lisationen wurden somit bei 76,5 % und somit bei 13 der 17 Patienten durchgefihrt. (vgl.
Abbildung 21)

Einer der Patienten entwickelte wahrend der arteriellen Embolisation, aus unklaren Griinden,
eine Asystolie. Dieser Patient befand sich zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme in einem
guten Allgemeinzustand, hatte keine bekannte Herzerkrankung und nahm keine Medika-
mente ein. Insgesamt trat die Asystolie fiir 3 Monitorlangen auf. Nach einer kurzen, mecha-
nischen Reanimation und einer Atropingabe befand sich dieser Patient in einem stabilen
Zustand und es traten keine weiteren Komplikationen auf. Bei einem weiteren Patienten
wurden nach der Embolisation ein Himatom in der Leistenregion und embolische Diffusions-
storrungen im Bereich der linken Capsula interna festgestellt. Beide Komplikationen traten
kurzzeitig auf und somit wies der Patient kein Hdmatom und keine embolischen Diffusions-
storungen am Tag der Entlassung auf. Zudem entstand bei diesem Patienten postembolisch
eine Facialisparese, die ebenfalls nach wenigen Tagen komplett zurlickging. Auflerdem wurde
bei 2 Patienten, die Komplikationen aufwiesen, eine armbetonte Hemiparese diagnostiziert,
die ebenfalls von kurzer Dauer war.

Starke Blutung aus dem Rachen, die durch eine Notfalloperation gestillt werden konnten und
Pardsthesien traten bei einem der 4 Patienten mit postembolischen Komplikationen auf. Bei
demselben Patienten wurde Embolisat in die A. cerebri anterior und in die A. cerebri media
verschleppt. Nach der Notfalloperation traten bei diesem Patienten keine postoperativen
Blutungen mehr auf. Die Parasthesien und die Folgeerscheinungen der Verschleppung des
Embolisats traten ebenfalls kurzzeitig auf, somit ist der Patient zum Zeitpunkt der Patienten-
befragung vollig beschwerdefrei gewesen.

Bei einem anderen Patienten kam es wahrend der Embolisation zum Riss im Mikrokatheter,
wobei ein Tropfen Onyx in die A. sphenopalatina gelangte und sich ein Netzhautodem bildete.
Diese Beschwerden waren allerdings ohne klinische Relevanz, da dieser Patient wenige
Stunden spater beschwerdefrei war.

Bei den 4 Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, wurden 2 Nasenrachenfibromen
arteriell embolisiert und jeweils einer mit Hilfe einer Direktpunktion und einer mit der
Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation. (vgl. Abbildung 22)

3 der 4 Embolisationen, die zu Komplikationen fiihrten, wurden mit Onyx durchgefiihrt und

eine mit Partikeln.
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Komplikationen
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Abbildung 21: Komplikationen bei der Embolisation der Nasenrachenfibromen
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Abbildung 22: Art der Komplikationen bei der Embolisation der Nasenrachenfibromen

3.1.2.7 Embolisationsdauer

Insgesamt konnte aus den stationdren und ambulanten Patientenakten die Embo-
lisationsdauer von 15 der 25 Embolisationen entnommen werden. Im Durchschnitt dauerte
eine Embolisation 164 Minuten, also 2 Stunden und 44 Minuten mit einer Standard-
abweichung von aufgerundet 102 Minuten. (vgl. Tabelle 10)

Die Embolisationsdauer der insgesamt 10 arteriellen Embolisationen betrug durchschnittlich
124 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 78 Minuten. 3 dieser 10

arteriellen Embolisationen wurden mit Onyx durchgefiihrt und weitere 3 mit Hilfe von
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Partikeln. Wiederrum 2 arterielle Embolisationen wurden mittels Histoacryl durchgefihrt.
Eine Kombination aus Histoacryl und Coils wurde bei einer arteriellen Embolisation
verwendet. Das Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils kam ebenfalls lediglich bei
einer arteriellen Embolisation zum Einsatz.

3 der insgesamt 15 Embolisationen wurden per Direktpunktion mit Onyx durchgefiihrt und
nahmen durchschnittlich 169 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 47
Minuten in Anspruch.

Die Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion dauerte durchschnittlich
353 Minuten mit einer Standardabweichung von 8 Minuten und war somit die Embolisations-
technik mit dem grofRten Zeitaufwand. Da insgesamt nur 2 der 15 Embolisationen mit dieser
Technik durchgefiihrt wurden und diese dhnlich lang dauerten, tritt hier nur eine geringe
Standardabweichung auf. (vgl. Tabelle 13)

Eine dieser kombinierten Embolisationen wurde mit Onyx durchgefiihrt und die zweite mittels

Partikeln.
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Tabelle 10: Dauer aller Embolisationen mit Standardabweichung der

Nasenrachenfibromen

Dauer aller Embolisatione Mittelwertberechnung
54 min
78 min
215 min _ 54+478+...+140+ 215
38 min X = =164
20 min 15
55 min
201 min
150 min Varianzberechnung
215 min
361 min 2 = (54-164)*+(78-164)*+ .+ (140-164)*+(215-164)% _ 10375,5
131 min 15
235 min
345 min
140 min Standardabweichung berechnen
215 min

164 min = 2 h 44min s =\/W75;5= 101,9

Tabelle 11: Dauer der arteriellen Embolisation mit Standardabweichung der

Nasenrachenfibromen

. . Mittelwertberechnung
Dauer arteriellen Embolisation
54 min
- _ 54+478+...4215+ 215

78 min X = T =124
215 min
38 min
20 min Varianzberechnung
25 Min 2 _ (54-124)%+(78-124)%+ ..+ (215-124)*+(215-124)?
201 min ST = o = 6143,7
150 min
215 mi
212 m!n Standardabweichung berechnen

min

124 min=2h 4 min ] s=./6143,7= 78,4
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Tabelle 12: Dauer der Direktpunktion mit Standardabweichung der Nasenrachenfibromen

Dauer Direktpunktion Mittelwertberechnung
131 min
235 min __131+235+140
140 min x= 3 -
169 min = 2 h 49 min ]
Varianzberechnung

§2 = (131-169)*+(235-169)*+ (140-169)*
3

= 2213,67

Standardabweichung berechnen

§=,/2213,67=470

Tabelle 13: Dauer der Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion mit
Standardabweichung der Nasenrachenfibromen

Mittelwertberechnung

361 min
i _ 361+ 345
345 min - _ 353
353 min=5h 53 min 2

Varianzberechnung

§2 = (361—353)?+(345-353)>
2

64

Standardabweichung berechnen

s =164=28,0
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3.1.3 Operation

3.1.3.1 Operationszeit

Bei 5 Patienten gab es keine Angaben zur Dauer der Operation, somit konnten hierflr nur 13
der 18 Patientenakten verwendet werden. Aus den 13 Operationszeiten wurde ein Durch-
schnittswert gebildet, der bei 263 Minuten mit einer Standardabweichung von aufgerundet

94 Minuten lag. (vgl. Tabelle 14)

Tabelle 14: Operationszeit mit Standardabweichung der Nasenrachenfibromen

Operationszeit Mittelwertberechnung
240 min
180 min
420 min _ 2404 180+...4233 4200
- x = =263

445 min 13
340 min
137 min
280 min Varianzberechnung
175 min 5 5 ) )
320 min §2 — (240-263)°+(180-263)"+ ..+ (233-263)°+(200-263)° _ 8767
288 min 13
162 min
233 min Standardabweichung berechnen
200 min

263 min =4 h 23 min s =+/8767 =936

3.1.3.2 Blutverlust
Es gab nur 12 Patienten, bei denen eine genaue Angabe zum intraoperativen Blutverlust
notiert wurde. Der durchschnittliche intraoperative Blutverlust lag bei 671 ml mit einer

Standardabweichung von abgerundet 459 ml. (vgl. Tabelle 15)
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Tabelle 15: Menge des Blutverlustes mit Standardabweichung der Nasenrachenfibromen

Blutverlust Mittelwertberechnung
300 ml
150 m 300+ 150 800+ 150
- + +...+ + 0
700 ml X = 17 =671
200 ml
1300 ml
300 ml Varianzberechnung
900 ml
_ 2 50— 2, _ 2 _ 2
100 ml $2 = (300-671)°+(150-671)*+ ..+ (800—-671)*+(1500-671)* _ 2110243
600 ml 12
1200 ml
800 m| Standardabweichung berechnen
1500 ml
671 ml s=,/2110243 = 4594

3.1.3.3 Operationsbericht

Insgesamt wurden hierfliir 17 Operationsberichte beriicksichtigt und flossen somit in die
Studie ein. 8 der 17 Operationen wurden unter sehr guten Operationsbedingungen durch-
gefuhrt. Dies bedeutet, dass bei 47,1 % der Patienten keine zusatzlichen Blutungen und
Komplikationen wahrend der Operation auftraten. Dieser Erfolg ist einer gelungenen
vorangegangenen Embolisation zuzuschreiben, da im Operationsbericht explizit die
erfolgreiche und dadurch effektive praoperative Embolisation erwdhnt wurde. 4 der
insgesamt 8 Operationen die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgefiihrt werden
konnten, wurden im Vorfeld mit Hilfe einer direkten Punktion embolisiert. Praoperativ
wurden jeweils 2 Embolisationen arteriell durchgefiihrt und 2 mit der Kombination aus
direkter Punktion und arterieller Embolisation, die alle zu sehr guten Operations-bedingungen
flihrten. 6 der insgesamt 8 Operationen, die unter sehr guten Operations-bedingungen
durchgefiihrt werden konnten, wurden mit Onxy praoperativ embolisiert und jeweils eine mit
Partikel und eine weitere mit dem Kombinationsembolisat aus Onyx und Coils.

Bei 2 der 17 Patienten konnte die Operation unter guten Bedingungen, mit Hilfe von Partikeln,
durchgefiihrt werden. Dies wiederum bedeutet, dass es bei 11,8 % zu keinen intraoperativen
Komplikationen und somit Blutungen kam. Jedoch wurde im Operationsbericht nicht
ausdricklich die praoperative Embolisation daflir verantwortlich gemacht und im
Operationsbericht hervorgehoben. Trotzdem besteht ein Zusammenhang zwischen sehr
guten bis guten Operationsbedingungen und dem geringen intraoperativen Blutverlust, da

diese Patienten einen wesentlich geringeren intraoperativen Blutverlust als die Patienten, die
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unter schlechten Operationsbedingungen operiert wurden, aufwiesen. Eine der beiden
praoperativen Embolisationen wurde arteriell embolisiert und bei der zweiten Embolisation,
die ebenfalls zu guten Operationsbedingungen filhren konnte, wurde die Kombinations-
embolisationstechnik aus Direktpunktion und arterieller Embolisation angewandt.

Bei 41,2 % und somit bei 7 der 17 Operationsberichte traten intraoperativ Komplikationen auf,
die meistens durch Blutungen gekennzeichnet waren. 5 der 7 praoperativen Embolisa-tionen
wurden arteriell embolisiert und 2 per direkter Punktion. Als praoperatives Embolisat wurde
bei 2 Operationen Onyx und bei weiteren 2 Operationen Histoacryl zur praoperativen
Embolisation verwendet. Bei einer der 7 praoperativen Embolisationen, die zu schlechten
Operationsbedingungen fiihrte, kamen Partikel zum Einsatz und bei einer weiteren das Kombi-
nationsembolisat aus Partikeln und Coils. Die Kombination aus Partikeln und Histoacryl fihrte
ebenfalls bei einer praoperativen Embolisation zu schlechten Operationsbedingungen. Somit
wurden 7 Operationen unter schlechten Operationsbedingungen durchgefiihrt. Allerdings

konnten diese intraoperativen Blutungen gut gestillt werden. (vgl. Abbildung 23)

OP-Bedingungen

A

schlechte Op-
Bedingungen
41,2%
sehr gute Op-
Bedingungen
47,1%

gute Op-Bedingungen—
11,8%

Abbildung 23: Operationsbedingungen bei Nasenrachenfibromen
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3.1.3.4 Komplikationen

Insgesamt wurden 18 Operationen der Patienten mit Nasenrachenfibromen durchgefiihrt. 17
Operationsberichte konnten fiir die Bestimmung der intraoperativen Komplikationen heran-
gezogen werden und ein Arztbrief, da in diesem ausdriicklich eine komplikationslose Oper-
ation erwahnt wurde.

Wahrend der Operation traten mit 33,3 % bei 6 von 18 Patienten aller Nasenrachenfibromen
intraoperative Komplikationen auf. Dementsprechend waren 66,7 % der Operationen von
Nasenrachenfibromen komplikationslos. Somit traten bei 12 von 18 Patienten keine
Komplikationen auf. (vgl. Abbildung 24)

Unter den 6 Patienten mit Nasenrachenfibromen wiesen 5 intraoperativ starke Blutungen auf.
Diese starken Blutungen waren mit 83,3 % die am haufigst auftretenden intraoperativen
Komplikationen. 2 der 5 Patienten, die intraoperative Blutungen aufwiesen, waren im Vorfeld
mit Onyx behandelt worden. Je ein Patient mit Nasenrachenfibrom war prdoperativ mit
Partikeln, einer der 5 mit Histoacryl und ein weiterer wurde mithilfe des Kombinations-
praparats aus Partikeln und Coils embolisiert worden. Lediglich bei einem der Patienten mit
intraoperativen Komplikationen und somit bei 16,7 % traten Dehiszenzen der Schleimhaut im
Mundvorhof auf, die jedoch keine klinische Relevanz hatten. Dieses Nasenrachenfibrom

wurde prdoperativ mit Histoacryl embolisiert. (vgl. Abbildung 25)

Komplikationen

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

ja nein

Abbildung 24: Haufigkeit der Komplikationen bei Nasenrachenfibromen
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Komplikationsart

90,00% 83,30%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

16,70%

e

starke Blutung Dehiszenz der
Mundvorhofschleimhaut

Abbildung 25: Art der intraoperativen Komplikationen bei Nasenrachenfibromen

3.1.3.5 Pramedikation

Die Medikamente, die praoperativ eingenommen wurden, konnten ebenfalls aus den ambu-
lanten und stationdren Patientenakten entnommen werden.

16 von insgesamt 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen konnten in die Studie mit ein-
bezogen werden. 75 % der Erkrankten nahmen keine Medikamente praoperativ ein und somit
waren 12 Patienten medikamentenfrei. Lediglich 4 der 16 Patienten und somit 25 % nahmen
regelmalig Medikamente ein, jedoch waren die meisten Medikamente ohne klinische
Relevanz. (vgl. Abbildung 26)

Unter klinischer Relevanz versteht man Medikamente, die blutdrucksenkende oder blutver-
diinnende Wirkungen induzieren. Von 4 der insgesamt 16 Patienten mit Pramedikation nahm
lediglich ein Patient Blutverdiinner ein. Dies ergab einen prozentualen Wert von 6,25 %.
Daraus resultiert, dass 93,75 % der Patienten keine Blutverdiinner praoperativ einnahmen.
Medikamente mit blutdrucksenkender Wirkung wurden von keinem der 16 Patienten mit

Nasenrachenfibromen eingenommen. (vgl. Abbildung 27)
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Pramedikation
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 25,00%
10,00%
0,00%

ja nein

Abbildung 26: Haufigkeit der Pramedikation bei Nasenrachenfibromen

Art der Pramedikation

Blutverdiinner
6,25%

keine Blutdrucksenker +
Blutverdinner
93,75%

Abbildung 27: klinisch relevante Medikamente der 4 erkrankten Patienten mit

Nasenrachenfibromen

3.1.3.6 Krankenhausaufenthalt

Der Aufenthalt im Krankenhaus wurde aus den Arztbriefen enthommen, da in diesen (iber den
genauen Zeitraum des Patientenaufenthalts wahrend ihrer Stationierung im Klinikum GroR-
hadern berichtet wurde.

Da manche Patienten mehrfach operiert wurden, waren diese auch mehrmals im Kranken-
haus stationiert. Deshalb wurden fiir den durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt 21 Auf-

enthaltszeitraume berticksichtigt.
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Dies ergab, dass der durchschnittliche Aufenthalt im Krankenhaus bei den Patienten mit
Nasenrachenfibromen 12 Tage betrug. Die Standardabweichung ergibt aufgerundet 4 Tage.

(vgl. Tabelle 16)

Tabelle 16: Dauer des Krankenhausaufenthalts mit Standardabweichung bei

Nasenrachenfibromen

Krankenhausaufenthalt Mittelwertberechnung
10 Tage
11 Tage
10 Tage — 104+11+4...41049
6 Tage X = 21 =
12 Tage
18 Tage
18 Tage Varianzberechnung
14 Tage
12 Tage 10-12)%4+(11-12)%+ ..+ (10-12)?+(9-12)?
S Toes Sz=( ) +( ) - ( ) +( ) = 1543
14 Tage
13 Tage
12 Tage Standardabweichung berechnen
10 Tage

10 Tage — —

2 Tage s=,/1543=39
12 Tage
13 Tage
8 Tage
10 Tage
9 Tage
12 Tage

3.1.4 Patientenbefragung

3.1.4.1 Besonderheiten nach der Embolisation

Von insgesamt 18 Patienten, die an Nasenrachenfibromen erkrankten, sind 16 Patienten
telefonisch erreicht worden. Die Telefonnummern konnten zum gréBten Teil aus den ambu-
lanten und stationdren Patientenakten entnommen werden oder sie wurden Uber die Aus-
kunft recherchiert, falls die damals angegebenen Telefonnummern nicht mehr dem aktuellen
Stand entsprachen. Lediglich 2 Patienten konnten sowohl postalisch, mit der Bitte um
Riickmeldung, als auch Uber die Auskunft nicht ausfindig gemacht werden und sind deshalb

nicht berlicksichtigt.
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87,5 % der Patienten gaben an keine Besonderheiten nach der Embolisation verspiirt zu
haben. Das bedeutet, dass bei 14 Patienten mit Nasenrachenfibromen nach ihrem subjektiven
Empfinden keine postembolischen Besonderheiten auftraten.

Lediglich bei 2 Patienten traten Besonderheiten nach der Embolisation auf. Dies ergab einen
prozentualen Wert von 12,5 %. (vgl. Abbildung 28)

Einer dieser Patienten gab an, nach der Embolisation mit Partikeln eine armbetonte Hemi-
parese und eine Taubheit der linken Korperseite verspirt zu haben. Zudem flihlte sich eine
Gesichtshalfte gelahmt an, was durch eine Facialisparese ausgelost wurde. Dieser Patient
wurde mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion mithilfe von
Partikeln embolisiert.

Der zweite Patient, der postembolische Beschwerden verspirte, klagte Uber ein
Netzhautdédem, das nach der arteriellen Embolisation mit Onyx entstand. Jedoch waren alle
angegeben Besonderheiten nur von kurzer Dauer, sodass diese postembolischen Beschwer-

den spatestens zum Entlassungstag abgeklungen waren. (vgl. Abbildung 29)

Besonderheiten nach Embolisation

100,00% 87,50%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 12,50%
0,00% e
ja nein

Abbildung 28: Besonderheiten nach der Embolisation bei Nasenrachenfibromen laut

Patientenbefragung

Art der Besonderheiten

7% 6,25% 6,25% 6,25% 6,25%
6% ’ "
5%
4%
3%
2%
1%
0% A
armbetonte Facialisparese  Taubheit linke Netzhautodem
Hemiparese Korperseite

Abbildung 29: Art der Besonderheiten der Nasenrachenfibromen laut Patientenbefragung
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3.1.4.2 Besonderheiten nach der Operation

13 Patienten, die an Nasenrachenfibromen erkrankten und somit einen prozentualen Wert
von 81,3 % ausmachten, gaben an, keine Auffalligkeiten nach der Operation festgestellt zu
haben.

Lediglich bei 18,8 % und somit bei 3 Patienten traten postoperative Besonderheiten auf. (vgl.
Abbildung 30)

Einer dieser Patienten berichtete von Blutungen, die nach der Operation auftraten. Ein
weiterer gab an, Schluckbeschwerden und Sprechprobleme seit der Operation gehabt zu
haben. Eine Dehiszenz in der Mundvorhofschleimhaut trat bei einem Patienten auf, allerdings
war diese postoperative Besonderheit ohne klinische Relevanz. Somit traten diese drei
Besonderheiten mit jeweils 6,25 % bei den Patienten mit Nasenrachenfibromen auf. (vgl.

Abbildung 31)

Besonderheiten nach der OP
100,00%

81,30%
80,00%
60,00%
40,00%
18,80%
20,00%
P
ja nein

Abbildung 30: Besonderheiten nach der Operation bei Nasenrachenfibromen laut

Patientenbefragung

Besonderheiten nach OP

7,00% 6,25% 6,25% 6,25%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%
Blutungen Schluckbeschwerden Dehiszenz in

und Sprechprobleme  Mundvorhof-SH

Abbildung 31: Art der Besonderheiten nach der Operation bei Nasenrachenfibromen laut

Patientenbefragung
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3.1.4.3 Komplikationen nach der Operation

Alle 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen wurden telefonisch befragt, ob nach ihrer
Operation Komplikationen auftraten. 12 Patienten und somit mit 75 % gaben an, dass keine
Komplikationen auftraten. Jedoch bei 4 Patienten traten Komplikationen auf, die wiederrum
in kurzzeitige und langzeitige Komplikationen unterteilt wurden. Insgesamt traten kurzzeitige
postoperative Komplikationen mit einem prozentualen Wert von 18,8 % auf und langzeitige
postoperative Komplikationen mit 6,3 %. (vgl. Abbildung 32)

3 der 16 Patienten mit postoperativen Komplikationen gaben an, kurzzeitige Beschwerden wie
Sprachprobleme und Hamatome gehabt zu haben. Auch die Dehiszenz der Mundvorhof-
schleimhaut war eine kurzzeitige Reaktion, die temporar nach der Operation auftrat. Unter
diesen Patienten ergab sich somit fiir jede kurzzeitige Komplikation ein prozentualer Wert von
6,3 %. (vgl. Abbildung 33)

Als Embolisationstechnik wurde bei 2 Patienten mit kurzzeitigen Komplikationen jeweils eine
arterielle Embolisation angewendet. Im Anschluss wurde jeweils eine Operation mit einem
,Midfacial Degloving” durchgefiihrt. Die Direktpunktion wurde beim dritten Patienten mit
kurzzeitigen Komplikationen durchgefiihrt. Dieser Patient wurde im Anschluss an die Embo-
lisation zunachst endoskopisch inspiziert. Mittels monopolarer Koagulation konnte der Haupt-
tumor abgesetzt und somit durch die Mundhdéhle geborgen werden.

Lediglich ein Patient gab an, langzeitige Schmerzen im Bereich des N.maxillaris verspirt zu ha-
ben. Zudem kam es ungefahr 16 Tage nach der Operation zu starken Blutungen, was wieder-
um einen prozentualen, aufgerundeten Wert von 6,3 % ergab. (vgl. Abbildung 32 und 34)
Dieser Patient wurde mithilfe einer direkten Punktion therapiert. Im Anschluss daran wurde
eine endoskopische Tumorresektion in Kombination mit einer Nasenseptumplastik durchge-

fuhrt.
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Komplikationen post OP
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70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 6,30%
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Abbildung 32: Komplikationen nach der Operation bei Nasenrachenfibromen laut

Patientenbefragung

Komplikationen, kurzzeitig

0,
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0,00%
Hamatom Dehiszenzin  Sprechprobleme
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Abbildung 33: kurzzeitige Komplikationen der Nasenrachenfibromen laut Patientenbefrag-

ung
Komplikationen, langzeitig
7% 6,3% 6,3%
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5%
4%
3%
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1%
0%
starke Blutung Schmerzen im Bereich des
N.maxillaris

Abbildung 34: langzeitige Komplikationen der Nasenrachenfibromen laut Patientenbefrag-

ung
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3.1.4.4 Anhaltende Beschwerden

Im Anschluss wurden alle 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen befragt, ob ihre Besch-
werden aktuell noch vorhanden seien.

75 % der Befragten und somit 12 der 16 Patienten verspirten zum Zeitpunkt des Telefonats
keine postoperativen Besonderheiten.

Lediglich 4 Patienten gaben an, Verdanderungen seit dem operativen Eingriff wahrzunehmen
und somit bestehen bei 25% der Patienten anhaltende Beschwerden. (vgl. Abbildung 35)
Einem Patienten fiel auf, dass er seit dem Midfacial Degloving an einer erhéhten Nasen-
sekretion leidet. Dieser Patient wurde im Vorfeld arteriell mit Partikeln behandelt. Ein
weiterer Patient, der praoperativ ebenfalls arteriell mit Partikeln therapiert wurde, klagt nun
Uber Kopfschmerzen. Im Anschluss an die arterielle Embolisation wurde bei ihm eine Rhino-
tomie durchgefiihrt. Immer haufiger auftretende Nasennebenhohlenentziindungen sowie
eine Horminderung traten nach der Rhinotomie eines weiteren Patienten mit anhaltenden
Beschwerden auf, die er mit dem damaligen operativen Eingriff in Verbindung bringt. Dieser
Patient wurde prioperativ mit Onyx direkt punktiert. Uber Schmerzen im Bereich des
N.maxillaris klagte ein weiterer Patient, bei dem anhaltenden Beschwerden auftraten. Auch
dieser Patient wurde praoperativ mit Onyx direkt punktiert und im Anschluss daran wurde mit
einer Rhinotomie der Tumor entfernt. Somit traten bei diesen 4 Patienten mit
Nasenrachenfibromen postoperative anhaltende Beschwerden mit jeweils 6,3 % auf. (vgl.

Abbildung 36)

anhaltende Beschwerden

80,00% £5,00%
60,00%
40,00%
25,00%
0,00%
ja nein

Abbildung 35: anhaltende Beschwerden der Nasenrachenfibromen laut

Patientenbefragung
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Art der Beschwerden
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erhohte Nasensekretion Kopfschmerzen Nebenhohlenentziindung Hérminderung Schmerzenim Bereich
des N.maxillaris

Abbildung 36: Art der anhaltenden Beschwerden der Nasenrachenfibromen laut Patienten-

befragung

3.1.4.5 Rezidiv

Bei 10 von 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen traten keine Rezidive auf. Somit konnten
62,5 % ohne das Auftreten eines erneuten Tumors therapiert werden.

Ein Rezidiv entwickelte sich jedoch bei 2 der 16 erkrankten Patienten, was wiederrum einem
prozentualen Wert von 12,5 % entspricht. (vgl. Abbildung 37)

Einer von insgesamt 2 Patienten mit Rezidiven, entwickelte nach der direkten Punktion mit
Onyx ein Rezidiv, dessen Progredienz zum Zeitpunkt der Befragung beobachtet wurde und
stagnierte. Laut dem Operationsbericht wurde der Tumor postembolisch endoskopisch inspi-
ziert. Der Tumor ist mittels monopolarer Koagulation abgesetzt und lber die Mundhohle
geborgen worden. Zum Zeitpunkt des Telefonats war keine erneute Operation angesetzt.
Der zweite Patient, der nach einer Kombination aus arterieller Embolisation und Direkt-
punktion mit Onyx ein Rezidiv entwickelte, wurde erneut operiert und war zum Zeitpunkt der
Befragung frei von Rezidiven. Bei diesem Patienten wurde laut Operationsbericht eine
endoskopisch gestitzte Resektion des Nasenrachenfibroms durchgefiihrt. Allerdings war der
Tumor durch sein diffuses Wachstum schwer abgrenzbar, weshalb vermutlich ein Rezidiv
entstehen konnte.

Bei weiteren 4 Patienten konnte das Nasenrachenfibrom nicht vollstandig entfernt werden.
Demzufolge wiesen diese 4 Patienten Residuen auf, die wiederrum einen prozentualen Wert

von 25 % ergaben. (vgl. Abbildung 37)
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Einer von insgesamt 4 Patienten mit Residuen wurde prdoperativ arteriell mit Partikeln
embolisiert und anschlieBend konnte Uber Midfacial Degloving ein GroRteil des Nasen-
rachenfibroms entfernt werden. Das restliche, tumordse Gewebe wird jahrlich aufgrund
seines Wachstums kontrolliert und stagnierte bis zum Zeitpunkt der persénlichen Befragung.
Der zweite Patient mit Residuum wurde insgesamt viermal embolisiert, dreimal arteriell und
einmal Uber eine Direktpunktion mit Onyx. Nach allen Embolisationen erfolgte eine Operation
Uber Midfacial Degloving. Wegen des guten Allgemeinzustandes des Patienten wurde auf eine
radikale Resektion verzichtet, weshalb ein Residuum zuriickgelassen wurde. Da der Tumor
allerdings seit der letzten Operation konstant in seiner GroRe verblieb, entschied man sich fiir
eine jahrliche MRT-Kontrolle zur Beobachtung der Tumorprogredienz, die bis zum Zeitpunkt
der persénlichen Befragung stagnierte.

Nach einer arteriellen Embolisation mit Partikeln konnte bei einem Patienten das
Nasenrachenfibrom nur teilweise durch eine Rhinotomie entfernt werden, weshalb ein
Residuum zuriickblieb. Zundachst war dieses Residuum grofRenkonstant, jedoch zeigte ein
Kontroll-MRT im nachsten Jahr ein deutliches Wachstum des Residuums. Somit folgte eine
erneute arterielle Embolisation, jedoch mit einer Kombination aus Histoacryl und Coils. Im
Anschluss daran konnte ein Midfacial Degloving mit vollstandiger Tumorentfernung durch-
gefiihrt werden. Seit diesem operativen Eingriff entwickelte sich kein Rezidiv mehr.

Wegen des jungen Alters wurde nach der arteriellen Embolisation mit Onyx beim vierten
Patienten, der ein Residuum vorwies, lediglich eine Teilresektion des Nasenrachenfibroms
durchgefiihrt. Eine erneute Operation steht noch aus, allerdings war zum Zeitpunkt des

Telefonats noch kein definitiver Zeitpunkt festgelegt.

Rezidiv
80,00% 62,50%
60,00%
40,00% 25%
20,00% 12.50% H
0,00% Fa
nein ja Residuen

Abbildung 37: Nasenrachenfibromrezidiv und Residuen laut Patientenbefragung
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3.1.4.6 Weitere Operation

Die letzte Frage, die bei der Patientenbefragung gestellt wurde, war, ob eine erneute
Operation notwendig sei.

Lediglich bei einem Patienten mit einem Residuum, also bei 6,3 %, wurde eine erneute
Operation empfohlen. Bei 2 der insgesamt 4 Patienten, die Residuen aufwiesen, wird die
Progredienz engmaschig lUber ein Kontroll-MRT beobachtet. Zum Zeitpunkt der personlichen
Befragung waren die Residuen groRenkonstant und mussten somit nicht erneut operiert
werden. Der vierte Patient mit Residuum wurde bereits nach einer erneuten arteriellen Embo-
lisation Giber ein Midfacial Degloving erfolgreich operiert und konnte somit vollstandig ent-
fernt werden.

Bei den beiden Patienten mit Rezidiven, war bei einem keine erneute Operation noétig. Auch
hier wird das Wachstum des Rezidivs engmaschig kontrolliert. Der zweite Patient, der ein
Rezidiv entwickelte, wurde zum Zeitpunkt des personlichen Telefonats bereits erfolgreich
operiert und ist seitdem frei von Rezidiven.

Das bedeutet, dass bei 15 von insgesamt 16 Patienten und somit bei 93,8 % keine erneute

Operation vonnoéten war. (vgl. Abbildung 38)

erneute Operation

100,00% 93,80%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 6,30%
0,00% S—
ja nein

Abbildung 38: erneute Operation der Nasenrachenfibromen notwendig laut Patientenbe-

fragung
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3.2 Glomustumore

3.2.1 Allgemeines

3.2.1.1 Alter

Das Alter der 24 Patienten, die an Glomustumoren erkrankten, wurde ebenfalls aus den
ambulanten und stationdaren Patientenakten ermittelt, indem vom Aufnahmedatum im Uni-
versitatsklinikum Miinchen GrolRhadern bis zum Geburtsdatum zuriickgerechnet wurde. Aus
diesen Altersangaben wurde ein Mittelwert gebildet, was wiederrum ein Durchschnittsalter
der Patienten mit Glomustumoren von 52 Jahren mit einer Standardabweichung von aufge-

rundet 19 Jahren ergab. (vgl. Tabelle 17)

Tabelle 17: Durchschnittsalter mit Standardabweichung der Patienten mit Glomustumoren

Alter .
48 Mittelwertberechnung
73
25
= _ 48+ 73+.+435+50
37 *= 24 =
78
63
54 .
23 Varianzberechnung
50

37 2 _ (48-52)?+(73-52)%+ ..+ (35-52)?+(50-52)?

67 ST =

24

63

42

64
9 Standardabweichung berechnen

79

76

20 s =,/35029= 18,7

70

37

35

50

52,1

52

= 350,29

3.2.1.2 Geschlecht

Das Geschlecht der Patienten wurde ebenfalls aus den ambulanten und stationdren Pa-
tientenakten entnommen. 15 der insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren waren weiblich
und bildeten somit einen prozentualen Wert von 62,5 %.

Dementsprechend waren 37,5 % Patienten mannlich. (vgl. Abbildung 39)
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Geschlecht

70,00% 62,50%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

37,50%

maénnlich weiblich

Abbildung 39: Verteilung des Geschlechts bei Glomustumoren

3.2.1.3 Beschwerden

Aus den Anamnesebdgen der ambulanten und stationdren Patientenakten wurden die unter-
schiedlichen Beschwerden der Patienten herausgefiltert.

3 von 24 erkrankten Patienten und somit 12,5 % gaben an, dass sie beschwerdefrei waren und
ihr Tumor lediglich per Zufall von ihrem Hausarzt entdeckt wurde.

Die seltensten Beschwerden waren Heiserkeit, Nasenatmungsbehinderungen, Schlaflosigkeit,
Schwerhorigkeit, Hustenreiz, Engegefiihl, Zungenbrennen, Otorrhoe und Surditas. Lediglich
ein Patient wies jeweils einer dieser seltenen Beschwerden auf und dies ergab somit einen
prozentualen Wert von 4,2 %.

12,5 % der Patienten also 3 von insgesamt 24 Patienten klagten Uber ein Druckgefiihl,
Schmerzen und Schwindel.

7 Patienten mit einem Glomustumor gaben an, Schluckbeschwerden, einen Tinnitus und eine
Horminderung festgestellt zu haben, weshalb sie einen Arzt aufsuchten. Dies ergab insgesamt
einen prozentualen Anteil von 29,2 %.

Am haufigsten traten Schwellungen als Beschwerden auf. Diese wurden bei 50 % der
Patienten mit Glomustumoren diagnostiziert. Dies ergab, dass bei 12 von 24 Patienten Schwel-

lungen auftraten. (vgl. Abbildung 40)
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Beschwerden

29,2%
29,2% 29,2%

12,5%
12,5% 12,5%
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Abbildung 40: Art der Beschwerden bei Glomustumoren

3.2.1.4 Beschwerdedauer

Uber die Arztbriefe aus den stationdren und ambulanten Patientenakten, konnte der genaue

Zeitraum ermittelt werden, indem die Beschwerden auftraten.

3 Patienten konnten hier nicht bericksichtigt werden, da sie keine Beschwerden verspirten

und somit ihre Erkrankung per Zufallsbefund gestellt wurde. Bei 2 weiteren Patienten konnte

kein Arztbrief gefunden und somit kein genauer Zeitraum der Beschwerden ermittelt werden.

Dementsprechend wurde die Dauer der Beschwerden bei 19 Patienten berechnet. Der

Mittelwert ergab, dass die durchschnittliche Beschwerdedauer der Patienten mit Glomus-

tumoren 19,5 Monate mit einer Standardabweichung von 31,5 Monate betrug. (vgl. Tabelle

18)
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Tabelle 18: Beschwerdedauer mit Standardabweichung der Glomustumoren

Beschwerdedauer
4 Monate
1 Monat
6 Monate
 Monate E:4+1+...+12+48:19’5
5 Monate 19
3 Monate
6 Monate

6 Monate Varianzberechnung
8 Monate

3 Monate 5 (4-19,5)2+(1-19,5)%+..+ (12-19,5)%+(48-19,5)?
6 Monate ST =
19

120 Monate
4 Monate

12 Monate
24 Monate
6 Monate

90 Monate s =,/989,5=31,5
12 Monate
48 Monate

19,5 Monate

Mittelwertberechnung

= 989,5

Standardabweichung berechnen

3.2.1.5 Einschrinkung der Lebensqualitat

Aus den Anamnesebdgen und Arztbriefen der ambulanten und stationaren Patientenakten
wurde herausgefiltert, ob sich die Patienten durch ihre Erkrankung in ihrer Lebensqualitat
eingeschrankt fuhlten. Dabei konnten lediglich 18 Patienten berlicksichtigt werden. Bei 6
Patienten sind keine Angaben zur Einschrankung ihrer Lebensqualitat notiert worden.

11 von 18 Patienten mit Glomustumoren gaben an, durch ihre Erkrankung keine Einschran-
kung in ihrer Lebensqualitat verspiirt zu haben. Dies bedeutet, dass 61,1 % der Erkrankten
keine negativen Auswirkungen auf ihr bisheriges Leben empfanden.

Hingegen 38,9 % der Patienten und somit 7 von 18 Patienten gaben an, dass sie sich durch
ihre Erkrankung in ihrem Leben eingeschrankt fiihlten und diese somit negativ ihr Leben be-

einflussen wiirde. (vgl. Abbildung 41)

Einschrankung der Lebensqualitat

80,00% 61,10%
0,
60,00% 38,90%
40,00%
0,00% _—
ja nein

Abbildung 41: Einschrankung der Lebensqualitdt bei Glomustumoren
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3.2.1.6 Tumorentdeckung

Die Entdeckung der Tumoren wurde ebenfalls aus den ambulanten und stationdren
Patientenakten entnommen. Hierflir kamen 19 Patienten in Frage, da bei 5 Patienten keine
Aktennotiz zur Entdeckung des Glomustumors vermerkt war.

Der Glomustumor wurde bei 6 von 19 berlicksichtigten Patienten vom Hausarzt entdeckt und
somit bei 31,6 % der Patienten. Der Hausarzt veranlasste dementsprechend eine Bildgebung,
um seine Verdachtsdiagnose zu bestatigen. 13 Patienten mit Glomustumoren erhielten ihre
Diagnose vom Hals-Nasen-Ohrenarzt. Dies bedeutet, dass 68,4 % der Glomustumoren vom

Facharzt diagnostiziert wurden. (vgl. Abbildung 42)

Tumorentdeckung

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 31,60%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

68,40%

Hausarzt HNO-Arzt

Abbildung 42: Tumorentdeckung der Glomustumoren

3.2.1.7 Bildgebung

Bei allen 24 Patienten und dementsprechend bei 100 % wurde eine Magnetresonanz-
angiographie verordnet und durchgefiihrt.

Eine Computertomographie wurde bei 13 Patienten und somit bei 54,2 % durchgefiihrt.
Allerdings wurde bei diesen Patienten zuerst eine Computertomographie vollzogen und als
der Tumor diagnostiziert wurde, eine Magnetresonanzangiographie zur Feindiagnostik
veranlasst. Somit erklart dies weshalb zusatzlich zur Magnetresonanzangiographie so viele
Computertomographien veranlasst wurden.

Zusatzlich ist bei einem Erkrankten noch eine Positronen-Emissions-Tomographie, gekoppelt
mit einer Computertomographie, durchgefiihrt worden, um festzustellen ob der Glomustu-
mor bereits metastasiert hat und um Zweittumore auszuschlieBen. Dies ergab einen pro-

zentualen Wert von 4,2 %. (vgl. Abbildung 43)
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Bildgebung
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Abbildung 43: Bildgebung der Glomustumoren

3.2.1.8 Hormonelle Aktivitat
Eine hormonelle Aktivitat der Glomustumoren konnte bei keinem der erkrankten Patienten

aus den ambulanten und stationdren Akten ermittelt werden.

3.2.2 Embolisation

3.2.2.1 TumorgroBle

Die GroRe der Glomustumoren wurde bei 18 Patienten mithilfe der Bildgebung der Computer-
tomographie und Magnetresonanztomographie aus den ambulanten und stationdren Akten
entnommen. Die Ausdehnung des Tumors war bei 6 Patienten weder in den Operations-
berichten noch an anderer Stelle in den Patientenakten notiert worden. Darum sind diese
nicht berticksichtigt worden.

Aus den GroBenangaben des Tumors der 18 Patienten wurde ein Mittelwert berechnet. Dies
ergab einen durchschnittlichen Wert von 3,0 x 2,8 x 3,1 cm mit einer Standardabweichung von

1,3x1,3x1,0cm. (vgl. Tabelle 19)
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Tabelle 19: TumorgroBe mit Standardabweichung der Glomustumoren

GroRe (cm) Mittelwertberechnung
4,2x29x5,3
3,5x3,0x3,0 o 42+35+..430+435
6,0x3,0x3,0 x{1}= 5 =30
48x4,8x4,8
4,5x4,2x4,6
1,2x1,2x1,9
1,5x1,6x2,6 (2} = 29 +3,0+...+25+3,1 P
3,1x2,5x%x2,8 18
4,0x3,0x3,0
1,8x1,7x2,6
LOs LS . 53+430+..425+26
2,6x2,4x2,8 x{3}= 18 =3,
3,2x2,8x4,0
2,6x3,0x3,5
1,2x1,3x0,9 Varianzberechnung
2,3x6,4x3,5
3,0x2,5%x2,5 s2{1} = (4,2-3,00%+(3,5-3,0)%+ ..+ (3,0-3,0+(3,5-3,0)% _ 18
3,5x3,1x2,6 18
30x28x31 s2{2) = (2,9-2,8)%+(3,0-2,8)%+ ..+ (2,5-2,8)%+(3,1-2,8)? —16
18
32{3} _ (5,3-3,1)2+(3,0-3,1)%+ ..+ (2,5-3,1)2+(2,6-3,1)? =11

18

Standardabweichung berechnen

s{1}=/18=13
s{2}=/16=13
s(3}=/11=10

3.2.2.2 Material

23 der 24 Patienten mit Glomustumoren und damit das am haufigsten verwendete Embo-
lisationsmaterial bei Glomustumoren war Onyx. Dementsprechend wurden 95,8 % mit Onyx
embolisiert.

Lediglich ein Glomustumor wurde mit einem Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils

embolisiert, was wiederum einem prozentualen Wert von 4,2 % entsprach. (vgl. Abbildung 44)
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Material
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Abbildung 44: Material fiir Embolisation der Glomustumoren

3.2.2.3 Embolisationstechnik

Zur Embolisationstechnik wurden bei allen 24 Patienten mit Glomustumoren aussagekraftige
Informationen in den ambulanten und stationaren Akten gefunden.

Die am haufigsten angewandte Embolisationstechnik war mit 75 % die direkte Punktion, die
bei 18 der insgesamt 24 Patienten zum Einsatz kam.

Die arterielle Embolisation mithilfe eines Katheters wurde bei 4 Patienten mit Glomustumoren
durchgefiihrt, was wiederum einem prozentualen Wert von 16,7 % entsprach.

Lediglich bei 2 Patienten wurde eine Kombination aus direkter Punktion und arterieller
Embolisation eingesetzt und ergab somit einen prozentualen Anteil von 8,3 %. (vgl. Abbild-

ung 45)

Embolisationstechnik
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70,00%
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30,00%
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- —

Punktion Arteriell Arteriell / Punktion

20,00%

10,00%

0,00%

Abbildung 45: Embolisationstechnik bei Glomustumoren
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3.2.2.4 Menge des Embolisats

Zur Menge des wahrend der Embolisation verwendeten Onyx wurden lediglich bei 18
Patienten genaue Angaben in den Patientenkarteien notiert. Die Angaben zum Verbrauch des
Embolisats wurden in Flaschen getatigt. Auch hier entspricht eine Flasche 1,5 ml.

Aus den Angaben der 18 Patienten mit Glomustumoren wurde ebenfalls ein Mittelwert
bestimmt, was einen durchschnittlichen Verbrauch von Onyx bei der Embolisation von 6,6
Flaschen ausmachte. 6,6 Flaschen entsprechen einem durchschnittlichen Verbrauch von 9,9
ml. Die Standardabweichung betragt abgerundet 3,7 Flaschen, was dementsprechend 5,6 ml
entspricht. Zum Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils wurden keine Angaben zum

Materialverbrauch wahrend der Embolisation festgehalten. (vgl. Tabelle 20)

Tabelle 20: durchschnittliche Embolisationsmenge mit Standardabweichung bei

Glomustumoren

Onyx

6 Flaschen Mittelwertberechnung

3 Flaschen
12 Flaschen
17 Flaschen _ 6+3+...49+1

8 Flaschen x= 18 =66

1 Flasche

7 Flaschen

4 Flaschen Varianzberechnung

3 Flaschen

5 Flaschen $2 — (6—6,6)2+(3-6,6)%+ ..+ (9-6,6)%+(1-6,6)* — 140
6 Flaschen 18 '
6 Flaschen

9 Flaschen .

6 Elaschen Standardabweichung berechnen

8 Flaschen

7 Flaschen s=4140=37

9 Flaschen

1 Flasche

6,6 Flaschen

3.2.2.5 Erfolg der Embolisation

Der Erfolg der Embolisation konnte aus den Operationsberichten und Arztbriefen ausge-
arbeitet werden. Somit sind hierfiir insgesamt 22 Patienten einbezogen worden. Lediglich von
2 Patienten wurden keine Informationen liber den Erfolg der Embolisation in den Akten

vermerkt.
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Ebenfalls, wie bereits bei den Nasenrachenfibromen, ist der Erfolg der Embolisation in
verschiedene Unterkategorien aufgeteilt worden. Eine dieser Unterkategorien ist die soge-
nannte totale Embolisation, die auch hier unter sehr guten Operationsbedingungen durch-
gefihrt wurde und damit explizit im Operationsbericht hervorgehoben ist. Bei 5 von 22
Patienten und somit bei 22,7 % wurde eine totale Embolisation mit einem Embolisationserfolg
von 100 % durchgefiihrt. Alle 5 totalen Embolisationen wurden per Direktpunktion mit Onyx
embolisiert.

Gute Operationsbedingungen, die bei einer fast totalen Embolisation mit einem Emboli-
sationserfolg von 90-99 % gegeben waren, konnten bei der Embolisation von 10 Patienten mit
Glomustumoren vollzogen werden, was wiederum einen prozentualen Wert von 45,5 %
ergibt. 7 der 10 fast totalen Embolisationen wurden mit Hilfe einer Direktpunktion
durchgefiihrt, 2 mit einer arterielle Embolisation und eine durch eine Kombination aus
direkter Punktion und arterieller Embolisation. Eine dieser fast totalen arteriellen
Embolisationen wurde mit einem Kombinationspraparat aus Coils und Partikeln embolisiert.
Alle restlichen Embolisationen wurden mit Onyx praoperativ behandelt.

Bei einer subtotalen Embolisation wurde mit 70-90 % erfolgreich mit Onyx embolisiert, was
bei 5 von 22 Patienten und dementsprechend 22,7 % gegeben war. 4 Patienten mit einer
subtotalen Embolisation wurden per Direktpunktion therapiert und einer per arteriellen
Embolisation.

Unter schlechten Operationsbedingungen, die somit bei einer moderaten Embolisation
gegeben war, wurde die Embolisation nur zu 30-70 % erfolgreich durchgefiihrt. Hier
entstanden bei 2 Patienten mit Glomustumoren, trotz der praoperativen Embolisation,
Komplikationen. Dies bedeutet, dass 9,1 % der Patienten nur moderat mit Onyx behandelt
wurden. Einer der 2 Patienten mit einer moderaten Embolisation wurde direkt punktiert, der
zweite Patient Uber eine Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation.

Eine Erfolgsrate der Embolisation mit lediglich 0-30 %, die als partielle Embolisation
bezeichnet wurde, trat bei keinem der 22 Patienten mit einem Glomustumor auf. (vgl.

Abbildung 46)
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Abbildung 46: Embolisationserfolg bei Glomustumoren

3.2.2.6 Komplikationen

Insgesamt traten bei 4 von insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren Komplikationen auf,
was einen prozentualen Anteil von 16,7 % ausmacht.

Dementsprechend konnten 83,3 % der Embolisationen ohne Komplikationen durchgefiihrt
werden. Das bedeutet, dass 20 Glomustumoren komplikationslos embolisiert wurden. (vgl.
Abbildung 47)

Unter den Patienten, bei denen wahrend der Embolisation Komplikationen auftraten, kam es
bei einem der 4 Patienten zu einem geringen Riickstrom von dem Embolisat Onyx in die
A.temporalis superficialis. Dieser Patient wurde mit einer Kombination aus Direktpunktion
und arteriellen Embolisation therapiert. Allerdings waren diese 25 % ohne klinische Relevanz,
da der Patient kurz nach dem Eingriff beschwerdefrei war.

Bei einem weiteren Patienten wurde ein kraftiger Externaast durch die direkte Punktion mit
Onyx verletzt, was allerdings ebenfalls ohne klinische Relevanz war, da eine Kontrollaufnahme
sicherstellte, dass keine relevanten Blutungen auftraten und der Patient auch hier keine Be-
schwerden vorwies. Auch dies ergab einen prozentualen Wert von 25 %.

Eine Facialisparese in der rechten Gesichtshalfte trat bei einem Patienten, nach der Embol-
isation, per direkter Punktion mit Onyx und dementsprechend mit 25 % auf. Bei diesem
Patienten konnte, aufgrund der grolRen Ausdehnung des Tumors, im Anschluss keine
Operation durchgefiihnrt werden. Lediglich eine Strahlentherapie wurde veranlasst. Zum
Zeitpunkt der Entlassung hielt die Facialisparese noch an und der Patient verstarb funf Jahre

nach dem Eingriff, weshalb er nicht mehr personlich befragt werden konnte.
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Der vierte Patient, bei dem klinisch relevante Komplikationen wahrend der arteriellen
Embolisation mit Onyx auftraten, klagte postembolisch Gber Ausfdlle der Hirnnerven IX, X, XI,
Xll, was ebenfalls einen prozentualen Anteil von 25 % ausmacht. Auch diese Komplikationen
waren zum Zeitpunkt der personlichen Befragung immer noch vorhanden.

Insgesamt wurden 2 von 4 Patienten, bei denen postembolisch Komplikation auftraten, per
direkter Punktion behandelt. Davon Einer durch eine arterielle Embolisation und der Andere
Uber die Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation. Alle 4 Patientenakten
mit Glomustumoren, die Komplikationen aufwiesen, wurden praoperativ mit Onyx

embolisiert. (vgl. Abbildung 48)
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Abbildung 47: Komplikationen bei der Embolisation der Glomustumoren
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Abbildung 48: Art der Komplikationen bei der Embolisation der Glomustumoren
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3.2.2.7 Embolisationsdauer

Die Dauer der Embolisation bei Glomustumoren wurde dem Embolisationsbericht aus den
ambulanten und stationdaren Patientenakten entnommen. Hierfir wurden lediglich bei 16
Patienten genaue Angaben zur ,Schnitt-Naht-Zeit” notiert. Somit konnten 8 Patienten nicht
bericksichtigt werden.

Aus den zeitlichen Angaben, indem die Embolisation stattgefunden hatte, wurde ein
Mittelwert gebildet, der eine durchschnittlichen Dauer aller Embolisation bei Glomustumoren
von 144 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 42 Minuten ergab. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Embolisationsdauer von 2 Stunden und 24 Minuten. (vgl.
Tabelle 21)

Die durchschnittliche Dauer der arteriellen Embolisation konnte lediglich aus 2 Embolisa-
tionszeiten ermittelt werden. Dies ergab eine Dauer von 123 Minuten mit einer Standardab-
weichung von aufgerundet 33 Minuten. (vgl. Tabelle 22)

13 von 16 notierten Embolisationszeiten wurden per Direktpunktion durchgefiihrt, was einen
Mittelwert von 145 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 43 Minuten
ergab. (vgl. Tabelle 23)

Eine der 16 Embolisationen, bei der eine Embolisationsdauer notiert wurde, fand als
Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation statt. Diese beanspruchte ins-
gesamt 180 Minuten. Allerdings konnte aus einem Wert kein Mittelwert und dement-

sprechend auch keine Standardabweichung berechnet werden. (vgl. Tabelle 24)

Tabelle 21: Dauer aller Embolisationen mit Standardabweichung der Glomustumoren

Dauer aller Embolisationen Mittelwertberechnung
180 min
150 min
160 min - 180+ 150+...+105+120_
160 min x= 16 =144
90 min
90 min
80 min Varianzberechnung
188 min
155 min 2 2 2 2
180—-144)?+(150—-144)*+ ..+ (105-144)*+(120-144
108 min sz =t )+ ) = ( )+ Y _ 1787,9
120 min
190 min
180 mi .
230 2:: Standardabweichung berechnen
105 min
120 min s=,/17879= 42,3

144 min = 2h 24 min
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Tabelle 22: Dauer der arteriellen Embolisation mit Standardabweichung der Glomus-

tumoren

Dauer arteriellen Embolisation

90 min

155 min

123 min = 2h 3 min

Mittelwertberechnung

—_ 90+155
X=T=123

Varianzberechnung

§2 = (90-123)?+(155-123)?
- 2

= 1056,5

Standardabweichung berechnen

s =,/1056,5= 32,5

Tabelle 23: Dauer der Direktpunktion mit Standardabweichung der Glomustumoren

Dauer Direktpunktion

150 min

160 min

160 min

90 min

80 min

188 min

108 min

120 min

190 min

180 min

230 min

105 min

120 min

145 min = 2h 25 min

Mittelwertberechnung

150+ 160+...+105+120

145
13

X =

Varianzberechnung

$2 = (150-145)?+(160—145)*+ ..+ (105-145)*+(120-145)?

13

Standardabweichung berechnen

s =,/1866,8 = 43,2

= 1866,8

Tabelle 24: Dauer der Kombination aus der arteriellen Embolisation und Direktpunktion der

Glomustumoren

180 min=3 h !
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3.2.3 Operation

3.2.3.1 Operationszeit

Die Operationszeit wurde aus den Operationsberichten entnommen, die in den ambulanten
und stationdren Patientenakten hinterlegt ist. Insgesamt wurde der Zeitraum, indem die
Operation stattfand, bei 17 Operationsberichten notiert. Das bedeutet, dass bei 7 Patienten
keine genauen Angaben zur Operationsdauer getatigt wurde. Aus den 17 unter-schiedlichen
Operationszeiten wurde ein Mittelwert gebildet, der ergibt, dass die durchschnittliche
Operationszeit aller Glomustumoren 285,5 Minuten, also 4 Stunden und 46 Minuten, mit
einer Standardabweichung von abgerundet 229 Minuten betrug. (vgl. Tabelle 25)

Bei 13 von insgesamt 17 notierten Operationszeiten wurde ein Glomus caroticum operiert.
Diese Operation dauerte durchschnittlich 204,5 Minuten mit einer Standardabweichung von
aufgerundet 95 Minuten. (vgl. Tabelle 26)

2 Patienten, bei denen ebenfalls die exakten Operationszeiten notiert wurden, wiesen einen
Glomus tympanicum auf, der im Durchschnitt nach 241 Minuten mit einer Standard-
abweichung von lediglich 6 Minuten entfernt wurde. (vgl. Tabelle 27)

Den Glomus jugulare wiesen ebenfalls 2 Patienten mit hinterlegter Operationszeit auf. Diese
Operation nahm durchschnittlich 857 Minuten mit einer Standardabweichung von 133

Minuten in Anspruch. (vgl. Tabelle 28)

Tabelle 25: Operationszeit mit Standardabweichung aller Glomustumoren

OP-Zeit aller Glomustumore Mittelwertberechnung
175 min

492 min
197 min _ 175+492+...4+990+ 267

. x= = 2855
155 min 17
224 min
187 min
235 min Varianzberechnung
105 min
154 min 2 _ (175-285,5)+(492-285,5)%+ ..+ (990-285,5)%+(267-285,5)*
233 min sT= 17
724 min
159 min
247 min

100 min Standardabweichung berechnen
210 min

990 min 3 B
267 min s =,/52521,1=229,2

285,5 min =4 h 45,5 min

= 52521,1
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Tabelle 26: Operationszeit mit Standardabweichung der Glomus caroticum

OP-Zeit Glomus caroticum Mittelwertberechnung
175 min
492 min
197 min __175+492+...+210+ 267_2045
155 min = 13 =204,
224 min
187 min
105 min Varianzberechnung
154 min
233 min §2 = (175-204,5)*+(492-204,5)+ ..+ (210-204,5)*+(267-204,5)* _ 8993
159 min 13
100 min
210 min .
267 min Standardabweichung berechnen
204,5 min=3 h 24,5 min | s = VB993 = 948

Tabelle 27: Operationszeit mit Standardabweichung der Glomus tympanicum

OP-Zeit Glomus tympanicum Mittelwertberechnung
235 min
247 min
241 min=4h 1 min ;=w=24l
Varianzberechnung

§2 = (235-241)?+(247-241)* _
= . =

36

Standardabweichung berechnen

s=vV36=6

Tabelle 28: Operationszeit mit Standardabweichung der Glomus jugulare

OP-Zeit Glomus jugulare Mittelwertberechnung
724 min
990 min
857 min = 14h 17 min S /244990 .
2
Varianzberechnung

§2 = (724-857)?+(990-857)?
- 2

= 17689

Standardabweichung berechnen

s =+v17689 =133
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3.2.3.2 Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust wurde ebenfalls in den Operationsberichten notiert. Allerdings
wurden hierzu nur bei 15 Patienten genaue Angaben getatigt. Daher konnten 9 Operationen
nicht berlicksichtigt werden. Aus den 15 Mengenangaben zum Blutverlust, die wahrend der
Operation auftraten, wurde ein Mittelwert und dementsprechend die Standardabweichung
gebildet. Dies ergab, dass der durchschnittliche intraoperative Blutverlust bei Glomus-
tumoren 217 ml mit einer Standardabweichung von abgerundet 214 ml betrug. (vgl. Tabelle

29)

Tabelle 29: Blutverlust mit Standardabweichung der Glomustumoren

Blutverlust Mittelwertberechnung
10 ml
750 ml
500 ml _ 10+ 750+...+100+ 300
10 ml x = =217
15
300 ml
500 ml
20 ml Varianzberechnung
100 ml
100 ml 2 2 2 2
10-217)%+(750-217)%+ ..+ (100-217)*+(300-217
300 ml §2 — ( )2 +( ) 15( ) +( ) — 45833
100 ml
150 ml
20 ml .
Standardabweichung berechnen
100 ml
300 ml
ST s =V45833 = 214,1

3.2.3.3 Operationsbericht

Insgesamt wurden 19 Operationsberichte aus den ambulanten und stationdren Patienten-
akten mit Glomustumoren ausfindig gemacht. 5 Operationsberichte wurden weder in den
Patientenakten noch digital hinterlegt, weshalb diese nicht bericksichtigt werden konnten.
Aus den 19 Operationsberichten wurde herausgearbeitet, unter welchen Bedingungen die
Operation durchgefiihrt wurde.

Unter sehr guten Operationsbedingungen konnten 6 von 19 Patienten mit Glomustumoren
operiert werden. Hierbei wurde im Operationsbericht ausdriicklich die erfolgreiche praoper-
ative Embolisation mit Onyx gelobt und als entscheidender Faktor angesehen, dass die
Operation unter sehr guten Bedingungen stattfinden konnte. Dies ergab einen prozentualen

Wert von 31,6 %.
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4 der 6 Operationen, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgefiihrt werden
konnten, wurden per Direktpunktion embolisiert. Lediglich eine wurde mit einer arteriellen
Embolisation und eine Weitere mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und
direkter Punktion praoperativ erfolgreich durchgefiihrt.

9 von 19 Operationen wurden unter guten Operationsbedingungen durchgefiihrt, was einen
prozentualen Anteil von 47,4 % ausmachte. Unter guten Operationsbedingungen verstand
man, dass die Operation blutstill durchgefiihrt werden konnte. Allerdings wurde dafiir nicht
explizit die vorangegangene Embolisation mit Onyx verantwortlich gemacht.

7 der insgesamt 9 Operationen, die unter guten Operationsbedingungen stattgefunden
haben, wurden mit Hilfe einer direkten Punktion embolisiert. Eine Operation mit guten
Operationsbedingungen wurde im Vorfeld arteriell embolisiert und eine Weitere mit einer
Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion.

Schlechte Operationsbedingungen, deren Operationserfolg durch Komplikationen erschwert
wurde, waren bei 4 Patienten mit Glomustumoren gegeben. 3 wurden praoperativ per Direkt-
punktion embolisiert und eine durch eine arterielle Embolisation. Dementsprechend wurden
21,1 % der Patienten mit Glomustumoren unter schlechten Operationsbedingungen operiert.
(vgl. Abbildung 49)

Alle Embolisationen, die zu sehr guten und guten Operationsbedingungen fiihrten, wurden
praoperativ mit Onyx embolisiert. Von den 4 Patienten, die unter schlechten Operations-
bedingungen behandelt wurden, sind 3 mittels Onyx durchgefiihrt worden und eine mit dem

Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils.

OP-Bedingungen

schlechte Op-Bedingungen D
21,1% sehr gute Op-Bedingungen

N 31,6%

gute Op-Bedingungen
47,4%

Abbildung 49: Operationsbedingungen bei Glomustumoren
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3.2.3.4 Komplikationen

Ob wahrend der Operation Komplikationen auftraten, wurde aus den 19 Operationsberichten
und aus 2 Arztbriefen entnommen. 3 Patienten der Glomustumoren sind nicht berticksichtigt
worden, da 2 Patienten nicht operiert werden konnten und lediglich mit einer Strahlen-
therapie behandelt wurden. Bei einem Patienten war kein Operationsbericht auffindbar.
Dementsprechend konnten hierfiir nur 21 der 24 Patienten mit Glomustumoren berlick-
sichtigt werden.

Bei 14 der 21 Patienten konnte eine komplikationslose Operation durchgefiihrt werden, was
einen prozentualen Wert von 66,7 % ergab.

33,3 % der Patienten mit Glomustumoren wiesen intraoperative Komplikationen auf, was
wiederrum bedeutet, dass bei 7 Patienten Komplikationen wahren der Operation auftraten.
(vgl. Abbildung 50)

4 Glomustumoren der insgesamt 7 Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, wurden
per Direktpunktion im Vorfeld embolisiert. 2 Patienten durch eine arterielle Embolisation und
einer mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und direkter Punktion.

Die haufigste Komplikation mit 85,7 % war die Bulbuser6ffnung, die bei 6 Erkrankten auftrat.
Hierbei wiesen 4 Patienten einen Glomus jugulare und 2 Patienten einen Glomus tympanicum
auf.

3 der 7 Patienten mit intraoperativen Komplikationen wiesen mit 42,9 % starke Blutungen auf,
die wahrend der Operation gestillt werden mussten. Je einer dieser Patienten mit starken
Blutungen erkrankte an einem Glomus caroticum, einer an einem Glomus tympanicum und
ein weiterer an einem Glomus jugulare.

Eine periphere Facialisparese, die postoperativ entstand, trat bei 2 Patienten mit einem
Glomus jugulare auf, was einem prozentualen Wert von 28,6 % entspricht. Bei beiden Patien-
ten waren die peripheren Facialisparesen langanhaltende postoperative Komplikationen, die
zum Zeitpunkt der personlichen Befragung noch bestanden.

Bei jeweils einem Patienten kam es zur Otoliquorrhoe und Vagolyse. Dies ergab somit einen
prozentualen Wert von jeweils 14,3 % und beide Patienten waren an einem Glomus jugulare
erkrankt. Sowohl die Otoliquorrhoe als auch die Vagolyse waren nur von kurzer Dauer und

somit keine langanhaltenden postoperativen Komplikationen. (vgl. Abbildung 51)



75

Komplikationen

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 33,30%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

66,70%

ja nein

Abbildung 50: Haufigkeit der Komplikationen bei Glomustumoren

Komplikationsart

90,00% 85,70%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% 42,90%
40,00%
30.00% 28,60%
, (]
20,00% 14,30% 14,30%
0,00%
Bulbuserdéffnung starke periphere Otoliquorrhoe Vagolyse

Blutungen Facialisparese

Abbildung 51: Art der intraoperativen Komplikationen bei Glomustumoren

3.2.3.5 Pramedikation

Aus den ambulanten und stationdren Patientenakten der Glomustumoren wurde ent-
nommen, ob die Erkrankten praoperativ Medikamente einnahmen. In den Patientenakten
wurden bei allen 24 Patienten mit Glomustumoren Angaben zur Pramedikation getatigt. 16
von 24 Patienten und somit 66,7 % der Erkrankten, nahmen taglich praoperativ Medikamente
ein. Demensprechend waren 33,3 % und somit 8 Patienten frei von Medikamenten. (vgl.
Abbildung 52)

Unter den 16 Patienten, die praoperativ Medikamente einnahmen, wurde unterschieden, ob

diese klinisch relevante oder klinisch irrelevante Medikamente zu sich nahmen.
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Klinisch irrelevante Medikamente waren diejenigen, die ohne blutdrucksenkende oder
blutverdiinnende Auswirkung einhergingen. Unter diesen Medikamenten fand man z.B. Ab-
flihrmittel, Schilddrisentabletten, Schlafmittel, Antidepressiva oder Augentropfen. Dies
bedeutet, dass 6 von 16 Patienten und somit 37,5 % der Patienten Medikamente ohne
klinische Relevanz fiir diese Studie einnahmen.

Unter klinisch relevanten Medikamenten versteht man, Medikamente mit blutdruck-
senkender oder blutverdiinnender Wirkung, da diese das Risiko von intraoperativ auf-
tretenden Blutungen erhhen und somit die Operationsbedingungen verschlechtern.

6 der 16 Patienten nahmen Blutdrucksenker, wie z.B. Ramipril, Bisoprolol oder Diovan ein, was
wiederrum einen prozentualen Anteil von 37,5 % der klinisch relevanten Medikamente
ausmacht. Blutverdiinner, wie ASS, Heparin oder Mono-Embolex, wurden mit 25 % von 4
Patienten taglich vor der Operation eingenommen und gehorten somit ebenfalls zu den

klinisch relevanten Medikamenten. (vgl. Abbildung 53)

Pramedikation

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

66,70%

33,30%

ja nein

Abbildung 52: Haufigkeit der Komplikationen bei Glomustumoren
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Art der Pramedikation

Blutverdiinner
25%
keine Blutdrucksenker +
Blutverdiinner
37,5%

Blutdrucksenker
37,5%

Abbildung 53: klinisch relevante Medikamente der 16 erkrankten Patienten mit

Glomustumoren

3.2.3.6 Krankenhausaufenthalt

Der genaue Zeitraum, indem sich die Patienten mit Glomustumoren im Klinikum GroRBhadern
aufhielten, wurde den Arztbriefen aus den ambulanten und stationaren Patientenakten ent-
nommen. Insgesamt konnten hierflir alle 24 Patienten mit Glomustumoren bericksichtigt
werden. Aus allen Zeitangaben wurde ein Mittelwert gebildet, der einen durchschnittlichen
Aufenthalt im Klinikum GroRhadern von 12 Tagen mit einer Standardabweichung von abge-

rundet 6 Tagen ergab. (vgl. Tabelle 30)
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Tabelle 30: Krankenhausaufenthalt mit Standardabweichung der Glomustumoren

Krankenhausaufenthalt Mittelwertberechnung
10 Tage
12 Tage
17 Tage _ 10+ 12+...+13+ 17
13 Tage X = 24 =
5 Tage
6 Tage
8 Tage
17 Tage
9 Tage
13 Tage
10 Tage 24
9 Tage

13 Tage
10 Tage Standardabweichung berechnen

12

Varianzberechnung

§2 = (10-12)*+(12-12)%*+ ..+ (13-12)*+(17-12)?

=41,6

8 Tage
9 Tage s=,/416=6,4
10 Tage
9 Tage
15 Tage
11 Tage
38 Tage
4 Tage
13 Tage
17 Tage

12 Tage

3.2.4 Patientenbefragung

3.2.4.1 Besonderheiten nach der Embolisation

Insgesamt konnten 18 von 24 Patienten mit Glomustumoren telefonisch erreicht werden.
Auch hierfur wurden die Telefonnummern aus den ambulanten und stationdren Patienten-
akten entnommen, falls diese hinterlegt waren. So entsprachen nicht alle Telefonnummern
dem aktuellen Stand, weshalb auch hier die Patienten per Post und (iber die Auskunft
kontaktiert wurden. 6 Patienten konnten daher nicht berlicksichtigt werden, da diese auf
keine Kontaktaufnahme reagierten. Eine der 6 Patienten, die nicht berlicksichtigt wurde,
konnte nicht befragt werden, da sie zum Zeitpunkt des Telefonats bereits verstorben war.
Laut Patientenbefragung gaben 15 von 18 Patienten mit Glomustumoren an, nach der Embo-
lisation keine Beschwerden gehabt zu haben. Dementsprechend wiesen 83,3 % der Patienten
keine Besonderheiten nach der Embolisation auf. Lediglich bei 3 Patienten mit Glomus-

tumoren traten nach ihrem subjektiven Empfinden postembolische Besonderheiten nach der
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Embolisation mit Onyx auf, was einen prozentualen Anteil von 16,7 % ergibt. (vgl. Abbildung
54)

Einer der 3 Patienten mit postembolischen Besonderheiten gab an, nach der Kombination aus
arteriellen Embolisation und einer Direktpunktion mit Onyx Leistenbeschwerden festgestellt
zu haben. Allerdings waren diese Beschwerden fiir die Studie nicht von klinischer Relevanz
und machte einen Anteil unter diesen 3 Patienten von 33,3 % aus. Dieser Patient wies einen
Glomus caroticum auf.

Ein weiterer Patient mit einem Glomus jugulare Tumor klagte tiber Schluckbeschwerden und
einer Gesichtslahmung, die in den Akten bereits als arterielle postembolische Facialisparese
aufzufinden war. Das ergibt ebenfalls einen prozentualen Wert von 33,3 % in Bezug auf die 3
Patienten mit postembolischen Besonderheiten. Diese Besonderheit trat nach der arteriellen
Embolisation mit Onyx auf.

Mit weiteren 33,3 % erkrankte der dritte Patient, der ebenfalls ein Glomus caroticum vorwies,
postembolisch an einer Infektion, die durch den Krankenhauskeim induziert wurde. Dieser
Patient wurde praoperativ direkt mit Onyx punktiert.

Jede dieser 3 postembolischen Besonderheiten trat bei einem Patienten auf, weshalb nur in
Bezug auf diese 3 Patienten ein prozentualer Wert von jeweils 33,3 % entstehen konnte. (vgl.

Abbildung 55)

Besonderheiten nach der Embolisation

100,00%
° 83,30%

80,00%

60,00%

40,00%
20,00% 16,70%

, (]

. !
ja nein

Abbildung 54: Besonderheiten nach der Embolisation bei Glomustumoren laut Patientenbe-

fragung
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Art der Besonderheiten

35,00% 33,30% 33,30% 33,30%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Infektion Leistenbeschwerden  Facialisparese +
Schluckbeschwerden

Abbildung 55: Art der Besonderheiten der Glomustumoren laut Patientenbefragung

3.2.4.2 Besonderheit nach der Operation

Die Halfte von insgesamt 18 Patienten mit Glomustumoren gab beim persénlichen Telefonat
an, dass Beschwerden nach der Operation auftraten. Dementsprechend traten bei den
anderen 9 Patienten, mit Glomustumoren, nach der Operation keine Beschwerden auf. Somit
kam es hier zu keinen postoperativen Besonderheiten. Dies ergab fir die Besonderheiten nach
der Operation der Glomustumoren einen prozentualen Anteil von jeweils 50 %. (vgl.
Abbildung 56)

Insgesamt wiesen 5 Patienten, bei denen Besonderheiten nach der Operation entstanden,
einen Glomus caroticum vor und 4 Patienten einen Glomus jugulare auf.

Unter den 9 Patienten mit Auffalligkeiten, kam es bei einem Patienten zu einer Stimmlippen-
parese, bei einem weiteren zu einer Hypoglossusparese, was jeweils einen Anteil von 11,1 %
ausmacht. Ein weiterer Patient gab an, postoperativ auf eine Magensonde angewiesen
gewesen zu sein und seit der Operation unter psychische Probleme zu leiden. Im Besonderen
versplrt er seit der Operation Angst in abgedunkelten Rdumen. Auch diese Besonderheiten
flossen jeweils mit 11,1 % in die Studie ein. Mit weiteren 11,1 % entstand bei einem Patienten
eine eingeschrankte Zungenbeweglichkeit. Ein weiterer der 9 Patienten mit postoperativen
Beschwerden verspiirte einen Druckschmerz am Hinterkopf. All diese Patienten wiesen einen
Glomus caroticum auf. Laut subjektiven Empfindens klagte ein Patient nach der Operation
Uber einen reduzierten Allgemeinzustand, was wiederum einen Anteil von 11,1 % ausmacht.

Dieser Patient wies im Vorfeld ein Glomus jugulare vor.
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2 Patienten mit einem Glomus caroticum gaben an, dass sie nach der Operation Schluck-
beschwerden und Halsschmerzen verspiirten. Dies entspricht jeweils einem prozentualen
Anteil von 22,2 %.

Die zwei haufigsten subjektiv empfundenen Beschwerden bzw. Besonderheiten nach der
Operation waren Sprechprobleme und Facialisparesen. Diese Besonderheiten traten jeweils
bei 3 der insgesamt 9 Patienten auf und ergaben somit einen prozentualen Wert von 33,3 %.
2 dieser Patienten mit Sprechproblemen waren an einem Glomus caroticum erkrankt. Davon
einer an einem Glomus jugulare. Die Sprechprobleme konnten tiber spezielle Ubungen verbes-
sert werden und waren bei allen 3 Patienten zum Zeitpunkt der Befragung abgestellt. Die 3
Facialisparesen traten ausschliefSlich bei Patienten mit einem Glomus jugulare auf. Eine der 3
Facialisparesen ging deutlich zurlick, auch wenn das Gefiihl in der betroffenen Gesichtshalfte
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht vollstéandig wiederhergestellt war. Jedoch waren die
Facialisparesen der 2 weiteren Patienten durch eine permanente Ldhmung gekennzeichnet

und auch zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht zurtickgegangen. (vgl. Abbildung 57)

Besonderheiten nach der OP

60%

50% 50%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
ja nein

Abbildung 56: Besonderheiten nach der Operation bei Glomustumoren laut Patientenbe-

fragung
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Art der Besonderheiten nach der OP
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Abbildung 57: Art der Besonderheiten nach der Operation bei Glomustumoren laut Pa-

tientenbefragung

3.2.4.3 Komplikationen nach der Operation

Von den 18 telefonisch erreichbaren Patienten, konnten insgesamt 10 Patienten kompli-
kationslos operiert werden. Das bedeutet, dass bei 55,6 % der Erkrankten keine Beschwerden
auftraten. Bei den restlichen 8 Patienten wurde unterschieden, ob postoperativ kurzzeitige
oder langzeitige Komplikationen auftraten. Ein geringer Patientenanteil verspirte sogar
kurzzeitige und langzeitige Beschwerden aufgrund der Operation. Insgesamt klagten 6 der 18
Patienten mit Glomustumoren Uber postoperativ kurzzeitige Komplikationen, was einen
prozentualen Anteil von 33,3 % ergibt. 5 der 18 Patienten gaben an, dass sie seit der Operation
langzeitige Beschwerden verspliren, was einem prozentualen Wert von 27,8 % ausmacht. (vgl.
Abbildung 58)

Unter den Patienten mit kurzzeitigen postoperativen Komplikationen, verspiirte je ein Patient
Husten, eine Zungendeviation, eine eingeschriankte Zungenbeweglichkeit und Schluckbe-
schwerden, die jeweils einen prozentualen Anteil von 16,7 % ausmacht.

Ein weiterer Patient gab an, dass kurzzeitig nach der Operation Blutungen entstanden, was

wiederum einen Anteil von 16,7 % ergibt. Die am haufigsten auftretende kurzzeitige postoper-
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ative Komplikation waren Sprachprobleme, die insgesamt 3 Patienten aufwiesen und somit
einen Anteil von 50 % ausmacht.

Unter den Patienten mit langzeitigen Komplikationen, klagte jeweils ein Patient liber eine
Schluckstérung, einer Stimmlippenparese, einer Taubheit des linken Ohrs und Uber psychi-
sche Angstzustdnde, die erst seit der Operation auftraten. Diese langzeitigen Komplikationen
machen jeweils einen prozentualen Wert von 20 % aus. 3 Patienten mit Glomustumoren
gaben an, seit der Operation eine Facialisparese vorzuweisen und somit ist die Facialisparese
mit 60 %, die haufigste auftretende langzeitige postoperative Komplikation bei Glomus-
tumoren. Alle 3 Patienten mit anschlieBender Facialisparese wiesen einen Glomus jugulare

Tumor auf. (vgl. Abbildung 59)

Komplikationen post OP
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keine kurzzeitig langzeitig

Abbildung 58: Komplikationen nach der Operation bei Glomustumoren laut Patientenbefra-

gung
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Abbildung 59: kurzzeitige Komplikationen der Glomustumoren laut Patientenbefragung
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Komplikationen, langzeitig
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Abbildung 60: langzeitige Komplikationen der Glomustumoren laut Patientenbefragung

3.2.4.4 Anhaltende Beschwerden

Alle 18 Patienten mit Glomustumoren wurden telefonisch befragt, ob sie aktuell beschwer-
defrei seien oder immer noch unter den Folgen der Operation leiden.

8 Patienten gaben an, nach wie vor unter den Folgen der Operation zu leiden. Dies bedeutet,
dass 44,4 % der Patienten mit Glomustumoren seit der Operation anhaltende Beschwerden
aufwiesen. Demensprechend gaben 10 Patienten an, dass sie seit der Operation beschwer-
defrei seien, was wiederrum einem prozentualen Anteil von 55,6 % entspricht. (vgl. Abbildung
61)

Ein Patient gab an, dass er seit der Operation schnarchen wiirde. Ein weiterer klagte tiber ein
Engegefiihl. Ein Patient war beruflich Musiklehrer und hat seit der Operation Probleme seine
Tonlagenhdhe beim Singen zu erreichen, die er noch vor der Operation problemlos erzielen
konnte. Jeweils ein Patient mit Glomustumor klagte (iber einen eingeschrankten Lidschluss,
Horminderung, Erstickungsanfille und ein offenes Ohr mit Pus. All diese Beschwerden traten
bei jeweils einem Patienten auf und machten somit einen prozentualen Wert von 12,5 % aus.
2 Patienten haben nach wie vor Schluckbeschwerden und flossen dementsprechend mit 25 %
in die Studie ein. Weitere 25 % machten 2 Patienten aus, die seit der Operation auf einem Ohr
nichts mehr horen und somit Taubheit angaben.

Insgesamt traten 5 Facialisparesen als langanhaltende Beschwerden auf. Es konnten allerdings
nur 4 bericksichtigt werden, da ein Patient zum Zeitpunkt der personlichen Befragung bereits

verstorben war. Dieser Patient erhielt auch laut Akten lediglich eine Strahlentherapie und
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keine Operation. Die Facialisparesen der in Betracht kommenden 4 Patienten, wobei eine
durch die Embolisation ausgel6st wurde und 3 Folgen der Operation waren, sind immer noch
vorhanden und machten somit den grofSten Anteil der anhaltenden postoperativen Beschwer-
den mit 50 % aus. Alle Patienten mit Facialisparesen wiesen einen Glomus jugulare vor und
ein Patient gab an, dass sich die Lahmung der Gesichtshalfte im Vergleich zum postoperativen

Ausgangswert deutlich verbessert hat. (vgl. Abbildung 62)

anhaltende Beschwerden
60,00% 55,60%
50,00% 44,40%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
ja nein

Abbildung 61: anhaltende Beschwerden der Glomustumoren laut Patientenbefragung
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Abbildung 62: Art der anhaltenden Beschwerden der Glomustumoren laut Patientenbe-

fragung
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3.2.4.5 Rezidiv

Insgesamt wurde bei einem der 18 Patienten mit einem Glomus caroticum Tumor ein Rezidiv
diagnostiziert, was einen prozentualen Wert von 5,6 % ergab. Bei diesem Patienten musste
auch ein Resttumor zuriickgelassen werden, da intraoperativ starke Blutungen auftraten und
diese zwar gestillt werden konnten, allerdings hatte der Patient bei weiteren Blutungen Blut-
transfusionen bendtigt, die er aufgrund seines Glaubens ablehnt. Aus diesem Grund wurde
die Operation abgebrochen, obwohl laut Operateur der Tumor hatte gut entfernt werden kon-
nen. Somit wurde ein Teil des Tumors zurlickgelassen. Laut Patienten, entstanden neben dem
Resttumor auch Rezidive. Einer der 18 Patienten wies ein Residuum auf, da der Glomus
caroticum die Halsschlagader so umklammerte, dass dieser Tumor nicht komplett entfernt
werden konnte.

Dementsprechend konnten 16 der 18 befragten Patienten erfolgreich therapiert werden,
indem keine Rezidive auftraten oder Residuen zuriickgelassen werden mussten. Dies ergab

einen prozentualen Wert von 88,9 %. (vgl. Abbildung 63)

Rezidiv
100,00% 88.90%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 5,60% 5,60%
0,00% | — ] | S
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Abbildung 63: Glomustumorrezidiv und Residuen laut Patientenbefragung

3.2.4.6 Weitere Operation

Bei 17 der insgesamt 18 befragten Patienten mit Glomustumoren war keine erneute
Operation induziert, was wiederrum einen prozentualen Wert von 94,4 % ausmacht. Lediglich
bei einem Patienten mit einem Glomus caroticum Rezidiv, also bei 5,6 %, wurde eine erneute
Operation empfohlen. Jedoch wies dieser, bereits erwahnte, Patient neben dem Rezidiv auch
einen Resttumor auf und war zum Zeitpunkt des Telefonats, aufgrund seines Alters, vor allem

aber, seines Glaubens, nicht mehr bereit sich erneut operieren zu lassen.
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Einer der Patienten wies einen Zweittumor in der Nebenniere auf, der allerdings zum Zeit-
punkt des Telefonats bereits erfolgreich entfernt werden konnte und sich seitdem keine
neuen Rezidive entwickelten.

Ein weiterer Patient wies ein Residuum auf, der aufgrund seiner Lage nicht vollstandig entfernt
werden konnte. Dieser Glomus caroticum umklammerte die Halsschlagader, so dass keine
weitere Operation, sondern ein halbjdhrliches PET-CT zur Wachstumskontrolle, veranlasst
wurde. Zum Zeitpunkt des Telefonats stagnierte das Wachstum des Glomustumors, was fir

eine erfolgreiche Alternativtherapie spricht. (vgl. Abbildung 64)

erneute OP
100,00% 94,40%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 5,60%
0,00% _  —d
ja nein

Abbildung 64: erneute Operation der Glomustumoren notwendig laut Patientenbefragung
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4 Diskussion

4.1 Vergleich des Embolisationserfolges der verschiedenen Embolisations-

techniken der Nasenrachenfibromen und Glomustumoren

Es wurden insgesamt 25 Embolisationen mit entsprechenden Embolisationstechniken der
Nasenrachenfibromen und 24 Embolisationen der Glomustumoren miteinander verglichen.
Die am haufigsten angewandte Embolisationstechnik war bei Nasenrachenfibromen die
arterielle Embolisation, die mit 56 % vertreten ist und mithilfe eines Katheters durchgefiihrt
wurde. Diese Embolisationstechnik wurde bei Glomustumoren lediglich aufgerundet in 17 %
der Fdlle angewandt. Bei 75 % der Patienten mit Glomustumoren und somit am haufigsten
wurde die direkte Punktion durchgefiihrt. Wohingegen die direkte Punktion bei Nasenrachen-
fibromen lediglich bei 32 % dieser Patienten zum Einsatz kam. Eine Kombination aus direkter
Punktion und arterieller Embolisation wurde sowohl bei Nasenrachenfibromen mit 12 %, als
auch bei Glomustumore mit 8,3 % am seltensten eingesetzt. (vgl. Abb. 19 und Abb. 45) Der
Embolisationserfolg fiir beide Tumorarten lasst sich ebenfalls sehr gut miteinander verglei-
chen und wurde aus den Operationsberichten ersichtlich. Jedoch konnten bei den 24 Patien-
ten mit Glomustumoren 2 Operationsberichte nicht ausfindig gemacht werden, weshalb
lediglich 22 Aussagen zum Embolisationserfolg der Glomustumoren getatigt werden konnten.
Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgefiihrt werden
konnte und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in die Statistik einging, wurde bei 3 von
25 Embolisationen und somit bei 12 % der Nasenrachenfibromen und sogar bei 5 der 22 Em-
bolisationen mit 22,7 % der Glomustumoren durchgefiihrt werden. 2 von 3 Embolisationen
mit Nasenrachenfibromen, die mit einer totalen Embolisation erfolgreich embolisiert wurden,
konnten per Direktpunktion therapiert werden. Eine mit der Kombination aus Direktpunktion
und arterieller Embolisation. Dahingehend wurden alle 5 Embolisationen mit Glomustumoren
per Direktpunktion total embolisiert.

Auch eine sogenannte fast totale Embolisation, die unter guten Operationsbedingungen statt-
gefunden hat und somit die Tumore der Patienten zu 90-99 % erfolgreich embolisierte, konnte
bei 10 der 25 Embolisationen mit Nasenrachenfibromen und somit bei 40 % nachgewiesen
werden. 4 der 10 Embolisationen wurden mittels Direktpunktion und weitere 4 durch eine
arterielle Embolisation behandelt. 2 Embolisationen der Nasenrachenfibromen konnten mit-

hilfe einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation fast total embolisiert
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werden. Allerdings wurden 10 der 22 Embolisationen mit Glomustumoren unter guten
Operationsbedingungen embolisiert, was wiederum einem prozentualen Wert von

45,5 % entspricht. 7 der insgesamt 10 Embolisationen wurden per Direktpunktion durchge-
fihrt, 2 weitere mithilfe einer arteriellen Embolisation und lediglich eine durch die Kombi-
nation aus Direktpunktion und arterieller Embolisation. Hierbei wird deutlich ersichtlich, dass
sowohl bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomustumoren die praoperative Embolisation
erfolgreich durchgefiihrt werden konnte und dies positive Auswirkungen auf die darauffol-
gende Operation erbrachte. Trotzdem wird ersichtlich, dass insgesamt die Embolisation bei
den Glomustumoren noch erfolgreicher durchgefiihrt wurde, da mehr Patienten total und fast
total embolisiert werden konnten. Trotz dem besseren Allgemeinzustandes der Patienten mit
Nasenrachenfibromen, wurde im Operationsbericht ersichtlich, dass der Zugang zu den
Nasenrachenfibromen oft durch die Lage und Ausdehnung des Tumors erschwert war.

Sogar eine subtotale Embolisation, die zu 70-90 % zu einer erfolgreichen Embolisation beitra-
gen konnte, wurde bei 8 der 25 Embolisationen mit Nasenrachenfibromen, was einem pro-
zentualen Wert von 32 % entspricht und bei 5 der 22 Embolisationen mit Glomustumoren zu
22,7 % geschaffen. 6 dieser 8 Nasenrachenfibromembolisationen wurden per arteriellen Em-
bolisation subtotal durchgefiihrt und weitere 2 liber eine direkte Punktion.

Im Vergleich dazu konnten von den 5 subtotalen Embolisationen der Glomustumoren eine
Embolisation arteriell und 4 Embolisationen direkt embolisiert werden. Auch wenn die Emboli-
sation noch platzierter hatte sein konnen, hat die subtotale Embolisation immer noch einen
positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation erzielen kénnen.

Schlechte Operationsbedingungen traten bei einer moderaten Embolisation auf, die vor allem
durch intraoperative Blutungen gekennzeichnet war. Die Erfolgsrate lag hier lediglich bei 30-
70 %. 16 % und somit bei 4 der 25 Embolisationen der Nasenrachenfibromen und bei 2 der 22
Embolisationen mit 9,1 % der Glomustumoren, konnten nur moderat embolisiert werden.
Alle 4 Embolisationen der Nasenrachenfibromen, die lediglich nur moderat durchgefiihrt
werden konnten, wurden arteriell embolisiert. Von den 2 moderaten Embolisationen der
Glomustumoren wurde eine per Direktpunktion und eine mithilfe einer Kombination aus
arterieller Embolisation und Direktpunktion durchgefiihrt. Dementsprechend hat eine mode-
rate Embolisation mit einem Embolisationserfolg zwischen 30-70 % kaum einen positiven Ein-

fluss auf die folgende Operation. Eine partielle Embolisation, die mit einem Erfolgswert von
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0-30 % auftritt, hat somit keine nennenswerten positiven Auswirkungen auf die nachfolgende
Operation. Eine sogenannte erfolglose Embolisation trat weder bei Nasenrachenfibromen
noch bei Glomustumoren auf. Dies bedeutet, dass nur bei 4 Embolisationen der Nasenrachen-
fibromen und bei 2 Embolisationen der Glomustumoren die praoperative Embolisation keine
positiven Auswirkungen auf die im Anschluss durchgefiihrte Operation vorweisen konnte. Alle
anderen Patienten profitierten von der praoperativen Embolisation und somit wird ersichtlich,
dass eine erfolgreiche praoperative Embolisation positiven Einfluss und somit blutstillere

Operationsbedingungen fir die Operation schafft. (vgl. Abb. 20 und Abb.46)

4.2 Vergleich der postembolischen Komplikationen der Nasenrachen-
fioromen und Glomustumoren und deren Zusammenhang zu den

verschiedenen Embolisationstechniken

Postembolische Komplikationen traten bei Patienten mit Nasenrachenfibromen zu 23,5 % auf.
Dementsprechend verliefen 76,5 % der Embolisationen komplikationslos. Die Embolisation
der Patienten mit Glomustumoren verlief vergleichsweise noch erfolgreicher, da lediglich bei
16,7 % der Erkrankten Komplikationen auftraten und somit 83,3 % der Embolisationen ohne
Komplikationen durchgefiihrt werden konnten. Lediglich 4 von 17 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen und 4 von 24 Patienten mit Glomustumoren wiesen Komplikationen auf. (vgl.
Abb.21)

Allerdings waren alle 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen kurz nach der Embolisation
beschwerdefrei. Somit waren weder eine auftretende Asystolie, ein Leistenhamatom, embo-
lische Diffusionsstorungen, eine armbetonte Hemiparese, eine Verschleppung des Embolisats,
Parasthesien noch Nachwirkungen eines Mikrokatheterrisses, zum Zeitpunkt der Entlassung
vorhanden. Selbst eine auftretende Facialisparese bedeutete lediglich eine kurzzeitige Kompli-
kation, da diese zum Entlassungszeitpunkt vollstandig zuriickgegangen war. Die Blutungen aus
dem Rachen, die postembolisch durch eine Notfalloperation gestillt wurden, waren ebenfalls
nur kurzzeitige Komplikationen und auch dieser Patient war im Anschluss beschwerdefrei. 3
von 4 Patienten, bei denen postembolisch Komplikationen auftraten, wurden im Vorfeld mit
Onyx behandelt und einer mit Partikeln.

Hieraus wird ersichtlich, dass die Embolisationen bei Nasenrachenfibromen sehr erfolgreich

waren. Die auftretenden Komplikationen konnten bei allen Patienten mit Nasenrachenfi-
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bromen erfolgreich therapiert werden. Es entstanden keine Folgeschaden aufgrund einer
vorangegangenen Embolisation.

Bei den Patienten mit Glomustumoren traten bei 2 von 4 Patienten Komplikationen ohne
klinische Relevanz auf. Trotz eines geringen Riickstroms des Embolisats Onyx in die A. tempo-
ralis superficialis war einer dieser Patienten kurz nach dem Eingriff beschwerdefrei. Der zweite
Patient ohne klinisch relevante Komplikationen wies durch die direkte Punktion mit Onyx eine
Verletzung des Externaastes auf, die allerdings durch eine Kontrollaufnahme keine relevanten
Blutungen aufzeigte und somit ohne klinische Relevanz notiert wurde. Lediglich bei 2
Patienten traten durch die Embolisation verursachte Komplikationen auf, die tber den Zeit-
punkt der Entlassung andauerten. Einer dieser Patienten wies postembolisch eine Facialis-
parese der rechten Gesichtshalfte auf, der andere Patient postembolische Ausféllen der Hirn-
nerven IX, X, XI, XIl. Bei diesen beiden Patienten traten keine Rezidive auf, was fiir eine
erfolgreiche Therapie spricht. (vgl. Abb. 22 und Abb. 48)

Vergleicht man die Embolisationstechniken, die bei den Nasenrachenfibromen und den Glo-
mustumoren zu Komplikationen fiihrten, wurden bei 2 von 4 Patienten mit Nasenrachen-
fibromen eine arterielle Embolisation angewandt, ein Tumor wurde direkt punktiert und beim
vierten Patienten wurde mithilfe einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embo-
lisation therapiert. Die Direktpunktion flihrte dahingegen bei 2 der 4 Patienten mit Glomus-
tumoren zu Komplikationen. Ein Patient mit Glomustumor und anschlieBenden Kompli-
kationen wurde arteriell therapiert, der vierte Patient wurde ebenfalls mit einer Kombination
aus Direktpunktion und arterieller Embolisation behandelt. Diese Ergebnisse bedeuten, dass
bei Nasenrachenfibromen die arterielle Embolisation, bei den Glomustumoren die Direkt-
punktion am haufigsten zu Komplikationen flihrte.

Vergleicht man das Embolisationsmaterial miteinander, wird ersichtlich, dass 3 von 4 Nasen-
rachenfibromen, die Komplikationen aufwiesen, praoperativ mit Onyx embolisiert wurden
und eines mit Partikeln. Bei den 4 Glomustumorpatienten, die unter postembolischen
Komplikationen litten, wurden die Tumoren mit Hilfe von Onyx praoperativ embolisiert.
Allerdings wurden bei den Glomustumoren grundsatzlich alle bis auf einen Tumor mit Onyx

embolisiert.
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4.3 Vergleich der Anamnesen und Befunde der Nasenrachenfibromen mit

der Literatur

Aus unserer Studie wurde ersichtlich, dass alle 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen
mannlich waren und ein durchschnittliches Alter von 17 Jahren vorwiesen. Die Standard-
abweichung von 6,5 Jahren zeigt allerdings eine groRe Abweichung vom Mittelwert. Diese
grofle Abweichung vom Mittelwert konnte nur entstehen, weil 2 Patienten mit 38 und 28
Lebensjahren, im Vergleich zu den restlichen Patienten, deutlich dlter waren. (vgl. Abb. 13 und
Tab. 6)

Die Studie von Jurgen Lutz und Mitarbeiter aus dem Jahre 2016 zeigt ebenfalls, dass alle 15
untersuchten Patienten mit Nasenrachenfibrom mannlich und im Durchschnitt 15 Jahre alt
waren [54].

Alfredo Lara Gaillard und Mitarbeiter veréffentlichten im Jahr 2010 eine Uber 7 Jahre erstellte
Studie Uber insgesamt 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen, die ebenfalls alle mannlich
waren. Die Testpersonen befanden sich alle im Alter zwischen 9 - 23 Jahre, was ein Durch-
schnittsalter von 16,8 Jahre ergibt [55].

Eine weitere Studie aus dem Jahre 2012 verdeutlicht ebenfalls, dass alle 10 Testpersonen mit
Nasenrachenfibromen mannlichen waren und ein Durchschnittsalter von 15,7 Jahren vorwie-
sen [56].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen 2007 Constantinos Giavroglou und Mitarbeiter, die
insgesamt 21, wieder ausschlieBlich mannliche, Patienten mit Nasenrachenfibromen unter-
suchten. Allerdings waren diese im Durchschnitt mit 13,3 Jahren etwas jlnger als die
Patienten in den anderen, bereits erwahnten, Studien [57].

Somit liegt die Schlussfolgerung nahe, dass Nasenrachenfibromen ausschlief8lich Manner be-
treffen, da sowohl in unserer Studie als auch in der Literatur kein weiblicher Patient mit einem
Nasenrachenfibrom auffindbar war. Vergleicht man das Durchschnittsalter der Patienten der
verschiedenen Studien miteinander, wird ebenfalls ersichtlich, dass Nasenrachenfibromen vor
allem junge Patienten befallen.

Zusatzlich lasst sich der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt miteinander vergleichen. In
unserer Studie betragt dieser im Durchschnitt 12 Tage mit einer Standardabweichung von auf-
gerundet 4 Tagen. (vgl. Tab. 16)

Im Vergleich dazu veroffentlichten im Jahre 2012 Georgios Fyrmpas und Mitarbeiter eine

Studie zur endoskopischen Behandlung von 10 mannlichen Patienten mit Nasenrachen-
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fiboromen. Hierbei erwies sich, aufgrund der reduzierten Morbiditdt und vergleichbar
reduzierter Rezidivrate, die endoskopische Resektion als ein alternativer Ansatz zu offenen
Verfahren. Diese Patienten hielten sich zwischen 4 bis 8 Tage im Krankenhaus auf, was
wiederum einem Durchschnittswert von 5 Tagen ergibt [56]. Vergleicht man diese geringeren
Werte mit unserer Studie, muss unbedingt erwahnt werden, dass lediglich 4 von 18 Patienten
mit Nasenrachenfibromen durch eine endoskopische Resektion behandelt wurden. Denn in
unserer Studie wurden aufgrund der TumorgréRe offene Verfahren, wie z.B. das Midfacial
Degloving oder eine laterale Rhinotomie bevorzugt, die allerdings einen langeren Kranken-
hausaufenthalt als bei geschlossenen endoskopischen Verfahren mit sich brachten. Betrachtet
man lediglich diese 4 Patienten, die rein endoskopisch behandelt wurden, verbrachten diese
10-24 Tage im Krankenhaus. Dies bedeutet, dass der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt
in unserer Studie langer andauerte, als in der Vergleichsstudie von Georgios Fyrmpas und
Mitarbeiter.

Bei allen 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen wurde eine Magnetresonanzangiographie
durchgefiihrt. Zusatzlich wurden bei 83,3 % der Patienten mit Nasenrachenfibromen eine
Computerresonanztomographie veranlasst. (vgl. Abb. 17)

Somit wurde bei allen Patienten praembolisch bzw. praoperativ eine Bildgebung erstellt,
damit die Tumorausdehnung und die damit verbundene Embolisations- und Operations-
planung besprochen werden konnte. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen 2010 Alfredo Lara
Gaillard und Mitarbeiter, da sich laut ihnen alle Patienten mit Nasenrachenfibromen pra-
operativ einer Bildgebungsstudie, insbesondere CT, unterziehen sollten, um die Operations-

planung und das Follow-up zu unterstitzen [55].

4.4 Erfolg des praoperativen Einsatzes der Embolisation und deren Zusam-
menhang zu den verschiedenen Embolisationstechniken und Embolisaten

der Nasenrachenfibromen
In unserer Studie wurden insgesamt 25 Embolisationen bei 18 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen durchgefiihrt. Die am haufigsten angewandte Embolisationstechnik war mit
56 % die arterielle Embolisation, die mithilfe eines Katheters embolisiert wurde und somit bei
14 von 25 Embolisationen angewandt wurde. Die direkte Punktion bei Nasenrachenfibromen

kam bei 32 % der Patienten zum Einsatz, was wiederum 8 von 25 Embolisationen entspricht.
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Bei lediglich 3 Embolisationen wurde mit 12 % eine Kombination aus direkter Punktion und
arterieller Embolisation eingesetzt. (vgl. Abb. 19)

Der Embolisationserfolg und sein Zusammenhang mit verschiedenen Embolisationstechniken
wurde aus den ambulanten und stationdren Patientenakten entnommen.

Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgefiihrt wurde
und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in unsere Statistik einging, konnte bei 12 % der
Nasenrachenfibromen und somit bei 3 von 25 Embolisationen angewandt werden. 2 von 3
Embolisationen wurden per Direktpunktion durchgefiihrt und eine mit einer Kombination aus
Direktpunktion und arterieller Embolisation. Auch eine sogenannte fast totale Embolisation,
die unter guten Operationsbedingungen stattgefunden hat und somit die Tumoren der Patien-
ten zu 90-99 % erfolgreich embolisierte, konnte bei 40 % der Patienten mit Nasenrachen-
fiboromen nachgewiesen werden. 10 der 25 Embolisationen wurden somit fast total
embolisiert, wobei 4 liber eine Direktpunktion, 4 weitere Uber eine arterielle Embolisation
und 2 durch eine Kombination aus Direktpunktion und arteriellen Embolisation embolisiert
wurden.

Fasst man diese beiden Ergebnisse zusammen, wurden insgesamt 13 der 25 Embolisationen
mit einem Embolisationserfolg von 90-100 % embolisiert. Die erfolgreichste Embolisations-
technik war die direkte Punktion, die insgesamt bei 6 Embolisationen zum Erfolg fihrte,
obwohl in unserer Studie haufiger die arterielle Embolisation verwendet wurde. Gefolgt von
der arteriellen Embolisation, die bei 4 Embolisationen erfolgreich angewandt wurde. Auch die
Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation ist mit 3 erfolgreichen Embo-
lisationen ein vielversprechender Ansatz. Zum Embolisationsmaterial dieser Zielgruppe liel3
sich belegen, dass insgesamt Onyx das erfolgreichste Embolisat war, da 10 der 13 erfolg-
reichen Embolisationen mit Onyx durchgeflihrt wurden. 2 Embolisationen wurden mit
Partikeln und eine weitere mit einer Kombination aus Histoacryl und Coils erfolgreich
embolisiert. Aus unserer Studie wird somit ersichtlich, dass die Direktpunktion mit Onyx, der
vielversprechendste und erfolgreichste Therapieansatz gewesen ist.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam 2010 eine Studie von Mohamed Samy Elhammady und
Mitarbeiter, die belegte, dass die beste Methode der intraparenchymalen Penetration durch
eine direkte Tumorpunktion erzielt wurde und erfolgreicher als die der transarteriellen Embo-

lisierung war. Zudem betrug der mittlere Devaskulierungsgrad, der mit Onyx erzielt wurde,
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90,3 %. Somit wird ersichtlich, dass auch in dieser Studie die Direktpunktion mit Onyx am
vielversprechendsten war [58].

AuBerdem wurde im Jahre 2013 eine Studie vero6ffentlicht, in der die Direktpunktion unter
Verwendung von Onyx mit der transarteriellen Embolisation durch Partikeln bei 50 Patienten
mit Nasenrachenfibromen verglichen wurde. Hierbei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die
Direktpunktion mit Onyx zu einem geringeren intraoperativen Blutverlust und Transfusions-
bedarfim Vergleich zu der transarteriellen Embolisierung mit Partikeln flihrte. Somit lasst sich
wiederum belegen, dass die Direktpunktion mit Onyx im Vergleich zu der transarteriellen
partikularen Embolisation vielversprechender ist, da sie bessere praoperative und somit
blutstillere Bedingungen fiir die nachfolgende Operation erzielen konnte [59].

Joseph John Gemmete und Mitarbeiter zeigten in ihrer Studie aus dem Jahre 2012 ihre Erfahr-
ungen mit der direkten perkutanen Embolisierung von 9 Patienten mit Nasenrachenfibromen
unter Verwendung von Onyx zur praoperativen Devaskularisation vor der chirurgischen
Resektion. Eine vollstandige Devaskularisierung wurde in allen 9 Patientenfallen nur mit Onyx
erreicht und somit stellten sie die Vermutung auf, dass Onyx im Vergleich zu anderen
embolischen Mitteln einen héheren Devaskularisierungsgrad bietet [60]. Diese Aussage kann
nun durch unsere Studie bestatigt werden, da Onyx auch in unserem Fall das erfolgreichste
verwendete Embolisat war. In der Studie von Joseph John Gemmete und Mitarbeiter wurde
2-25 ml Onyx verwendet, was einen durchschnittlichen Onyxverbrauch von 14,6 ml ergab.
Vergleicht man den durchschnittlichen Verbrauch von Onyx mit unserer Studie, wird
ersichtlich, dass in unserer Studie mit durchschnittlich 11,1 ml weniger Onyx verwendet
werden musste, um den Tumor zu devaskularisieren. Wichtiger als die verwendeten
Embolisationsmengen sind allerdings der Erfolg der Embolisation, der sowohl bei unserer
Studie als auch bei der von Joseph John Gemmete und Mitarbeiter durch Onyx erzielt worden

ist.

4.5 Erfolg des praoperativen Einsatzes der Embolisation und Auswirkungen
auf die nachfolgende Operation und die Rezidivrate der Nasenrachen-

fibromen

Ein maligebliches Indiz fiir eine erfolgreiche Embolisation ist der intraoperative Blutverlust,
der in unserer Studie einen durchschnittlichen Wert von 671 ml mit einer Standard-

abweichung von 459 ml aufwies. Diese Standardabweichung ist deshalb vom Mittelwert so
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stark abweichend, weil die Operationen zum Teil auch unter schlechten Operations-
bedingungen durchgefiihrt wurden und somit starke intraoperative Blutungen entstanden. So
schwankten zum Beispiel die Blutverlustwerte der Nasenrachenfibromen zwischen 100 ml bis
1500 ml.

Allerdings konnten 47,1 % der Patienten mit Nasenrachenfibromen und somit 8 von insgesamt
17 Patienten unter sehr guten Operationsbedingungen operiert werden, da eine ausdriicklich
positiv erwdhnte prdaoperative Embolisation im Operationsbericht fir ein blutarmes Opera-
tionsfeld verantwortlich gemacht wurde. 6 der insgesamt 8 Operationen, die unter sehr guten
Operationsbedingungen durchgefiihrt werden konnten, sind mit Onyx praoperativ embol-
isiert worden. Eine mit Partikeln und eine weitere mit dem Kombinationsembolisat aus Onyx
und Coils.

Auch unter guten Operationsbedingungen wurde ein blutarmes Operationsfeld fiir 2 der 17
Patienten geschaffen. Jedoch wurde hierfiir nicht explizit die vorangegangene Embolisation,
die mit Partikeln durchgefiihrt wurde, verantwortlich gemacht. Insgesamt wurden diese 2
Nasenrachenfibrompatienten mit 11,8 % unter guten Operationsbedingungen operiert.

Der Anteil der Patienten, die unter schlechten Operationsbedingungen behandelt wurden,
war bei den Nasenrachenfibromen mit 41,2 % relativ hoch. Insgesamt wurden 7 von 17
Patienten mit Nasenrachenfibromen unter schlechten Operationsbedingungen operiert. Da-
von wurden je 2 praoperative Embolisationen mit Onyx und mit Histoacryl durchgefiihrt. Eine
weitere praoperative Embolisation, die schlechte Operationsbedingungen nicht verhindern
konnte, wurde mit Partikeln embolisiert und eine durch die Kombination aus Partikeln und
Coils. Die letzte praoperative Embolisation, die keine, im Operationsbericht nennenswerten,
positiven Auswirkungen auf die nachfolgende Operation erbrachte, wurde mit dem Kombi-
nationsembolisat aus Partikeln und Histoacryl behandelt. Bei diesen schlechten Operations-
bedingungen traten intraoperative Blutungen auf, die allerdings ausnahmslos intraoperativ
erfolgreich gestillt werden konnten. Ohne vorangegangene Embolisation ware dieser Anteil
noch deutlich héher gewesen. (vgl. Abb. 23)

Wahren der Embolisation entstandene Komplikationen traten bei Patienten mit Nasen-
rachenfibromen zu 23,5 % auf. Dementsprechend verliefen 76,5 % der Embolisationen kompli-
kationslos. Somit wiesen lediglich 4 von 17 Patienten mit Nasenrachenfibromen Kompli-
kationen auf. (vgl. Abb.21)

3 der 4 Embolisationen wurden mit Onyx praoperativ embolisiert und eine durch Partikeln.
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Allerdings waren alle 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen kurz nach der Embolisation
beschwerdefrei. Weder eine auftretende Asystolie, ein Leistenhdmatom, embolische Dif-
fusionsstérungen, eine armbetonte Hemiparese, eine Verschleppung des Embolisats, Par-
asthesien, noch Beschwerden nach einem Mikrokatheterriss waren zum Zeitpunkt der Entlas-
sung vorhanden. Selbst eine auftretende Facialisparese nach der Embolisation mit Partikeln
war nur eine kurzzeitige Komplikation, da diese zum Entlassungszeitpunkt vollstandig zurick-
gegangen ist. Die Blutungen aus dem Rachen, die postembolisch durch eine Notfalloperation
gestillt wurden, waren ebenfalls kurzzeitige Komplikationen und auch dieser Patient war im
Anschluss beschwerdefrei. Daraus wird ersichtlich, dass die Embolisationen bei Nasenrachen-
fiboromen komplikationsarm verliefen. Die auftretenden Komplikationen konnten bei allen
Patienten mit Nasenrachenfibromen erfolgreich therapiert werden und es entstanden keine
Folgeschaden aufgrund einer vorangegangenen Embolisation.

Intraoperative Komplikationen traten bei Nasenrachenfibromen mit 33,3 % auf. Somit
konnten 66,7 % der Operationen komplikationslos durchgefiihrt werden. Dies bedeutet, dass
bei 6 von insgesamt 18 durchgefiihrten Operationen Komplikationen entstanden und somit
12 Operationen komplikationslos verliefen. Mit 83,3 % stellten starke Blutungen die am
haufigst auftretende intraoperative Komplikation der Nasenrachenfibromen dar, die bei 5 der
6 Operationen mit Komplikationen auftraten. Lediglich bei einem Patienten mit Nasenrachen-
fibrom traten Dehiszenzen der Mundvorhofschleimhaut auf, die allerdings keine klinische
Relevanz vorwiesen. Insgesamt konnten jedoch alle intraoperativ entstandenen Blutungen bei
den Patienten mit Nasenrachenfibromen gestillt werden, weshalb die Operationen insgesamt
erfolgreich verliefen. (vgl. Abb. 24, Abb. 25)

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit der Studie von Constantinos Giavroglou und Mitarbeiter
aus dem Jahre 2007, wird ersichtlich, dass bei einer erfolgreichen praoperativen Embolisation
der intraoperative Blutverlust signifikant reduziert und somit die Notwendigkeit einer
Bluttransfusion verringert werden kann. In deren Studie entstanden bei 21 Patienten mit
Nasenrachenfibromen ein mittlerer intraoperativer Blutverlust von 560 ml und es kam zu
keinen groReren intraoperativen Komplikationen. Auch die Komplikationen, die wahrend der
Operation in unserer Studie entstanden, konnten sofort behoben werden, weshalb wir zu
dhnlichen Ergebnissen kommen [57].

Jurgen Lutz und Mitarbeiter zeigten allerdings in ihrer Studie aus dem Jahre 2016, dass ihre

15 untersuchten Patienten mit Nasenrachenfibromen lediglich einen Blutverlust von 250 ml
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vorwiesen und somit deutlich weniger als die Blutverlustwerte in unserer Studie. Dies ist durch
die unterschiedlichen TumorgréBen zu erklaren. Die Nasenrachenfibromen in der Studie von
Jurgen Lutz und Mitarbeiter fielen deutlich kleiner aus. So konnte in deren Studie auch
haufiger zu einer endoskopischen Exzision gegriffen werden, die durch ihr geschlossenes
Verfahren deutlich blutarmer ist, als ein offenes, chirurgisches Verfahren. Aufgrund der
Tumorausdehnung wurden in unserer Studie lediglich 4 der insgesamt 18 Patienten mit
Nasenrachenfibromen endoskopisch reseziert. Dies erklart somit den deutlich héheren
Blutverlust als in der Studie von Jiirgen Lutz und Mitarbeitern [54].

Eine weitere Studie, die 2012 veroffentlicht wurde, konnte einen durchschnittlichen intra-
operativen Blutverlust von 567,7 ml vorweisen. Die Blutverlustwerte der insgesamt 9 Patien-
ten mit Nasenrachenfibromen befanden sich in einem Bereich zwischen 10 ml bis 1700 ml.
Diese Werte sind denen aus unserer Studie sehr dhnlich, da wir durchschnittlich einen
intraoperativen Blutverlust von 671 ml berechneten. Auch unsere Blutverlustwerte wiesen
starke Schwankungen zwischen 100 ml bis 1500 ml vor. Ebenfalls belegt diese Studie, dass
eine vollstandige Devaskularisierung in allen 9 Fallen mit Onyx erzielt wurde und keine Kom-
plikationen auftraten [60].

In der Studie von Georgios Fyrmpas und Mitarbeiter wurden 6 von insgesamt 10 Patienten mit
Nasenrachenfibromen praoperativ embolisiert. Die intraoperativen Blutungen betrugen im
Durchschnitt lediglich 444 ml und kein Patient benétigte eine Bluttransfusion. Allerdings ent-
wickelte ein Patient eine postoperative Hypodasthesie des Infraorbitalnervs. Dies war eine der
wenigen Komplikationen, die in der Literatur gefunden wurde [56].

Eine weitere interessante Studie aus dem Jahre 2010 belegt den Erfolg des prdaoperativen
Einsatzes der Embolisation und deren positive Auswirkungen auf die nachfolgende Operation.
In dieser Studie wurde von Alfredo Lara Gaillard und Mitarbeitern 16 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen behandelt. Bei 10 der 16 Patienten und somit bei 62,5 % wurde eine
praoperative Embolisierung durchgefiihrt. Alle 16 Patienten wurden einer primaren chirur-
gischen Resektion unterzogen. 2 Patienten, die keine prdaoperative Embolisation erhielten,
bendtigten eine intraoperative Bluttransfusion. Deshalb kamen sie auf die Schlussfolgerung,
dass die praoperative Embolisation den intraoperativen Blutverlust minimiert und somit die

Embolisation einen maligeblichen positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation hat [55].
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In all den eben genannten Studien konnte bewiesen werden, dass eine erfolgreiche pra-
operative Embolisation zu geringeren intraoperativen Blutungen fiihrt und somit entschei-
dend fir den Erfolg der nachfolgenden Operation ist.

Die Rezidivrate ist ein weiteres Indiz fiir eine erfolgreich durchgefiihrte Operation. Da eine
erfolgreiche Embolisation die nachfolgende Operation positiv beeinflusst, hat die Emboli-
sation auch direkte Auswirkung auf die Rezidivrate.

In unserer Studie traten laut Patientenbefragung bei 10 von 16 Patienten mit Nasenrachen-
fibromen keine Rezidive auf und somit konnten 62,5 % erfolgreich therapiert werden. Mit 12,5
% entstand ein Rezidiv jedoch bei 2 der 16 erkrankten Patienten. Bei wiederrum 4 Patienten
und somit bei 25 % konnte der Tumor nicht vollstandig entfernt werden, weshalb Residuen
zuriickgelassen wurden. (vgl. Abbildung 37)

Von 4 Patienten mit Residuen wiesen 2 keine Progredienz auf, weshalb man diese jahrlich
durch eine entsprechende Bildgebung kontrolliert. Ein weiterer Patient mit Residuum zeigte
bei der jahrlichen MRT-Kontrolle ein deutliches Wachstum des Residuums, weshalb er erneut
mit einer arteriellen Embolisation und anschlieBendem Midfacial Degloving behandelt wurde.
Das Residuum konnte vollstandig entfernt werden und es entwickelte sich seit diesem Eingriff
kein Rezidiv mehr. Bei dem vierten Patienten, der ein Residuum vorwies, wurde lediglich
aufgrund seines jungen Alters eine Teilresektion durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der
personlichen Befragung stand noch kein definitiver Termin fiir eine erneute Operation fest.
Ahnlich geringe Rezidivraten wurden in der 2007 von Constantinos Giavroglou und Mit-
arbeiter veroffentlichten Studie belegt, da die Rezidivrate der 21 embolisierten Patienten

14 % betrug [57]. In einer weiteren Studie, die 2010 veroffentlicht wurde, entstand eine Re-
zidivrate von 43,75 %. Allerdings wurden in dieser Studie lediglich 6 von 10 Testpersonen
praoperativ embolisiert, was diese héhere Rezidivrate erklaren kann [55].

Aus einer weiteren Studie aus dem Jahre 2012 wurde ersichtlich, dass lediglich ein Patient der
insgesamt 6 mannlichen Patienten mit Nasenrachenfibromen nach 9 Monaten ein Rezidiv ent-
wickelte, dieses allerdings direkt entfernt wurde. Der Patient ist nun schon seit 25 Monaten
postoperativ krankheitsfrei [56].

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam Jirgen Lutz und Mitarbeiter in der 2016 veroffentlichten
Studie, da sie zum einen belegten, dass das Embolisierungsverfahren den intraoperativen
Blutverlust auf ein Minimum von 250 ml verringerte und zum anderen, dass sich mit dem Auf-

treten einer intratumoralen Embolisierung die Rezidivrate verringert [54].
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In all den eben genannten Studien konnte bewiesen werden, dass eine erfolgreiche praopera-
tive Embolisation zu geringeren intraoperativen Blutungen, besseren Operationsbeding-
ungen, geringeren postoperativen Komplikationen sowie geringeren Rezidivraten flihr. Somit
hat eine suffiziente Embolisation positive Auswirkungen auf die nachfolgende Operation und

den gesamten Therapieerfolg.

4.6 Vergleich der Anamnesen und Befunde der Glomustumoren mit der

Literatur

Von den insgesamt 24 Patienten, die in unserer Studie an einem Glomustumor erkrankten,
waren lediglich 9 Patienten mannlich und dementsprechend 15 Patienten weiblich. Ihr Durch-
schnittsalter betrug abgerundet 52 Lebensjahre mit einer Standardabweichung von aufge-
rundet 19 Jahren. Auch bei den Glomustumoren entstand eine starke Abweichung zu dem
berechneten Mittelwert, da der jiingste Patient 9 Jahre und der Alteste 79 Jahre aufwies. (vgl.
Abb. 39 und Tab. 14)

Vergleichsweise dhnliche Mittelwerte wurden in der Studie von Gregory C. Kasper und Mitar-
beiter 2006 belegt, da das durchschnittliche Alter der 20 Patienten mit Glomustumoren 51
Jahre betrug. Die Patienten wiesen auch eine starke Abweichung im Bereich von 28 bis 83
Jahren auf. 52 % der untersuchten Patienten waren mannlich, dementsprechend 48 % Patien-
ten weiblich [61].

Eine weitere Studie aus dem Jahre 2014 zeigte ebenfalls dhnliche Ergebnisse. Hier wurden ins-
gesamt 8 Patienten mit Glomustumoren untersucht, die ein Durchschnittsalter von 51,5 Jah-
ren vorwiesen und sich im Bereich zwischen 29 bis 82 Jahre befanden. Hier waren allerdings
alle Patienten weiblich [62].

Das durchschnittliche Alter aus einer Studie, die 2013 veréffentlicht wurde, betrug lediglich
48,1 Jahre und ist somit etwas geringer als vergleichsweise das Alter in unserer Studie. Hier
waren von den insgesamt 11 Patienten mit Paragangliome 5 mannlich und 6 weiblich [63].
Zusammenfassend ist deutlich geworden, dass Glomustumoren durchschnittlich im dritten
oder vierten Lebensjahrzehnt auftreten und dass sowohl mannliche als auch weibliche Patien-
ten daran litten und es somit keine geschlechtsspezifische Erkrankung ist.

In unserer Studie wurden alle 24 Glomustumorpatienten mit einer Magnetresonanzangiogra-
phie diagnostisch bewertet. Zusatzlich wurde bei 54,2 % der Patienten eine Computerreso-

nanztomographie durchgefiihrt. Ein Patient erhielt zusatzlich, aufgrund der bereits vorhande-
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nen Metastasierung, eine Positronen-Emissions-Tomographie, gekoppelt mit einer Compu-
tertomographie, was einem prozentualen Wert von 4,2 % entspricht. (Abb. 43)

Gregory C. Kasper und Mitarbeiter dokumentierten in ihrer Studie, dass 76 % ihrer 20 erkrank-
ten Patienten eine Computerresonanztomographie, 52 % eine Magnetresonanztomographie
und 60 % eine Angiographie erhielten [61].

Dies zeigt, dass auch hier eine diagnostische Auswertung praembolisch und somit auch pra-
operativ veranlasst wurde, da nur so ein detaillierter und effizienter Behandlungsplan erstellt
werden kann. Allerdings wurden in unserer Studie alle 24 Patienten durch eine zusatzliche
Angiographie untersucht, was unserer Meinung nach fiir eine erfolgreiche Embolisation unab-
dingbar ist. Die Angiographie ermoglicht eine sehr gute Aufklarung Gber GefaRe die den Tumor

versorgen.

4.7 Erfolg des praoperativen Einsatzes der Embolisation und deren Zusam-
menhang zu den verschiedenen Embolisationstechniken und Emboli-

saten der Glomustumoren

In unserer Studie war die am haufigsten angewandte Embolisationstechnik bei Glomus-
tumoren mit 75 % die direkte Punktion. Gefolgt von der arteriellen Embolisation, die allerdings
lediglich bei 16,7 % der Patienten Anwendung fand. Eine Kombination aus direkter Punktion
und arterieller Embolisation wurde bei Glomustumoren mit 8,3 % am seltensten eingesetzt.
(vgl. Abb. 45)

Zu 95,8 % wurden 23 der insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren durch Onyx embolisiert.
Lediglich ein Patient wurde mit einem Kombinationspraparat aus Coils und Partikeln pra-
operativ behandelt, was einem prozentualen Wert von 4,4 % entspricht. (vgl. Abb. 44)

In der Auswertung der stationdaren und ambulanten Patientenakten zeigte sich, dass bei

22,7 % der Glomustumoren eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operations-
bedingungen durchgefiihrt werden konnte und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in
die Statistik einging, stattfinden konnte. Insgesamt wurden von 22 Embolisationen 5 total
embolisiert und alle 5 Embolisationen fanden per Direktpunktion statt. Noch erfolgreicher
verlief die sogenannte fast totale Embolisation, die unter guten Operationsbedingungen statt-
gefunden hat und somit die Tumoren zu 90-99 % erfolgreich embolisierte. Insgesamt konnten
in unserer Studie 45,5 % der Glomustumoren und somit 10 der 22 Embolisationen fast total

embolisiert werden. 7 dieser 10 fast totalen Embolisationen wurden mittels Direktpunktion
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embolisiert, 2 durch eine arterielle Embolisation und eine durch eine Kombination aus Direkt-
punktion und arterieller Embolisation. Sogar eine subtotale Embolisation, die zu 70-90 % zu
einer erfolgreichen Embolisation beitragen konnte, wurde bei 5 der 22 Embolisationen der
Glomustumoren geschaffen, was einen prozentualen Wert von 22,7 % ergab. Hierbei wurden
4 dieser 5 Embolisationen mittels direkter Embolisation durchgefiihrt und eine durch eine
arterielle Embolisation. Auch wenn die Embolisation noch platzierter hatte sein kénnen, hat
die subtotale Embolisation immer noch einen positiven Einfluss auf die nachfolgende
Operation erzielen kénnen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass bei Glomustumoren die prdaoperative Embolisation
erfolgreich durchgefiihrt werden konnte und dieses einige positive Auswirkungen auf die
darauffolgende Operation erbracht hat. Zudem wird deutlich sichtbar, dass die Direktpunktion
die erfolgreichste Embolisationstechnik bei den Glomustumoren war und diese Emboli-
sationstechnik am haufigsten angewandt wurde. Das erfolgreichste und vielversprechendste
Embolisationsmaterial bei Glomustumoren war Onyx, was vor allem in der Kombination mit
der Direktpunktion diese positiven Werte erzielen konnte. (vgl. Abb.44, Abb. 45 und Abb. 46)
In der Studie von Isabel Wanke und Mitarbeiter wurde ebenfalls belegt, dass 4 der unter-
suchten Patienten, die insgesamt 6 Paragangliome vorwiesen, alle durch eine perkutane
direkte Embolisation mit Onyx vollstandig devaskularisiert wurden [64]. Genau wie in unserer
Studie, war sowohl die Direktpunktion als auch Onyx als Embolisat am erfolgreichsten.

Julius Griauzde und Mitarbeiter untersuchten von 1995 bis 2012 insgesamt 27 Patienten mit
Karotiskorpertumoren. Hierbei wurden 17 Patienten transarteriell mit Partikeln embolisiert
und 10 Patienten durch eine direkte perkutane Embolisation mit Onyx. Es konnte in ihrer
Studie aufgezeigt werden, dass die direkte perkutane Embolisation mit Onyx erfolgreicher
verlief als die transarterielle Embolisation durch Partikeln. Die entscheidende KenngrofRe war
hier ebenfalls der intraoperative Blutverlust, der wesentlich geringer war, als in der Ver-
gleichsgruppe mit Partikeln. So wurden bei der transarteriellen Embolisation mit Partikeln bei
2 Patienten Bluttransfusionen bendétigt, dagegen konnte bei der Direktpunktion mit Onyx
darauf verzichtet werden [65].

Ein weiterer Versuch aus dem Jahre 2009 unterstiitzt ebenso unsere Ergebnisse, dass eine
perkutane Embolisation mit Onyx zu einer nahezu vollstandigen Embolisation fiihrt und somit

eine ereignislose vollstandige chirurgische Resektion ermdglicht [66].
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Genauso kamen 2012 Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter zu dem Ergebnis, dass all ihre 7
untersuchten Patienten mit Paragangliomen mittels perkutaner Embolisation durch Onyx voll-
standig devaskularisiert werden konnten und dass Onyx den héchsten Devaskulierungsgrad
im Vergleich zu anderen Embolisaten erzielen konnte [67].

Eine weitere Studie, die sich mit dem Embolisationserfolg durch Onyx beschaftigte, wurde
2013 veroffentlicht. Allerdings wurden hier 12 praoperative arterielle Embolisationen unter-
sucht. 5 von 12 Embolisationen wurden total embolisiert. Weitere 5 wiesen einen Devasku-
lierungsgrad von mehr als 90 % auf und 2 Embolisationen wurden zu mehr als 50 % devasku-
larisiert [63]. In dieser Studie konnte aufgezeigt werden, dass eine transarterielle Embolisation
mit Onyx sicher und wirksam ist. Vergleicht man diese Ergebnisse mit unserer Studie, so lasst
sich belegen, dass auch in unserem Fall Onyx das erfolgreichste Embolisat war. Allerdings war
in unserer Studie die Direktpunktion bei Glomustumoren erfolgreicher als die transarterielle
Embolisation.

Somit liegt die Schlussfolgerung nahe, dass das vielversprechendste Embolisat bei Glomus-
tumoren Onyx ist. Zur Embolisationstechnik gib es unterschiedlich Anséatze, allerdings hat sich
sowohl in der Literatur als auch in unserer Studie die Direktpunktion als Mittel der ersten Wahl

bewdhrt.

4.8 Erfolg des praoperativen Einsatzes der Embolisation und Auswirkungen

auf die nachfolgende Operation der Glomustumoren

Ein weiteres Indiz fiir den Erfolg des praoperativen Einsatzes der Embolisation ist, wie bereits
erwahnt, der intraoperative Blutverlust, der durch eine suffiziente Embolisation deutlich
geringer ausfallt als ohne prdaoperative Embolisation. In unserer Studie betrug der durch-
schnittliche Blutverlust 217 ml mit einer Standardabweichung von 214 ml. Diese Standard-
abweichung ist deshalb vom Mittelwert so signifikant abweichend, da die Blutverlustwerte
der Glomustumoren von 10 ml bis 750 ml starken Schwankungen unterlagen. Intraoperative
Blutungen traten bei 3 Patienten mit Glomustumoren auf, konnten jedoch ausnahmslos
intraoperativ gestillt werden.

Ahnliche Blutverlustwerte wurden 2013 in einer Studie veréffentlicht. Hier entstanden intra-
operative Blutverluste zwischen 25 ml bis 600 ml. Dies ergibt einen durchschnittlichen Blut-

verlust von 191,7 ml [63].



104

Die Studie von Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter zeigt in ihrer Versuchsreihe sogar noch
geringere Blutverlustwerte auf, da alle 7, vollstandig embolisierte, Patienten lediglich einen
durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust von 55 ml aufwiesen [67]. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit den Blutverlustwerten aus unserer Studie mit 5 Patienten die total embolisiert
wurden, so kommen wir auf einen durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust von 164 ml.
Somit konnte die Studie von Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter noch geringere Blut-
verlustwerte erzielen.

Eine weitere, maRgebliche KenngroRe, die fiir eine erfolgreiche, praoperative Embolisation
spricht, ist die Operationszeit. Wurde eine erfolgreiche praoperative Embolisation durch-
gefihrt, entsteht somit ein blutdrmeres Operationsfeld und somit kann der Glomustumor
einfacher, wie auch schneller entfernt werden. Insgesamt betrug die durchschnittliche
Operationszeit in unserer Studie 285,5 min.

In der Studie von Nicholas Telischak und Mitarbeiter betrug die durchschnittliche Operations-
zeit 252 min. Allerdings untersuchten sie lediglich transarterielle Embolisationen [62]. Ver-
gleicht man dieses Ergebnis mit der durchschnittlichen Operationszeit, die durch eine
vorangegangene arteriellen Embolisationen in unserer Studie entstand, so kdnnen wir eine
noch geringere Operationszeit von 235 min nachweisen.

Die Ergebnisse aus der Studie von Manfred Muhm und Mitarbeiter zeigt, dass eine selektive
Embolisierung fiir eine chirurgische Tumorentfernung mit weniger Blutungen durchgefiihrt
werden kann [68]. Diese Aussage kdnne wir mit unserer Studie bestatigen, da insgesamt 20
der 22 Patienten mit einer praoperativen Embolisation eine Erfolgsrate von 70-100 % auf-
wiesen und somit die anschlieende Operation maRgeblich positiv beeinflusste, indem ein
blutarmeres und somit komplikationsfreieres Operationsfeld geschaffen wurde.

Weiterhin zu erwdhnen sind die postembolischen Komplikationen, die in unserer Studie bei 4
von 24 Patienten auftraten und somit einen prozentualen Wert von 16,7 % ergeben. Dement-
sprechend verliefen 83,3 % der Embolisationen bei Glomustumoren komplikationslos.

(vgl. Abb. 47)

2 der 4 Patienten, die postembolische Komplikationen aufwiesen, waren ohne klinische Re-
levanz. Lediglich bei 2 Patienten traten durch die Embolisation verursachte Komplikationen
auf, die Uber den Zeitpunkt der Entlassung andauerten. Einer dieser Patienten wies eine
Facialisparese der rechten Gesichtshalfte auf, der zweite Patient postembolische Ausfalle der

Hirnnerven IX, X, XI, XII. (vgl. Abb. 48)
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Eine Studie aus dem Jahre 2013 belegte, dass die einzige postembolische Komplikation, der
12 praoperativ durchgefiihrten Embolisationen, eine partielle Schadelnervenlahmung war
[63]. Noch positivere Ergebnisse, zugunsten des praoperativen Erfolges der Embolisation,
belegten Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter in ihrer Studie aus dem Jahre 2012, da keine
postembolischen Komplikationen nach den 7 durchgefiihrten Embolisationen auftraten [67].
In der Studie von Gregory C. Kasper und Mitarbeiter wurden 2006 13 Glomustumoren praope-
rativ embolisiert und 7 Tumore nicht embolisiert. Eine voriibergehende postembolische Dys-
funktion des Hirnnervs trat bei 13 Paragangliome auf. Allerdings waren lediglich 2 Patienten
immer noch nach 4 Monaten von diesen postembolischen Komplikationen betroffen [61].
Zusammenfassend ist deutlich geworden, dass eine Dysfunktion des Hirnnervs, sowohl in un-
serer Studie als auch in der Literatur die postembolische Komplikation ist, die am langsten an-
dauert. Allerdings konnten in unserer Studie trotz den langanhaltenden Ausfallen des Hirn-
nervs die Glomustumoren vollstdandig entfernt werden und es entstanden keine Rezidive. Zu-
dem konnten die Beschwerden laut Patientenbefragung durch spezielle Ubungen verringert
werden.

Im Rahmen der Literaturrecherche fand auch eine weitere Studie aus dem Jahre 2015 von
Sami Bercin und Mitarbeitern Betrachtung. Im direkten Vergleich der medizinischen Auf-
arbeitungen hinsichtlich Operationstechniken und -historik wurden hier gegensatzliche Aus-
sagen getroffen. Von insgesamt 13 Patienten mit Glomustumoren sind in der dortigen Studie
7 prdoperativ embolisiert worden. Die Erkenntnisse daraus lauten, dass es keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen dem Blutverlust, der Embolisation, der TumorgrofRe und den
Versorgungsarterien zu den 6 Glomustumoren, die nicht embolisiert wurden, gab. Das Fazit
der Studie ist die Behauptung, dass eine praoperative Embolisation von Karotistumoren nicht
hilfreich zu sein scheint [69]. In der von uns durchgefiihrten Studie kamen wir allerdings, trotz
ahnlicher Ausgangsbedingungen wie z.B. dem Patientenalter oder der Tumorgrof3e, zu ganz
anderen Ergebnissen. Wie bereits mehrfach belegt, hat eine erfolgreich durchgefiihrte
praoperative Embolisation sehr wohl positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation
erzielen kénnen. So konnte in vorliegender Arbeit aufgezeigt werden, dass der Operations-
erfolg malgeblich mit der praoperativen Embolisation zusammenhangt. Dazu kommt, dass
die Studie von Sami Bercin und Mitarbeitern eine der wenigen Studien in der Literatur ist, die
den praoperativen Einsatz der Embolisation in Frage stellt. Die GUberwiegende Anzahl anderer

Studien zu diesem Thema, einschliefllich dieser Arbeit, beweist gegensatzliche Ergebnisse.
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4.9 Ausblick und klinischer Bezug der Nasenrachenfibromen und Glomustu-

moren

Insgesamt ist das Ergebnis des Erfolgs der praoperativen Embolisation der Nasenrachenfi-
bromen als sehr positiv zu bewerten, da in unserer Studie insgesamt 13 von 25 Embolisationen
mit einem Embolisationserfolg von 90-100 % behandelt werden konnten. Der vielversprech-
endste Ansatz der praoperativen Embolisation bei Nasenrachenfibromen ist die Direkt-
punktion mit Onyx. 6 der 13 erfolgreichen Embolisationen wurden per Direktpunktion emboli-
siert und bei 10 dieser 13 Embolisationen wurde Onyx als Embolisat verwendet. Zudem konn-
te in unserer Studie bewiesen werden, dass sowohl bei einer subtotalen, als auch bei der
moderaten Embolisation kein Onyx verwendet wurde. Daraus ist ersichtlich, dass Onyx das
vielversprechendste Embolisat bei Nasenrachenfibromen ist und somit eine bessere Emboli-
sation als andere Praparate erzielen kann. Dennoch ist nicht auBer Acht zu lassen, dass durch
die Tumorausdehnung und den erschwerten Zugang, Rezidive entstehen konnten und Resi-
duen zuriickgelassen werden mussten. Dennoch hatte die Embolisation auch unter diesen er-
schwerten Bedingungen keine negativen Auswirkungen auf die Tumorresektion. Zu dhnlichen
positiven Ergebnissen kamen, wie bereits erwahnt, ebenfalls anderen Studien [58,59,60].
Betrachtet man die Ergebnisse des Erfolgs der praoperativen Embolisation der Glomus-
tumoren, kommt man auf ebenfalls sehr positive Ergebnisse, da hier 15 von 22 Embo-
lisationen, mit einer Erfolgsrate von 90-100 %, praoperativ embolisiert wurden. 12 dieser 15
erfolgreichen Embolisationen wurden per Direktpunktion durchgefiihrt, 14 davon mit Onyx.
Daraus wird ersichtlich, dass die Direktpunktion mit Onyx der vielversprechendste Ansatz ist
und Onyx den hdchsten Devaskulierungsgrad im Vergleich zu anderen Embolisaten erzielt. Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen Isabel Wanke und Mitarbeiter [64] und Julius Griauzde und
Mitarbeiter [65].

Insgesamt lasst dies darauf hoffen, dass eine praoperative Embolisation vor jedem chirurg-
ischen Eingriff, bei Nasenrachenfibromen und Glomustumoren, zukiinftig angewandt wird.
Dies in Kombination mit einer vorausgehenden Magnetresonanzangiographie, die Ausdehn-
ung und Lage des Tumors genau bestimmen lasst, sollte grundsatzlich als Standardvor-
gehensweise etabliert werden. Die praoperative Embolisation ist daher ein besonders
vielversprechender, multidisziplindrer Ansatz in der Therapie der Nasenrachenfibromen sowie

der Glomustumoren und erwiesener Mal3en ausschlaggebend fiir eine erfolgreiche Therapie.
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5 Zusammenfassung

5.1 Hintergrund

Juvenile Nasenrachenfibromen sind histologisch gutartige, lokal aggressive und sehr gut
durchblutete GefaRtumoren, die durch Aste der A.carotis externa und gréRere Tumoren zu-
satzlich durch die A.carotis interna gespeist werden. Aufgrund dessen kénnen intraoperativ
starke Blutungen auftreten. Deshalb ist die Tumorresektion als riskant einzustufen und erfor-

dert eine detaillierte multidisziplindare Behandlungsplanung.

Der Glomustumor ist eine seltene Form des neuroendokrinen Tumors, der auch Paragangliom
genannt wird. Dieser leitet sich von Paraganglien ab, die entlang des parasympathischen
Nervengewebes angeordnet sind und als Chemorezeptoren agieren.

Deshalb kénnen Glomustumoren an den unterschiedlichsten Kérperregionen entlang des
parasympathischen Nervengewebes auftreten.

Vorliegende Arbeit befasst sich mit den Glomustumoren im Kopf- und Halsbereich. |hre Pra-
dilektionsstellen waren die Karotisgabel, das Foramen jugulare, die Promontorium cochleae
und der prastyloidale pharyngeale Raum.

Aufgrund dieser Lokalisationen ist die Tumorresektion der Glomustumoren ebenfalls riskant.

Deshalb ist fiir den behandelnden Operateur nicht nur die Lokalisation und Ausdehnung des
Tumors von entscheidender Bedeutung, sondern ebenso die moglichst genaue Kenntnis der
individuellen GefdaBversorgung des Tumors, um somit einen therapeutischen Erfolg erzielen
zu kénnen.

Genau aus diesem Grund ist neben einer ausgiebigen Rontgendiagnostik eine zusatzliche
praoperative Embolisation bei juvenilen Nasenrachenfibromen und Glomustumoren obligat.
Durch eine Embolisation wird ein kiinstlicher Verschluss von Arterien oder Venen, die den
jeweiligen Tumor versorgen, erzielt. Hierfiir werden gefaRblockierende Substanzen oder
Teilchen vorlibergehend oder dauerhaft eingebracht, die wiederrum die Blutversorgung des
Tumors unterbinden. Somit bewirkt das Embolisat neben der geringeren Blutungsneigung

auch noch einen Wachstumsstillstand des Tumors.
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5.2 Ziel

Absicht der vorliegenden Studie war es, den Wert des prdoperativen Einsatzes einer
Embolisation bei seltenen Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen zu verifizieren. Dabei waren
die Embolisationen von juvenilen Nasenrachenfibromen und Glomustumoren getrennt von-

einander zu untersuchen und zu beurteilen.

5.3 Material und Methoden

Klinisch retrospektiv wurden bei der vorliegenden Arbeit stationdre und ambulante Patienten-
akten der Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitat Mlinchen untersucht.

Insgesamt sind 52 stationdre und ambulante Patientenakten, die seltene HNO-Erkrankungen
vorwiesen, flir unsere Arbeit untersucht worden. Allerdings waren lediglich 2 Tumorarten fiir
unsere Studie reprasentativ, weshalb letztendlich nur 42 Patientenakten in den Fokus riickten.
Somit konnten 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 24 Patienten mit Glomustumoren

in dieser Studie miteinbezogen werden.

Diese medizinische Ausarbeitung vergleicht verschiedene Parameter miteinander, die in Uber-
gruppen wie Allgemeines, Embolisation, Operation und Patientenbefragung eingeteilt und
zusammengefasst worden sind.

Unter dem Punkt , Allgemeines” ist das Alter, Geschlecht sowie die Beschwerden, Beschwer-
dedauer, Einschrankung der Lebensqualitat, Tumorentdeckung, Bildgebung, als auch die hor-
monelle Aktivitat der Tumoren untersucht worden.

Weiterhin wurden unter dem Begriff der ,Embolisation” die TumorgroRe, eingesetzte
Materialien wie auch deren Mengenverbrauch, verschiedene Embolisationstechniken, auf-
tretende Komplikationen, die Embolisationsdauer und besonders der Erfolg der Embolisation
untersucht.

Der Punkt ,Operation” beleuchtet die Operationszeit sowie -berichte, den Blutverlust, die
Komplikationen, die Pramedikation und das Zeitfenster des Krankenhausaufenthalts.

Zuletzt wurden die Patienten personlich, telefonisch zu subjektiv auftretende Besonderheiten
nach der Embolisation und Operation, zu postoperativen Komplikationen wie anhaltenden
Beschwerden, auftretenden Rezidiven und dahingehend ob eine erneute Operation anstehe,

befragt.
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5.4 Ergebnisse

»Allgemeines”

Alle Patienten mit Nasenrachenfibromen waren mannlich und wiesen durchschnittlich ein
Alter von 17 Jahren auf. Dagegen waren die Patienten mit Glomustumoren sowohl mannlich
als auch weiblich. Zudem wiesen sie ein Durchschnittsalter von 52 Jahren auf und waren somit
wesentlich dlter als die Patienten mit Nasenrachenfibromen. Alle 18 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen wiesen Beschwerden auf, wobei die haufigsten Nasenatmungsbehinder-
ungen und Epistaxis waren. 3 von 24 Patienten mit Glomustumoren wiesen keine Beschwer-
den auf. Am haufigsten traten Schwellungen bei Glomustumoren auf. Die Beschwerdedauer
der Patienten mit Nasenrachenfibromen betrug durchschnittlich 11,1 Monate. Patienten mit
Glomustumoren gaben 19,5 Monate an.

Der Tumor wurde sowohl bei den Patienten mit Nasenrachenfibromen als auch bei denen mit
Glomustumoren zumeist vom Facharzt diagnostiziert. Bei allen Patienten wurde eine Magnet-

resonanzangiographie verordnet und durchgefiihrt.

,Embolisation”

Sowohl bei den Nasenrachenfibromen als auch bei den Glomustumoren wurde Onyx am
haufigsten als Embolisat eingesetzt. Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Opera-
tionsbedingungen durchgefiihrt werden konnte, wurde bei 12 % der Nasenrachenfibromen
und bei 22,7 % der Glomustumoren erzielt. All diese totalen Embolisationen wurden mit Onyx
per Direktpunktion behandelt. Ausnahme ist eine der totalen Embolisationen der Nasen-
rachenfibromen gewesen, die mit einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Em-
bolisation durchgefiihrt wurde. 40 % der Nasenrachenfibromen und 45,5 % der Glomus-
tumoren wurden unter guten Operationsbedingungen therapiert und konnten somit als fast
totale Embolisation in dieser Studie zusammengefasst werden.

76,5 % der Nasenrachenfibrompatienten wiesen wahrend der Embolisation keine Kompli-
kationen auf. Bei den restlichen Patienten mit Nasenrachenfibromen waren sogar alle auf-
tretenden Komplikationen nur von kurzer Dauer. Bei 83, 3% der Patienten mit Glomus-
tumoren verliefen die Embolisationen komplikationslos.

Das resultierte im Ergebnis, dass sowohl der Erfolg des praoperativen Einsatzes einer Embo-
lisation bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomustumoren nachzuweisen war. Sowohl bei

den Nasenrachenfibromen als auch bei den Glomustumoren konnte eine gut platzierte



110

Embolisation zu einer erfolgreichen, nachfolgenden Operation beitragen. Im Rahmen dieser
Arbeit wurden verschiedene Embolisationstechniken und Embolisationsmaterialien mitein-
ander verglichen. Es stellte sich heraus, dass sowohl bei den Nasenrachenfibromen als auch
bei den Glomustumoren die Direktpunktion mit Onyx der vielversprechendste und nachweis-

lich erfolgreichste Therapieansatz gewesen ist.

»,Operation”

Die Operationsberichte waren von grofSer Bedeutung, da somit ersichtlich wurde, ob eine
praoperative Embolisation positive Auswirkungen auf die Operation erzielen konnte.
Insgesamt konnten 47,1 % der Nasenrachenfibromen und 31,6 % der Glomustumoren unter
sehr guten Operationsbedingungen durchgefiihrt werden. Unter guten Operationsbeding-
ungen flossen 11,8 % der Nasenrachenfibromen und sogar 47,4 % der Glomustumoren in diese
Studie ein. Hauptkomplikation, die sowohl bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomus-
tumoren auftrat, waren intraoperative Blutungen. Allerdings konnten alle Blutungen
intraoperativ gut gestillt werden. Ohne eine vorangegangene Embolisation wadre der

intraoperative Blutverlust sicherlich wesentlich héher ausgefallen.

,Patientenbefragung”

16 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 18 Patienten mit Glomustumoren konnten
ausfindig gemacht werden. Zusammenfassend wurde hierbei deutlich, dass ein GroRteil der
Befragten mit der Gesamttherapie ihrer Erkrankung aulRerordentlich zufrieden war. Bei 87,5%
der Patienten mit Nasenrachenfibromen und 83,3% der Patienten mit Glomustumoren traten
postembolisch keine Besonderheiten auf. Selbst die postembolisch auftretende Facialisparese
eines Nasenrachenfibrompatienten war nur von kurzer Dauer. Die 3 postoperativ ent-
standenen Facialisparesen der 3 Glomustumorpatienten waren allerdings zum Zeitpunkt der
personlichen Befragung noch vorhanden, genauso wie eine Facialisparese die durch die
Embolisation ausgeldst wurde. Allerdings konnten alle 4 Glomustumorpatienten durch spezi-
elle Ubungen ihre Beweglichkeit der mimischen Gesichtsmuskulatur wieder deutlich
verbessern und waren somit in ihrer Lebensqualitat nicht weiter eingeschrankt.

Insgesamt entstanden bei 62,5 % der Nasenrachenfibrompatienten und bei 88,9 % der Glo-
mustumorpatienten keine Rezidive. 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen und ein Patient mit

einem Glomustumor wiesen ein Residuum auf, das aufgrund des jungen Patientenalters, der
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Tumorlokalisation und -gréRe nicht radikal entfernt werden konnte. Hier wird die Progredienz
aber jahrlich Giber eine Bildgebung kontrolliert.

Bei insgesamt 93,8 % der Nasenrachenfibrompatienten und bei 94,4 % der Glomustumor-
patienten war kein erneuter operativer Eingriff notig.

Der Grol3teil der Patienten war liber den Ausgang ihrer Therapie sehr zufrieden und nahm die

Behandlung als sehr positiv wahr.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Eine gut platzierte Embolisation ist maRgeblich am Operationserfolg beteiligt. Aus diesem
Grund sollte die Embolisation sowohl bei juvenilen Nasenrachenfibromen als auch bei Glo-
mustumoren in die Gesamttherapieplanung miteinbezogen werden. Der Einsatz der
Embolisation sollte somit einen festen Bestandteil der Therapie einnehmen. Vorliegende Er-
gebnisse unterstreichen, dass eine Direktpunktion mit Onyx den vielversprechendsten The-

rapieansatz in der Behandlung von Nasenrachenfibromen sowie Glomustumoren verspricht.
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