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1 ZUSAMMENFASSUNG 

 

Ziel dieser retrospektiven Single-Center Studie war es, die vestibuläre Symptomatik bei 

erwachsenen Patient:innen mit einem unilateralen VS, die in den Jahren 2012 bis 2022 am 

Universitätsklinikum Köln eine einzeitige radiochirurgische Behandlung mittels CyberKnife® 

erhalten hatten unter Verwendung eines standardisierten Fragebogens (DHI) zu erfassen.  

Diese sollten mindestens 2 klinische und radiologische Nachuntersuchungen ≥ 6 Monate nach 

der SRS-Behandlung erhalten haben und den DHI-Fragebogen vor der SRS, nach 6 Monaten 

und bei ihrer letzten individuellen follow-up Untersuchung korrekt ausgefüllt haben. 

Im Rahmen dieser Analyse sollte untersucht werden, ob (1.) der DHI als in der Routine 

durchführbares und valides Instrument zur Messung vestibulärer Symptome vor und während 

der Nachuntersuchung nach robotergeführter SRS verwendet werden kann.  

Darüber hinaus sollte (2.) der individuelle Längsschnittverlauf potenzieller vestibulärer 

Symptome der Patient:innen vor, bei der 6-monatigen Nachuntersuchung und beim letzten 

individuellen follow-up nach SRS analysiert werden und (3.) diese Ergebnisse mit klinischen 

und behandlungsbezogenen Parametern korreliert werden.  

 

Zusammenfassend konnte diese Studie zeigen, dass sich die DHI-Gesamtscores bei 

Patienten mit unilateralem VS, die mit SRS mittels Cyberknife® behandelt wurden, während 

der Nachuntersuchungen deutlich verbesserten. Allerdings wiesen nur eine Minderheit der VS-

Patienten einen hohen DHI-Score vor und nach der SRS mittels Cyberknife® auf. Darüber 

hinaus konnte die Studie beweisen, dass der DHI ein praktikables und valides Instrument zur 

Messung vestibulärer Symptome nach SRS darstellt. Die Objektivierung vestibulärer 

Symptome von VS-Patienten mittels DHI könnte hierbei als wichtiges Instrument für die 

Ergebnisbewertung nach SRS dienen.  
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2 EINLEITUNG 

2.1 Übersicht zu Vestibularisschwannomen  

2.1.1 Epidemiologie und Definition 

Vestibularisschwannome (VS) machen 8% aller intrakraniellen Tumore aus und zählen mit 

einer Inzidenz von 19,4 Tumoren pro 1. Mio. Einwohner zu den benignen ZNS-Tumoren1. Sie 

stellen hiermit die drittgrößte Entität nichtmaligner intrakranieller Tumore nach Meningeomen 

und Hypophysenadenomen dar. VS gehen von den Schwann´schen Zellen des achten 

Hirnnervens aus und betreffen in 80-98% der Fälle den vestibulären Anteil des N. 

vestibulocochlearis2,3,4. Sie treten in der Mehrheit der Fälle unilateral auf; bilateral auftretende 

Vestibularisschwannome sind typisch für das Vorliegen einer Neurofibromatose Typ 2 (NF2)5. 

Sowohl bei den sporadisch auftretenden VS als auch bei den NF2-Fällen scheint eine Mutation 

im NF2-Tumorsuppressorgen eine wesentliche Rolle bei der Entstehung zu spielen. In 77% 

der Fälle lässt sich eine inaktivierende Mutation im NF2-Gen oder der Verlust des 

Chromosoms 22q nachweisen6. Während Vestibularisschwannome zwar in jedem Alter 

auftreten können, nimmt die Inzidenz jedoch ab dem 50. Lebensjahr stetig zu7. In den USA 

betrug die Inzidenz 1,92 pro 100000 Einwohnern pro Jahr bei einem Altersgipfel von 65-79 

Jahren im Zeitraum von 2004-20178. Aktuell sind bislang keine Risikofaktoren, die das 

Entstehen eines VS begünstigen, bekannt9. 

 

2.1.2 Symptomatik 

Vestibularisschwannome fallen in der Regel klinisch durch eine einseitige Hörminderung 

(94%) und einen einseitigen Tinnitus (68%) auf. Die Häufigkeit des Auftretens vestibulärer 

Symptome wie Schwindel und Gleichgewichtsstörungen variiert stark (17%-75%) und ist mit 

großer Wahrscheinlichkeit klinisch untererfasst10,11. Kleinere und hauptsächlich auf das Os 

temporale beschränkte VS beeinträchtigen aufgrund ihrer anatomischen Lage primär das 

Hörvermögen, das Gleichgewichtssystem und ggf. den N. facialis. Größere VS können 

dahingegen zu einer Affektion des N. trigeminus führen und in seltenen Fällen eine 

Hirnstammkompression und einen Hydrocephalus verursachen 5,11. 
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2.1.3 Klassifikationen  

Die Kategorisierung nach Koos ist das international gebräuchlichste Klassifikationssystem zur 

Einteilung der VS. Es definiert den Grad des VS nach Lage und Größe. Man unterscheidet 

intrameatale VS (Grad 1), VS mit intra- und extrameatalem Anteil bis zu einem Durchmesser 

von 20mm (Grad 2), den Kleinhirnbrückenwinkel ausfüllende VS mit einem Durchmesser von 

bis zu 30mm (Grad 3) sowie VS mit Kompression des Hirnstamms und Verlagerung der 

naheliegenden Hirnnerven mit einem Durchmesser von mehr als 30mm (Tabelle 1)12.  

 

 

 

Die Hannover-Klassifikation benutzt ebenfalls die Tumorausdehnung als Kriterium und 

differenziert bei den größeren Tumoren noch genauer (Tabelle 2)13: 

 

 

Tabelle 1: Koos-Klassifikation 

Grad 1 Intrameatal 

Grad 2 Intra- und extrameatal 

Grad 3 Kontakt zum Hirnstamm, aber ohne Kompression 

Grad 4 Kompression des Hirnstamms und der umgebenden Hirnnerven 

Tabelle 2: Hannover-Klassifikation 

Grad  Ausdehnung  

T1 Intrameatal 

T2 Intra- und extrameatal 

T3 A den Kleinhirnbrückenwinkel ausfüllend 

T3 B 
den Kleinhirnbrückenwinkel ausfüllend und Kontakt zum 
Hirnstamm 

T4 A Kompression des Hirnstamms 

T4 B Kompression des Hirnstamms und des IV Ventrikels  
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2.2 Diagnostik 

2.2.1 Bildgebende Diagnostik 

Aufgrund der heutzutage breiten Verfügbarkeit hochauflösender Bildgebungsmodalitäten ist 

mittlerweile eine zuverlässigere und frühere Diagnosesicherung möglich1. Die MRT stellt 

aktuell den Goldstandard für die Diagnosestellung und Verlaufskontrolle von VS mit >90% 

Spezifität und nahezu 100% Sensitivität dar14. In der MRT imponieren VS insbesondere in den 

T1 gewichteten Sequenzen als solide noduläre Raumforderung mit einem intrameatalem 

Anteil. In den soliden Anteilen zeigen sich eine homogene und starke Kontrastmittelaufnahme, 

welche aufgrund zystischer Anteile oder Nekrosen bei zunehmender Tumorgröße auch 

inhomogen zur Darstellung kommen kann15. Bei Kontraindikationen gegen eine MRT-

Untersuchung oder zur präoperativen Beurteilung angrenzender ossärer Strukturen kann eine 

Computertomographie (CT) durchgeführt werden. Primär ist jedoch die MRT als alleinige 

Bildgebungsmodalität ausreichend14. 

Die MRT-Diagnostik wird auch für die routinemäßigen Verlaufskontrollen angewendet, um 

insbesondere radiochirurgisch behandelte VS im Hinblick auf Größen- und 

Konfigurationsveränderungen zu beurteilen5. 

 

2.2.2  Audiometrische Diagnostik 

Im Rahmen der präoperativen Therapieentscheidung und zur Verlaufsbeurteilung spielt die 

audiometrische Diagnostik eine wichtige Rolle. Hierbei kommt innerhalb der audiologisch-

diagnostischen Verfahren der Reintonaudiometrie sowie der Sprachaudiometrie eine 

wesentliche Bedeutung zu16. 

 

2.2.3 Diagnostik vestibulärer Symptome 

Die Quantifizierung und Objektivierung vestibulärer Symptome bei Patient:innen mit VS stellt 

aufgrund der mitunter unspezifisch geschilderten Symptome oft eine diagnostische 

Herausforderung dar und erfordert einen multidimensionalen Ansatz17. 

 

2.2.3.1  Klinische und apparative Diagnostik  

Eine gründliche klinische und apparative Untersuchung ist integraler Bestandteil der 

Diagnostik vestibulärer Symptome bei Patient:innen mit VS17. Nachdem die Interobserver-
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Variabilität hier jedoch hoch sein kann, ist eine vergleichbare Objektivierung und 

Quantifizierung der Schwindelsymptomatik - insbesondere bei mehreren follow-ups - mitunter 

nur bedingt möglich. 

Klinisch werden seit vielen Jahren einfach anwendbare neurologische Bed-Side-Tests wie der 

Romberg-Stehversuch oder Unterberger-Tretversuch genutzt, um Störungen des 

Gleichgewichtssinnes bei Patient:innen mit VS zu objektivieren. Diese erlauben eine schnelle 

und orientierende Aussage hinsichtlich der Vestibularisfunktion18. Zusätzlich können neuro-

opthalmologische Untersuchungen mittels Frenzel-Brille zur Detektion von pathologischen 

Nystagmen bei vestibulären Störungen addiert werden19. Apparative Tests ergänzen die 

klinische Anamnese und körperliche Untersuchung und unterstützen die Diagnostik 

vestibulärer Symptome bei Patient:innen mit VS.  

Hierbei stellt die kalorische Vestibularisprüfung derzeit den am häufigsten verwendeten 

diagnostischen Test zur Erfassung und Objektivierung von Schwindel- und 

Gleichgewichtsstörungen dar20. Jedoch weist die Kalorik Limitationen in Bezug auf die 

Anwendbarkeit und Patientencompliance auf21. In jüngerer Zeit wurden zudem diagnostische 

Verfahren wie vestibulär myogen evozierte Potenziale (VEMP) und der Video-Kopfimpulstest 

(vHIT) eingesetzt17.  

Zusammenfassend kommt der Auswahl der klinischen und apparativen Tests eine 

entscheidende Rolle in der Objektivierung vestibulärer Symptomatik bei Patient:innen mit VS 

zu. Jedoch können diese nicht die resultierenden Einschränkungen im Alltag, das subjektive 

Krankheitsempfinden und den Einfluss der vestibulären Symptomatik auf die Lebensqualität 

der Patient:innen erfassen17.  

 

2.2.3.2 Patient Reported Outcome Measures (PROMs) 

PROMs sind Fragebögen, die von Patient:innen selbst ausgefüllt werden, um Informationen 

über ihre Symptom,  ihren Gesundheitszustand und ihre Lebensqualität zu erfassen22. 

Der Vertigo Symptom Scale (VSS) ist ein Fragebogen, der den Schweregrad vestibulärer 

Symptomatik und zusätzlich den Schweregrad der möglichen begleitenden autonomen 

Angstsymptome erfasst. Dieses PROM verwendet eine fünfstufige Skala von 0 bis 4 mit den 

Antwortmöglichkeiten „nie“, „einige Male“, „mehrere Male“, „ziemlich oft“ und „sehr oft“. Die 
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Punktzahl gibt die Häufigkeit der Symptome an, die von „0“, d. h. „keine Symptome“, bis „60“, 

d. h. „anhaltende Symptome“, reichen23,24,25.  

Der einfach anwendbare und krankheitsspezifische Fragebogen zur Lebensqualität bei 

Vestibularisschwannomen (Penn Acoustic Neuroma Quality of Life (PANQOL)) ermöglicht die 

Quantifizierung und Verlaufsbeobachtung der Lebensqualität bei Patient:innen mit VS. Er 

besteht aus 26 Fragen zu verschiedenen Bereichen mit Antwortmöglichkeiten auf einer Likert-

Skala, die von starker Ablehnung bis zu starker Zustimmung reicht. Dieser Fragebogen deckt 

zwar den gesamten Symptomenkomplex von Vestibularisschwannomen ab, ist nicht spezifisch 

hinsichtlich vestibulärer Symptome26. 

 

Der Dizziness Handicap Inventory (DHI) ist der am weitest verbreitete Fragbogen für das 

klinische Assessment hinsichtlich der Beeinträchtigung durch Gleichgewichtsstörungen und 

Schwindelsymptomatik27. Der 25 items umfassende DHI wurde von Jacobson und Newman 

entwickelt um den Grad der Beeinträchtigung durch vestibuläre Symptome zu bewerten28.  Die 

ursprüngliche Version des DHI untersuchte eine Studienpopulation unterschiedlicher Ätiologie 

in Bezug auf die Schwindel- und Gleichgewichtsstörungen. Das Testinstrument lieferte hierbei 

eine gute interne Konsistenz (Cronbach-Alpha: 0,72 – 0,89), eine gute Augenscheinvalidität 

und Test-Retest-Reliabilität (r = 0,92 – 0,97)28. Der DHI wurde mittlerweile in viele Sprachen 

übersetzt und zeigte auch in verschiedenen Bevölkerungsgruppen und Sprachen valide 

psychometrische Eigenschaften. In Studien wurden mittlerweile unter anderem Versionen ins 

thailändische29, polnische 30, chinesische31, und deutsche32 übersetzt und validiert32. 

Die einzelnen Fragen sind in 3 Subgruppen unterteilt, die funktionelle, emotionale und 

körperliche Aspekte von Schwindel- und Gleichgewichtsstörungen repräsentieren28. 

Der Fragebogen beinhaltet 7 Fragen zu körperlichen Aspekten, 9 Fragen zu emotionalen 

Aspekten und 9 Fragen zu funktionellen Aspekten (Anhang; Abbildung 1: DHI-Fragebogen). 

 

Für jedes Element können die folgenden Punkte vergeben werden: 

• Nein=0 

• Manchmal=2 

• Ja=4 
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Die maximale Punktzahl beträgt 100 und gibt die maximal wahrgenommene Behinderung an. 

Der Minimalwert ist 0, was bedeutet, dass keine Behinderung durch Schwindel oder 

Gleichgewichtsstörungen wahrgenommen wird28. 

 

2.3 Therapeutische Optionen  

Im Jahr 2020 wurden durch die „vestibular schwannoma task force“ der EANO (European 

Association of Neuro-Oncology) erstmalig auf europäischer Ebene Leitlinien für die Therapie 

von VS erarbeitet5. In Tabelle 2 sind die Behandlungsempfehlungen der EANO-

Expertengruppe für einige typische VS-Konstellationen zusammengefasst (Tabelle 3)5. 

Die 3 primären therapeutischen Möglichkeiten für sporadische VS sind die „wait and scan“ 

(WAS)-Strategie, die chirurgische Resektion sowie die konventionelle oder stereotaktische 

Bestrahlung5. Kriterien für die Behandlungsempfehlungen sind die Symptomatik, die 

Tumorgröße, das Auftreten (uni- oder bilateral), der Mutationsstauts und das Patientenalter5. 

 

 

Tabelle 3: Behandlungsempfehlungen der EANO-Leitlinie für VS 

klinische Situation Empfehlung Evidenzlevel Empfehlungslevel 

klein, asymptomatisch WAS III C 

 oder   

 SRS II B 

klein, vollständiger Hörverlust WAS III C 

 oder   

 SRS II B 

 besser als   

 OP III C 

groß, Hirnstammkompression OP+SRS IV GPP 

 besser als    

 OP  IV GPP 

WAS=wait and scan; SRS=stereotaktische Radiochirurgie; OP=Operation; GPP=good 

practice point 



 
 

14 
 

2.3.1 „Wait and scan“ 

Durch die moderne und mittlerweile relativ breit verfügbare MRT-Bildgebung werden 

zunehmend kleine und asymptomatische VS als Zufallsbefund detektiert. Die 

Verlaufsbeobachtung gewinnt dadurch deutlich mehr an klinischer Bedeutung. So stellt die 

WAS-Strategie mittels MRT zusammen mit regelmäßigen audiologischen Kontrollen gemäß 

der EANO-Leitlinie bei asymptomatischen, sporadischen VS als Zufallsbefund (Koos Grad I-

II) mit unauffälligem Hirnnervenbefund das Vorgehen der Wahl dar5,33. Auch bei Patient:innen 

mit kurzer Lebenserwartung (<10 Jahren), schlechtem Allgemeinzustand, hohem Lebensalter, 

keinem oder nur geringem Tumorwachstum und bei Präferenz des/der Patient:in kann 

bevorzugt die WAS-Strategie angewendet werden34. VS- Patient:innen sollen gemäß den 

Empfehlungen der aktuellen EANO-Leitlinie 5 Jahre lang 1- mal jährlich eine MRT-

Untersuchung zur Verlaufsbeobachtung erhalten; danach können die Untersuchungsintervalle 

im Rahmen der WAS-Strategie nach individueller therapeutischer Entscheidung ggf. 

verlängert werden5,35. Bei großen VS sollten bildgebende Verlaufskontrollen in halbjährlichen 

Abständen eingehalten werden36.  

 

2.3.2 Chirurgische Resektion 

Ziel der operativen Methode ist, das VS vollständig oder so weit wie möglich zu entfernen5,37. 

Der Outcome ist stark von der Erfahrung des Operateurs, der Tumorgröße und der 

präoperativen Hörfunktion abhängig5. Die Indikation zur Resektion sollte bei mittelgroßen 

Tumoren (Koos Grad III-IV) vor der Radiochirurgie geprüft werden. Die Entscheidung 

hinsichtlich der Methode soll in Abhängigkeit der Erfahrung der behandelnden Ärzte in 

interdisziplinären Tumorboards getroffen werden, da noch nicht genügend klinische Daten 

vorhanden sind, um differenzieren zu können welches Vorgehen hier überlegen ist5. Bei 

großen VS mit Hirnstammkompression kommt primär die chirurgische Resektion (mit oder 

ohne Nachbestrahlung) zum Einsatz5.  

Im Wesentlichen werden 3 operative Zugangswege unterschieden: 

Am häufigsten wird der subokzipitale retrosigmoidale Zugang (von Neurochirurgen) 

angewendet. Dieser bietet prinzipiell die Möglichkeit des Hörerhalts und einen besseren 

Zugang zum Kleinhirnbrückenwinkel. Es können hierbei VS unterschiedlicher Größe bis zur 

Ausdehnung an den Hirnstamm hin entfernt werden und sollte immer unter 

neurophysiologischem Monitoring der durchgeführt werden 38,39. Der translabyrinthäre Zugang 
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wird von HNO-Chirurgen zur Resektion von VS angewandt. Der Zugang erfolgt durch den 

vestibulären Teil des Innenohrs und resultiert in der Regel in einem vollständigen Hörverlust40. 

Die zentrale Zielsetzung der Operationsmethode ist die Schonung des N. facialis und N. 

cochlearis, um im weiteren Verlauf eine Versorgung mittels Cochlea-Implantat zu ermöglichen 

41,42.  

Der subtemporale Zugang durch die mittlere Schädelgrube eignet sich für kleine VS im inneren 

Gehörgang bei denen das Hörvermögen erhalten werden soll5. Eine gute Präselektion der 

Patient:innen ist hier immanent, da es in Abhängigkeit der Tumorlokalisation zu einem leicht 

erhöhten Risiko für Fazialisschädigungen kommen kann43.  

 

2.3.3 Perkutan fraktionierte Bestrahlung (FSRT)  

 
Die perkutan fraktionierte Bestrahlung stellt eine attraktive Behandlungsstrategie dar, da die 

niedrigere Strahlendosis pro Fraktion die Behandlung größerer VS ermöglicht. Die zeitlich 

gestaffelte Behandlung ermöglicht eine bessere Schonung des normalen Gewebes und erhöht 

die Wahrscheinlichkeit, dass die Tumorzellen zum Zeitpunkt hoher Strahlenempfindlichkeit 

und Zellteilungsrate getroffen werden. Laut aktueller Studienlage wird vermutet, dass eine 

niedrigere Strahlendosis pro Fraktion Schädigungen des Hörnervs und damit Hörverlust 

minimiert. Die Dosis kann mittels konventioneller Fraktionierung (NormoFSRT) (Tagesdosis 

von 1,8 bis 2 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 50 bis 54 Gy) oder Hypofraktionierung 

(HypoFSRT) (3 bis 7 Gy pro Fraktion bis zu einer Gesamtdosis von 21 bis 35 Gy) verabreicht 

werden 42,44,45.  

 
 
2.3.4  Sterotaktische Radiochirurgie  

Die stereotaktische Radiochirurgie (SRS) kommt bevorzugt bei kleinen bis mittleren 

Tumorvolumina zum Einsatz46,47. Diese Behandlungsmethode hat sich seit der Erstpublikation 

zur radiochirurgischen Behandlung von VS durch Hirsch et al. im Jahr 1979 zur Therapie der 

Wahl bei kleinen Tumoren mit eingeschränkter Hörfunktion entwickelt5,48. Behandlungsziel ist 

die radiologische und klinische Tumorkontrolle. Die in der Literatur beschriebenen 

Tumorkontrollraten bewegen sich zwischen 93-100% 49,50,51. Eine klar definierte Obergrenze 

in Bezug auf Tumorgröße oder Volumen für die Durchführung einer SRS gibt es nicht5. 

Mehrere Studien beschreiben die Überlegenheit der SRS bei VS von weniger als 3cm im 
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Hinblick auf den Erhalt der Hörfunktion und des N. facialis gegenüber der Mikrochirurgie. Das 

Rest-Hörvermögen zum Zeitpunkt der stereotaktischen Radiochirurgie stellt den 

entscheidendsten Prädiktor für den Erhalt des funktionellen Hörvermögens dar52. Dennoch 

ertauben mehr als 50% der VS- Patient:innen (auch mit initial unauffälligem Hörvermögen) 

nach SRS in den folgenden 10 Jahren nach Bestrahlung53. Ein wichtiger negativer Prädiktor 

für den Hörerhalt stellt hierbei die abgegebene Strahlendosis auf die Cochlea dar54,55. 

Typischerweise werden für die SRS Strahlentherapiegeräte wie das Gammaknife (GK), 

CyberKnife® (CK) oder der modifizierte Linearbeschleuniger (LINAC) verwendet56. Am 

Universitätsklinikum Köln kann auf eine mehr als 30-jährige Erfahrung auf dem Gebiet der 

SRS zunächst den modifizierten LINAC und ab 2011 mit dem CyberKnife® zurückgeblickt 

werden. Seit 2012 erfolgt die SRS von VS ausschließlich mittels CyberKnife® 

 

2.3.4.1  Robotic-guided SRS mittels CyberKnife® 

Das CyberKnife® ist ein kompakter Linearbeschleuniger der von einem 6-achsigen 

Industrieroboter geführt wird.  Die korrekte Positionierung des/der Patient:in erfolgt über ein 

intermittierend durchgeführtes orthogonales Röntgen, das die exakte Position des 

Zielvolumens verfolgt und Abweichungen im mm Bereich korrigieren kann57.Die 

Bestrahlungsdauer mittels CyberKnife® dauerte in dieser Studie je nach Komplexität des 

Zielvolumens zwischen 30 und 60 Minuten. Normalerweise wird die SRS mittels CyberKnife® 

in einer einmaligen ambulanten Sitzung durchgeführt.  
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Zitierweise: Rueß D, Vojacek S et al: J. Clin. Med. 2025, 14, 299 
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4   DISKUSSION 

 
Vestibuläre Symptome können Patienten mit Vestibularisschwannomen (VS) stark 

beeinträchtigen. Mehrere Studien 58,59,60 haben gezeigt, dass Gleichgewichtsstörungen und 

Schwindel die Lebensqualität von Patienten mit VS sogar stärker einschränken als Hörverlust, 

Tinnitus oder eine Fazialisparese. Während Hörverlust und Fazialisparese mit relativ einfachen 

Methoden zuverlässig und reproduzierbar gemessen werden können, stellt die Objektivierung 

und Quantifizierung vestibulärer Symptome oft eine diagnostische Herausforderung dar. Die 

zugrunde liegende Ätiologie ist mitunter schwer zu differenzieren, da neurologische, 

kardiovaskuläre oder psychologische (Ko)-morbiditäten die Symptomatik beeinflussen 

können.  

Patient:innen mit VS die unter „Schwindel“ leiden, schaffen es oft nicht, objektiv zwischen 

Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, posturaler Instabilität oder psychologischen Aspekten 

ihrer vestibulären Symptome zu differenzieren17. Darüber hinaus ist es im Rahmen der 

Untersuchung mitunter schwierig, die vom Patienten wahrgenommene vestibuläre 

Beeinträchtigung zu objektivieren und diese im Patientenkollektiv vergleichen zu können.  

Demzufolge kommt den PROMs hier eine wichtige Bedeutung zu, da so kostengünstig und 

ohne relevanten medizinischen Zeit- und Personalaufwand ein objektivierbarer Status in 

Bezug auf vestibuläre Symptome erhoben werden kann. Der Dizziness Handicap Inventory 

(DHI) ist hierunter der am häufigsten verwendete Fragebogen zur Objektivierung und 

Quantifizierung vestibulärer Symptome27 und wird routinemäßig bei Patienten mit peripheren 

vestibulären Störungen eingesetzt. 

 

4.1 Vergleich mit anderen Studien 

Zur Objektivierung der vestibulären Symptomatik an VS-Patient:innen gibt es bislang nur 

einige wenige Studien nach SRS mittels Gamma-Knife, die den DHI als standardisiertes 

Reporting-Tool einsetzten61,62,63. Die publizierten Studien variieren jedoch stark in Hinblick auf 

die Dauer der Nachbeobachtungszeit und es fehlen meist Langzeitdaten hinsichtlich des 

Verlaufs der vestibulären Symptomatik64.  

Die hier präsentierte Studie ist die erste Longitudinalstudie nach SRS mit CyberKnife®, die den 

DHI als standardisiertes Reporting-Tool verwendet, um die vestibuläre Symptomatik von VS-

Patient:innen vor und nach CyberKnife®-Intervention zu objektivieren und quantifizieren. Im 
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Verlauf des Nachbeobachtungszeitraums zeigte sich bei etwa 30 % der Patient:innen eine 

Verbesserung des DHI-Gesamtscores.  

Ein ähnliches Ergebnis publizierten Wackym et al.63, die 55 Patienten mit sporadischem VS 

untersuchten. Die Mehrheit dieser Kohorte litt jedoch weder vor noch nach der Gamma-Knife 

SRS unter einer signifikanten vestibulären Symptomatik. Nur in der Gruppe der älteren 

Patienten (>65 Jahre) konnte eine signifikante Verbesserung des DHI-Gesamtscores 

nachgewiesen werden. 

Im Gegensatz dazu konnte in der hier präsentierten Studie keine Verbesserung des DHI-

Scores in Abhängigkeit vom Alter festgestellt werden. (publizierter Artikel, Table 3). Es zeigte 

sich jedoch, dass sich der DHI-Gesamtscore in Abhängigkeit von der Zeit signifikant verändert. 

Ein signifikanter Faktor für die Verbesserung des DHI-Scores ist hierbei die Dauer des follow-

up Zeitraums nach SRS. Dieses Ergebnis korreliert mit dem anderer Forschergruppen wie 

Wackym et al. oder Pollock et al.62,63. Die Autoren schließen hieraus, dass eine langfristige 

Nachbeobachtung notwendig ist, um den Verlauf der vestibulären Dysfunktion bei VS-

Patienten besser vorherzusagen und Verbesserungen detektieren zu können62,63. 

 

Keine der in dieser Studie untersuchten klinischen, tumor- oder bestrahlungsassoziierten 

Variablen (publizierter Artikel, Table 3) konnte den DHI hinsichtlich einer Verbesserung oder 

Verschlechterung in seinem Gesamtscore beeinflussen. Inwieweit die Strahlenexposition auf 

den Vestibularapparat hierbei eine Rolle spielt, ist noch unklar. Es gibt zum aktuellen Zeitpunkt 

mehrere Studien65, die den Hörerhalt als primären Endpunkt im Hinblick auf die Strahlendosis 

der Cochlea untersucht haben. Diese konnten zeigten, dass eine niedrige Cochleadosis für 

den langfristigen Erhalt des Gehörs von Vorteil ist 65,66. Im Gegensatz dazu wurde bislang nur 

eine Studie veröffentlicht67, die den Einfluss der Strahlendosis auf den Vestibularapparat im 

Hinblick auf die vestibuläre Symptomatik untersuchte. Hier fanden die Autoren eine signifikante 

Korrelation zwischen der Strahlendosis auf das Vestibulum und dem vestibulären Outcome: 

eine minimale Strahlendosis (Dmin) von 5 Gy und höher auf den Vestibularapparat 

verschlimmerte die vestibuläre Symptomatik nach dem radiochirurgischen Eingriff. Im 

Gegensatz dazu waren die mittlere (Dmean) und maximale Strahlendosis (Dmax) auf das 

Vestibulum bei Patient:innen die eine verbesserte kalorische Funktion aufwiesen, deutlich 

niedriger. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Bestrahlungsdosis einen Einfluss auf 

vestibuläre Symptome nach SRS haben kann. Leider wurde in dieser Studie kein 
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standardisierter Fragebogen wie z.B. der DHI verwendet, was hier eine Vergleichbarkeit der 

vom Patienten angegebenen vestibulären Symptome erschwert.  

 

 

4.2 Stärken und Schwächen des DHI 

Yardley et al.68 haben in einer Longitudinalstudie gezeigt, dass die Punkte-Scores der 3 

Subskalen des DHI im Längsverlauf verzerrt sein können. Als Beispiel geben die Autoren das 

Vermeidungsverhalten von Patienten in Bezug auf bestimmte Situationen an, die mit einer 

vestibulären Symptomatik einhergehen oder diese verschlechtern. Dies suggeriert 

fälschlicherweise eine Verbesserung des DHI-Scores68.  Darüber hinaus weisen Cohen et al.69 

darauf hin, dass die Verwendung von drei Antwortmöglichkeiten („nein“, „manchmal“, „ja“) die 

Erfassung kleiner Veränderungen einschränken kann und so möglicherweise nicht das 

gesamte Spektrum der vom Patienten empfundenen vestibulären Beeinträchtigungen erfasst 

wird. Hinsichtlich der Messqualität des DHI zeigt eine systematische Übersicht von Koppelaar-

van Eijsden et al.70 eine suboptimale Inhaltsvalidität und interne Konsistenz. Die Autoren 

kommen daher zu dem Schluss, dass der DHI nicht als alleiniges Tool zur Erhebung der 

vestibulären Symptomatik verwandt werden soll, sondern nur in Verbindung mit anderen 

Modalitäten kombiniert werden soll.  

 

Es wurden bislang mehrere Studien publiziert, die zeigen konnten, dass der DHI-Score auf 

Veränderungen der vestibulären Symptomatik im Längsverlauf reagiert 71,72,73.  

Beispielsweise wurde in der Studie von Zanardini et al.73 der DHI zur Beurteilung des Benefits 

einer vestibulären Rehabilitationstherapie von Patient:innen im Alter von 63 und 82 Jahren 

verwendet. Hier fanden die Autoren eine signifikante Verbesserung des DHI-Scores, welcher 

mit den Ergebnissen der klinischen und apparativen Untersuchungen korrelierte. In den 

meisten Fällen der zitierten Studien 71,72,73 lag die durchschnittliche Veränderung des 

Gesamtscores jedoch unter der empfohlenen Mindestveränderung von 18 Punkten. In der hier 

publizierten Studie führt dies zu der verwirrenden Tatsache, dass es Patient:innen gibt, die sich 

durch einer Veränderung des DHI-Scores um nur zwei Punkte von der Kategorie 

„mittelschwer“ zur Kategorie „leicht“ verbessern. In der Originalarbeit von Jacobson und 

Newman empfahlen die Autoren eine Veränderung von 18 Punkten im DHI, das einem 

Konfidezkoeffizient von 95% entspricht28. 
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Die Autorenempfehlung wurde in dieser Studie entsprechend umgesetzt und nur eine Differenz 

von mindestens 18 Punkten in den DHI-Scores wurde als eine tatsächliche Veränderung 

hinsichtlich des Schweregrades der vestibulären Symptomatik gewertet. 

Daher sind die vier DHI-Symptomkategorien („keine“ bis „schwer“) nicht ausreichend präzise 

genug, um eine echte Veränderung der vestibulären Symptomatik abzubilden und können 

somit nicht als alleinige Outcome-Parameter betrachtet werden.  

 

In einer Studie von Duong et al.74 wurde die deutsche Version des DHI in einer 

Längsschnittuntersuchung an 50 Patienten validiert. Die in diese Studie eingeschlossenen 

Patient:innen zeigten eine hohe Compliance bei der Beantwortung des Fragebogens. Die 

Autoren schließen hieraus, dass der DHI eine praktikable Möglichkeit für die Bewertung und 

Verlaufskontrolle von vestibulären Störungen in VS-Patienten darstellt.  

In der hier publizierten Studie füllten zudem alle Patienten den DHI korrekt aus, so dass jeder 

Fragebogen ausgewertet werden konnte. Dies zeigt die Gebrauchstauglichkeit dieses 

Instruments und steht ebenfalls im Einklang mit der Publikation von Duong et al.74. 

 

4.3 Klinische Relevanz und Ausblick  

Nicht nur die Diagnostik sondern auch die Therapie vestibulärer Funktionsstörungen von VS-

Patient:innen stellt eine Herausforderung für die Behandler dar. Dies ist von besonderer 

Bedeutung, da oft therapeutische Maßnahmen hinsichtlich ihrer Qualitätssicherung nicht 

adäquat dokumentiert und abgebildet werden können. Mehrere Studien konnten zeigen 

(Rocha Junior et al.75, Zanardini et al.73), dass eine Verbesserung der Patientenbeschwerden 

nach erfolgter Behandlung mit einer signifikanten Verbesserung des DHI-Scores korreliert. Der 

DHI kann daher ebenso als ein praktikables Tool zur Evaluation der Therapieergebnisse und 

Verlaufskontrolle verwendet werden. Die Objektivierung der vestibulären Symptomatik im 

Patientenalltag ist hierbei besonders relevant, nachdem diese Beschwerden nicht dauerhaft 

vorhanden sein müssen und im Laufe der Zeit schwanken können. Daher ist es denkbar, dass 

Patienten diese im Rahmen einer routinemäßigen Verlaufskontrolle mittels MRT oder 

Audiometrie nicht explizit erwähnen, wodurch vestibuläre Symptome übersehen werden 

können. Die standardisierte Verwendung der DHI zur Erhebung der vestibulären Symptomatik 

kann daher in der Nachsorge hilfreich sein und ist ein wichtiger Schritt in Richtung einer 

personalisierten medizinischen Versorgung.  
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Um hier die komplizierte Berechnung des DHI-Summenscores in Zukunft zu erleichtern, 

könnte in Zukunft eine entsprechendes KI-Fragenbogen-Tool zum Einsatz kommen. 
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