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Abkürzungsverzeichnis 

 

ACKT Age – CRP – KPS – Tumor size 

CI Konfidenzintervall (confidence interval) 

CRP C-reaktives Protein 

CT Computertomografie 

ggf. gegebenenfalls 

IQR Interquartilsabstand (interquartile range) 

KPS Karnofsky-Index (Karnofsky Performance Status Scale) 

l Liter 

mg Milligramm 

MRT Magnetresonanztomografie 

OR Odds Ratio 

PMV verlängerte invasive Beatmung (prolonged mechanical ventilation) 

vs. versus 
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1. Deutsche Zusammenfassung 

 

1.1 Einleitung  

Meningeome sind gutartige intrakranielle Tumore. Sie haben ihren Ursprung nicht im 

Gehirnparenchym selbst, sondern gehen von den Meningealzellen der weichen 

Hirnhäute aus (Alruvaili und De Jesus, 2021). Häufig im Rahmen einer Zufallsbefundung 

entdeckt, neigen Meningeome (je nach ihrer Größe und/oder Lokalisation) jedoch auch 

zur Ausbildung neurologischer Symptome (Alruvaili und De Jesus, 2021). Aufgrund ihrer 

Benignität ist in der Vielzahl der Fälle von einem langsamen Wachstum auszugehen. 

Eine zufallsbefundliche, kleine, nicht raumfordernde Meningeom-suspekte 

Raumforderung kann jedoch durchaus Kriterien der Resektionswürdigkeit erfüllen, wie 

z. B. bei jüngeren Patienten mit entsprechender Lebenserwartung.  

Allgemeinhin darf im Falle eines Meningeoms ohne neurologische Symptomatik also 

von einer elektiven Indikationsstellung gesprochen werden. Elektiven Operationen 

schwingt häufig eine beruhigende Planbarkeit mit, dennoch sind diese durchaus mit 

einem gewissen Risiko eines ungünstigen Ergebnisses verbunden (Reponen et al., 

2014). Im Falle eines fortgeschrittenen Lebensalters kann auch eine elektive Operation 

eine deutliche Belastung darstellen (Johans et al., 2017). So ist ein wichtiger Punkt in 

der präoperativen Patientenberatung, ob und in wieweit ältere (geriatrische) Patienten 

das Risiko einer (elektiven) operativen Therapie auf sich nehmen sollten, im Vergleich 

zum erwartenden Ausgang.  

Mit steigendem Alter wächst das Unbehagen der Betroffenen vor intensivmedizinischen 

Behandlungen, welche unter Umständen von medizinischen Laien als Gerätemedizin 

kritisch angesehen wird (Valentin, 2017). Insbesondere nach intrakraniellen Eingriffen 

(wie beim Meningeom), aber auch bei entsprechendem perioperativen Risiko (wie bei 

geriatrischen Patienten) ist eine postoperative intensivmedizinische Behandlung oftmals 

notwendig (Badenes et al., 2017). Aus diesem Grund konzentrierten wir uns in der 

vorliegenden Dissertationsschrift auf die für ein schlechtes Outcome vulnerabelste 

Patientengruppe mit operativ zu entfernendem Meningeom, nämlich die der 

geriatrischen.  
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Hinsichtlich der postoperativen Morbidität und Mortalität von geriatrischen Patienten 

nach Meningeom-Resektion wurden in der Vergangenheit viele Versuche unternommen, 

die präoperative Risikoabschätzung zu verbessern (Cohen-Inbar et al., 2010; Cohen-

Inbar et al., 2011; Cohen-Inbar, 2019). Um der zuvor genannten „Gerätemedizin“ 

gerecht zu werden, wurde in der vorliegenden Arbeit eine prolongierte invasive 

Beatmungsnotwendigkeit als Surrogatparameter benutzt. 

Die Inzidenz und Folgen einer sogenannten postoperativen prolonged mechanical 

ventilation (PMV) wurde bereits bezüglich anderer Ätiologien (z. B. in der Kardiologie 

oder Herzchirurgie) untersucht und hierbei der Zusammenhang von PMV und einer 

hohen Sterblichkeitsrate nachgewiesen (Papathanasiou et al., 2019; Suarez-Pierre et 

al., 2019). Für neurochirurgische Erkrankungen ist der Einfluss der PMV jedoch kaum 

untersucht (Schuss et al., 2020).  

Somit war es das Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift, zunächst die Klärung der 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer PMV bei geriatrischen Patienten mit geplanter 

Meningeom-Resektion zu untersuchen. Anschließend war es Zielsetzung dieser Arbeit, 

aus der gefundenen Auftretenswahrscheinlichkeit des PMV nunmehr auch eine klinische 

Implikation dessen für dieses neurochirurgische Patientenkollektiv abzuleiten. Hierfür 

wurde der Zusammenhang von postoperativer PMV mit der Mortalität von geriatrischen 

Patienten nach elektiver Meningeom-Resektion untersucht. Kann durch diesen 

Zusammenhang mit der Mortalität eine klinische Relevanz für den Parameter PMV 

abgeleitet werden, so sollen Risikofaktoren für ein solches PMV in dieser speziellen 

Patientenkohorte identifiziert werden. Anschließend sollen diese Risikofaktoren in einem 

klinisch relevanten Risiko-Score zusammengefasst werden, um somit die Ergebnisse 

dieser Arbeit einfach und übersichtlich für die präoperative Beratung von geriatrischen 

Patienten mit geplanter Resektion eines intrakraniellen Meningeoms zur Verfügung 

stellen zu können. 

 

1.2 Material und Methoden 

Nach Erhalt des positiven Votums der Ethikkommission des Universitätsklinikum Bonn 

(Protokollnummer: 272/17) erfolgte die retrospektive Erfassung und anschließende 
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Analyse institutioneller Daten von geriatrischen Patienten mit intrakraniellem Meningeom 

und operativer Versorgung in der Klinik für Neurochirurgie des Universitätsklinikum 

Bonn. Als geriatrische Patienten wurden hierbei Patienten im Alter von ≥ 70 Jahren 

definiert. Der Beobachtungszeitraum belief sich auf die Jahre von 2009 bis 2019. Im 

Rahmen der Datenerhebung wurden Informationen bezüglich Patientencharakteristika 

zum Zeitpunkt der Aufnahme und während des weiteren Behandlungsverlaufs, 

präoperative Laborwerte, Komorbiditäten, Tumorgröße und postoperative 

Komplikationen erfasst und im Weiteren analysiert.  

Die Indikation zur Tumorresektion wurde neurochirurgischerseits und auch im Rahmen 

der wöchentlich stattfindenden interdisziplinären, neuro-onkologischen 

Tumorkonferenzen gestellt (Schneider et al., 2020). Präoperativ erhielten die Patienten 

standardisierte klinische, Computertomografie (CT)- und Magnetresonanztomografie 

(MRT)-Untersuchungen. 

Den Normwertgrenzen der Labormedizin des Universitätsklinikum Bonn folgend, wurden 

die Patienten gemäß der präoperativen C-reaktive Protein (CRP)-Werte in zwei Gruppen 

mit CRP ≥ 3 mg/l und < 3 mg/l unterteilt.  

Die neurologische Intaktheit bzw. der neurologische Funktionsstatus wurde anhand des 

etablierten Karnofsky-Index (KPS) bei Aufnahme und 3 Monate postoperativ erhoben 

und die Patienten zur besseren statistischen Aufarbeitung in zwei Gruppen (KPS ≥ 70 % 

und < 70 %) eingeteilt.  

Die postoperative PMV wurde anhand von Vorstudien als eine invasive Beatmung mit 

einer Dauer von über 7 Tagen nach der erfolgten Meningeom-Resektion definiert 

(Papathanasiou et al., 2019). 

Der primäre Endpunkt unserer Studie war die Ein-Jahres-Mortalität. 

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Programme SPSS (Version 25, IBM 

Corp. Armonk, NY, USA) und R (Version 4.0.3). Hierbei diente der Mann-Whitney U-test 

zum Vergleich der kontinuierlichen Variablen, wohingegen die kategorialen Variablen 

mittels Vier-Felder-Tafel und dem exakten Fisher-Test getestet wurden. Die 

Identifikation von unabhängigen Prädiktoren der Ein-Jahres-Mortalität nach Meningeom-
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Resektion bei geriatrischen Patienten erfolgte mittels eines logistischen 

Regressionsmodels. Anschließend erfolgte mittels statischer Gewichtung der 

identifizierten Prädiktoren die Entwicklung eines Scoring-Systems zur präoperativen 

Identifikation jener geriatrischen Patienten, welche einem erhöhten Risikoprofil für das 

Erleiden einer postoperativen PMV nach Meningeom-Operation zugehörig sein könnten. 

 

1.3 Ergebnisse  

Im zuvor definierten Zeitraum unterzogen sich in der Klinik für Neurochirurgie des 

Universitätsklinikum Bonn insgesamt 261 geriatrische Patienten aufgrund eines 

intrakraniellen Meningeoms einer operativen Resektion. Das mediane Lebensalter zum 

Zeitpunkt der operativen Resektion betrug 76 Jahre (Interquartilsabstand [IQR] 73-79). 

Insgesamt waren 178 Patienten weiblichen Geschlechts (68 %) und 83 Patienten 

männlichen Geschlechts (32 %). Bezüglich des neurologischen Zustands zeigten die 

untersuchten Patienten präoperativ einen gemittelten KPS von 90 % (IQR 80-90). 

Die Hirnkonvexität stellte mit 91 betroffenen Patienten (35 %) die häufigste 

Tumorlokalisation dar, gefolgt von 47 Patienten (18 %) mit Meningeom-Lokalisation im 

Bereich des Keilbeinflügels sowie 44 Patienten (17 %) im Bereich der Falx.  

Die Ein-Jahres-Mortalität betrug 10 % (25/261). Die innerhalb eines Jahres verstorbenen 

Patienten hatten ein signifikant höheres medianes Lebensalter im Vergleich zu jenen, 

welche nach einem Jahr noch lebten (79 ± 6 Jahre vs. 76 ± 4 Jahre; p=0,035, 95 % CI 

0,2-4,1). Die ein Jahr nach Meningeom-Resektion noch lebenden Patienten zeigten 

einen signifikant höheren mittleren KPS als jene, die innerhalb eines Jahres verstorben 

waren (KPS 85 ± 14 vs. KPS 76 ± 17; p=0,005, 95 % CI 2,6-14,7).   

Insgesamt litten 17 der geriatrischen Patienten (7 %) an einer postoperativ verlängerten 

Beatmungspflichtigkeit (PMV). 

Unter denjenigen Patienten, welche innerhalb eines Jahres nach operativer Behandlung 

verstarben, fanden sich signifikant mehr Patienten mit einer PMV im Vergleich zu der 

Patientengruppe, die nach einem Jahr noch lebte (47 % vs. 7 %; p<0,0001, OR 11,9, 95 

% CI 4,1-34,7).  
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Geriatrische Patienten mit postoperativer PMV zeigten präoperativ einen schlechteren 

neurologischen Status (KPS; p<0,0001) und einen größeren Tumor (p<0,0001) im 

Vergleich zu Patienten ohne postoperativer PMV. Bei Patienten mit einer postoperativen 

PMV zeigte sich der mediane präoperative CRP-Wert im Vergleich zu Patienten ohne 

einer PMV signifikant erhöht (23,9 ± 37,5 mg/l vs. 4,9 ± 12,3 mg/l; p<0,0001, 95 % CI 

11,5-26,5).  

In der multivariaten Analyse zur Identifikation unabhängiger Prädiktoren für eine 

postoperative PMV nach elektiver Meningeom-Operation bei geriatrischen Patienten 

konnten neben einem erhöhten CRP (> 3 mg/l), einem erhöhten Lebensalter, einer 

Tumorgröße von > 7 cm auch ein präoperativer KPS von ≤ 70 % als signifikante 

Prädiktoren identifiziert werden. Nach Gewichtung der zuvor identifizierten Prädiktoren 

ergab dies für einen möglichen Risiko-Score eine Punkteverteilung von 0 – 7: Alter > 75 

Jahre (1 Punkt), präoperativer CRP-Wert ≥ 3 mg/l (1 Punkt), präoperativer KPS ≤ 70 % 

(2 Punkte), Tumorgröße > 7 cm (3 Punkte). Der sich daraus abbildende PMV-Risiko-

Score wurde unsererseits mit dem Akronym „ACKT“ abgekürzt.  

Der Mittelwert des ermittelten ACKT-Scores im vorliegenden Patientenkollektiv ergab für 

Patienten mit einer PMV 3,7 Punkte und 1,3 Punkte bei den Patienten ohne einer PMV. 

Ein additiver Wert von < 3 Punkten zeigte, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 98 % 

keine postoperative PMV bei dem betroffenen Patienten entwickelt wird. Des Weiteren 

gelang mittels ACKT-Score die korrekte Identifizierung von 73 % der geriatrischen 

Patienten, die nach chirurgischer Behandlung des intrakraniellen Meningeoms an einer 

PMV leiden werden. 

 

1.4 Diskussion 

Wie die moderne Medizin grundsätzlich, ist auch die Neurochirurgie zunehmend mit der 

Behandlung von älteren Menschen konfrontiert (Hadjiathanasiou et al., 2020;  Schneider 

et al., 2020). Aufgrund der erhöhten Lebenserwartung, der verbesserten 

Diagnosemodalitäten und der erweiterten Behandlungsmöglichkeiten nahm auch die 
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Inzidenz intrakranieller Meningeome bei dieser Population in den letzten Jahrzehnten zu 

(Ostrom et al., 2018).  

Die körperliche Verfassung und Unabhängigkeit dieser Patienten verbessern sich weiter. 

Neben den unterschiedlichen Risikoprofilen, die diese Patienten betreffen, sehen sich 

die ärztlichen Behandler daher auch hinsichtlich der Indikationsstellung zunehmend 

veränderten Erwartungshaltungen der betroffenen Patienten und ihrer Angehörigen 

gegenüber konfrontiert. So stellt sich die Frage, welche älteren Patienten von einer 

chirurgischen Behandlung im Hinblick auf ihren allgemeinen sowie physischen 

Gesundheitszustand profitieren könnten. Wegen eines möglichen erhöhten 

Operationsrisikos bei geriatrischen Patienten besteht ein steigender Bedarf an einem 

sorgfältigen präoperativen Patientenauswahlprozess, um das klinische Management 

und mit einem operativen Eingriff verbundene Erwartungshaltungen frühestmöglich 

anpassen zu können.  

Prädiktive Scores sind im Hinblick auf die Verbesserung der Konsultationsmöglichkeiten 

bei älteren Menschen sehr hilfreich, da sie eine übersichtliche Einteilung / Gewichtung 

einzelner Risikofaktoren zulassen (Reponen et al., 2014). Häufig jedoch 

vernachlässigen viele dieser Scores mögliche Komplikationen im Zusammenhang mit 

der Intensivbehandlung. In anderen Ätiologien wie z. B. der Herzchirurgie oder 

Kardiologie wurden mögliche Risikofaktoren, die postoperativ zu einer PMV führen 

können, häufig untersucht (Huaringa et al., 2000; Papathanasiou et al., 2019; Saleh et 

al., 2012; Sharma et al., 2017). 

In unserem Patientenkollektiv konnten wir eine Ein-Jahres-Sterblichkeit von 10 % nach 

chirurgischer Behandlung eines intrakraniellen Meningeoms feststellen. Obwohl dies für 

eine elektive Operation eine hohe Mortalität darstellt, zeigen andere Studien bei 

geriatrischen Patienten eine ähnlich hohe Ein-Jahres-Mortalitätsrate (Konglund et al., 

2013; Mastronardi et al., 1995; Riffaud et al., 2007; Sacko et al., 2007).  

In der Vergangenheit wurden bereits viele Versuche zur präoperativen Abschätzung der 

Morbidität und Mortalität von geriatrischen Meningeom-Patienten unternommen, die 

präoperative Risikoabschätzung zu verbessern (Cohen-Inbar et al., 2010; Cohen-Inbar 
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et al., 2011; Cohen-Inbar, 2019). Hierbei spielt auch das Zusammenspiel 

unterschiedlicher Scores (wie Barthel-Index, Glasgow Coma Scale, KPS) eine Rolle, 

was durch die Integration von Scores in einen anderen Score zu einer gewissen 

Unübersichtlichkeit und damit begrenzten Anwendungsmöglichkeit führen kann (Cohen-

Inbar et al., 2010).  

Die Abhängigkeit von intensivmedizinischen Maßnahmen ist ein deutlicher Einschnitt in 

die Lebensqualität und daher für viele ältere Patienten nicht ohne guten Grund 

gewünscht (Guidet et al., 2018). Die Lebensqualitätserhaltung sollte jedoch das Ziel 

einer elektiven Operation bei älteren Menschen sein (Preston et al., 2008). Wir konnten 

in dieser Dissertation erstmals den Zusammenhang zwischen einer postoperativen PMV 

(als Zeichen einer langfristigen intensivmedizinischen Behandlung) mit der 

Wahrscheinlichkeit einer erhöhten Ein-Jahres-Sterblichkeit bei geriatrischen Patienten 

mit stattgehabter Meningeom-Operation nachweisen.  

Die PMV nach einer Herzoperation stand lange Zeit im Mittelpunkt der klinischen 

Forschung, da früh gezeigt werden konnte, dass sie hier mit einem nachteiligen 

klinischen Ergebnis und einer erhöhten Mortalität verbunden ist (Papathanasoiu et al., 

2019). Im neurochirurgischen Patientengut konnte bereits der ungünstige prognostische 

Einfluss der PMV bei Patienten mit Glioblastom, operationswürdiger Hirnmetastase wie 

auch spontaner intrazerebraler Blutung nachgewiesen werden (Lehmann et al., 2021; 

Schuss et al., 2020;  Schuss et al., 2021). Hauptsächlich präoperativ erkennbare, 

patientenspezifische Faktoren konnten hierbei für die Wahrscheinlichkeit der Ausbildung 

einer postoperativen PMV identifiziert werden (Malek et al., 2020). Daher kann eine 

präoperative Identifizierung dieser Faktoren bei der Beratung betroffener Patienten und 

ihrer Angehörigen vor geplanten Operationen helfen und damit die klinische 

Entscheidungsfindung unterstützen. Denn bei Patienten mit asymptomatischem 

intrakraniellen Meningeom darf im Gegensatz zu Patienten mit schwerer 

Herzerkrankung durchaus von einer elektiven Indikationsstellung gesprochen werden 

(Schneider et al, 2019).  

In unserem geriatrischen Patientenkollektiv litten 7 % der Patienten nach chirurgischer 

Behandlung eines intrakraniellen Meningeoms an einer postoperativen PMV. Aufgrund 
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der Erstmaligkeit unserer Untersuchung lässt sich hier kein Referenzwert aus der 

Literatur zur Einordnung dieses Ergebnisses finden. Jedoch zeigten Patienten mit einer 

postoperativen PMV eine signifikant erhöhte Ein-Jahres-Mortalität im Vergleich zu jenen 

ohne einer PMV. Aus dieser prognostischen Assoziation lässt sich die Wichtigkeit (und 

bisherige Unterschätzung) des Parameters „PMV“ im Rahmen der operativen Therapie 

von Patienten mit Meningeom abschätzen. Im Vergleich zu Patienten ohne einer PMV 

wiesen Patienten mit einer PMV einen erhöhten präoperativen CRP-Wert, einen 

niedrigeren initialen KPS und einen größeren Tumor auf. Um geriatrischen Meningeom-

Patienten eine bessere präoperative Risiko-Nutzen-Abwägung bezüglich des operativen 

Eingriffes gegenüber einem beobachtenden Verhalten (konservative Therapie) zu 

ermöglichen und auch das perioperative Management anpassen zu können, sollte die 

präoperative Vorhersage einer PMV einen wichtigen Stellenwert einnehmen. 

Um hierfür eine (einfache) Vorhersage einer PMV nach Meningeom-Resektion bei 

geriatrischen Patienten ermöglichen zu können, entwickelten wir einen Score namens 

„ACKT“. Dieser beinhaltet vier routinemäßig aufgezeichnete und leicht identifizierbare 

präoperative Variablen (Alter, CRP, KPS, Tumorgröße) in gewichteter Form.  

Obgleich keine externe Validierung hinsichtlich der Aussagekraft des ACKT-Scores 

durchgeführt wurde, zeigt die vorliegende Dissertation erstmals den prognostischen 

Einfluss der postoperativen PMV bei geriatrischen Patienten mit Meningeom-Resektion 

auf und liefert zugleich einen Vorschlag zur einfachen präoperativen Risikoabschätzung 

anhand des ACKT-Scores. 

 

1.5 Zusammenfassung 

Insbesondere bei geriatrischen Patienten zeigen sich oftmals emotionale (auf Seiten der 

Patienten/Angehörige) aber auch medizinisch relevante Gründe für eine Zurückhaltung 

gegenüber operativen Eingriffen. Die operative Therapie eines intrakraniellen 

Meningeoms darf als elektiv planbarer Eingriff verstanden werden. So ist in der Klinik 

häufig eine Balance zwischen perioperativem Risiko/Lebenserwartung und 
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Verbesserung der Lebensqualität in Folge der Resektion eines (ggf. neurologische 

Defizite hervorrufenden) gutartigen Tumors wie dem Meningeom.  

Gerade die Intensivmedizin als Versinnbildlichung der Gerätemedizin stößt hierbei im 

Rahmen der Planung elektiver Eingriffe in diesem Patientenkollektiv oftmals auf 

Widerstand. Als Nenngröße für eine verlängerte intensivmedizinische 

Therapienotwendigkeit hat sich diese Studie dem Aspekt der postoperativen 

verlängerten Beatmung (englisch: prolonged mechanical ventilation, PMV) 

angenommen.  

In dem vorliegenden geriatrischen Patientenkollektiv mit elektiver 

Resektionsnotwendigkeit eines intrakraniellen Meningeoms konnten wir hierbei einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen jener postoperativer PMV und einer erhöhten 

Sterblichkeit erstmalig für das neurochirurgische Krankheitsbild des Meningeoms 

nachweisen. Die postoperative PMV ist somit bei diesen potentiell vulnerablen Patienten 

von hoher klinischer Bedeutung.  

In einem zweiten Schritt fasst diese Arbeit sodann Risikofaktoren mit dem Vorkommen 

eines solchen postoperativen PMV bei geriatrischen Patienten mit 

operationsbedürftigem Meningeom zusammen. Zur besseren klinischen Verfügbarkeit 

ist hierbei die Formulierung eines Scores, dem „ACKT“-Score, entstanden. Das 

Akronym „ACKT“ stellt sich hierbei aus den signifikant mit einer postoperativen PMV 

vergesellschafteten Faktoren Alter (age, A), präoperativer CRP-Wert (C), präoperativer 

Karnfosky-Skalenwert (KPS, K) und der Tumorgröße (T) zusammen.  

Dieser Leitfaden zur präoperativen Risikobewertung der Entwicklung einer PMV nach 

chirurgischer Therapie eines intrakraniellen Meningeoms bei geriatrischen Patienten ist 

sodann nach jeweiliger Relevanz der einzelnen Faktoren in einem Score-Punktesystem 

gestaffelt. Dieses Punktesystem verteilt sich wie folgt: Alter > 75 Jahre (1 Punkt), 

präoperativer CRP-Wert  3mg/l (1 Punkt), präoperativer KPS  70 % (2 Punkte) und 

Tumorgröße > 7 cm (3 Punkte). Hiermit steht ein individuelles Abschätzungswerkzeug 

zur Verfügung, welches die präoperative Patientenberatung und auch die Risiko-Nutzen-

Abwägung zu verbessern helfen kann.  
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Simple Summary: Meningiomas are most commonly benign intracranial tumors, and surgical
resection represents the treatment modality of choice. However, especially for patients of higher age
and with increasing comorbidities, brain surgery might be accompanied by the need for postoperative
prolonged intensive care, which might impair intended operative benefit. In the present study, we
therefore analyzed prolonged mechanical ventilation (PMV) as an indicator variable for such intensive
care treatment with regard to potential effects on mortality after meningioma resection in patients
aged 70 years and older. We found that patients with postoperative PMV exhibited a profoundly
increased probability to die within 1 year after surgery. Based on these findings, we identified risk
factors for postoperative PMV occurrence and developed an easy-to-use score which allows us
to estimate the risk of PMV occurrence preliminary to the surgical resection. We believe that this
score might help to more sufficiently guide patients in the course of risk–benefit assessment and
preoperative counseling.

Abstract: Indication for surgical treatment in patients with intracranial meningioma must include
both clinical aspects and an individual risk–benefit stratification, especially in geriatric patients.
Prolonged mechanical ventilation (PMV) has not been investigated for its potential effects in patients
with meningioma. We therefore analyzed the impact of PMV on mortality in geriatric patients who
had undergone meningioma resection. Between 2009 and 2019, 261 patients aged ≥ 70 years were
surgically treated for intracranial meningioma at our institution. PMV was defined as postoperative
invasive ventilation of >7 days. Postoperative PMV was present in 17 of 261 geriatric meningioma
patients (7%). Twenty-five geriatric patients (10%) died within 1 year after surgery. A scoring system
(“ACKT”) based on the variables of age, preoperative C-reactive protein (CRP) value, Karnofsky per-
formance scale and tumor size supports prediction of postoperative PMV (sensitivity 73%, specificity
84%). PMV is significantly associated with increased mortality after surgical treatment of menin-
giomas in geriatric patients. Furthermore, we suggest a novel score (“ACKT”) to preoperatively
estimate the risk of PMV occurrence, which might help to guide future risk–benefit assessment and
patient counseling in the geriatric meningioma population.

Keywords: meningioma; geriatric patients; prolonged mechanical ventilation; mortality
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1. Introduction

Within the aging population, an increasing percentage of intracranial meningiomas
are diagnosed in the elderly. Microsurgical resection represents the treatment modality
of choice for patients with intracranial meningioma. Nevertheless, aggressive surgical
treatment of intracranial meningiomas remains controversial, especially in geriatric patients.
In most cases, geriatric patients could benefit from surgery, but the risk of an unfavorable
outcome is higher compared to the younger patient cohort [1]. This is partly due to
additional pre-existing conditions, an increased likelihood of perioperative complications
and the reduced physical resources of geriatric patients [2].

Therefore, the main goal of meningioma surgery for older people is to maintain
life expectancy and quality of life while providing long-term alleviation/prevention of
tumor-related complications. To achieve the best possible long-term outcome, adequate pre-
operative assessment, effective communication about the goals of the surgical intervention,
reduction of the effects of surgical aggression and adequate perioperative management are
essential. However, preoperative assessment of potential benefits of surgery for the elderly
patient requires a detailed evaluation of individual chances of success. We have therefore
evaluated our geriatric patient population with regard to possible risk factors for increased
mortality after elective meningioma surgery.

Patients with a postoperative prolonged mechanical ventilation (PMV) dependency
have already been associated with high mortality rates in other etiologies [3,4]. Accord-
ingly, we aimed to investigate the impact of PMV on mortality in geriatric patients with
meningioma. Furthermore, we intended to develop a predictive score for the preoperative
identification of a population of geriatric meningioma patients at risk of postoperative
prolonged mechanical ventilation.

2. Results
2.1. Patient Characteristics

Between 2009 and 2019, 261 patients aged 70 years and older were surgically treated
for intracranial meningioma at our department. Median age was 76 years (IQR 73–79),
including 178 females (68%) and 83 males (32%; female/male ratio 2.1:1). Patients presented
with a median preoperative Karnofsky performance scale (KPS) of 90 (IQR 80–90). Further
details are given in Table 1.

Preoperative symptoms at admission are given in Table 2. The most common
preoperative symptom was tumor-associated epilepsy (23%), followed by cranial nerve
deficits (15%) and sensory/motor deficit (11%). Twenty-three percent of the patients
were asymptomatic.
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Table 1. Patient characteristics.

No. of Patients 261

Median age (IQR) (in y) 76 (73–79)
Sex

Female 178 (68)
Male 83 (32)

Median preoperative KPS (IQR) 90 (80–90)
Tumor location

Convexity 91 (35)
Sphenoid wing 47 (18)

Falx 44 (17)
Frontobasal 27 (10)

Posterior fossa 13 (5)
Others 39 (15)

Multiple meningioma 25 (10)
Peritumoral edema 151 (58)

Simpson grade
Simpson grade I/II 222 (85)

Simpson grade III/IV 39 (15)
WHO grade

WHO grade I 187 (70)
WHO grade II 73 (28)
WHO grade III 1 (<1)

* Values represent number of patients unless otherwise indicated (%). IQR, interquartile range; KPS,
Karnofsky performance scale; SD, standard deviation; WHO, World Health Organization; y, years.

Table 2. Preoperative symptoms. Values represent number of patients unless otherwise indicated
(%).

Symptoms No. of Patients

Asymptomatic 59 (23)
Seizures 59 (23)

Cranial nerve deficit 39 (15)
Sensory/motor deficit 30 (11)

Sensory deficit 2 (7)
Motor deficit 25 (83)

Combined 3 (10)
Cephalgia 22 (8)

Gait disorder 21 (8)
Vertigo 17 (7)
Aphasia 14 (5)

2.2. Tumor Location/Extent of Resection/World Health Organization (WHO) Grade

The most frequent location of intracranial meningiomas in the present geriatric patient
cohort was in the area of convexity (35%), followed by sphenoid wing (18%) and the falx
(17%). There were 151 patients who presented with peritumoral edema (58%), and 25
patients harbored multiple meningiomas (10%, Table 1).

Regarding the extent of resection, 222 geriatric patients underwent Simpson grade
I/II resection for meningioma (85%), while 39 patients underwent Simpson grade III/IV
resection (15%).

Tumor classification according to the WHO criteria included 187 geriatric patients with
grade I (70%), 73 patients with grade II (28%) and 1 patient with grade III (0.4%, Table 1).

2.3. 1-Year Mortality

A total of 25 out of 261 geriatric patients (10%) died within 1 year after surgical treatment
for intracranial meningioma. Patients who died within 1 year were significantly older
compared to those still alive after 1 year (79 ± 6 years vs. 76 ± 4 years; p = 0.035, 95%
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CI 0.2–4.1). Patients who were still alive 1 year after the surgical treatment presented in
a significantly better neurological condition according to preoperative KPS compared to
patients who deceased within 1 year after surgical treatment (85 ± 14 vs. 76 ± 17; p = 0.005,
95% CI 2.6–14.7). Furthermore, patients who died within 1 year after initial surgical treatment
were significantly more likely to suffer from postoperative PMV than those still alive during
follow-up (47% vs. 7%; p < 0.0001, OR 11.9, 95% CI 4.1–34.7) (Figure 1). The median follow-up
time was 23 months (IQR 7–42). Fourteen patients (5%) were lost to follow-up.
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chanical ventilation.

2.4. Postoperative Prolonged Mechanical Ventilation

In total, 17 of 261 geriatric patients (7%) suffered from PMV after surgical treatment
for intracranial meningioma. Characteristics of patients with and without postoperative
PMV after resection for meningioma are detailed in Table 3 and Supplementary Table S1.
Patients with PMV presented with a significantly reduced initial mean KPS compared to
patients without PMV (64 ± 18 vs. 85 ± 14; p < 0.0001, 95% CI 14.9–28.5). Patients with
PMV harbored significantly larger tumors compared to patients without PMV (55 ± 24 mm
vs. 38 ± 16 mm; p < 0.0001, 95% CI 9.3–25.5).

Table 3. Factors associated with PMV following intracranial meningioma resection.

Pts. w/o Postoperative PMV Pts. with Postoperative PMV p-Value

No. of patients 244 (93) 17 (7)
Female 168 (69) 10 (59) 0.42

Median age 76 (73–79) 78 (76–81) 0.07
Median preoperative KPS 90 (80–90) 70 (50–80) <0.0001

Tumor location 0.48
Convexity 84 (34) 7 (41)

Sphenoid wing 44 (18) 3 (18)
Falx 43 (18) 1 (6)

Posterior fossa 13 (5) 0 (0)
Multiple meningioma 23 (9) 2 (12) 0.67

Tumor size (in mm) 38 ± 16 55 ± 24 <0.0001
Preoperative anticoagulant medication 78 (54) 3 (18) 0.3
Preoperative corticosteroid medication 97 (40) 14 (82) 0.0007

Mean preoperative CRP (in mg/L)
(+/-SD) 4.9 ± 12.3 23.9 ± 37.5 <0.0001

Extent of resection 0.15
Simpson grade I and II 210 (86) 12 (71)

Simpson grade III and IV 34 (14) 5 (29)
WHO grade 0.4

WHO grade I 177 (73) 10 (62)
WHO grade II and III 68 (27) 6 (38)

1-year mortality 17 (7) 8 (47) <0.0001

* Values represent number of patients unless otherwise indicated (%). No., number; Pts., patients; w/o, without; PMV, prolonged
mechanical ventilation; SD, standard deviation; y, years; KPS, Karnofsky performance scale; WHO, World Health Organization.
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Preoperative corticosteroid prescription was significantly correlated with postoper-
ative PMV (82% vs. 40%; p = 0.0007, OR 7.1, 95% CI 1.9–25.3). The mean preoperative
C-reactive protein (CRP) value was significantly increased in patients with postoperative
PMV compared to patients without PMV (23.9 ± 37.5 mg/L vs. 4.9 ± 12.3 mg/L; p < 0.0001,
95% CI 11.5–26.5). Preoperative CRP levels did not significantly correlate to the presence of
preoperative corticosteroid medication: patients without corticosteroid intake exhibited a
mean CRP value of 4.3 ± 12.5. Compared to this, patients with preoperative corticosteroid
intake revealed a mean CRP value of 7.5 ± 18.04 (p = 0.8). The comorbidity index did
not significantly differ between the groups of patients with and without PMV occurrence:
3 out of 21 patients with PMV (14%) compared to 14 out of 240 patients without PMV (6%)
exhibited a CCI > 2 at admission (p = 0.1). Supplementary Table S2 provides an overview
of comorbidity burden for the entire study population assessed by the CCI.

Mortality after 1 year was significantly higher in patients with postoperative PMV
compared to patients without PMV (47% vs. 7%; p < 0.0001, OR 11.9, 95% CI 4.1–34.7).

2.5. Predictive Score

Further, we designed and evaluated a prediction score for PMV. The score was de-
signed (1) to predict PMV based on easily identifiable and routinely recorded preoperative
variables and (2) to be easy to calculate and implement. This yielded the following point
distribution for a new score, which we called the “ACKT” score, ranging from 0 to 7 (Figure
2): age > 75 years (1 point); preoperative C-reactive protein (CRP) value ≥ 3 (1 point);
preoperative KPS ≤ 70% (2 points); tumor size > 7 cm (3 points). In the present series,
the mean score in patients with PMV was 3.7 (SD = 1.8) and 1.3 (SD = 1.2) in patients
without PMV. Using a cut-off point of 3, the score yields a sensitivity of 73.3%, a specificity
of 83.6%, a positive predictive value of 22.3% and a negative predictive value of 98%. An
additive value of < 3 implies a probability of 98% for not developing postoperative PMV.
Furthermore, the scoring system enables us to preoperatively demask 73% of patients that
will suffer from PMV after intracranial meningioma resection.
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3. Discussion

Intracranial meningiomas increase in their incidence with age [5,6]. Due to the higher
life expectancy of the population, the management of benign brain tumors such as menin-
giomas thus becomes more important. In view of a potentially increased risk for the elderly
at the time of resection of an intracranial meningioma, there is a growing demand for
optimal preoperative patient selection in order to adapt clinical management at the earliest
possible stage. Furthermore, in a typically elective setting, it is particularly important
that patients and their relatives are provided with the most comprehensive consultation
possible. Especially for elderly patients in good physical condition, the development

23
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of predictive scores in the past has led to an improvement in consultation possibilities.
However, most of the research on this topic neglects potential complications associated
with intensive care treatment. In the scope of other etiologies, the analysis of potential risk
factors, which may lead to a prolonged mechanical ventilation period postoperatively, is
already much more established compared to meningiomas [3,7–9].

3.1. Mortality in Geriatric Patients with Meningioma

The present study in patients aged 70 years and older demonstrated a 1-year mortality
rate of 10% after meningioma resection. Although this number is within the range of the
previous evaluations [10–13], it still represents a significant limitation that requires clarifi-
cation and consideration. The purpose of an elective surgical intervention in advanced age
should be the preservation of quality and duration of life [14]. Therefore, various predic-
tive models and data analyses have been attempted in recent years to better estimate the
morbidity and mortality of geriatric patients with intracranial meningiomas [10,13,15–17].
Complementing these conclusions, the present study detected for the first time postopera-
tive PMV as a significant factor associated with increased 1-year mortality. Since long-term
mechanical ventilation is likely to be associated with extended hospitalization and less
favorable re-convalescence of the patient, it is quite reasonable that in the multivariate anal-
ysis with regard to 1-year mortality, PMV was identified as a significant and independent
predictor. However, the negative influence of PMV on survival, especially in a geriatric
patient population, is most certainly not exclusively attributable to the potentially adverse
effects of intensive care treatment. Especially in the subgroup of geriatric patients, there
is a highly differentiated confrontation with potential future necessity for intensive care,
which in geriatric patients with PMV might result in an implementation of palliative care
or withdrawal of mechanical ventilation in order to respect the patients’ wishes [18].

In the present series, the proportion of 58% of meningioma patients with additional
peritumoral edema is at the upper range of reported data on brain tumor edema occur-
rence [19–21]. However, it is important to mention that in the present series, only patients
who had undergone surgical resection of the meningothelial tumor lesion were included
for further analysis. Given the fact that profound peritumoral edema often contributes to
impaired neurological and functional status, and therefore may lead to the indication for
meningioma resection, the incidence of brain tumor edema in patients that undergo menin-
gioma surgery may supersede respective rates in the entirety of patients with intracranial
meningioma.

3.2. Prolonged Mechanical Ventilation in Geriatric Meningioma Patients

The need for prolonged mechanical ventilation has been reported as a determinant
of a morbid postoperative course, especially in patients who have undergone cardiac
surgery [3,4]. Malek and co-authors recently noted that a conglomerate of mainly preoper-
ative patient-specific factors may account for a “larger-than-anticipated” involvement in
PMV [22]. Therefore, more attention should be devoted to the preoperative identification
and management optimization of high-risk patients. In contrast to patients with a severe
cardiac condition, patients with intracranial meningiomas often allow elective planning of
surgery, except in the case of corresponding neurological deficits [23]. Data on the influence
of PMV and its risk factors have not yet been thoroughly addressed within the neuro-
surgical patient population. In the present study on geriatric patients with intracranial
meningiomas, 7% of patients suffered from the need for postoperative PMV. Thus, the
occurrence of PMV was associated with an impaired preoperative functional constitution,
an increased CRP value and a larger tumor size. Furthermore, preoperative corticosteroid
medication was also independently associated with an increased incidence of PMV. Though
the use itself, the appropriate time point of beginning, as well as the appropriate dosage
are still controversially debated, preoperative administration of corticosteroids is mostly
applied to reduce tumor-related perifocal brain edema and has also been demonstrated to
improve cardiopulmonary compliance and oxygenation in patients with acute respiratory
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distress syndrome (ARDS) [24–26]. Therefore, the demonstrated association seems to be
paradoxical. There is a debate as to whether preoperative corticosteroid administration
exerts an immunoregulatory effect, especially within a geriatric cohort [27]. However, the
possible involvement of a confounding bias remains evident, since preoperative adminis-
tration of corticosteroids in most meningioma patients is only prescribed in the presence of
certain clinical/imaging findings.

3.3. ACKT—A Predictive Score for PMV in Geriatric Meningioma Patients

This study provides a novel scoring system to predict prolonged mechanical venti-
lation after meningioma surgery in geriatric patients. Our risk index includes the use of
four easily identifiable and routinely recorded preoperative variables to predict prolonged
mechanical ventilation after meningioma resection in geriatric patients.

The results presented in this study have several implications. They could be relevant
for clinical management, as well as for future research on respiratory complications in
neurosurgical patients. Furthermore, they may lead to various changes in the perioperative
management of geriatric meningioma patients and may allow for better preoperative
discussion/consultation and consensus building on the assumed risk/benefit ratio of the
proposed surgical approach versus observational practice.

4. Materials and Methods
4.1. Patients

Between 2009 and 2019, 261 patients aged ≥ 70 years were surgically treated for in-
tracranial meningioma at our institution. Review of records was performed retrospectively
after institutional review board approval had been obtained. Pertinent clinical informa-
tion including age, sex, KPS, presence of comorbidities, preoperative laboratory values,
tumor localization, tumor size and presence of peritumoral edema, American Society of
Anesthesiologists (ASA) classification, WHO grade referring to postoperative histological
examination, extent of tumor resection according to the Simpson grading system and post-
operative complications were collected and entered into a computerized database (SPSS,
version 25, IBM Corp., Armonk, NY). To determine tumor size, a diameter-based approach
was used in which the single largest diameter on a single axial preoperative contrast-
enhanced T1 MR slice was selected [28]. Peritumoral edema was defined as a difference of
more than 1 cm between the maximum diameter of the meningioma surrounded by the
edema and the meningioma itself in FLAIR-weighted MRI sequences [23,29]. Preoperative
C-reactive protein (CRP) levels were stratified into values ≥ 3 mg/L and < 3 mg/L, as this
cut-off marks the discrimination between physiologic and pathologic CRP levels according
to the diagnostic laboratory at the University Hospital Bonn. Decision on preoperative
steroid intake as well as duration of corticosteroid use was mainly based on the opinion
of the pretreating colleagues in view of individual treatment regimes as well as patient-
specific characteristics and did not adhere to a uniform standard. Comorbidity burden
was determined on the basis of the Charlson Comorbidity Index (CCI) and dichotomized
into patients with a low (CCI < 2) and a high comorbidity burden (CCI > 2) as previously
described [2,30]. Indication for brain tumor resection was based on interdisciplinary de-
cision making in the course of weekly CNS tumor board meetings held by specialists
in the field of neurology, neurosurgery, neuroradiology, neuropathology and radiation
oncology, as described previously [2]. Thereby, decision for brain tumor surgery was made
for diagnostic reasons, to prevent new onset or worsening of existing focal neurological
deficits as well as to prevent malignant obstructive hydrocephalus and/or progressive
compression or impairment of adjacent physiological brain areas by the meningioma lesion
and the tumor-related brain edema.

KPS was used to evaluate patients during admission and 3 months postoperatively,
according to their functional status. At admission and 3 months after surgery, patients with
intracranial meningioma were divided into KPS ≥ 70% vs. < 70%. With regard to the ASA
classification, a further stratification was carried out, dividing the patients into a group
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with ASA 1 or 2 and a group with ASA 3 or 4. Postoperative complications were defined as
postoperative events that required additional surgical treatment within 30 days after initial
meningioma resection, as well as postoperative events that had to undergo conservative
therapy [31].

PMV was defined as an invasive ventilation period of >7 days after meningioma
resection [3].

Histopathological grading was performed according to the 2016 WHO criteria [32].
All previous pathology reports underwent renewed review to confirm that diagnosis was
in keeping with these requirements. Patients underwent standardized preoperative clinical,
computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) examinations. Clinical
and imaging follow-up consisted of MRI scans 3 months after surgery, as well as a yearly
imaging for the following 5 years. Earlier clinical and imaging evaluation was advised
in case of new or worsened neurological deficits as well as radiological signs of tumor
recurrence or progression.

The primary endpoint of our study was to examine risk factors for 1-year mortality.
Another goal was to examine risk factors for PMV, as well as to develop a prediction
model. The primary endpoint of our study was to unveil a potential correlation between
postoperative PMV and 1-year mortality. In a second step, we aimed at developing a
predictive scoring system which may enable us to preoperatively assess the risk of PMV
occurrence in geriatric patients who undergo brain surgery for intracranial meningioma.

4.2. Predictive Scoring Model

With regard to the 17 patients with postoperative PMV, variables that might differ in
reality between the two groups of patients with postoperative PMV occurrence and without
may not find a statistically significant difference based on the available data. Therefore, a
mere inclusion of variables in a predictive score which reaches statistical significance in
a univariate analysis may lose possibly valuable information regarding the prediction of
PMV and was avoided in accordance with Heinze et al. [33]. This led to the establishment
of a scoring based on clinical expertise.

4.3. Statistical Analysis

In addition to the above-described predictive model analyses, data analyses were
performed using the computer software package SPSS (version 25, IBM Corp., Armonk, NY,
USA) and R version 4.0.3 [34]. Mann–Whitney U-tests were used to compare continuous
variables. Categorical variables were analyzed in contingency tables using Fisher’s exact
test. Results with p < 0.05 were considered statistically significant. To find potentially inde-
pendent predictors for 1-year mortality and PMV in geriatric patients undergoing surgical
treatment for intracranial meningioma, logistic regression models were performed. All
variables with significant p-values in the univariate analysis were considered as potentially
independent variables in the backward elimination process.

5. Limitations

The retrospective design with data from only one center reduces the generalizability
of our prediction score. Without external validation, the proposed scoring model does not
exhibit enough power to enable strong risk stratifying in geriatric meningioma patients. It
is therefore important not to mistake the authors‘ intended attempt of a first-time proposal
for a potential future risk–benefit assessment as a proposal for a new treatment guidance
for geriatric meningioma patients. Further external and prospective evaluation is needed to
sufficiently validate the score and the cut-off point. Possible collinearities of different factors
cannot be excluded due to the strong patient selection and focus only on geriatric patients.
Despite these deficiencies of the available data and their interpretation, to the best of our
knowledge, this is the first attempt of this kind in geriatric patients with surgical treatment
of intracranial meningiomas. Further research and external, prospective validation of our
prediction model is highly necessary.
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6. Conclusions

The present study demonstrates a strong correlation of postoperative PMV and in-
creased mortality in geriatric meningioma patients. We further suggest a novel score
(“ACKT”) which might provide a guide for preoperative assessment of the risk of PMV
development in the course of meningioma surgery in the geriatric patient cohort, and thus
might improve preoperative patient counseling and risk–benefit assessment.

Supplementary Materials: The following are available online at https://www.mdpi.com/2072-669
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Ulrich Herrlinger, Matthias Schneider and Patrick Schuss 

Table S1. Characteristics of patients with PMV and meningioma. 

Patient 

No. 
Age, 

Sex 

Duration 

of PMV 

(h) 

CCI  ASA 

Postoperative complica‐

tion 

Postoperative Status epi‐

lepticus   

1  76, f  467  2  2  hemorrhage  no 

2  77, m  525  1  2  brain swelling  no 

3  78, f  841  1  2  seizures  yes 

4  79, f  538  1  2  hemorrhage  no 

5  82, m  1557  1  2  SVT, SSI  no 

6  89, m  340  2  2  hemorrhage, PE  no 

7  72, f  420  1  3  pneumonia  no 

8  73, m  582  1  3  pneumonia  no 

9  76, f  240  1  3  brain swelling, PE  no 

10  78, m  199  1  3  SSI, pneumonia  no 

11  78, f  169  1  3  SSI, PE  no 

12  79, f  409  1  3  seizures  yes 

13  80, f  527  1  3  hemorrhage  no 

14  85, m  338  1  3  pneumonia  no 

15  94, m  171  1  3  pneumonia  no 

16  70, f  454  1  4  brain swelling, PE  no 

17  78, f  339  2  4  seizures  yes 
PMV, prolonged mechanical ventilation; CCI, Charlson comorbidity index; ASA, American Society of Anesthesiologists; 

SVT, sinus vein thrombosis; SSI, surgical site infection; PE, pulmonary embolism. 

Table S2. Frequency of Charlson Comorbidity Index conditions (n = 261). 

Index 

weight 
Condition 

Frequency 

% (n) 

1  Coronary artery disease  3 (8) 

1  Congestive heart failure  2 (6) 

1  Peripheral vascular disease  1 (3) 

1  Cerebrovascular disease  3 (8) 

1  Dementia  0 (0) 

1  Chronic pulmonary disease  9 (23) 

1  Connective tissue disease  0 (0) 

1  Ulcer disease  0 (0) 

1  Mild liver disease  0 (0) 

1  Diabetes  20 (52) 

2  Hemiplegia  8 (21) 

2  Renal disease  2 (5) 

2  Diabetes with endorgan damage  0 (0) 
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2  Any tumor  3 (9) 

2  Leukemia  0 (0) 

2  Lymphoma  0 (0) 

3  Moderate/severe liver disease  0 (0) 

6  Metastatic solid tumor  1(2) 

6  AIDS  0 (0) 
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