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Zusammenfassung

Zur Funktionskontrolle wihrend
Operationen am  Nervensystem
wird heute vielerorts das sog.
intraoperative  Neuromonitoring
verwendet. Hiermit werden die
verletzungsgefiihrdeten  Areale
und Bahnen mit Mitteln der klini-

schen Elektrophysiologie und
Neuropsychologie  intraoperativ
kontinuierlich  iiberwacht. Das

Operationsspektrum umfaft Ein-
griffe am  motorischen und
Sprachkortex (Tumoren, Epilep-
siechirurgie), an Hirnstamm und
Riickenmark (Twmoren) sowie
an Hirnnerven (Kleinhirnbriik-
kenwinkeltumoren, Trigeminus-
neuralgie, hemifazialer Spasmus)
und Caudae equina (Tumoren,
MiBbildungen). Das technische
Spektrum umfapr die elektrische
Reizung des motorischen und des
Sprachkortex mit Beobachtung
sensomotorischer  Phinomene
und evozierter SprachsiGrungen,
die Neurographie und Elektro-
myographie der Cauda equina,
motorischer  Hirnnerven und
Hirnnervenkerne sowie die soma-
tosensorisch, motorisch und aku-
stisch evozierten Potentiale. Ziele
des Neuromonitorings sind 1. die
Minderung des neurologischen

Risikos bei gleichzeitig radikale-

rer Operationstechnik, 2. die Er-
weiterung des Operationsspek-
trums auf Indikationen, die ohne
permmanente  Funktionskontrolle
zu risikoreich oder inoperabel
sind, 3. die intraoperative newro-
physiologische  Erfolgskontrolle
einer Operation, 4.in neuerer
Zeit auch die intraoperative
Grundlagenforschung.

Schiiisselwdrter

Gliom ~ Kavernom - Akustikus-
neurinom — Motorischer Kortex
— Sprachkortex — Hirnstamm -
Trigeminusneuralgie — Hemifa-
zialer Spasmus - Epilepsie -
Neuromonitoring - Neurogra-
phie — Elektromyographie — Evo-
zierte Potentiale
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Die Neurochirurgie hat mit der heute
konsequent angewendeten Mikro-
chirurgie  (Operationsmikroskop),
der Erarbeitung der mikroskopi-
schen neurochirurgischen Anatomie
und der Revolutionierung der dia-
gnostischen Bildgebung (Kernspin-
tomographic,  Computertomogra-
phie) den Schritt in die anatomisch
kontrollierte Chirurgie in vielen Tei-
len abgeschlossen. Damit konnten
dic Mortalitdt dramatisch gesenkt
und die funktionellen Ergebnisse
deutlich gebessert werden. Gerade
bei Tumoren mit Verlagerung der
umgebenden funktionstragenden
Strukturen stiel diese Technik aller-
dings an ihre Grenzen, und der Be-
darf nach einer Maglichkeit zur intra-
operativen Funktionsiiberwachung
wurde offensichtlich. Die Idee der
funkiionserhaltenden  Chirurgie in
wtraditionellen” Arealen und die Er-
weiterung des Operationsspekirums
auf ehedem ,chirurgisches Nie-
mandsland“ z.B. Motorkortex,
Sprachkortex, Hirnstamm - wurde
erst mit der Einfdhrung der intraope-
rativen Funktionskontrolle mit ver-
tretbar niedrigem, zumindest aber in-
traoperativ kalkulierbarem Risiko
moglich. Als Sammelbegriff der hier-
fiir verwendeten Techniken hat sich
der Begriff , intracperatives Neuro-
monitoring”  eingebiirgert und In
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Textbtichern [33, 50, 72], wissen-
schaftlichen Artikein und Kongres-
sen etabliert.

Ziel dieses Ubersichtsartikels ist es,
aufgrund der Erfahrung mit rund
1000 intracperativen Untersuchungen
seit 1987 und unter Berticksichtigung
der Literatur die Grundprinzipien
des intracperativen Neuromonitor-
ing und die verschiedenen techni-
schen Md&glichkeiten mit threm An-
wendungsspektrum vorzustellen und
ihren Beitrag zur funktionskontrol-
lierten Neurochirurgie zu gewichten.
Es sind dies namentlich Operationen
von Hirntumoren und epileptischen
Herden am motorischen und Sprach-
kartex, Operationen von Prozessen
im Riickenmark und an der Cauda
equina sowie Eingriffe bei Tumoren
in der hinteren Schidelgrube, bei
Trigeminusneuralgien und hemifa-
zialem Spasmus.

In unserer Klinik wird dieses
Spektrum von einem 10kdpfigen
Monitoringteam abgedeckt, das sich
— je nach Problemsteliung — aus Mit-
arbeitern von bis zu 3 verschiedenen
Kliniken zusammensetzt. Zu diesem
Team gehéren neben dem Leiter der
Gruppe (U.D.S.) 2 ausgebildete As-
sistenzirzte, 3 Laborantinnen, 2 kli-
nische Neurophysiologen, ein Neuro-
psychologe und eine Linguistin.

Ubersicht

Die beim Neuromonitoring verwen-
deten Methoeden sind zumeist in der
klinischen neurophysiologischen und



neurosurgery: a review
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Summary

Neuromonitoring of neural struc-
tures has become increasingly com-
mon during surgery near cortical
areas representing  sensorimotor
and language function (epilepsia,
tumors), in the brain stem and the
spinal cord (tumors), near cranial
nerves (cerebellopontine angle tu-
mors, trigeminal neuralgia, hemifa-
cial spasm), and in the cauda equi-
na (lumors, tethered spinal cord).
The technical spectrum to monitor
these operations includes electrical
cortical stimulation to evoke sen-
sorimotor phenomena and lan-
guage disturbances, electroneuro-
graphy and -myography of the cau-
da equina, motor cranial nerves
and nuclei, and somatosensory, mo-
tor and acoustic evoked potentials.
The goals of intraoperative neuro-
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Neurophysiological and neuropsychological monitoring in
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monitoring are: {l) minimizing the
risk ol sulfering neurological and
neuropsychological injury as a re-
sult of surgery; (2)extending the
surgical spectrum to lesions that
have previously been considered
inoperable or hazardous to oper-
ate upon; (3) intracperative elec-
trophysiological  documentation
that the goal of surgery has been
achieved; (4) intraoperative basic
research.
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neuropsychologischen Routine inte-
graler Bestandteil einer sensitiven
Funktionsdiagnostik. Viele Untersu-
chungstechniken sind von der Ko-
operation der Patienten unabhingig
und eignen sich daher besonders zur
Funktionskontrolle neuraler Struktu-
ren am Patienten in Narkose. Andere
Untersuchungen sind nur unter akti-
ver Mitarbeit des Patienten durch-
fithrbar, was gelegentlich eine Hirn-
operation in Lokalanisthesie erfor-
derlich macht, Es handelt sich also
beim Neuromonitoring zunéchst nur
um die Ubernahme, technische An-
passung und Kombination bereits
vorhandener Untersuchungstechni-
ken fiir die besonderen Bediirfnisse
des Operateurs.

Diese Bediirfnisse lassen sich in
3 Hauptaspekte aufgliedern: 1. die
genaue anatomische Identifizierung
und Lokalisierung (,,mapping®) von

bestimmten Kortexarealen und Ner-
venbahnen im Bereich des Operati-
onsfeldes, 2.die  kontinuierfiche
Funktionskontrolle dieser Nerven-
bahnen sowie 3. die Beurteilung des
Operationserfolges. Fir alle Aspekte
ist eine mikrochirurgische Operati-
onstechnik Voraussetzung, das elek-
trophysiologische Neuromonitoring
aber — oft unabdingbares - zusiitzli-
ches Instrument zur vollstdndigen
Entfernung z.B. eines Hirntumors
unter gleichzeitigem Erhalt von Ana-
tomie wnd Funktion des umgebenden
Nervengewebes. Diese 3 Aspekie
stellen wir im folgenden einzeln dar.

»Mapping“ (Lokalisieren) von
Nervengewebe (Abb. 1-6)

Tumoren im Bereich des Nervensy-
stems kénnen die bereits im Normal-
zustand variable Anatomie derart

verdndern, daB es dem Chirurgen un-
moglich ist, intaktes Nervengewebe
von Tumor oder sog. ,eloquente
Flirnareale von funktionell weniger
wichtigen Hirnarealen zu unterschei-
den. Hier die erlorderliche anatomi-
sche Klarheit zu schaflen, ist Do-
mine des dmtravperativen |, map-
ping” Dieses erlaubt es, noch bevor
der Tumor angegangen wird, inlra-
operativ eine Art ,, Landkarte der
Nervenbahnen' rund wm den Tumor
zu erstellen. Allgemein gesagt 1806t
sich [unklionierendes Nervengewebe
dadurch positiv nachweisen, dal
nach dessen direkter Retzung mit
schwachen  elektrischen  Stréomen
(periphere Nerven: 0,1-2 mA; Hirn-
kortex: 3-20 mA) eine spezifische
Reizantwort zu beobachten ist. Hier-
mit ist es moglich, funktionierendes
Nervengewebe von Tumor cder von
Hnicht eloquentem® Nervengewebe,
zu unterscheiden und entsprechend
bei der Tumorentfernung zu schonen.

Mapping” von motorischen und
sensiblen peripheren Nerven

Wird peripher-motorisches Nervenge-
webe (unteres motorisches Neuron)
elektrisch gereizt, wie z.B. Hirnner
ven [9, 10, 22, 32, 45, 69] (Abb. 1, 2),
Hirnnervenkerne [135, 76] (Abb.3),
Kaudafasern [25, 35] (Abb.4a), so
lassen sich von den dazugehdrigen
Muskeln mittels Nadelelektroden
Reizantworten in einer Gréfienord-
nung von 0,2-5mV ableiten. Leitet
man gleichzeitig von mehreren Mus-
keln ab, 148t sich der betreffende
Nerv aufgrund der elektrischen Reiz-
schwelle und der Vertetlung der
Reizantworten nicht nur in seinem
Verlauf bestimmen, sondern auf-
grund des typischen Innervationsmu-
sters auch anatomisch benennen
(Abb. 1-4a).

Reizt man dagegen peripher-sensi-
bles Nervengewebe (z.B. Kaudafa-
sern [33]), so lassen sich iiber dem
kontralateralen Skalp somatosenso-
risch evozierte Potentiale mit typi-
scher Konfiguration und Latenz ab-
leiten (Abb.4b). Hierdurch ist es
moglich, auch sensible Bahnen in ih-
rem Verlauf zu bestimmen und von
nichtneuralem Gewebe oder motori-
schen Nerven zu unterscheiden.
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bb.Ya~d. Suche des N. facialis bei einem
‘oBen Akustikusneurinom. Anatomisch un-
lare Strukturen werden am Tumor nur dann
archtrennt, wenn vorher mittels elektri-
her Reizung sichergestellt wurde, dal es
ch dabei nicht um Fazialisfasern handelt. Je
edriger die Reizschwelle hzw. je hoher die
mplitude der Reizantwort in Ffazialisver-
wgten M. orbicularis oris ist, desto niher
sgl der N. facialis bet der Stimulationselek-
ode. Wird der Tumor in der Nihe des
ervs gerefzt (a,b), ergeben hohere Reiz-
irke kleinere Reizantworten, als wenn der
erv direkt gereizt wird (¢,d). Hiermit kann
v Nerv schlieBlich exakt lokalisiert wer-
:n, auch wenn er anatomisch nicht sichtbar

bb.2a-c. Definition einzelner Faszikel des
facialis, die durch ein groBes Akustikus-
:urinom Ficherfdrmig aufgespreizt und aus-
«dinnt ist. Selbst einzelne Nervenfaszike!
innen so in der Tumorkapse! identifiziert
arden. Bei gleichbleibender Reizstirke und
zichzeitiger Ableitung aus dem
m. orbicularis oculi (jeweils obere Kurve)
id oris (jeweils untere Kurve) ergeben sich
tsprechend unterschiedliche Potentialfor-
20, je nachdem, ob und welche Fasern zu ei-
T (a) oder zu beiden (b,c) Muskelgruppen
reizt werden

bb.3a~c. Aufsuchen motorischer Hirnner-
nkerne im Boden des vierten Ventrikels [15]
r Inzision der Rautengrube, die dicht ge-
ckt ist mit Nervenbahnen und Kernen.
rrschiedene motorische Kerngebiete und
thnen lassen sich dadurch definieren, daB
ren elektrische Stimulation Reizantworten
einzelnen Kopfmuskeln auslést. Die Rei-
ng des Fazialiskerns evoziert eine Antwort
M. orbicularis oris (a). Wird der ganze Fa-
lishiigel (N. facialis und N. abducens) ge-
zt, wird zusitzlich eine Antwort im

-rectus lateralis evoziert (h). Reizt man an-

re Bahnen des okulomotorischen Systems,
mmt es zu einer isolierten Aktivierung der
Béren Augenmuskeln (c¢). Erst wean ein
eal der Rautengrube als motorisch stumm
tannt wurde, wird die Hirnstamminzision
rgenommen

w.da, b. Aufsiuchen motorischer und sensi-
r Kaudafasern [35] bei Lipom und ,te-
rred spinal cord” vor der Durchtrennung
3 Filum terminale, das #uBerlich oft
iwer von Kaudafasern zu unterscheiden

Verschiedene motorische Kaudafasern
lassen sich dadurch definieren, daB deren
ktrische Stimulation (je nach gereizter
rvenwurzel) Reizantworten in einzelnen
inmuskeln auslgst. Sensible Kaudafasern
lassen sich dadurch definieren, daBl bej
'en direkter eclektrischer Reizung im
ckenmarkkanal an der Mantelkante ein
ischer kortikaler Primédrkomplex P20/N35
:uleiten ist, der (entsprechend der kiirze-
t Uberleitungsstrecke) um etwa 20 ms kiir-
e Latenz aufweist als die bekannte Ant-
rt P40/N50 bei Reizung des N. tibialis
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Mapping” des sensornotorischen
Hirnkortex

Wird dagegen zentral-motorisches
Gewebe (Gyrus praecentralis, Pyra-
midenbahn, innere Kapsel) direkt
elektrisch gereizt (Abb.5), lassen
sich auf der kontralateralen Kérper-
seite tonische Bewegungen auslosen
[2, 12, 56, 64, 80, 81].

Reizt man anderseits einen peri-
pheren gemischten Nerv (N. media-
nus, N. tibialis), lassen sich von der
kontralateralen Zentralregion des
Gehirns somatosensorische Poten-
tiale direkt ableiten, womit auch das
primire  sensorische  Kortexareal
(Gyrus postcentralis) identifiziert
werden kann [12, 80, 81] (Abb.6).
Die Kombination beider Techniken
(Abb.5, 6) erlaubt es, z.B. bei Opera-
tionen von GroBhirntumoren in der
Zentralregion, die motorischen und
sensorischen Kortexareale positiv zu
identifizieren und bei der Tumorent-
fernung zu schonen [12].

Abb.Sa-c. , Mopping” des motorischen und
Sprachkortex bei links-frontalem Rezidivastrozy-
tom mit Sprachstorungen und epileptischen An-
(illen und unklarer Begrenzung des Tumors ge-
geniiber dem ,cloquenten® Kortex, Operationssi-
tus vor (a) und nach (b) Tumorentfernung, Sche-
ma zu b (¢). Gemil intraoperativer Stimulation
am wachen Patienten enthilt der Tumor selbst
keine Funktion und liegt unmittclbar vor dem
Gyrus praecentralis, welcher motorische Areale
fiir den Arm (Punite 2-9) enthiit, Links lateral
vom Tumor liegen der Gyrus frontalis medius
{A) und der Gyrus frontalis inferior (B). Im Ge-
gensatz zur Lehrbuchanatomie enthalten beide
Gyri Sprach- und Sprachwerkzeug reprisentie-
rende  Areale (Punkie [5-20). Entsprechend
kann der Tumor unter Schonung der eloquenten
Areale total entfernt werden

JMapping" der kortikalen
Sorachareals

Es wurde noch nie beobachtet, dafi
ein Patient bei elektrischer Stimula-
tion eines kortikalen Sprachareals
sinnvolle Worter produziert hitte; al-
lenfalls kommt es zu einer Vokalisa-
tion [59]. Auf der Ebene hdherer kor-
tikaler Prozesse wie die der Sprach-
verarbeitung konnen beobachtbare
Phinomene also nicht evoziert, son-
dern nur in verschiedener Weise ge-
stort werden. Bei Wahl geeigneter
Reizparameter konnen Teilprozesse
der Sprachproduktion (z.B. automa-
tisierte Sprache wie Zihlen, Benen-
nen von Objektabbildungen, Zeigen
von Gegenstinden nach verbaler
Aufforderung, Nachsprechen) unter-
brochen werden [53, 59]. Hierbei
zeigt sich z. B. fir das Benennen, dal
die flir diese Funktion notwendigen
Areale mosaikartig tiber die Oberfla-
che des Frontal- und Temporallap-
pens verteilt sind und interindividu-
ell stark in ihrer Lokalisation streu-
en [52]. Nattirlich fithrt auch die Rei-
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Abb.6. , Mapping” der Zentralregion mit-
tels direkl vom chirurgisch exponierten
Kortex abgeleiteter somatosensorisch evo-
zierter Potentiale. Die Reizung erfolgt am
rechten N. tibialis retromalleoldr (25 mA,
4.7/s, 128 [ach), die Ableitung mit einer Se-
rie von 6 Oberflachenelektroden (OF) auf
der kontralateralen Mantelkante in bipola-
rer Technik. Bel Ableitung hinter dem Sul-
cus centralis hat der kortikale Primirkom-
plex im nach 30-40 ms seine maximale Aus-
tenkung in negative Richtung, bei Ablei-
tung davor ist die maximale Auslenkung po-
sitiv. Dies erlaubt die Definition des Suicus
centralis und somit der Pri- bzw. Postzen-
tralregion

zung der motorischen Areale, welche
die Sprechwerkzeuge innervieren, zu
einer stimulationsbedingten Stérung
des Sprachflusses. Auf diese Weise
lassen sich, beispiclsweise bei Opera-
tionen von GroBhirntumoren oder
epileptischen Herden in der domi-
nanten Hemisphiére, die Spracharea-
le genau lokalisieren und entspre-
chend, unter mdglichst vollstandiger
Entfernung des Tumors [2, 11, 21,
62] bzw. des Fokus [3, 52}, die Sprach-
funktion erhalten (Abb.5).

Kontinuierliche
Funktionskontrolle der
Nervenbahnen (Abb.7-11)

Ist das betreffende Nervengewebe
schlieBlich identifiziert, 148t sich

auch die Grenze zwischen diesem
Nervengewehe und dem pathelogi-
schen Prozefl deflinteren. Erst dann
beginnt die eigentliche chirurgische
Entfernung des Prozesses. Um die
Funktion des noch intakten Nerven-
gewebes auch wihrend der chirurgi-
schen Manipulationen kontinuieriich
zu iberpriifen, werden wiederum
verschiedene Techniken verwendet:

Funktionskontrolle
akustischer Bahnen

Die Funktion akustischer Bahnsyste-
me wird intraoperativ mittels der
Technik der akustisch evozierten Po-
tentiale (AEP) bestimmt. Diese
Technik beruht darauf, daf} ein spezi-
fischer Reiz (Klick, Pfeifton) auf sei-
nem Weg vom Hoérorgan tber den
Hirnstamm zum Horkortex bioelek-
trische Potentialinderungen hervor-
ruft. Diese sehr kleinen stimulations-

Abb.7. Kontinuierliche Gehortestung durch
akustisch evozierte Potentiale (AEP) wih-
rend der mikrovaskuldaren Dekompression
des N. trigeminus. Die Latenzen des AEP
sind im Diagramm eingetragen, die 3 Stri-
che in der unteren Diagrammhilfte markie-
ren die Zeitrdume, in denen die Dura offen
war (90 min), die Priparation im KHBW er-
folgte (60 min) und der Nerv gegen das Ge-
fif3 abgepolstert wurde (10 min). Wahrend
keiner dieser Episoden kam es zu einer mit-
tels AEP faBbaren Uberleitungsstérung im
Bereich der Horbahn zwischen Cochlea
(Gipfel I}, Nucleus cochlearis (Gipfet I1I)
und Colliculus inferior {(Gipfel V). Das Ge-
hér war postoperativ klinisch normal

Abb.8a-e. Kontinuierliche Sensibilitdtste-
stung (Konus-/Kaudagebiet) durch somato-
sensorisch evozierte Potentiale (SSEP)
wihrend der mikroskopischen Praparation
der Kaudafasern und des im Sakrum fixier-
ien Filum terminale. Ein spinales Lipom
und das Filum terminale fixieren den Ko-
nus medullaris, der normalerweise im thora-
kolumbalen Ubergang steht, in unnatiirlich
tiefer Stellung im lumbosakralen Ubergang
(,.tethered spinal cord”). Um die Progre-
dienz der neurologischen Stérungen (Blase,
Mastdarm, Sensomotorik) aufzuhalten,
wird eine Laminektomie durchgefiibrt (a),
die Dura erdffnet (b}, die Kauda mit dem
Lipom pripariert (c}, das Filum terminale
lokalisiert und durchtrennt {(d), anschlie-
lend werden Dura und Wunde verschlos-
sen (e). In diesem Fall ist dies mdglich,
ohne die sensiblen Afferenzen von Konus
und Kauda zusitzlich zu schidigen

Abb.%9a-c. Kontinuierliche Funktionskon-
trolle des N. facialis bei der mikrovaskuli-
ren Dekompression der Nn. trigeminus und
facialis wegen Trigeminusneuralgie und he-
mifazialem Spasmus. Mittels Nadelelektro-
den wird von den Mm. orbicularis oculi (je-
weils obere Kurve) und oris (jeweils untere
Kurve ) das Spontan-EMG abgeleitet. Beim
hemifazialen Spasmus lassen sich typischer-
weise in beiden Muskelgruppen rhythmi-
sche synchrone Spontanentladungen ablei-
ten (a). Die Praparation des N. facialis mit

[
Lol

Mikroinstrumenten lgst eine voriiberge-
hende asynchrone Spontanentladung aus
(b), die den Chirurgen vor einer sich anbah-
nenden Fazialisschiddigung warnt. Nachdem
das komprimierende Gefall vom Nerv abge-
hoben und der Nerv gepolstert ist, ist die
vormals sichtbare synchrone Spontanentla-
dung (a) nicht mehr nachweisbar (c). Dies
ist einer der 2 Beweise (s. auch Abb.12),
dal} die Dekompression des N. facialis er-
folgreich ist. Der hemifaziale Spasmus war
postoperativ verschwunden, eine leichte Fa-
zialisparese — prognostiziert anhand der
praparationsbedingten EMG-Verdnderun-
gen (b) — erholte sich bis zur ersten ambu-
lanten Nachkontrolle

Abb.10a-¢. Kontinuierliche Funktionskon-
trolle  der motorischen Hirnstammkerne
und Bahnen [15] bei der Entfernung eines
Hirnstammkavernoms durch die Rauten-
grube mittels Untersuchung des Spontan-
EMG der Kennmuskeln fiir die motori-
schen Hirnnerven N.IIT bis N. XII. Selbst
die feinste Priparation im/am Hirnstamm
mittels Mikroinstrumenten kann voriiber-
gehende EMG-Entladungen ausldsen. Die-
se warnen den Chirurgen vor einer sich an-
bahnenden Lision der abgeleiteten Bah-
nen, wie z. B. des Fazialishiigels (a), des Va--
gusdreiecks (b) oder Hypoglossusdreiecks
(¢} und veranlassen ihn zur Anpassung sei-
ner Technik

Abb.11a-c. Kontinuierliches Moniioring
motorischer Kaudafasern [35] bel Abldsen
von Kaudafasern vom Lipom bei ,tethered
spinal cord“, Praktisch jede Manipulation
einer motorischen Faser induziert in den ab-
geleiteten Beinmuskeln charakteristische
EMG-Muster, deren Dignitdt allerdings
noch nicht restlos geklart ist. Wiahrend ei-
ner einfachen Berithrung sind kurze EMG-
Entladungen zu registrieren (a), ist die Ma-
nipulation zu stark, kann es zu einer neuro-
tonischen Entladung (b) oder zu repetiti-
ven langdauvernden Entladungen motori-
scher Einheiten (c) fihren. Der Chirurg hat
hier die Méglichkeit, seine Priparations-
technik sofort zu dndern und ein scho-
nenderes Vorgehen zu wihlen
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korrelierten  Potentialinderungen
kénnen mit Techniken der elektroni-
schen Signalmittelung (,averaging®)
aus dem Hintergrund-EEG heraus-
gehoben und somit als Serie verschie-
dener Polentialgipfel sicht- und meR-
bar gemacht werden.

Die Messung der Geschwindigkeit
der Signaliibermittlung (Latenzmes-
sung des Potentials) und der Zahl
der reiziibermittelnden Nervenla-
sern (Amplitudenmessung des Po-
tentials) erlaubt sodann Aufschluf}
iber die Funktion des N. acusticus
und von Teilen des Hirnstamms.
Bleibt das AEP wihrend einer chir-
urgischen Manipulation stabil, ist
von einer intakten Funktion der Hor-
bahn auszugehen. Kommt es zu einer
Verlangsamung der Signaliibermitt-
lung oder zu einer Amplitudenmin-
derung des Signals (Zug oder Mani-
pulation des Nervs), bedeutet dies
u.U. eine - zundchst reversible — chir-
urgisch induzierte Funktionsstérung.
Der Chirurg hat dann die Moglich-
keit, seine Prdparationstechnik zu
dndern, um die Funktion zu erhal-
ten. Beispiele sind Operationen von
Akustikusneurinomen mit erhalte-
nem Gehor [20, 36, 45, 54] oder die
mikrovaskulire Dekompression bei
Trigeminusneuralgie und hemifazia-
lem Spasmus [18, 47] (Abb.7).

Funkticnskontrolle zeniraler
somatosensorischer Bahnen

Die Funktion der aufsieigenden
Bahnsysteme (Kauda, Hinterwurzel,
Hinterstringe, spinothalamische und
thalamckortikale Bahnen) wird in-
traoperaliv mittels der Technik der
somatosensorisch evozierten Poten-
tiale (SSEP) bestimmt. Das SSEP
wird nach elektrischer Reizung der
Nn. tibialis oder medianus oder des
Riickenmarks iiber dem kontralate-
ralen Skalp abgeleitet. Entsprechend
geben die Latenz- und Amplituden-
messungen Auskunft iiber die Funk-
tion der Wurzeln, Hinterstriinge, des
lemniskalen Systems, der inneren
Kapsel und des postzentralen Hirn-
kortex,

Verwendet wird diese Untersu-
chung zur Beurteilung der afferen-
ten Rickenmarksfunktion bei ortho-
pddischen Aufrichte- oder Dekom-

pressionsoperationen [16, 31, 39, 51,
&1, 75], bet Operationen von Raum-
forderungen am/im Rickenmark,
dem Konus-/Kaudagebiet (Abb.8)
und zur Beurteilung der Ischimieto-
leranz bei Gefdlloperationen mit
tempordarem Unterbruch der Gehirn-
zirkulation (z.B. Chirurgie zerebra-
ler Aneurysmen [70, 77]).

Bleiben die somatosensorisch
evozierten Potentiale wihrend einer
chirurgischen Manipulation stabil, ist
von intakten afferenten Bahnen aus-
zugehen. Kommt es zu einer Ver-
langsamung der Signaliibermittlung
oder einer Amplitudenminderung
des Signals, bedeutet dies u.U. eine
chirurgisch induziertz Funktionssto-
rung {mechanisch, ischimisch). Der
Chirurg hat dann die Mbaglichkeit,
seine Operationstechnik anzupassen.

Funktionskontrolle zentraler
motorischer Bahnen

Die Funktion zentral-motorischer
Bahnsysteme (motorischer Kortex,
Pyramidenbahnen in Hirnstamm
und Riickenmark) ist demgegen-
Uber intraoperativ schwieriger zu
bestimmen. Reizt man den motori-
schen Hirnkortex mit einzelnen ma-
gnetoelektrisch induzierten [1] oder
elektrischen [40] Strdmen durch
den intakten Schiddel hindurch, so
lassen sich beim wachen [23] und
unter bestimmten Narkosebedingun-
gen auch beim anisthesierten Pati-
enten [14, 29, 30, 34, 63, 78] von der
Willkiirmuskulatur ~ Muskelpoten-
tiale ableiten. Auch fiir diese moto-
risch evozierten Potentiale (MEP)
gilt theoretisch, dafl die Messung
von Latenz und Amplitude der Po-
tentiale Riickschlisse auf die Funk-
tion der betreffenden Pyramiden-
bahnen erlaubt.

Die Technik der MEP ist wegen
des hemmenden Einflusses der Nar-
kosemittel nicht immer zuverlissig
anwendbar, weshalb noch immer
eine auf den ersten Blick einfache
Alternative verwendet wird: Der Pa-
tient wird dabei fiir kritische Phasen
der Operation aus der Narkose auf-
geweckt (Aufwachtest der Wirbel-
sduleuchirurgie); oder die Operation
wird von Anfang an in Lokalanisthe-
sie durchgefithrt (Prozesse im pri-

mérmotorischen oder Sprachkortex).
In beiden Fillen wird der Patient
wiihrend kritischer Phasen der Ope-
ration aufgefordert, seine Extremita-
ten zu bewegen. Ist er hierzu in der
Lage, ist von einem intakten motori-
schen System auszugehen, ist die Mo-
torik abgeschwicht, ist zuverlidssig
von einer sich anbahnenden zentral-
motorischen Lihmung auszugehen
und die Operationstechnik  wenn
moglich zu variieren.

Funktionskontrofle
peripher-motorischer Nerven

Auf einem ganz anderen Prinzip be-
ruht die Funktionskontrolle peripher
motorischer Bahnsysteme. Hier be-
dient man sich der kontinuierlichen
elektromyographischen (EMG) Ab-
leitung von elektrischer Aktivitit aus
verschiedenen Skelettmuskeln von
Kopf und Extremitdten. Es hat sich
ndmlich gezeigt, daB jede Berithrung
oder Schiidigung der motorischen
Hirnnerven [9, 22, 60, 73] (Abb.9)
und ihrer Kerne [13, 66] (Abb. 10) so-
wie der motorischen Kaudafasern
[35] (Abb.11) gleichzeitig zu einer
w~spontan“entladung in jenen Mus-
kelgruppen fiihrt, die von diesem
Nerv versorgt werden. Diese EMG-
Phénomene lassen sich auf einem Os-
zilloskop fiir den Elektrophysiologen
sichtbar und iiber einen Lautspre-
cher auch fiir den Chirurgen hdrbar
machen. So ist es dem Chirurgen
gleichzeitig mit jeder einzelnen Pré-
parationsbewegung im Schidelinne-
ren moglich, zu erkennen, ob er am
Nerv selbst pripariert, diesen sogar
schédigt oder ob seine Priparations-
technik fir die abgeleiteten motori-
schen Bahnen unschadlich ist.

Kontrolle der Sprachfunktion

Auch die Sprachfunktion 1at sich in-
traoperativ leicht kontinuierlich te-
sten. Hierzu werden die Patienten,
dhnlich wie fiir die oben genannte
kontinuierliche Kontrolle der Will-
kirmotorik, in Lokalandsthesie ope-
riert. Der Neuropsychologe hat hier-
fiir verschiedene Testbatterien zur
Verfiigung, die der Patient wihrend
der kritischen Operaticnsphasen am
Gehirn bewiltisen muB [11, 21, 53,
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Abb.12. Elektrokortikographie eines subklinischen EEG-Anfailsmusters am Rande einer
kortikalen Dysplasie vor der Rescktion des epileptogenen Herdes und danach. Die Elektro-
den 1 bis 3 sind aus einer Mehrkanalableitung ausgewiihlt. Die Ableitung erfolgle jeweils
gegen eine vom Fokus entfernt liegende kortikale Referenzelektrode

Abb.13a, b. Erfolgskontrolle der mikrovaskuliiren Delkompression des N. facialis bei hemi-
fazialem Spasmus. Bei elektrischer Reizung des N. facialis am Mandibularand und gleich-
zeitiger Ableitung von den Mm. orbicularis oculi und oris kommt es erwartungsgemdf
nach ca. 2 ms zu einer (direkten) M-Antwort im M. orbicutaris oris (wntere Kurve in a und
b). Vor der Dekempression kommt es nach ca. 8 ms - {iber eine antidrome Erregung des Fa-
zialiskerns im Hirnstamm mit  anschlieBender orthodromer Erregung auch des
R.zygomaticus [44, 46] - zu einer (indirekten) sog. ,lateral-spread response® auch im
M. orbicularis ocult {obere Kurve in a). Die Operation wird so lange fortgeliihrt, bis diese
pathologische Rellexantwort nicht mehr nachweisbar ist (obere Kurve in'b). Der hemifazia-
le Spasmus und die Neuralgie waren postoperativ verschwunden

Intraoperative Beurteilung
des Operationserfolges
{Abb.12, 13)

59, 62]. Kommt es wihrend der chir-
urgischen Manipulation zu Stérun-
gen (Fehler, Sprachverlangsamung
oder Sprachabbruch) beim Benen-
nen von Bildern, Nachsprechen, Zih-
len oder der freien Rede des Patien-

Mit den bisher beschriebenen Tech-
niken ist ein praktisch lickenloses

ten, so lidf3t dies auf eine sich anbah-
nende Lision sprachrelevanter Kor-
texanteile schlieBen. Die ununter-
brochene Riickmeldung dieser Be-
funde seitens des bei der Operation
anwesenden Neuropsychologen er-
lauben es dem Chirurgen zu jedem
Operationszeitpunkt, zu beurteilen,
ob seine Manipulationen fiir die
Funktion des Sprachareals kritisch
ist oder nicht.

Neuromoenitoring — zunéchst zur Lo-
kalisierung von Nervenbahnen, an-
schlieBend zur  kontinuierlichen
Funktionskontrolle — mégtich gewor-
den, womit viele neurochirurgische
Operationen mit einem intraoperativ
kalkulierbaren Risiko durchgeftihrt
werden konnen. Man hat nun ver-
sucht, auch den Erfolg einer Opera-
tion elektrophysiclogisch zu bewei-
ser. Voraussetzung hierfiir ist, daB
der pathologische Prozef sich bereits
prioperativ elektrophysiologisch in
einer pathologischen Leitfahigkeit
des betreffenden Gewebes #uBert.
Eine solche Erfolgskontrolle ist im-

mer dann sinnvoll, wenn der Chirurg
bereit ist, die Operation so lange fort-
zusetzen, bis der Operationserfolg
elektrophysiologisch bewiesen ist.

Epifepsiechirurgie

Ein klassisches und methodisch ein-
leuchtendes Beispiel ist das Monitor-
ing des spontanen EEG wihrend
Operationen zur Entfernung eines
epileptischen Herdes [8, 57] bei me-
dikamentds nicht beherrschbarer
Epilepsie. Uber eire Vielzahl von
Elektroden, die auf den chirurgisch
exponierten Hirnkortex und in die
Tiefe der Resektionshohle einge-
bracht werden, werden wihrend der
Operation in der Nihe des epilepto-
genen Herdes EEG-Kurven konti-
nuierlich abgeleitet. Diec Resektion
von Gewebe im Bereich des Zielare-
als wird erst beendet, wenn epilepti-
sche Entladungen nicht mehr nach-
weisbar sind (Abb. 12},

Mikrovaskuldre Dekompression bei
hemifazialern Spasmus

Komplexer ist das Neuromonitoring
bei Operationen von Patienten mit he-
mifazialem Spasmus. Bekanntlich ist
der hemifaziale Spasmus mitbedingt
durch eine vaskulire Kompression
der Nervenaustrittszone des N. facia-
lis aus dem Hirnstamm. Wird das ab-
errierende GefdB, das immer aus
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dem Basilarisstromgebiet stammt,
chirurgisch vom Nerv abgehoben
(sog. mikrovaskulire Deckompres-
sion nach Jannetta) [26, 27], ver-
schwindet der hemifaziale Spasmus
augenblicklich.  Elektrophysiclogi-
sche Experimente bei solchen Patien-
ten haben nun gezeigt, daf die chro-
nische Pufsation des BlutgefiBes auf
dem N. facialis retrograd eine Uber-
erregbarkeil des gesamten Fazialis-
kerns im Hirnstamm hervorruft. Die-
se Ubererregbarkeit fithrt entspre-
chend zu einer synchronen unwillkiir-
lichen Aktivierung meist der gesam-
ten Gesichismuskulatur einer Seite.
Diese Aktivierung kann durch extra-
kranielle elektrische Reizung eines
Fazialisastes auch im Innervationsge-
biet der nicht gereizten Fazialisiste
ausgeldst und als Muskelsummenak-
tionspotential  abgeleitet werden
(sog. ,lateral-spread response*).
Verschwindet diese | lateral-spread
response’, die wihrend der Opera-
tion am Nerv kontinuierlich getestet
wird, ist die chirurgische Dekompres-
sion erfolgreich, und die Operation
i1st beendet; andernfalls sind weitere
komprimierende Geli3e zu suchen
und abzupolstern, bis die ,lateral-
spread response” nicht mehr ausge-
16st werden kann [44, 46] (Abb. 13).

Diskussion

Der Neurochirurg begegnet in der
Operationsroutine tiglich dem Pro-
blem, daf} die bereits interindividuell
variable Lehrbuchanatomie der in-
traoperativen Wirklichkeit nur un-
vollstindig oder {iberhaupt nicht ent-
spricht. Dies empfindet er besonders
dann als Mangel, wenn er in den ver-
schiedenen sog. ,eloguenten® Hirn-
arealen (Hirnstamm, kortikale
Sprachzentren, sensomotorischer
Kortex) opertiert, die von Neurochir-
urgen wihrend Jahrzehnten als Ta-
buzone gemieden wurden. In ande-
ren empfindlichen Regionen des zen-
tralen und peripheren WNervensy-
stems (Kleinhirnbriickenwinkel,
Schidelbasis, Riickenmark, Cauda
equina) ist der Neurochirurg seit lan-
gem mit groBem Erfolg titig.

Je nach GréBe und Wachstums-
verhalten eines Tumors, nach Opera-
tionsort, aber auch abhéngig von der

persénlichen Erfahrung des Chirur-
gen mit einer speziellen Pathologie,
ist in beiden Fillen mil einer gewis-
sen Inzidenz von postoperativen in-
validisierenden oder entstellenden
Ausfallen zu rechnen. Die Kombina-
tion verschiedener Fortschritte in
3 Teilgehieten  der  Neurowissen-
schalten hat nun die Chirurgie in
den genannten Regionen wesentlich
sicherer gemacht [66].

Anatomiegerechte Neurochirurgle

Zum einen ist es die Entwicklung
moderner bildgebender Verfahren,
namentlich der hochauflésenden
Kernspintomographie: Diese vermag
bei der Abklarung neurologischer
Syndrome selbst kleinste Prozesse zu
erkennen, anatomisch zu lokalisie-
ren und ihre Dignitédt festzulegen.
Hiermit kann heute eine Operation
bereits prioperativ anatomisch recht
genau geplant werden.

Zweite Vorbedingung ist diec Ein-
fithrung mikrochirurgischer Techni-
ken in die Neurochirurgie und die be-
gleitende Aufbereitung der mikro-
skopischen Anatomie. Der Fort-
schritt des Operationsmikroskopes
liegt hierbei nicht allein in der Ver-
grofferung und Ausleuchtung des
Cperationsfeldes. Zusitzlich fiihrt
die Konvergenz der optischen Ach-
sen des Binokulars den physiologi-
schen Augenabstand des Chirurgen
von ca. 10 cm auf wenige Millimeter
zusammen. Hierdurch wird es dem
Chirurgen moglich, sich durch feine
physiologische Spaiten oder wenige
Millimeter grofle chirurgische Inzi-
sionen an den ProzeB heranzuarbei-
ten, um hier stereaskopisch und ana-
tomiegerecht zu arbeiten.

Es hat sich allerdings gezeigt, daf3
diese optischen Hilfsmittel zwar not-
wendige, aber oft nicht hinldngliche
Voraussetzung fiir einen neurolo-
gisch und neuropsychelogisch kom-
plikationsfreien Eingriff sind; Weder
Kernspintomographie noch Operati-
onsmikroskop konnen némlich in
der Regel die Funktion des Nerven-
gewebes in der Nihe des Operations-
ziels bestimmen. Das intraoperative
Neuromonitoring ist deshalb vielfach
die dritte notwendige Voraussetzung

[=]
fiir eine funktionserhaltende Neuro-

chirurgie. In den vorangehenden Ka-
piteln haben wir verschiedene neuro-
physiologische oder neuropsycholo-
gische Funktionsteste vorgesiellt, die
dem Chirurgen heute zur Verfiigung
stehen.

Funktionskantroffierta
Neurochirurgie

Die Techniken hellen dem Chirurgen
zunichst bei der genauen anafomi-
schen Identifizierung und Lokalisie-
rung (,mapping”) von Nervenbah-
nen im Bereich des Operationsfel-
des. Diese Methoden beruhen auf
seil Jahren etablierten Prinzipien
motorischer oder sensorischer Neu-
rographicn, evozierter Potentiale
und evozierter Benennungsstérun-
gen und geben deshalb, bei korrek-
ter technischer Durchfithrung, wenig
AnlaB zu methodischer Kritik. Bei-
spiele sind das Aufflinden motori-
scher Hirnnerven bei Operationen
von Akustikusneurinomen [13, 22,
43, 69], Schidelbasistumoren [9, 73],
die Lokalisicrung von motorischen
Hirnnervernkernen bei Tumoropera-
tionen im Hirnstamm [15, 66, 76],
das Auffinden motorischer oder sen-
sibler Fasern in der Cauda equina
bei der Operation von spinalen MiB-
bildungen und Tumoren [35], die De-
finition motorischer [12, 17, 58, 64,
801, sensibler [12, 81] und sprachrele-
vanter [4, 11, 21, 52, 62] Kortexareale
bei der Operation von Astrozyto-
men und epileptischer Herde des
GroBhirns.

Wihrend der eigentlichen Opera-
tion erlaubt das Neuromonitoring
die kontinuierliche Funktionskon-
troifle der Nervenbahnen im Bereich
des Operationsfeldes. Beispiele fiir
ein solches Hirnnervenmonitoring
sind die Uberpriifung des Gehérs
{18, 20, 36, 534, 71] oder der Fazialis-
funktion [22, 43, 60] in der Chirurgie
des Akustikusneurinoms, wihrend
der mikrovaskuldren Dekompres-
sion bei Trigeminusneuralgien oder
hemifazialem Spasmus [28, 44, 46,
50, 72] oder wihrend der operativen
Entfernung von Tumoren im Hirn-
stamm {13, 66] oder in der Cauda
equina {35]. Auch die auf- und abstei-
genden langen Bahnen des Riicken-
marks lassen sich intraoperativ konti-



nuierlich iberwachen, und zwar
hauptsichlich die Hinterstriange [16,
31, 38, 39], aus anisthesiologischen
Griinden [7, 34, 37, 55, 63, 84] weni-
ger zuverlissig [74] auch die Pyrami-
denbahinen [5, 14, 29, 83]. Auf soli-
den experimentellen Grundlagen [6]
steht auch das Monitoring von Ein-
griflen zur Klippung von zerebralen
Ancurysmen, wobel somatosenso-
risch evozierte Potentiale zur Te-
stung der zerebralen Ischidmietole-
ranz bei temporirer GefiBklippung
[70, 77] oder zur Vermeidung einer
ungewollten Klippung benachbarter
GeldBe verwendet werden [70].

Die meisten dieser Techniken zur
kontinuiertichen Funktionskontrolle
sind vom neurophysiologischen Kon-
zepl her unbestritten, und sie sind -
bis auf die motoerisch evozierten Po-
tentiale — fiir das intracperative Neu-
romonitoring technisch ausgereift.
Dennoch bestehen 2. T. erhiebliche In-
terpretationsschwierigheiten, da der
Vergleich der aktuellen Potentiale
mit einer Normwertdatei aus ver-
schiedenen Griinden unstatthaft ist.
Allgemein gesagt ist nicht gesichert,
welches Ausmal3 einer Potentialver-
dnderung (Latenzverzdgerung und
Amplitudenminderung  evozierter
Potentiale; Frequenz, Amplitude
und Dauer ,spontaner* EMG-Akti-
vitdit bel Nervenmanipulation) ein
Alarmzeichen darstellt und — zur
Vermeidung eines Defizits — nach ei-
ner sofortigen Anderung des chirur-
gischen Vorgehens verlangt. Ander-
seits ist gelegentlich unklar, welche
Potentialdnderungen zu tolerieren
sind, da sie postoperativ keinem
klinisch sichtbaren Defizit entspre-
chen.

In der Praxis wird in vielen Grup-
pen so vorgegangen, dall die Operati-
onsphase zwischen Hautschnitt und
Darstellung des Prozesses, die in der
Regel etwa 45-90 min dauert und
bei der in der Regel keine chirurgi-
sche Nervenldsion moglich ist, zum
Sammeln  von  patienteneigenen
LNormwerten” verwendet wird. Po-
tentiell manipulationsbedingte Po-
tentialdnderungen, die wdhrend der
Priparation an den untersuchten
Nerven auftreten, werden dem Chir-
urgen unverziiglich gemeldet, wenn
sie den physiologischen Schwan-

kungsbereich  der  Anfangsphase
ibersteigen. Dieses Vorgehen ver-
langt vom Neurochirurgen ein erheb-
liches Vertrauen in das Monitoring-
team und Grundkenntnisse in der
Aussagekralt  der Untersuchungs-
techniken. Dies wird in unserer Kli-
nik durch Fortbildungsveranstaltun-
gen und Einfithrung des Chirurgen
in die verwendeten Techniken durch
den Leiter des Monitoringteams er-
reicht.

Elektrophysiologische
Erfolgskontrolie des Fingriffes

Besonders interessant sind jene Fille,
bei denen das Neuromonitoring der
einzige Weg ist, bereits intraoperativ
den Erfolg der Operation zu messen.
Dies ist dann sinnvoll, wenn der Chir-
urg die Operation so lange [ortsetzt,
bis das Operationsziel sich auch elek-
trophysiologisch dokumentieren
L.

Ein Beispiel dafiir ist das Ver-
schwinden der pathologischen Uber-
erregbarkeit  (der sog. |, lateral-
spread response®) des Nucleus facia-
lis bei erfolgreicher neurovaskulirer
Dekompression des N. facialis beim
hemifazialen Spasmus [44]. Die pro-
gnostische Aussagekralt dieser Me-
thode ist allerdings u. W. bisher von
keiner zweiten Gruppe in einer ver-
offentlichten Serie bestitigt worden.

Gut erprobt, aber gerade deshalb
im Nutzen nicht unwidersprochen, ist
die Ableitung des intraoperativen
EEG in der Epilepsiechirurgie [57].
Wegen der intraoperativen Zeitbe-
schrinkung werden zumeist nur inf-
eriktale epileptische Verdnderungen
aufgezeichnet, und Inhalationsnarko-
tika kdnnen die epilepsietypische Ak-
tivitit beeinflussen. Deshalb gelingt
es nur sellen, intraoperativ tiber-
haupt ein EEG-Anfallsmuster aufzu-
zeichnen. Ist ein solches aber intra-
operativ nachweisbar, wird die Re-
sektion so lange erweitert, bis keine
epilepsietypischen  Verdnderungen
mehr auftreten oder zumindest deut-
lich nachlassen (Abb.13). Die pro-
gnostische Einschitzung des intra-
operativen EEG ist derzeit wider-
spriichlich, und kontrollierte Studien
liegen nicht vor. Wihrend einige den
Wert der Methode betonen [19], wird

ihr Nutzen von anderen angezweifelt
[79]. Vermutlich hingt ihr Nutzen
u.a. vom Einsatzbereich ab. Bei der
epilepsiechirurgischen  Behandlung
von kortikaten Dysplasien, also ei-
nem pathologischen Befund, dem
ecine  besonders starke Epi-
leptogenizitit eigen ist, scheint die di-
rekte kortikale EEG-Ableitung aber
fiir die intraoperative Erfolgskon-
trolle besonders niitzlich zu sein [8].

Klinisch-experimenielle Forschung

Seit neurophysiologische und neuro-
psychologische Techniken bei neuro-
chirurgischen Eingriffen verwendet
werden, hat ein reger Austausch zwi-
schen klinischen Neurophysiologen,
-psychologen und -chirurgen begon-
nen, aus dem beide Gruppen - und
somit die Patienten aus verschiede-
nen Blickwinkeln — Nutzen zichen:
Wir haben oben gezeigt, wie sich
heute mit Hilfe neurophysiologi-
scher und -psychologischer Techni-
ken der Ablauf einer Operation am
Nervensystem nach funktionellen
Kriterien steuern Li3¢.

Umgekehrt erhalten die der Neu-
rochirurgie benachbarten Neurowis-
senschaften erstmals dic Moglich-
keit, funktionelle Untersuchungen
am chirurgisch freigelegten Nerven-
system durchzufiihren. Hiermit las-
sen sich methodische oder pathophy-
siclogische Fragen untersuchen, die
unter fortlaufend kontrollierten phy-
siologischen Nebenbedingungen
sonst lediglich im Laborexperiment
méglich sind. Dieser Aspekt des
Neuromonitoring wurde bisher nur
von wenigen Zentren erkanat und
genulzt. Beispiele sind die CGrenera-
torforschung der akustisch evozier-
ten Hirnstammpotentiale [41, 48],
der somatosensorisch evozierten Po-
tentiale [49], Untersuchungen zur
kortikalen Organisation der Sprache
[53, 62], Experimente zur Klirung
der Pathophysiologie des hemifazia-
len Spasmus [42], methodische Un-
tersuchungen zur Klidrung der Reiz-
ausbreitung der magnetoelektrischen
Stimulation von Hirnnerven [67, 68]
und spinalen Nervenwurzeln [65],
Validierungsexperimente der funktio-
nellen Kernspintomographie [24, 82].
Dies sind nur einige Beispiele, wie
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heute neurophysiologische Fragestel-
lungen - sozusagen als Nebenpro-
dukt des Neuromonitorings mikro-
chirurgischer Eingriffe - bearbeitet
werden kdnnen.

Verbessert das Neuromonitoring
das Operationsresultat?

Wie gezeigt liegen die erklirten Ziele
des intraoperativen Monitorings 1. in
der Minimierung neurologischer
Komplikationen (Lihmungen, Hor-
stOrungen, Sprachstdrungen), 2.in
der Sicherung des Operationserfol-
ges (mikrovaskuldre Dekompression
bei hemifazialem Spasmus, Fokusre-
sektion bel medikamentds nicht be-
herrschbarer Epilepsie). Es erhebt
sich die Frage, ob dieser hohe An-
spruch einer kritischen Uberpriifung
standhilt,

Das Werkzeug, um e¢ine solche
Frage wissenschaftlich zu beantwor-
ten, wire eine prospektive randomi-
sierte, doppelblind gefithrte Studie
fiir jedes einzelne Krankheitsbild.
Wegen des unterschiedlichen Opera-
tionsrisikos mii3ten allerdings allein
die Akustikusneurinome eingeteilt
werden in z. B. 4 GrofBenstadien, die-
se nochmal unterteilt in 2 Gruppen
(mit/ohne préoperative Fazialispa-
rese). Die Operationen miiBten dann
in jeder Subgruppe vom gleichen
Chirurgen alternierend mit und ohne
intraoperatives Neuromonitoring,
mit  gleichbleibender Operations-
technik (also ohne persdnliche Lern-
kurve) operiert und mit unverinder-
ter adjuvanter Therapiec nachbehan-
delt werden. Die Operationsergeb-
nisse wiren anschlieBend — von ei-
nem zweiten Team, falls die Untersu-
chung doppelblind gefiihrt wiirde ~
radiotogisch und klinisch nachzukon-
trollieren. Untersuchungsparameter
wiren das 1. funktionelle Resultat
nach 3, 6, 12 und 24 Monaten und
2. die Inzidenz von Resttumoren in
3 Monaten bzw. nach Rezidiven
nach etwa 1-3 und 5 Jahren.

Aus methodischen Griinden ist
deshalb der Nutzen des Neurom-
onitorings beziiglich der Inzidenz
neurologischer Komplikationen sta-
tistisch nur schwer in Zahlen zu fas-
sen. Anderseits sind die im vorliegen-
den Ubersichtsartikel zitierten Auto-

ren — weniger aufgrund statistischer
Daten als aufgrund der tiglichen Er-
fahrung im Operationssaal - aus-
nahmslos vom Nutzen dieser Verfah-
ren tiberzeugt. Der Hauptfaktor fur
ein gutes Operationsresultat liegt na-
tirlich weiterhin in der chirurgischen
Erfahrung des Operateurs; ein juri-
stischer oder standespolitisch formu-
lierter Anspruch auf intraoperatives
Monitoring besteht im deutschspra-
chigen Raum noch nicht.

SchluBhemerkungen

Voraussetzungen flir eine neurolo-
gisch risikoarme Neurochirurgie sind
1. die korrekte Planung des Eingrif-
fes mittels hochauflosender bildge-
bender Verfahren und 2. eine ausge-
feilte mikrochirurgische Technik, die
auf persdnlicher Geschicklichkeit
und soliden mikroanatomischen
Kenntnissen beruht. Da der Erhalt
anatomischer Strukturen keine aus-
reichende Voraussetzung zum Funk-
tionserhalt ist, verwenden wir selbst
(wie inzwischen auch in der BRD
viele andere Kliniken) 3. bei etwa
20 % der Wahleingriffe intraoperati-
ves Neuromonitoring, um Nervenge-
webe intraoperativ zu lokalisieren,
wihrend kritischer Operationspha-
sen in der Funktion zu prifen und
um den Operationserfolg zu doku-
mentieren. Tabelle 1 faft die an unse-
rer Klinik derzeit geltenden Indika-
tionen fiir das intraoperative Moni-
toring zusammen.

Aufgrund der Literatur und eige-
ner Erfahrung mit derzeit etwa 1000
mittels Neuromonitoring durchge-
fithrten Eingriffen der Autoren und
weiterer chirurgischer Mitarbeiter
verwenden wir konsequent das Neu-
romenitoring  bei  Eingriffen im
Kletnhirnbriickenwinkel (Tumoren,
Trigeminusneuralgie, hemifazialer
Spasmus), im und am Hirnstamm
(Kavernome, Tumoren), in sog.
meloquenten® Hirnarealen (Gliome
in der Nidhe von Sprachzentrum und
motorischem Kortex) und in der Epi-
lepsiechirurgie. Nur sporadisch wird
Neuromonitoring bei uns zusitzlich
in der vaskuldren Chirurgie (Karotis,
Ancurysmen) und in der spinalen
Chirurgie {Skoliosen, gewisse Tumo-
ren und MiBbildungen) verwendet.

Ein interessanter wissenschaftli-
cher Nebeneffekr ist die Tatsache,
dal} die Kombination von Mikrochir-
urgic und Neuromonitoring intra-
operativ stabile physiologische Be-
dingungen schafft. Dies ermoglicht
es, elektrophysiologische Untersu-
chungen am chirurgisch freigelegten
Nervensystem des Menschen durch-
zufithren, um methodische oder pa-
thophysiologische Fragen zu kliren,
die bisher dem Laborexperiment vor-
behalten waren.

Die Autoren (U.D.S)) danken dem Schwei-
zerischen Nationalfonds, der Schweizeri-
schen Gesellschaft ftir medizinisch-biologi-
sche Forschung und der Friedrich-Baur-Stif-
tung fiir die finanzielle Unterstitzung.
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~Zusammenfassung

Das_ischémische Hirnddem st
iiber die Gewebeschwellung mit
daraus folgender Verschlechite-
rung des Perfusionsdrucks, Verle-
. gung von: Kapilluren sowie Ver-
lingérung der’ Tmnsporlwege im

¢kltn1sche Beobachtungen und in
experimentellen “Studien konnte
gezeigt werden, dufi Osmothera-
peutika diesen Mechanismen ent-
gegenwirken.  Dariiber hinaus

soll das Osmothérapentiliom Gly-

zerin_freie Radikale binden, an-
fioxidativ wirken und die Gefifie
fiber die Aktivierung des Plasma-
prostaglandins  PGI2  érweitern.
Auch'eine Verbesserung der Ener-
giebilanz  ischilmischer = Areale
durch Glyzerin wurde postuliert.
Unter den klinischen Studien zur
Glyzerinbehandlung des akuten
Hirninfarkts zeigten einige positi-
ve Effekte auf die Frithletalitiit
oder auf den reurologischen Sia-
tus der Uberichenden, wihrend
andere keinen Yorteil fiir die Gly-
zerintherapie -ergaben. -Glyzerin

kann parenteral als 10 %ige L5-
sung oder enteral eingesetzt wer-

* den.Duirch orale Applikation

"koniggn mit geringeren Volumina
hohere Serumkonzentrationen er-
reicht werden Als wrchugste The- .

raptenszken “sind " zu -beachien:

Blutzuckeranstieg mit konsekuti-
ver. Lakiatazidose im Ischdmie-
areal, Entwicklung einer Serum-
Ny hyperosmolmmt bet Ianger Fhe-
- rapiedauer und bei intravendser -
“Gabe_zusitzlich Volumeniiberla- -
: szung kardml vorgeschad.rgter Pg- -

Gewebe. an der Progre ession zere-
ler Ischiimien beteiligt. Durch

Nervenarzt (1995) 66: 596-602 © Springer-Verlag 1995

Behandlung des ischamischen
Hirninfarkts mit Glyzerin

R. Winter!, R.Nau? und W. Hacke!
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¥ Neurologische Universiiitsklinik Géttingen

Fiir die Behandlung des ischimi-
schen Hirninfarkis gibt es eine Viel-
zahl von Ansitzen. Als wesentlichste
sind die Rekanalisation olkkludierter
GefiBe, die Erhhung des Perfu-
sionsdrucks durch Steigerung des
Herzminutenvolumens und systemi-
schen Blutdrucks, die Behandlung
der ischimisch induzierten Gewebe-
schwellung bzw. Bekiimpfung der
Hirndrucksteigerung sowie die Zyto-
protektion durch stoffwechselaktive
Substanzen zu nennen [21]. Nur fiir
die Rekanalisation von Basilarisver-
schliissen {22] und fiir die hypervol-
dmische und zytoprotektive Prophy-
laxe und Behandlung derjenigen ze-
rebralen Ischdmien, die infolge von
Spasmen nach Subarachnoidealblu-
tungen auftreten, komnte bislang
eine befriedigende Wirkung auf den
Krankheitsverlauf pezeigt werden
(10, 60]. Zu allen anderen Behand-
lungsmaBnahmen bzw. -situationen
existieren widerspriichliche Studien-
ergebnisse. Dies gilt auch fiir die Be-
handlung der durch Ischdmie indu-
zierten Hirnschwellung. Aufgrund
theoretischer Uberlegungen, experi-
menteller Untersuchungen und The-
rapiestudien ist aber anzunehmen,
daB die Odemtherapie zur Begren-
zung des schlieBlich verbleibenden
neurologischen Delfizits beitragen
kann.

Priv-Doz. Dr. R.Winter, Neuroiogische

Universitdtsklinik, Im Neuenheimer Feld
400, D-69120 Heidelberg

Pathophysiologie des
ischdmischen Hirnédems

Der Zirkulationsstillstand in Hirnar-
terien fiihrt wegen weitgehend feh-
lender Energiereserven tnnerhalb
von Sekunden zu einem Funktions-
verlust der betroffenen Neurone [2].
Dauert die Stérung des Blutflusses
linger als wenige Minuten an, ent-
wickeln sich bald irreversible struk-
turelle Schiiden. Wie lange die Isch-
dmie ohne Strukturschiden, d.h. mit
der Chance einer funktionellen Er-
holung, toleriert wird, hiingt von der
Tiefe der Ischdmie ab, vom betroffe-
nen Areal und von Begleitfaktoren
wie Kérpertemperatur [8] und arte-
riclle Sauerstoffsittigung. Tierexpe-
rimentell zeigte sich auch ein negati-
ver EinfluB hoher Serumglukosespie-
gel unmittelbar vor bzw. wihrend der
Ischimie [30, 46]. Klinische Studien
bestédtigten zwar den Zusammen-
hang zwischen hohem Glukosespie-
gel und ungiinstigem klinischem Ver-
lauf, weisen aber eher auf eine reakti-
ve Erhshung des Serumglukose bei
ausgedehnten Hirninfarkten hin [61,
62]. Wesentlich fiir das Verstindnis
der Pathophysiologie zerebraler
Ischimie ist diz Erkenntnis, daf
zwar die neurologischen Defizite
meist abrupt einsetzen, der Hirnin-
farkt sich aber iiber viele Stunden in
einer Kaskade von pathophysiologi-
schen Abldufen entwickelt [53]. Da-
bei schreitet zum einen die Destruk-
tion des ischimischen Kerngebiets
fort. Zum anderen kann die Penum-



