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1. Einleitung

Das intraoperative neurophysiologische Monitoring (IONM) ist gegenwaértig der
,Goldstandard* fiir die Uberwachung der Integritat von Hirn, Riickenmark und peripheren
Nerven wahrend Operationen in funktionell ,eloquenten Bereichen des Nervensystems
(Barbosa et al., 2015; Jo et al., 2015; MacDonald et al., 2013; Ringel und Sala, 2015;
Simon, 2013). Durch den Einsatz des intraoperativen neurophysiologischen Monitorings
kann die operationsbedingte neurologische Morbiditat gesenkt werden (Acioly et al., 2013;
Freyschlag und Duffau, 2014; Jo et al., 2015; Malhotra und Shaffrey, 2010; Ringel und
Sala, 2015; Simon, 2013; Sanmillan et al., 2017). Zuséatzlich kann die intraoperative
Elektrophysiologie auch zur Identifikation ,eloquenter” Hirnareale eingesetzt werden, als
s.g. Mapping-Technik (Freyschlag und Duffau, 2014; Ringel und Sala, 2015). Zum
intraoperativen neurophysiologischen Monitoring kdnnen die spontane Aktivitdt des
Nervensystems (z.B. Elektroencephalografie, Elektromyografie) oder evozierte Potentiale
(z.B. motorisch, somatosensibel, akustisch oder visuell evozierte Potentiale) eingesetzt
werden. Haufig werden mehrere Modalitaten kombiniert eingesetzt (multimodales
Monitoring), um die Reliabilitit des Monitorings zu verbessern (Acioly et al., 2013;
Malhotra und Shaffrey, 2010; Scibilia et al., 2016; Slotty et al., 2017). Das intraoperative
elektrophysiologische Monitoring mit sensibel bzw. somatosensibel (SEP oder SSEP) und
motorisch evozierten Potentialen (MEP) ist sehr komplikationsarm. Seltene
Komplikationen wie Zungenbisse und epileptische Anfélle treten im niedrigen Promille-
Bereich auf (MacDonald, 2002; Schwartz et al., 2011; MacDonald et al., 2013, MacDonald
et al., 2019).

1.1  Hintergrund

Die somatosensibel evozierten Potentiale (SSEP) sind Aufzeichnungen der elektrischen
Aktivitat sensibler Nervenfasern im Verlauf der somatosensiblen Bahnen. Die SSEP-
Ableitungen ermdglichen auf sehr wenig invasive Weise Informationen tber die Funktion
der somatosensiblen Leitungsbahnen in ihrem Verlauf im peripheren und zentralen
Nervensystem zu erhalten (Stohr et al.,, 2005). Die SEP-Registrierung bei Menschen

wurden erstmals von Dawson 1947 beschrieben, damals unter schwierigen technischen



Bedingungen. Die Nutzung der Computertechnik hat die SEP-Ableitung in den letzten 25
Jahren zur Routinediagnostik gemacht (Lowitzsch et al., 2000).

Bei der SSEP-Untersuchung wird ein mdglichst oberflachennah liegender sensibler
peripherer Nerv repetitiv elektrisch gereizt. Dadurch breitet sich ein Aktionspotential aus,
welches mit Hilfe von Elektroden abgeleitet werden kann. Die Ableitung kann im Verlauf
des Nervens (beim N. medianus z.B. Gber dem Ellenbogen und Erbschen Punkt), auf
Hohe des Eintritts der Nervenwurzel in das Ruckenmark (beim N. medianus z.B. tber
dem Dornfortsatz des 7. Halswirbels) und Uber dem entsprechenden Gebiet der
neokortikalen somatosensiblen Hirnrinde erfolgen (Lowitzsch et al., 2000). Bei der
routinemanigen SSEP-Untersuchung werden die dorsalen somatosensiblen Bahnen des
Schleifenbahn-Systems getestet, die reichlich dicke Nervenfasern mit niedrigen
Reizschwellen und schneller synchroner Signalleitung enthalten. Die SSEP-
Untersuchung testet nicht die spinothalamischen Bahnen des anterolateralen
somatosensiblen Bahn-Systems, die dinne Nervenfasern enthalten, mit hoheren
Reizschwellen, sowie langsamer und variabler Signalleitung (MacDonald et al., 2019).
Veranderungen der registrierten SSEP kdnnen Ruckschlisse auf pathologische Prozesse

im Verlauf der Schleifenbahn ermdglichen.

1.1.1 Funktionelle Anatomie

Das Schleifenbahn-System ist eine funktionelle Untereinheit der somatosensiblen
Leitungsbahnen fur die Wahrnehmung der Oberflachensensibilitdt (diskriminierende
Berthrung, Druck, Vibration, raumliche Unterscheidung eingehender sensibler Reize) und
der propriozeptiven Tiefensensibilitat (Lagesinn und Bewegungssinn) (Trepel, 2012). Die
leichten BerUhrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung werden Uber eine andere
funktionelle Untereinheit der somatosensiblen Leitungsbahnen geleitet, dem

anterolateralen Bahn-System.

Im Schleifenbahn-System (Abb. 1) liegen die Nervenzellkdrper der peripheren sensiblen
Neurone in den Spinalganglien. Ihre Axone verlaufen in dem hinteren Bereich des
Ruckenmarks, dem Hinterstrang. Der Hinterstrang besteht aus zwei Bahnen: Dem

medialen Fasciculus gracilis (enthélt die Nervenfasern aus den unteren Extremitaten und



unteren Rumpfabschnitten) und dem lateralen Fasciculus cuneatus (enthalt die
Nervenfasern aus den oberen Extremitaten und oberen Rumpfabschnitten). Diese beiden
Bahnsysteme enden in jeweils eigenen Kerngebieten, Nucleus gracilis und Nucleus
cuneatus, in der Medulla oblongata. Hier erfolgte die synaptische Umschaltung auf das
zweite Neuron. Die Axone der Zweitneurone kreuzen noch in der Medulla oblongata auf
die andere Seite und ziehen als Lemniscus medialis zu den thalamischen ventrobasalen
Kernen. Im Thalamus erfolgt die ndchste synaptische Umschaltung auf ein drittes Neuron.
Diese Drittneurone projizieren zur somatosensiblen Grof3hirnrinde im Gyrus postcentralis.
Durch die Kreuzung der Zweitneurone wird in der jeweiligen Halfte der Grol3hirnrinde die
gegenuberliegende Koérperseite abgebildet (Trepel, 2012). Die Kérperregionen sind im
Gyrus postcentralis somatotopisch reprasentiert. Die sensiblen Signale von den unteren
Extremitaten werden im medialen Bereich des Gyrus postcentralis verarbeitet, die von

den oberen Extremitdten werden weiter lateral verarbeitet.
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Leitungsbahnen des Schleifenbahnsystems (nach
Stohr et al., 2005, S. 31).



Der anatomisch-funktionelle Hintergrund fir die in dieser Studie gesuchten cerebellaren
sensibel evozierten Potentiale (SEP) sind die im anterolateralen Bahn-System
enthaltenen Tr. spinocerebellares (Abb. 2), die hauptsachlich propriozeptive
Informationen von Rumpf, Extremitaten und Hals, Uber die Pedunculi cerebellaris caudalis
(Tr. spinocerebellaris dorsalis und Tr. cuneocerebellaris) und Pedunculi cerebellaris
cranialis (Tr. spinocerebellaris ventralis, rostralis und centralis) in den Kortex der
cerebellaren Hemisphéaren bringen (Moosfasern) (Zilles und Rehkdmper, 1998). Da es
sich um monosynaptische Bahnen handelt, scheint es méglich zu sein, dass man
cerebellare SEP registrieren kann. Zwei tierexperimentelle und eine humane Studie
scheinen diese Annahme zu bestatigen (Hurlbert et al.,1993; Hurlbert et al., 1995;
Muramatsu et al., 2009).

oberer Kleinhirnstiel

unterer Kleinhirnstiel

Tr. spinocerebellaris
anterior

%

% Tr. spinocerebellaris

Abb. 2: Schematische Darstellung der Tractus spinocerbellaris anterior und
posterior (nach Teaching.thehumanbrain.info, 2012).




1.1.2 Registrierung von N. medianus-SEP

Die evozierten Potenziale sind elektrische Antworten von Neuronen auf externe Stimuli.
Sie treten mit einer bestimmten Latenz auf den Reiz auf und sind durch eine Amplitude
und Form charakterisiert. Evozierte Potenziale haben eine sehr niedrige Amplitude und
werden von den elektrischen Aktivitdten der Muskulatur der untersuchten Personen und
der technischen Umgebung gestort. Mit der Mittelwertrechnung repetitiv evozierter
Potentiale (Averaging) ist es moglich, die nicht reizkorrelierte Hintergrundaktivitat und das
technische Hintergrund-Rauschen heraus zu rechnen, um so die reizkorrelierten

evozierten Potenziale sichtbar zu machen (Dawson, 1954).

In der hier vorliegenden Arbeit wurden die Medianus-SEP eingesetzt und untersucht.
Daher werden die (A) Generierung und Aufzeichnung sowie (B) Interpretation der Wellen

und Latenzen im Folgenden kurz zusammengefasst.

(A): Generierung und Aufzeichnung:

e Reizort: Der N. medianus wird in der Regel an der ventralen Seite des Handgelenks
mittels einer bipolaren Elektrode stimuliert (Abb. 3). Zur Stimulation kénnen zwei
Varianten von Elektroden eingesetzt werden: Die Klebeelektroden werden
meistens zur Diagnostik beim wachen Patienten im elektrophysiologischen Labor
eingesetzt, die subkutanen Nadelelektroden werden in der Regel beim
narkotisierten Patienten im Rahmen des intraoperativen neurophysiologischen
Monitorings eingesetzt (Stohr et al., 2005).

e Reizstarke: Man beginnt die Stimulation des peripheren Nervens mit kurzen (0,05—
0,2 ms) schwachen (0,5 mA) Rechteckimpulsen. Danach wird die Intensitat so
lange gesteigert, bis die Reizstarke 3—4 mA Uber der motorischen Schwelle liegt
(versucht jedoch beim wachen Patienten unter der Schmerzschwelle zu bleiben)
(Stohr et al., 2005).

e Reizfrequenz: Die Wahl der Reizfrequenz hangt vom Ziel der Untersuchung ab.
Sollen die spateren SEP-Anteile mit Latenzen Gber 100 ms registriert werden, ist
eine Frequenz von 0,2-0,5/s optimal, wobei auch eine 1/s-Stimulation mdglich ist,

um den Zeitbedarf fur die Untersuchung abzukirzen. Wenn nur die subkortikalen
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Komponenten und die kortikale Primarantwort registriert werden sollen, I&sst sich

die Reizfrequenz bis auf 5/s steigern (Stohr et al., 2005).

C3'

c2

Cc7

N. medianus

Abb. 3: N. medianus-SEP. Stimulation des N. medianus am Handgelenk und mdégliche
Ableitung der Reizantworten in der Ellenbeuge, vom Erb-Punkt, vom Nacken und von der

Kopfhaut. Als Referenzort dienti.d.R. Fz. (nach Stohr et al., 2005, S. 35).

e Reizwiederholung: Zur Verbesserung des Signhal-Rauschverhéltnisses und zum
Erhalt gut beurteilbarer Reizantworten, missen die Reize wiederholt und die
Antworten aufsummiert werden. Die Zahl der Reizwiederholungen hangt von der
Ableitstelle und von der Ausprdgung der SEP ab. Bei Normalpersonen reichen
meist 128 Wiederholungen aus, um eine beurteilbare kortikale Reizantwort zu
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erhalten, wéahrend unter pathologischen Bedingungen eventuell 1000 — 2000
Reizantworten aufsummiert werden missen. Bei Ableitung der zervikalen
Reizantworten sind bereits bei gesunden Personen 500 — 1000 Wiederholungen
erforderlich, bei Patienten kann eine Summation von bis zu 3000 Antworten
erforderlich sein (Stoéhr et al., 2005).

Ableitungsorte: Zur Ableitung der Reizantworten braucht man eine Primarelektrode
und eine Referenzelektrode. Bei Registrierung neokortikaler Medianus-SEP wird
die Primarelektrode im Bereich der Handregion des kontralateralen Gyrus
postcentralis (C3’ oder C4’) und die Referenzelektrode frontomedial (Fz) platziert
(Abb. 4). Durch dieses Ableitungsmuster wird die beste Ableitungsqualitat der
evozierten Potentiale erzielt. N. medianus-SEP kdnnen auch von Primarelektroden
am Erb'schen Punkt, an den C7- und C2-Dornfortsétzen registriert werden. Die
Referenzelektroden kdnnen daflr frontomedial (Fz), am Ohrl&appchen, Kinn, Hand,
Schulter oder Jugulum platziert werden. Primar- und Referenzelektroden sind bei
narkotisierten  Patienten in der Regel subkutane Nadel- oder
Korkenzieherelektroden. Bei Operationen im Bereich des Gyrus postcentralis
kobnnen die subkutanen Priméarelektroden (C3°, C4°) ggf. mit kortikalen
Oberflachenelektroden ersetzt werden (Stohr et al., 2005; Kaye und Davis, 2014).
Die abgeleiteten Reizantworten werden vom Computer bearbeitet und in x/y-
Diagrammen als Kurven dargestellt. Die Kurven enthalten verschieden Wellen.
Jede Welle hat eine bestimmte Latenz, Polaritat und Amplitude. Die Wellen mit
positiver Polaritat weisen auf der y-Achse nach unten und werden mit dem
Buchstaben P bezeichnet. Wellen mit negativer Polaritat weisen nach oben und
werden mit dem Buchstaben N bezeichnet. Die Amplitude jeder Welle ist auf der
y-Achse in Mikrovolt (uV) dargestellt. Die Latenz jeder Welle ist der Abstand auf
der x-Achse, vom Anfang der Reizung bis zum Gipfel dieser Welle, in Millisekunden
(ms). Die Latenz wird numerisch neben der Polaritéat angegeben (z.B. N13, N20,
P25 usw.).
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Abb. 4: Grafische Darstellung der Elektrodenplatzierung nach dem internationalen 10-20
System (nach Sung et al., 2013, S. 6562).

Eine frontale Referenzelektrode (Fz) ist besonders geeignet, wenn es in erster Linie um
die Messung des Beginns der primaren kortikalen Reizantwort (N20) geht, da bei dieser
Referenz die subkortikalen Potenziale — aul3er P15 — weitgehend verschwinden, sodass
ein klarer Abgang der priméren kortikalen Negativitat (N20) resultiert. Werden Ohr, Kinn
oder eine periphere (Hand, Bein) Referenz gewdahlt, kommen vor N20 mehrere
subkortikale Potentiale (Wellen) zur Darstellung, die von diagnostischer Bedeutung sein
konnen. Analoge Informationen erhalt man jedoch eindeutiger auch mittels einer
Nackenableitung auf Hoéhe C7 und/oder C2. Daher erscheint es am gunstigsten, die
Registrierung der kortikalen SSEP-Anteile von der postzentralen Region gegen eine
frontale Referenz (Fz) vorzunehmen und simultan dazu die subkortikalen SEP-Anteile

vom Nacken ebenfalls gegen Fz abzuleiten (Stohr et al., 2005).

(B) Interpretation der Wellen und Latenzen:
Die in der Literatur beschriebenen N. medianus-SSEP-Komponenten nach Stimulation
des N. medianus am Handgelenk und Ableitung vom Erb-Punkt, C7, C2 und C3’/C4’
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gegen die Fz-Referenz sind im Folgenden zusammengefasst. Subkortikale Reizantworten
(Abb. 5):

N9 lasst sich bei Ableitung vom zervikothorakalen Ubergang registrieren. Diese
Welle wird in extramedullaren Afferenzen, vermutlich im distalen Plexus brachialis
generiert (Inoue et al., 2004; Stohr et al., 2005).

Das Erb-Punkt-Potential (EP) lasst sich bei Ableitung vom Erbschen Punkt
registrieren und hat eine 1-1,5 ms langere Latenz als N9 (St6hr et al., 2005).

N11 ist am besten Uber der unteren Nackenpartie ableitbar. Sie ist gelegentlich
nicht als klar abgegrenzte Welle, sondern lediglich als Zusatzwelle am
aufsteigenden Schenkel von N13 sichtbar. Sie stammt vermutlich von den
Hinterwurzeln oder vom Hinterstrang (Inoue et al., 2004; Stoéhr et al., 2005).

N13 kommt bei Ableitung vom Nacken sowohl Gber der oberen als auch tber der
unteren Zervikalregion gut zur Darstellung. Sie hat zwei Subkomponente. N13a
wird von der unteren Zervikalregion (C7) abgeleitet und ist wahrscheinlich ein
postsynaptisches Hinterhorn-Potenzial. N13b wird von der oberen Zervikalregion
(C2) abgeleitet und entspricht wahrscheinlich einer prasynaptischen Aktivitét in
Hohe des Nucleus cuneatus (Stohr et al., 1987; Stohr et al. 2005).

N14 lasst sich bei Ableitung vom Nacken am besten tGber der oberen Nackenpartie
als Zusatzwelle am absteigenden Schenkel von N13 registrieren. Weil N14 keine
konstant ableitbare Komponente darstellt, wird gelegentlich von einem N13/14-
Komplex gesprochen. Als Generatoren werden Hirnstamm, Kleinhirn, Thalamus
und insbesondere Lemniscus medialis vermutet (Stdhr et al. 2005).

P15 stellt sich als kleine, gut definierte Welle dar. Die diffuse Ableitbarkeit von P15
Uber der gesamten ipsi- und kontralateralen Kopfhaut spricht fir einen
subkortikalen Ursprung. Der Generator von P15 liegt im Nucleus-VPL des
Thalamus. Ein zusatzlicher prathalamischer und/oder cerebelléarer Ursprung bzw.
die simultane Aktivitdt mehrerer neuraler Generatoren ist auch maglich (Stohr et
al., 2005).

Neokortikale Reizantworten (Abb. 5):

P16 und P18: Vor Beginn der kortikale Reizantwort N20 erscheinen fast immer die

Vorgipfeln P16 und P18. Unter Berlcksichtigung der zeitlichen Beziehungen von
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P16 und P18 zu dem vermutlich thalamischen P15 und dem kortikalen N20, durften
P16 und P18 mit der Erregungsausbreitung im Tractus thalamocorticalis und/oder
mit dem Eintreffen der Erregung in kortikalen Arealen zusammenhéangen (Stéhr et
al., 2005).

e N20/P25 stellt sich am klarsten bei Ableitungen von der kontralateralen
Postzentralregion dar. N20 ist die primare kortikale Antwort auf den
thalamokortikalen Erregungseinstrom. Die Amplitude des Primarkomplexes ist
maximal Uber der gesamten postzentralen Parietalregion und nimmt Uber
okzipitalen, temporalen und parasagittalen Ableitpunkten ab. Uber der
kontralateralen Prazentralregion lasst sich im selben Latenzbereich wie N20 eine
positive Welle P22 registrieren. Ob diese ein Spiegelbild von N20 darstellt, oder
auf eine direkte thalamokortikale Aktivierung des motorischen Kortex zuriickgeht,
ist unklar. Uber der ipsilateralen Hemisphare ist der Primarkomplex eine
Schwankung mit niedriger Amplitude (Stohr et al., 2005).

e Nach Stimulation des N. medianus am Handgelenk tritt 20-60 ms nach Reizbeginn
Uber dem sensiblen Handfeld der kontralateralen Hemisphére ein V-formiger oder
seltener auch ein W-férmiger Wellenkomplex (N20—P25-P30-N35—-P45—-N55) als
frihe kortikale Reizantwort in Erscheinung (Stéhr et al., 2005).

e Die spaten kortikalen SEP-Komponenten haben eine erhebliche Variabilitat. In
typischen Skalpableitungen findet sich allerdings ein aus mindestens drei
Komponenten (P65, P80, P100) bestehender Wellenkomplex mit Polaritatsumkehr

bei Ableitung vor dem Sulcus centralis (Stohr et al., 2005).

Die Interpretation der vom Computer auf dem Bildschirm dargestellten SSEP bzw.
ihrer Komponenten (der Wellen, mit Latenzen und Amplituden) erfolgt inspektorisch
durch entsprechend ausgebildete Mitarbeiter. Intraoperativ auftretende Anderungen
der SSEP kdnnen durch die operative Manipulation bedingt sein und ein Hinweis auf
eine Beeintrachtigung der sensiblen Leitungsbahnen darstellen. Eine apparative
Interpretation der SSEP-Anderungen, z.B. durch kiinstliche Intelligenz ist gegenwartig

noch nicht verfugbar.
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Abb. 5: Anatomische Urspringe der SSEP nach N. medianus-Stimulation (nach
Stohr et al. 2005, S. 58).

1.1.3 Sind cerebellare Reizantworten (cerebellare SEP) wahrend der Registrierung von

N. medianus-SSEP grundsatzlich identifizierbar?

Altere und auch eine neuere tierexperimentelle Studie belegen, dass cerebellare MEP
und SEP gleichzeitig mit neokortikalen MEP und SSEP ableitbar sind, bei Verwendung
von zuséatzlichen cerebellaren Elektroden (Levy et al., 1986; Kim et al., 1991; Hurlbert et
al., 1992; Hurlbert et al., 1993; Muramatsu et al., 2009). Es existiert eine altere Studie bei
Menschen, die die Mdglichkeit der gleichzeitigen Ableitung von cerebellaren SEP Uber
suboccipitale Skalp- sowie cerebelldre epi- und subdurale Elektroden wahrend der
Registrierung von neokortikalen SSEP bestatigt (Hurlbert et al., 1995). Das intraoperative
elektrophysiologische Monitoring von oligosynaptischen Bahnen ist aufgrund der weniger

storanfalligen Impulsibertragung zuverlassiger als das Monitoring polysynaptischer
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Bahnen (Zilles und Rehkamper 1998; Giampiccolo et al., 2021; Ashida et al., 2022).
Wahrend der peripheren Stimulation zur Ableitung von N. medianus (und N. tibialis) -
SSEP wird grundsatzlich gleichzeitig mit dem Schleifenbahnsystem das Anteriolaterale
Bahnsystem mit stimuliert. Somit scheint der Versuch der Registrierung von cerebellaren
SEP (Uber die monosynaptischen Tr. spinocerebellares) erfolgsversprechender als der
Versuch der Registrierung von cerebellaren MEP (Uber die polysynaptischen
extrapyramidalen Bahnen). Studien die die Ableitbarkeit von cerebellaren SEP und MEP

vergleichen, existierten zum Zeitpunkt der Initiation dieser Studie nicht.

1.2 Zielsetzung

Das intraoperative elektrophysiologische Monitoring mit SEP und MEP des zerebralen
Neokortex zur Senkung der operationsbedingten neurochirurgischen Morbiditat in Form
einer sensomotorischen Halbseitensymptomatik ist etabliert und weit verbreitet
(MacDonald et al, 2013; MacDonald et al, 2019). Ein intraoperatives
elektrophysiologisches Monitoring der cerebellaren Funktion ist wahrend cerebellaren
Operationen ebenfalls winschenswert, da unter Umstanden postoperativ cerebellare
Ataxien auftreten konnen, die eine schwere neurologische Einschrankung darstellen
konnen. Bisher ist noch nicht bekannt, ob die Kleinhirnfunktion im Rahmen des
intraoperativen elektrophysiologischen Monitorings Udberwacht werden kann. Zum
Zeitpunkt der Initiation dieser Studie (2017) lagen zur Ableitbarkeit cerebellarer SEP und
MEP nur wenige, fast ausnahmslos altere Tierexperimentelle (Levy et al., 1986; Kim et
al., 1991; Hurlbert et al., 1992; Hurlbert et al. 1993; Muramatsu et al., 2009) und nur eine
altere Studie bei Menschen (Hurlbert et al., 1995) vor. Sowohl anatomisch-funktionelle
Uberlegungen (Zilles und Rehkamper, 1998), als auch o0.g. Studien lassen eine bessere
Ableitbarkeit cerebellarer SEP als MEP erwarten.

Ziel dieser Machbarkeitsstudie ist zu untersuchen, ob wéahrend der routinemalfigen
intraoperativen zerebralen SEP-Registrierung auch neue spezifische cerebellare SEP
abgeleitet werden kodnnen, als elektrophysiologisches Korrelat der anatomischen
afferenten sensiblen cerebellaren Verbindungen. Der Nachweis der Mdglichkeit der
Registrierung intraoperativer cerebellarer SEP wére der erste Schritt zur Etablierung eines

cerebellaren intraoperativen elektrophysiologischen Monitorings.
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2. Patienten und Methodik

Die hier vorliegende Studie hat von der Ethikkommission der Landesarztekammer
Thiringen ein positives Votum erhalten (AZ 22937/2017/25). Die Untersuchungen sind
auf der Grundlage der revidierten Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes (1983)

und den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen durchgefihrt worden.

Die Studie wurde an der neurochirurgischen Klinik des HELIOS Klinikums Meiningen von
Marz bis Oktober 2017 durchgefihrt. Neunzehn Patienten (12 Mé&nner, 7 Frauen,
durchschnittliches Alter 65 (34-88) Jahre) haben nach ausfuhrlicher Aufklarung an der
Studie teilgenommen. Bei diesen Patienten wurden unter Vollnarkose (mit Propofol und
Sufentanil) supratentorielle Operationen unter SSEP- und MEP-Neuromonitoring
durchgefuhrt, unabhangig von dieser Studie. Patienten mit infratentoriellen und spinalen
Pathologien wurden von der Studie ausgeschlossen, da bei ihnen eine Beeintrachtigung
der zu untersuchenden sensorischen Leitungsbahnen zum Cerebellum und des

Cerebellums nicht grundsétzlich ausgeschlossen werden konnten.

FUr das intraoperative Neuromonitoring wurde das im Handel erhaltliche und im
Alltagseinsatz weit verbreitete ISIS IOM System von Inomed Medizintechnik GmbH
verwendet.

Zur Ableitung der N. medianus-SSEP platzieren wir studienunabhangig standardisiert
Sklap-Spiralelektroden bei C3’ und C4’ und leiten sie gegen eine Fz-Referenz ab. Bei
jedem Patienten haben wir zu Studienzwecken zusatzlich drei Skalpelektroden platziert.
Eine Uber dem Inion (1z), eine Uber der linken Kleinhirnhemisphéare (09) und eine Uber der
rechten Kleinhirnhemisphare (O10), jeweils 2 cm kaudal und 3 cm lateral von 1z (Abb. 6).
Zum SEP-Neuromonitoring erfolgte die regelmaflige Stimulation (alle 1-2 Minuten) des N.
medianus an beiden Handgelenken. Die Nervenstimulation erfolgte durch repetitive
Rechteckimpulse von 0,1 - 0,2 Millisekunden Dauer, mit 22,5 Milliampere

durchschnittlicher Stromstarke und eine Stimulationsfrequenz von 4,70 Hz.

Insgesamt wurden folgende SEP abgeleitet: C3’ bzw. C4" gegen Fz, |z gegen CZ, Iz
gegen Fz, O9 gegen CZz’, O9 gegen Fz, O10 gegen Cz" und O10 gegen Fz (Abb. 7).
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Abb. 6: Lokalisation der Elektroden in der vorliegenden Studie sind hier grin

hervorgehoben (gedndert/erganzt nach Sung et al., 2013, S. 6562).
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Abb. 7: Beispielhafte Darstellung der abgeleiteten N. medianus-SEP wahrend des IONM
eines Patienten. Linksseitige medianus-SEP sind links, rechtsseitige rechts dargestellt.
Die jeweils oberen Kurven entsprechen der Standardableitung C4‘/Fz und C3/Fz. Die
jeweils darunter dargestellten 6 Kurven entsprechen den in dieser Arbeit definierten und

untersuchten Ableitungen (O10/Cz‘', 0O10/Fz, O9/Cz‘, O9/Fz, 1z/Fz und 1z/CZz").
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Bei jeder Operation wurden fur jede Seite durchschnittlich 132 (27-320) gemittelte SEP-
Potentiale von jedem der 0.g. Ableitungsorte abgeleitet.

Die ubliche intraoperative visuelle Analyse der einzelnen SEP-Potentiale erfolgte, wie
international Ublich, zeitgleich mit ihrer Generierung (Kaye et al., 2014; MacDonald et al.,
2019) durch die registrierende spezialisierte MTA und einen mit dem intraoperativen SEP-
Monitoring besonders erfahrenen Arzt. Sofort nach Ende der OP wurden die Befunde
noch einmal besprochen. Zuséatzlich ist eine Suche nach eventuellen neuen, schwieriger
identifizierbaren Wellen erfolgt: Die Roh-Daten der abgeleiteten Potentiale wurden im
ASCIl Format in eine Excel-Datei exportiert. Die numerischen Dateien wurden in x/y-
Diagrammen als SEP-Kurven dargestellt. Zur Analyse wurden fur jede Ableitung 1000
Datenpunkte bei 20kHz Samplingrate herangezogen, was einer Zeitepoche von 50
Millisekunden entspricht. Fur jeden Patienten wurden 2 Diagramme erstellt, fur die rechte
und linke Seite. Jedes Diagramm enthalt 7 Kurven. Jede Kurve wurde farbkodiert (zur
leichteren visuellen Identifikation) und représentiert die gemittelten SEP-Antworten von je
einem der oben genannten Ableitungsorte tiber die gesamte OP-Dauer. Diese Kurven der
gemittelten SEP-Potentiale haben wir als Superpotentiale bezeichnet. Die Abb. 8 zeigt ein
Beispiel gemittelter SEP-Potentiale (Superpotentiale).

N20

uVv

|
P25 P35

C3'-Fz -1z-CZ' Iz-Fz o9-Ccz' O9-Fz o10-Ccz' O10-Fz

Abb. 8: Beispiel eines Normalbefundes gemittelter SEP-Antworten (Superpotential) des

rechten N. medianus eines Patienten.
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18 von insgesamt 38 Diagrammen (Superpotentialen) waren vor allem durch
Berechnungs (EDV)-bedingte, elektromagnetische und sonstige Ursachen gestort (Abb.
9). Nach Ausschluss der Artefakt-gestorten Diagramme haben wir letztendlich 20
Diagramme in die Analyse eingeschlossen. Die Kurven in jedem Diagramm wurden visuell
analysiert und verglichen: Wir haben nach neuen SEP-komponenten gesucht, die
moglicherweise einen cerebellaren Ursprung haben konnten. Die Analyse ist durch zwei
mit dem intraoperativen SEP-Monitoring besonders erfahrenen Arzten zusammen mit der

die Kurven registrierenden spezialisierten MTA erfolgt.
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Abb. 9: Beispiel fur ein gestortes gemitteltes N. medianus-SEP (Superpotential) eines

Patienten, bei der die visuelle Analyse unmdglich war.
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3. Ergebnisse

Weder bei der Ublichen intraoperativen visuellen Analyse der einzelnen SEP-Potentiale,
noch bei der nachtraglichen visuellen Analyse aller eingeschlossenen gemittelten SEP-
Diagramme, aller Superpotentiale, konnten wir eine sichere neue SEP-Komponente

identifizieren, die cerebellaren SEP hatte entsprechen kdnnen.

Gleichzeitig wurde bei der Analyse der Superpotentiale eine unerwartete Beobachtung
gemacht. Die in der Literatur vorbeschriebene Wellen N13/P15, N20 und P25 kamen in
den Superpotential-Kurven der suboccipitalen Ableitungen (O9 resp. O10 gegen Fz) mit
hoherer Amplitude zur Darstellung als in den Superpotential-Kurven der herkémmlichen
postzentralen Ableitungen (C3‘ resp. C4‘ gegen Fz).

Beispielsweise waren die Amplituden der N13-Wellen in der suboccipitalen Ableitung des
rechten N. medianus durchschnittlich 413% hoher und die des linken N. medianus
durchschnittlich 318% hdher als in den postzentralen Ableitungen (Tab. 1 und 2). Der
Unterschied war fur beide Seiten statistisch signifikant (rechts: p < 0,02; links: p < 0,001;
t-Test fur abhangige Stichproben).

Tab. 1: Der Unterschied der N13-Amplituden zwischen der suboccipitalen und der

zentralen Ableitung bei Stimulation des N. medianus am rechten Handgelenk.

Pat.-Nr. C3-Fz (pV) 09-Fz (uV) Differenz (V) Differenz (%)
1 0,15 0,82 0,67 446,6

2 0,12 0,46 0,34 283,3

3 0,08 0,61 0,53 662,5

4 0,22 0,88 0,66 300

5 0,13 0,78 0,65 500

6 0,21 0,76 0,55 261,9

7 0,80 4,5 3,7 462,5

8 0,06 0,24 0,18 300

9 0,23 1,18 0,95 4,13

10 0,20 1,21 1,01 505

MW +/- SA (uV) * | 0,22 +/- 0,2 1,14 +/- 1,15 0,92 +/- 0,95 413,48 +/- 121,2

* Mittelwerte +/- Standardabweichungen.
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Tab. 2: Der Unterschied der N13-Amplituden zwischen der suboccipitalen und der

zentralen Ableitung bei Stimulation des N. medianus am linken Handgelenk.

Pat.-Nr. C3-Fz (uV) 09-Fz (uV) Differenz (uV) Differenz (%)
1 0,30 1,98 1,68 560

2 0,22 0,42 0,2 90,9

3 0,28 0,89 0,61 217,8

4 0,40 1,95 1,55 387,5

5 0,32 1,51 1,19 317,8

6 0,44 1,45 1,01 229,5

7 0,19 0,65 0,46 242,1

8 0,26 0,72 0,46 176,9

9 0,20 1,42 1,22 610

10 0,41 1,62 1,21 2951

MW +/- SA (uV)* | 0,3 +/- 0,08 1,26 +/- 0,52 0,95 +/- 0,47 318,16 +/- 157,2

* Mittelwerte +/- Standardabweichungen.

Ahnlicher Weise waren die Amplituden der N20-Wellen in den suboccipitalen Ableitungen
des rechten N. medianus durchschnittlich 102 % héher und die des linken N. medianus
durchschnittlich 91 % hoher als in den postzentralen Ableitungen (Tab. 3 und 4). Der
Unterschied war fur beide Seiten statistisch signifikant (rechts: p < 0,05; links: p < 0,001;
t-Test fur abhangige Stichproben).

Somit haben wir erstmals gefunden, dass eine simultane, zuverlassige und
hochamplitudige Ableitung der subkortikalen und kortikalen Potentiale mit den hier

beschriebenen suboccipitalen Ableitungen O9 resp. O10 gegen Fz maoglich ist.



Tab. 3: Der Unterschied der N20-Amplituden zwischen der suboccipitalen und der
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zentralen Ableitung bei Stimulation des N. medianus am rechten Handgelenk.

Pat.-Nr. C3-Fz (pV) 09-Fz (uV) Differenz (V) Differenz (%)
1 0,75 2,1 1,35 180

2 1,3 1,9 0,6 46,1

3 1,1 2 0,9 81,8

4 0,8 1,3 0,5 62,5

5 0,6 1,7 11 183,3

6 0,4 0,55 0,15 37,5

7 1,2 1,9 0,7 58,3

8 1,3 2,8 1,5 115,4

9 0,6 1,8 1,2 200

10 1,8 2,8 1 55,5

MW +/- SA (uV) * | 0,98 +/- 1,26 1,85 +/- 0,65 0,9 +/- 1,16 102 +/- 63,07

* Mittelwerte +/- Standardabweichungen.

Tab. 4: Der Unterschied der N20-Amplituden zwischen der suboccipitalen und der

zentralen Ableitung bei Stimulation des N. medianus am linken Handgelenk.

Pat.-Nr. C4'-Fz (V) 010-Fz (pV) Differenz (pV) Differenz (%)
1 1,3 3 1,7 130,7

2 1,4 1,9 0,5 35,7

3 1,1 1,3 0,2 18,2

4 2,2 1,3 -0,9 -40,9

5 0,75 2,25 1,5 200

6 0,75 1,5 0,75 100

7 1,8 3 1,2 66,7

8 2,2 4,5 2,3 104,5

9 0,8 2,2 1,4 175

10 0,9 2 1,1 122,2

MW +/- SA (uV) * | 1,32 +/- 0,57 2,29 +/- 0,98 0,97 +/- 0,63 91,2 +/- 73,09

* Mittelwerte +/- Standardabweichungen.
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war zu untersuchen, ob wahrend des intraoperativen
elektrophysiologischen Neuromonitorings mittels N. medianus-SSEP, neue spezifische
SEP-Wellen cerebellaren Ursprungs identifizierbar sind. Die intraoperative
Uberwachungstechnik mit cerebellaren SEP kénnte bei Operationen am Kleinhirn dazu

beitragen, cerebellare Ausfalle, wie z.B. Ataxien, zu vermeiden.

Einige altere und eine neuere tierexperimentelle Studie belegen, dass wahrend der
Registrierung evozierter Potentiale, mit entsprechender Elektrodenplatzierung, sowohl
cerebellare SEP bei der SSEP-Registrierung, als auch cerebellare MEP bei der MEP-
Registrierung ableitbar sind (Levy et al., 1986; Hurlbert et al., 1992; Hurlbert et al., 1993;
Muramatsu et al., 2009). In der einzigen zum Zeitpunkt der Initiation dieser Arbeit
vorliegenden Studie an 25 menschlichen Patienten, konnte die Ableitbarkeit von
cerebellaren SEP wahrend der Registrierung von N. tibialis-SSEP belegt werden, sowohl
Uber suboccipitale Skalp, als auch Uber cerebellare epi- und subdurale Elektroden
(Hurlbert et al, 1995). Im Gegensatz zu den oligosynaptischen sensiblen
spinocerebellaren Bahnen, sind die efferenten motorischen cerebellaren Bahnen
polysynaptisch. Intraoperative evozierte Potentiale sind beim Menschen von
oligosynaptischen Bahnen zuverlassiger zu erhalten als von polysynaptischen Bahnen
(Zilles und Rehkamper, 1998; Giampiccolo et al., 2021; Ashida et al., 2022). Daher haben
wir auf der Suche nach intraoperativ evozierten cerebellaren Potentialen den sensibel
evozierten Potentialen (SEP) gegeniuber den motorisch evozierten Potentialen (MEP) den
Vorzug gegeben. Im Nachhinein werden diese Uberlegungen scheinbar auch von einer
ganz aktuellen Studie an Menschen bestatigt: Bei 2 von 8 Patienten gelang die Ableitung
cerebellarer SEP, wahrend bei keinem von 5 Patienten cerebellare MEP abgeleitet
werden konnten (Ashida et al., 2022).

In der Regel wird bei SEP-Ableitungen die aktive Ableitelektrode so nah wie moglich am
Generator der Reizantwort platziert und die Referenzelektrode wird ferner platziert (Kaye
und Davis, 2014; Passmore et al., 2014). Aufgrund dessen haben wir die Skalpelektroden

09 und O10 Uber den Kleinhirnhemispharen platziert, um die gesuchten cerebellaren
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SEP-Antworten moglichst optimal zu erfassen. Diese Elektrodenlagen entsprachen auch
den in den o.g. Studien gewahlten Elektrodenplatzierungen (Levy et al., 1983; Hurlbert et
al., 1992; Hurlbert et al., 1993; Muramatsu et al., 2009). In der vorliegenden Studie haben
wir uns zur zusatzlichen Anlage einer dritten Ableitelektrode auf die Mittellinie (1z)
entschieden, um auch einen eventuellen mittelliniennahen Reizantwortgenerator im

Vermis besser zu erfassen.

In dieser Studie haben wir bei jedem Patienten intraoperativ in standardisierter Weise
beidseitige N. medianus-SEP registriert, durchschnittlich 132 (27-320) SEP-Messungen
pro Operation. Die Ableitung dieser Potentiale erfolgte von den tblichen standardisierten
Punkten und zusatzlich von den neu definierten Punkten der suboccipitalen Region (09,
010 und Iz). Jede dieser durchschnittlich 132 SEP-Kurven wurden wie Ublich intraoperativ
inspektorisch beurteilt und sofort postoperativ noch einmal besprochen, entsprechend
dem international Ublichen Standard. Zur Identifizierung auch mdglicherweise
niedrigamplitudiger neuer cerebellarer SEP haben wir erstmals die Technik der
Superpotentiale entwickelt und eingesetzt. Fir jeden Patienten wurde fur jeden der 7
Ableitungsorte aus den Rohdaten der jeweils durchschnittlich 132 SEP-Ableitungen jedes
Ableitungsortes, jeweils ein Superpotential fir jeden Ableitungsort gemittelt und
farbkodiert graphisch in einem Ublichen x/y (Amplitude/Zeit) - Diagramm dargestellt, zur
inspektorischen Auswertung. Bei 18 von 38 Superpotential-Diagrammen lagen vor allem
EDV- und Elektromagnetisch (Umwelt)-bedingt erhebliche technische Artefakte vor, sie

mussten von der inspektorischen Auswertung ausgeschlossen werden.

Die vorliegende Arbeit hat zu zwei wesentlichen Befunden gefihrt:

Die Inspektion der intraoperativen Standard-SEP-Kurven und der hier erstmals
beschriebenen farbkodierten Superpotentiale hat keine sicheren neuen Wellen gezeigt,
die fur ein cerebellares Potential sprechen kdnnten. Somit konnte das Ziel der Studie, die
Existenz neuer spezifischer cerebellare SEP-Wellen nachzuweisen, nicht erreicht
werden.

Dartiber hinaus ergab sich ein bemerkenswerter Nebenbefund. Im Vergleich zu den
Standard-Ableitungen von der Zentralregion, waren in den suboccipitalen Ableitungen die
subkortikalen und kortikalen SEP wesentlich hochamplitudiger. Die Amplitude der N13
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Wellen waren ca. 3-4 mal und die der N20 Wellen ca. 2 mal so hoch wie in den

postzentralen Ableitungen. Diese Beobachtung wird hier zum ersten Mal beschrieben.

Die Tatsachen, dass wir keine neuen spezifischen cerebellaren SEP-Wellen nachweisen
konnten, bedeutet nicht, dass cerebellare SEP-Wellen nicht existieren. Ein moéglicher
cerebellarer Ursprung des N13/14 Komplexes und der P15-Welle wird diskutiert (Stohr et
al.,, 2005; Buchner, 2014; Lowitsch, 2000). Ein Befund dieser Arbeit scheint diese
Annahme zu bestatigen. Die hier erstmals beschriebene Superpotentiale zeigen in den
suboccipitalen Ableitungen der N. medianus-SEP ca. 300 - 400% hohere N13-Wellen als
in den zentralen Standard-Ableitungen, wéahrend die N20-Wellen nur ca. 100% hoher
waren. Bei der erstmals bei 25 Patienten unternommenen Studie zur Beschreibung
cerebellarer SEP wahrend der Registrierung von N. tibialis-SEP, wurden die auch sonst
routinemafig in den N. tibialis-SEP ableitbaren Wellen N33(30) und P40 als cerebellaren
Ursprungs interpretiert. Hauptargument war, dass bei 5 Patienten diese Wellen und die
zentralen Wellen N45 (P40) unabhangig voneinander ableitbar waren (Hurlbert et al.,
1995). In einer zweiten ganz aktuellen Publikation wurden bei 8 Patienten der Versuch
unternommen cerebellare SEP von der Kleinhirnoberflache nach Extremitatensimulation
abzuleiten. Das gelang bei 2 von 8 (25%) Patienten, wobei jeweils nur eine Extremitat
ableitbar war (Ashida et al., 2022). Tierexperimentelle Studien wiederum sprechen fir die
Existenz und Ableitbarkeit cerebellarer SEP wahrend der Registrierung von SEP der
unteren Extremitaten: Die von der Kleinhirnoberflache ableitbare SEP-Wellen fielen nach
Durchtrennung der Spinocerebellaren Bahnen und des Pedunculus cerebellaris Inferior
aus (Hurlbert et al., 1993; Muramatsu et al., 2009). Somit besteht fur Ableitung und
Interpretation cerebellarer SEP-Wellen noch wesentlicher Forschungsbedarf, auch mit
grol3eren Patientenkollektiven.

Die hier vorliegende Arbeit und eine der beiden bisher veroffentlichten Studien zu
cerebellaren SEP-Wellen bei Menschen (Hurlbert et al., 1995) sprechen dafur, dass die
Wellen N13 und P15 bei den N. medianus-SEP und die Wellen N30 und P40 bei den N.
tibialis-SEP zumindest teilweise cerebellaren Ursprunges sein konnten. Unklar ist,
inwieweit Hirnstammbereiche oder das Zwischenhirn zu deren Entstehung mit beitragen.
Diese Frage konnte eventuell untersucht werden durch SEP-Ableitungen bei Patienten

mit vorbestehenden mdoglichst einseitigen, moglichst ausgedehnten cerebellaren
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Defekten. Erst nach Klarung dieser Fragen wéahren die o.g. Wellen im Sinne von
cerebellaren SEP als prophylaktisches intraoperatives elektrophysiologisches Monitoring

bei Kleinhirnoperationen einsetzbar.

Die hier vorliegende Studie zeigt einen bemerkenswerten Nebenbefund, dem
nachgegangen werden konnte. GemalR bisherigen Beobachtungen, wonach
entsprechende SEP-Komponenten Kklarer zur Darstellung kommen, wenn die
Ableitelektrode nahe dem SEP-Komponenten-Generator platziert wird (Kaye und Davis,
2014; Passmore et al., 2014), hatten in dieser Studie die subkortikalen N13-Wellen in den
suboccipitalen Ableitung ihre hdchste Amplitude. Diese Beobachtung kdénnte bei der
zukunftigen Klarung der Frage nach dem eventuellen cerebellaren Ursprung der Welle
N13 behilflich sein. Uberraschenderweise hatten aber auch die kortikalen N20-Wellen in
der suboccipitalen Ableitung ihre hochste Amplitude. Eine offensichtliche Erklarung hierfir
liegt nicht vor. Sollten sich unsere Beobachtungen bestatigen, kdnnte die suboccipitale
SEP-Ableitung eine Alternative zur zentralen SSEP-Ableitung sein, spatestens wenn der
Operationszugang das Anlegen zentraler Ableitelektroden erschwert bzw. die zentrale
SSEP-Ableitung den Operationszugang stort. Zudem ermdglicht diese neue SEP-
Registrierung das simultane Registrieren hochamplitudiger infra- und supratentorialler
SEP.

Als eine weitere potenzielle Mdoglichkeit des intraoperativen Monitorings der
Kleinhirnfunktion wurde kurzlich die Ableitbarkeit von vestibular evozierten cerebellarer
Potentiale beschrieben (Todd et al., 2018; Govender et al., 2020). Die Weiterentwicklung
beider potentieller Monitoringmdglichkeiten, der cerebellaren SEP und der vestibular
evozierten cerebellaren Potenziale, scheint im Hinblick auf ein moderneres multimodales

Monitoring sinnvoll.

Der wesentliche Vorteil der hier vorliegenden Studie ist ihre originelle und Kklinisch
relevante Fragestellung, der Suche nach intraoperativ identifizierbaren und
monitoringfahigen spezifischen cerebellaren SEP. Dazu sind neue suboccipitale
Ableitungsorte verwendet und erstmals sogenannte SEP-Superpotentiale eingesetzt

worden. Bei Einsatz der N. medianus-SEP konnte keine neue méglicherweise spezifische
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cerebellare SEP-Komponente nachgewiesen werden. Diese Beobachtung misste
bestdtigt werden, mit hoheren Patientenzahlen als in der vorliegenden Studie.
Moglicherweise erfolgversprechender ist die gleichzeitige genauere Analyse der
vorbekannten subkortikalen SEP-Wellen N14 und P15, die beim Menschen einen
cerebellaren Ursprung haben kénnten.

Unerwarteter Weise konnte mit dieser hier vorgestellten SEP-Monitoringtechnik eine
bisher in der Literatur noch nicht beschriebene simultane sehr gute Ableitung sowohl der
subcortikalen als auch der zentralen SEP nachgewiesen werden, ein sogenanntes
multifokales SEP-Monitoring. Diese Beobachtung konnte sowohl bei der weiteren
wissenschaftlichen Untersuchung cerebellarer SEP, als auch beim klinischen Einsatz des

intraoperativen elektrophysiologischen Monitorings mit N. medianus SSEP hilfreich sein.

Die wesentlichen Nachteile der hier vorliegenden Studie sind deren vergleichsweise
geringe Patientenzahl (die sich jedoch in der GroRRenordnung der auch bisher
veroffentlichten zwei Studien befindet) und der fehlende Einsatz der N. tibialis-SEP. Des
Weiteren ist unklar, ob eine weitere EDV-gestitzte Analyse der hier vorgestellten EDV-
basierten Superpotentialen (z.B. durch Kl), anders als deren standardisierte visuelle
Analyse, nicht doch zur Identifikation vom cerebellaren SEP beitragen kann. Diese Punkte

sollten bei eventuellen weiterfhrenden Studien bertcksichtigt werden.
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5. Zusammenfassung

Das IONM, einschlie3lich der SEP, ist ein etabliertes Verfahren zur intraoperativen
Uberwachung eloquenter Hirn- und Riickenmarksareale, um die intraoperative Morbiditat
zu senken. Ein cerebellares Monitoring im Rahmen des IONM ist noch nicht etabliert. Das
Ziel der vorliegenden Studie ist die Suche nach neuen spezifischen cerebellaren SEP, die

das intraoperative elektrophysiologische Monitoring der Kleinhirnfunktion erméglichen.

Methoden: Es wurden 19 Patienten in die Studie eingeschlossen, bei denen
supratentorielle Operationen mit notwendigem intraoperativen elektrophysiologischen
Neuromonitoring durchgefihrt wurden. Neben der Giblichen standardisierten N. medianus-
SSEP-Ableitung haben wir zusétzliche Ableitelektroden in der suboccipitalen Region
platziert. Die intraoperativ registrierten N. medianus-SEP, durchschnittlich 132
Messungen pro Patienten, wurden wie international Ublich visuell ausgewertet und
zusatzlich jeweils gemittelt und graphisch fir jeden Patienten als SEP-Kurven in x/y-
Diagrammen dargestellt: Es ergaben sich sogenannte SEP-Superpotentiale. Die 20 von
38 nicht Artefakt-gestorten N. medianus-Superpotentiale wurden ebenfalls inspektorisch

ausgewertet.

Ergebnisse: Auch unter Berilicksichtigung der Superpotentiale haben wir keine neuen N.
medianus-SEP-Komponenten identifiziert, die mdglicherweise einen cerebellaren
Ursprung haben kénnten. Als Nebenbefund haben wir festgestellt, dass im Vergleich zur
standardisierten Ableitung der N. medianus-SSEP von der postzentralen Region, bei der
suboccipitalen Ableitung die SEP-Wellen deutlich hochamplitudiger zur Darstellung
kamen (z.B. N13 ca. 3-4 mal und N20 ca. 2 mal so hoch).

Schlussfolgerung: Eine neue vermutliche cerebellare N. medianus-SEP-Komponente
konnten wir in dieser Studie nicht identifizieren. Die suboccipitale Ableitung der N.
medianus-SEP kodnnte aufgrund ihrer in den Superpotenzialen offensichtlich hohen
Amplituden in zukinftigen Studien einen wichtigen Beitrag bei der Klarung der Frage nach
einem eventuell cerebelldren Ursprung der Welle N13 leisten und zusatzlich eine gute

Alternative zur postzentraler Standard-Ableitung in der klinischen Routine sein. Weitere
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Studien mit hoheren Patientenzahlen, der genaueren Analyse des Ursprunges des
Wellenkomplexes N13/14 und mit zusatzlicher Berucksichtigung der N. tibialis-SEP,
konnte die Existenz neuer bzw. spezifisch cerebellarer SEP eventuell doch noch klaren.
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