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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Nach Operationen an Vestibularisschwannomen
gehoren funktionelle Defizite des Nervus facialis zu den bedeu-
tendsten Komplikationen. Mit Hilfe des intraoperativen neuro-
physiologischen Monitorings (IONM) sollen diese mdglichst
verhindert werden.

Fragestellung Welche Methoden zur Intraoperativen Funk-
tionstiberwachung sind aktuell in Gebrauch, welche Ziele kon-
nen damit sinnvoll verfolgt werden und welche Schwachpunkte
bediirfen einer weiteren wissenschaftlichen Aufarbeitung?
Material und Methoden Auswertung und Zusammenfassung
der Literatur, Diskussion der vorhandenen Methoden und ihrer
Fahigkeiten, die gesteckten Ziele zu erreichen.

Ergebnisse Aus dem IONM abgeleitete Methoden des soge-
nannten ,Mappings“ sollen den Nervus Facialis intraoperativ
sicher identifizieren. IONM soll potenziell schadigende Ereig-
nisse anzeigen und eine Einschatzung Giber den zu erwartenden
postoperativen Funktionszustand des Nervs erlauben. Derzeit
verwendet werden die elektrische Direktstimulation, das frei-
laufende EMG, Evozierte Potenziale des Nervus Facialis (MEP)
und das prozessierte EMG. Vor allem in der Ergebnisprognostik
haben alle vorhandenen Methoden deutliche Schwachen.
Schlussfolgerungen Das ,Mapping“ der Nerven im OP-Situs
kann mittels der elektrischen Direktstimulation gut realisiert
werden. Nervenschiddigungen wahrend der Praparation kon-
nen mit den anderen Methoden des IONM entweder in Echtzeit
(freilaufendes EMG; prozessiertes EMG) oder nahezu in Echtzeit
(MEP) angezeigt werden. Die Vorhersage des postoperativen,
funktionellen Ergebnisses wird derzeit bei allen verfiigbaren
Methoden durch falsch positive Untersuchungsergebnisse mit
konsekutiv niedrigem positiv pradiktivem Wert belastet.

ABSTRACT

Background Functional deficit of the facial nerve is an impor-
tant complication after vestibular schwannoma surgery and
supposed to be prevented by IONM.

Problem Which IONM methods are in use, what are their
strengths and their weak points?

Material and methods Review and summary of the literature.
Results Mappingis derived from IONM techniques and is used
to identify the facial nerve during surgery. IONM itself aims at
detection of dangerous events in relation to facial nerve func-
tion, on the one hand, and prognostic estimation of damage
done, on the other. Currently used techniques are direct elec-
trical stimulation, free-running EMG, motor evoked potentials
of the facial nerve (MEP) and processed EMG.

Conclusions Mapping of the facial nerve is feasible and relia-
ble. Damage to the nerve may be detected by IONM eitherin
real-time (free-running EMG; processed EMG) or nearly in real-
time (MEP). The prognostic value of all methods is limited by
false positive monitoring results.
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Einleitung

Trotz des vermehrten Einsatzes strahlentherapeutischer Verfahren
bleibt fiir die Behandlung ausgedehnter Vestibularisschwannome
die operative Behandlung ohne Alternative. Hier besteht aber ein
relevantes Risiko fiir eine postoperative Facialisparese, v.a, wenn
eine vollstandige Tumorentfernung angestrebt wird. Das intraope-
rative neurophysiologische Monitoring (IONM) umfasst Techniken,
welche dieses Risiko senken sollen. So sollen der Nervus Facialis in-
traoperativ identifiziert, potentiell schdadigende operative Mano-
ver angezeigt und intraoperativ eine prognostische Einschdtzung
hinsichtlich der postoperativ zu erwartenden Facialisfunktion er-
maglicht werden.

Die postoperative Facialisparese

Bei ausgedehnten Tumoren kann der N. facialis stark ausgediinnt
und breit aufgespannt sein. Mittels mikrochirurgischer Techniken
istes moglich, ihnin seiner anatomischen Kontinuitdt zu erhalten,
sofern er zuvor erfolgreich identifiziert worden ist.

Die anatomische Kontinuitdt geht aber nicht immer mit Funk-
tionserhalt einher. Abhdngig von der TumorgrdRe verbleibt ein
Risiko fiir eine postoperative Facialisparese [1]. Hinsichtlich der
Schadigungsmechanismen ist von kumulativen Verletzungen durch
Zug, Druck, und thermische Reize auszugehen. Operative Mano-
ver, die mit solchen Schaden assoziiert sind, sollen durch das IONM
in Echtzeit erkannt werden, um diese kumulativen Schaden zu be-
grenzen. Gegen eine einzeitige, quasi scharfe Durchtrennung eines
nicht korrekt erkannten Nerven kdnnen die Verfahren nicht schiit-
zen.

Facialisparesen werden klinisch nach House & Brackmann (HB)
in 6 Grade eingeteilt [2]. Klinisch besonders bedeutsam ist der
Sprung von HB3 zu HB4, da bei letzterem der Lidschluss nicht mehr
maoglichist. Als Folge sind Ulzerationen der Cornea maglich, die bis
zur Erblindung fiihren kénnen [3]. Facialisparesen bilden sichin aller
Regel innerhalb der ersten 12 Monate postoperativum 1-2 HB-
Grade zur{ick: Ein zundchst beobachteter HB3 wird sich also lang-
fristig vollstandig oder nahezu vollstandig zuriickbilden, wdhrend
bei HB4 wahrscheinlich auch langfristig eine sichtbare Parese zu-
riickbleiben wird.

Neurophysiologische Intraoperative
Funktionsiiberwachung: Ziele und Methoden

Der Nervus facialis war eine der ersten Strukturen, fiir die Metho-
den der intraoperativen neurophysiologischen Funktionsiiberwa-
chung entwickelt wurden. Erste Ansdtze stammen bereits aus den
friihen 80er Jahren [4-10]. Wéhrend das Ziel zundchst hauptsach-
lich darin bestand, den in der Tumorkapsel hdufig kaum erkennba-
ren Nerven zu identifizieren, kam spéter der Anspruch hinzu, Warn-
kriterien fiir drohende Defizite zu entwickeln und das AusmaR die-
ser Defizite intraoperativ vorherzusagen.

Jahrzehntelang standen dazu methodisch nur das ,freilaufende
Elektromyogramm (EMG)“ [9-11] und die direkte elektrische Sti-
mulation [4, 6, 8, 12] zur Verfligung. Seit den friihen 2000er Jahren
wurden zusatzlich das prozessierte, also automatisiert weiterver-
arbeitete EMG [13-17] und die motorisch evozierten Potenziale
(MEP) des Nervus facialis [18-21] entwickelt. Fiir sdmtliche ge-
nannten Techniken gilt, dass sie unterintraoperativer Verwendung
von Relaxantien grundsétzlich nicht sinnvoll eingesetzt werden

konnen. Auch geht man davon aus, dass volatile Andsthetika das
IONM motorisch evozierter Potenziale dosisabhangig negativ be-
einflussen kénnen; eine gesicherte Studienlage fiir die dezidierte
Anwendung am N. facialis existiert allerdings nicht.

Elektrische Direktstimulation des Nervus Facialis

Der Operateur kann mit Hilfe eines speziellen Instruments eine direk-
te elektrische Reizung des N. facialis oder anderer motorischer Hirn-
nerven inihrem Verlaufvornehmen [4, 5,7, 12]. In der Vergangenheit
wurden verschiedene Techniken zur Stimulation (konstante Spannung
oder konstante Stromstdrke, monopolare oder bipolare Stimulation,
Stimulationsfrequenzen von 1-30Hz, Rechteckimpulse 50-200 ps)
evaluiert; eine Uberlegenheit einzelner Verfahren ergab sich daraus
nicht.

Die eigentliche Domdne dieser Technik ist das Mapping. So wird
eine friihzeitige Identifikation des N. facialis moglich, selbst wenn
der Nerv grotesk diinn ausgewalzt oder der Situs, etwa bei Rezidiv-
situationen, narbig verandert ist. Nach Auffinden des Nervs mit zu-
ndchst héherer Stimulationsstarke wird zur genaueren Darstellung
und Verfolgung des Nerven schwellenwertnah (z.B. 0,05-0,1TmA
bei bipolarer Stimulation mit einer Frequenz von 3-30 Hz und
Rechteckimpulsen in einer Breite von 50 ps) gearbeitet, um Fehlak-
tivierungen durch Volumenleitungseffekte (v. a. bei monopolarer
Stimulation) zu vermeiden. Konkret wdre ansonsten eine Situation
denkbar, in welcher der Operateur bei positiver Stimulation mit
hoher Starke eine bestimmte rdumliche Position des Nerven an-
nimmt, dieser aber in Wahrheit an anderer Stelle liegt und im Sinne
einer Fernwirkung aktiviert wurde. Der Operateur kénnte sich dann
in einem anderen Bereich des Situs, wo der Nervus facialis tatsach-
lich liegt, in falscher Sicherheit wéhnen und den Nerven verletzen.

Fiir Funktionsiiberwachung und Ergebnisprognostik hat sich die
Direktstimulation nicht bewahrt. Ein Ansatz bestand darin, das Ver-
hdltnis aus der proximalen (,vor* dem Tumor und damit dem po-
tentiellen Schadigungsort) und der distalen Stimulationsantwort
(,nach“ dem Tumor) zu quantifizieren und mit der postoperativen
Klinik zu korrelieren [12]. Zum einen gelingen aber die distale und
(bei groRen Tumoren) die proximale Stimulation erst dann, wenn
der Tumor bereits entfernt ist, da die Tumormasse sowohl den Zu-
gang zum Fundus des meatus acusticus internus, also auch zur Wur-
zelaustrittszone am Hirnstamm verlegt (> Abb. 1). Zum anderen
ist die Stimulation diskontinuierlich, da der Stimulator ein eigenes
Instrument ist, zu dem aktiv gewechselt werden muss. Es besteht
also keine Moglichkeit, aus dem Stimulationsergebnis eine War-
nung vor akut drohenden Schdden wédhrend der Préparation abzu-
leiten, da diese wédhrend der Stimulation ja unterbrochen ist. Elek-
trifizierte Praparationsinstrumente haben sich gegeniiber sonst
verwendeten Mikroinstrumenten nicht durchgesetzt [7].

Ganz abgesehen von diesen Limitationen sind die prognosti-
schen Fdhigkeiten der Direktstimulation nur von maRiger Giite. So
wurde fir eine groRe Patientengruppe unter Anwendung dieser
Technik ein positiv pradiktiver Wert (PPW) von nur 46 % fir die Di-
rektstimulation [12] errechnet; das heit, dass in 54 % der Fille, bei
denen das Stimulationsergebnis ein ungiinstiges funktionelles Er-
gebnis vorhersagte, in Wahrheit ein gtinstiger Verlauf eintrat.
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> Abb. 1 Situs bei der Operation eines Vestibularisschwannoms. Links vor Inzision der Tumorkapsel, rechts nach Entfernung des Tumors. Der Umriss
der eigentlichen Raumforderung im Briickenwinkel ist oval nachgezeichnet; die Position des Meatus acusticus internus ist in der gestrichelten Linie
dargestellt. Der N. facialis (im rechten Bild mit ,VII“ bezeichnet) ist im linken Bild vollsténdig durch den Tumor verdeckt.

Motorisch evozierte Potenziale des Nervus Facialis

Die Pyramidenbahn kann auch am narkotisierten Patienten zuver-
Iassig auf transkraniellem Wege aktiviert warden [22]. Dieses Bahn-
system projiziert unter anderem auch auf den Facialiskern, sodass
eine Aktivierung der Gesichtsmuskulatur ermdéglicht wird. Daraus
ergibt sich die Option eines IONM des N. facialis, was im Unter-
schied zur Direktstimulation den groRen Vorteil bietet, dass eine
intraoperative Stimulation von Anfang an moglich ist; es spielt
keine Rolle, ob der Nerv verdeckt ist. Wéhrend die motorisch evo-
zierten Potenziale (MEP) fiir das Monitoring der Pyramidenbahn
[23-28] inzwischen Teil der klinischen Routine geworden sind, ist
ihre Ubertragung auf den Bereich der motorischen Hirnnerven noch
nicht standardisiert [29]. Dabei bestehen verschiedene Beschran-
kungen technischer, praktischer und méglicherweise auch physio-
logischer Natur.

So kommen durchaus Félle vor, bei denen aus unklarer Ursache
tiberhaupt kein Facialis-MEP erhdltlich ist [18]. Um systemische und
technische Ursachen (z. B. Relaxation? Hypothermie?) einer erfolg-
losen Stimulation auszuschlieRen, sollte immer mindestens ein
ipsilateraler Extremitatenmuskel als Kontrolle mit abgeleitet werden.
Weiterhin kann durch die kurze Distanz zwischen Reizort (transkra-
niell lber der motorischen Zentralregion [20]) und Ableitort (EMG
aus der Gesichtsmuskulatur) die Gesichtsmuskulatur nicht nur, wie
gewiinscht, tiber die motorische Bahn, sondern auch (nicht ge-
wiinscht) direkt aktiviert werden. In diesem Fall erfolgt vermutlich
durch die kathodale Elektrode eine direkte Aktivierung und somit
Kontraktion der ipsilateralen Gesichtsmuskulatur. Es besteht das
Risiko, dass dies falschlich als ,echte® Stimulationsantwort inter-
pretiert wird [21]. Ferner ist fiir die Wertung der evozierten Poten-
zialeimmer die Kenntnis von Spontanaktivitdt zum Ableitzeitpunkt
erforderlich, da solche Aktivitdt (bspw. repetitive Train-Muster,
siehe unten im Abschnitt ,freilaufendes EMG*“) eine eigentlich nicht
vorhandene Stimulationsantwort vortduschen oder sie verdndern
kann.

Nach Kraniotomie und Duraer6ffnung kann sich durch den
Liquorverlust eine Luftsichel zwischen Kalotte und Hirn bilden, die
als elektrischer Isolator wirkt. In der Folge muss haufig mit hohen
Intensitaten stimuliert werden [30], was wiederum zu ausgeprag-
ten Patientenbewegungen fiihren kann, da z. B. Platysma und Kopf/

Nackenmuskulatur durch den teilweise auen abflieRenden Strom
direkt mitaktiviert werden kénnen. Eine auch unter giinstigen Um-
stdnden bereits delikate, mikrochirurgische Prdparation am N.
facialis kann bei spilirbaren Patientenbewegungen so stark er-
schwert werden, dass gerade wenn das IONM am dringendsten be-
nétigt wird, die Uberwachung unterbrochen werden muss. Die
Echtzeit-Fdhigkeit geht so verloren.

Somit ist bei einem Teil der Patienten das MEP-Monitoring des
N. facialis nicht im vollen Umfang durchfiihrbar. Eine Arbeit aus
dem Jahr 2011 berichtet, dass bei 11 von 68 Patienten (16,2 %)
keine verwertbaren MEPs ableitbar waren [21]. Bei weiteren 14 Pa-
tienten konnte das IONM nicht bis zum Ende des Eingriffs durchge-
fihrt werden, sodass insgesamt 37 % der Patienten kein MEP-Mo-
nitoring bis zum Ende der Operation erhalten konnten. Auch eine
weitere, hdufig zitierte Arbeit zu Facialis-MEPs berichtet, dass in
8,6 % der Falle von vorneherein keine MEPs ableitbar waren, und
dass bei weiteren 9,4 % Direktantworten zum Abbruch des MEP-
Monitoring fiihrten [18]. Daraus ergibt sich in dieser Arbeit eine
»Ausfallsquote“ des Monitorings von insgesamt 18 %.

Wie bei der Direktstimulation unterliegt die prognostische Aus-
sagekraft Beschrankungen. In den publizierten Daten wird dies
nicht auf den ersten Blick offenbar, da haufig neben den Vestibula-
risschwannomen auch andere Tumorarten (z. B. Meningeome des
Kleinhirnbriickenwinkels) beriicksichtigt sind. Sofern die publizier-
ten Daten aber unter ausschlieRlicher Beriicksichtigung von Vesti-
bularisschwannomen betrachtet werden, ergibt sich ein anderes
Bild. Der positiv pradiktive Wert erreicht nur einen Wert zwischen
53 und 61%[18-21]. Fast jeder zweite Alarm ist dann ein falscher
Alarm.

Das freilaufende EMG

Das freilaufende EMG ist kein evoziertes Signal im klassischen Sinne.
Stattdessen wird die ,spontane* Aktivitdt im frei laufenden EMG be-
urteilt [5,31-34]. Die Darstellung des EMG erfolgt entweder rein
akustisch tiber einen Lautsprecher (eventuell ohne jede Hilfsperson
durch den Operateur selbst), und/oder visuell auf einem Bildschirm.
Die EMG-Kandle werden dabei in Echtzeit dargestellt. Da der Opera-
teur wahrend des Eingriffs nicht den Bildschirm beobachten kann,
ist fiir ein Monitoring der visuell dargestellten Aktivitdt zumindest
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eine weitere Person erforderlich, die dafiir qualifiziert sein muss, pa-
thologische Aktivitat sicher zu erkennen (siehe unten).

Das spontane EMG stellt ein Nulllinien-EMG dar [9-11]. Einer
beobachteten Aktivitdt liegt beinahe immer eine Manipulation der
entsprechenden neuralen Strukturen zugrunde; die einzigen an-
deren Moglichkeiten sind entweder Artefakte, oder aber ein erwa-
chender Patient [11, 35]. Bei der eigentlich fiir das Monitoring in-
teressierenden Aktivitat handelt es sich somit um , chirurgisch-evo-
zierte* Potenziale.

Unter anderem auf der Basis von Begriffen aus der Beschreibung
des diagnostischen EMG entstanden verschiedene Nomenklaturen
zur Benennung der beobachteten EMG-Muster [9, 10, 32, 33]. Die
Verwendung dieser Begriffe ist aus 2 Hauptgriinden problematisch:
Im Unterschied zum diagnostischen EMG wird beim IONM auf die
Beurteilung einzelner motorischer Einheiten bewusst verzichtet
und stattdessen ein moglichst groBer Querschnitt sich tiberschnei-
dender Einheiten betrachtet, weil man davon ausgeht, dass eine
Nervenschddigung nicht alle motorischen Einheiten in gleichem
MaRe betreffen wird; die ,reprasentative Stichprobe* spielt hier
also eine Rolle. AuRerdem gilt fiir das IONM die sehr spezielle Situa-
tion, dass direkt potentiell Schaden anzeigende Muster beobach-
tet werden, und nicht, wie beim diagnostischen EMG, die verzogert

Tsec 400 pVv
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> Abb. 2 Hier sind untereinander die Langmuster A-, B- und C-train
dargestellt. Der A-train unterscheidet sich deutlich durch seine hohe
Frequenz und Homogenitat von den anderen (letztlich physiologi-
schen) Mustern. (Quelle: Bischoff C, Buchner H, Hrsg. SOPs Neuro-
physiologische Diagnostik, S. 138. Stuttgart: Thieme; 2018).

I~ il

u.a. durch Reorganisation ausgeldsten Anpassungsvorgange nach
stattgehabter Schadigung.

Neue, auf rein visuellen Kriterien basierende und speziell fiir das
IONM entwickelte Einteilungen unterscheiden phasische Kontakt-
aktivitat (,,Spikes“ und ,,Bursts*) von fir Sekunden bis Minuten (im
Einzelfall gar Stunden!) weiter laufenden Mustern, den ,Trains“
[11,36]. Besondere Bedeutung wurde hierbei dem , A-train“ bei-
gemessen (> Abb. 2). A-trains wurden in dieser Untersuchung
immer in einem direkten Zusammenhang mit einer Manipulation
des N. facialis beobachtet. Ihr Auftreten kiindigte in der Mehrzahl
der Félle eine postoperative Facialisparese an, was sie von jedem
anderen beobachteten Muster unterschied (> Abb. 3). A-trains
wurden als eher niederamplitudige (meist <250 pV) und hochfre-
quente (60-210Hz), monotone und bis zu mehrere Sekunden an-
dauernde Muster von charakteristischer, stereotyper Morphologie
beschrieben [11]. Die Pathophysiologie, die hinter den angesichts
ihrer Entladungsfrequenzim Bereich der relativen Refraktérzeit bio-
logischer Membranen unphysiologischen Mustern steht, ist unbe-
kannt. Bestimmte Erkldrungsansatze deuten auf einen Zusammen-
hang mit einer Leckage von Elektrolyten an der geschddigten Mem-
bran bei beeintrdchtigter Pufferkapazitat fiir Kalium hin [37]. Das
zum A-train fiihrende Ereignis ware dann gewissermaRen ein
»Schlag auf ein Kabel mit briichiger Isolation*“.

Unter der Hypothese, dass A-trains akut stattfindende Schaden
wiederspiegeln, er6ffnen sich naturgemdg Anwendungsmaglich-
keiten fiir das IONM. Fiir ein Mapping ist das freilaufende EMG zwar
ungeeignet; die EMG-Montage ist jedoch mit derjenigen fir die
elektrische Direktstimulation identisch, sodass meist beide Metho-
den simultan zur Verfligung stehen. Ein Monitoring, das dann auf
der genauen Beobachtung des freilaufenden EMG und der Detek-
tion von A-trains basiert, sollte gemdR der Theorie diskrete Zeit-
punkte erkennen, zu denen eine Schadigung des N. facialis statt-
findet. Der Operateur wiirde in die Lage versetzt, sofort reagieren
und ggf. seine Praparation anpassen zu kdnnen.

Eine intraoperative Prognostik ist anhand des freilaufenden EMG
nur mit Einschrdnkungen moglich. Es wurde zwar eine Tendenz zu
schwereren postoperativen Paresen bei Patienten mit einer groRe-
ren Zahl von A-trains beschrieben. Ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang lieB sich aber nicht herstellen [11]. Es erscheint je-
doch denkbar, dass dies methodisch bedingt scheiterte, da in der
genannten Arbeit lediglich die Mdglichkeit bestand, die A-trains

100V L100ms

» Abb. 3 3-kanaliges Fazialis-EMG. Im zweiten Kanal sind A-trains dargestellt, die zuerst in Salven, dann als kontinuierliches Langmuster imponieren. In
den benachbarten Kandlen erkennt man zum selben Zeitpunkt lediglich einzelne Entladungen (Spikes und Bursts) im Sinne von Kontaktaktivitat.
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manuell auszuzdhlen und zu vermessen. Angesichts der sehr gro-
Ren Datenmengen bei mehrstiindigen Operationen (regelhaft
mehr als 4, in Einzelfdllen iber 8 Stunden) ergeben sich hierdurch
zwangsldufig Unscharfen.

Prozessiertes EMG

Die wesentlichen Probleme des Freilaufenden EMG sind die Daten-
menge und das geforderte Tempo der Signalanalyse durch den Un-
tersucher. Haufig wird ein Multikanal-EMG gemessen. A-trains sind
hochfrequente, eher ,kleine“ Muster, deren Erkennen eine hohe
Auflésung auf der Zeitachse erforderlich macht. Der Untersucher
hat in aller Regel also nur Sekunden Zeit, um festzustellen, ob ein
Muster ein A-train ist oder nicht. Danach ist das Signal nicht mehr
zu sehen, und neue Signale missen beurteilt werden. Hierzu ist Vi-
gilanz Giber lange Zeitraume hin erforderlich.

Aus diesen Limitationen ergibt sich der Wunsch nach einer Hil-
festellung im Sinne einer automatisierten Analyse des freilaufen-
den EMG.

Die meisten Techniken zur automatisierten Analyse von Biosig-
nalen entstammen im neurophysiologischen Bereich der Beschaf-
tigung mit dem EEG. Nach der Art des zu untersuchenden Signals
unterscheiden sich EMG und EEG aber stark. Beim EEG werden mit
Hilfe von Spektralanalysen stationare, elektrische Funktionszustdn-
de des Gehirns analysiert. Wahrend diese Vorgehensweise im
Grundsatz noch auf das diagnostische EMG (ibertragbar sein mag,
ist siein der Anwendung unter den Pramissen des IONM nicht sinn-
voll. Hier interessieren ja gerade keine stationdren Zustande, son-
dern diskrete Ereignisse, wie z. B. die A-trains. In der EEG-Analyse
interessieren solche Ereignisse nur bei umrissenen Fragestellun-
gen, etwa bei der Spike-Suche in der Epileptologie [38]: Spikes sind
wie A-trains klar umschriebene, diskrete Ereignisse. Techniken zur
Spikesuche kénnten also einen Ansatz zur automatisierten EMG-
Analyse darstellen.

Sowurde ein spezieller Algorithmus entwickelt, der vom einzel-
nen Summenaktionspotenzial als einer Art ,Spike“ ausgeht, und
die daraus zusammengesetzten A-trains anhand bestimmter Re-
geln automatisiert identifizieren kann [14]. In der Folge wurde das
System echtzeitfahig gemacht und auf die intraoperative Anwen-
dung als IONM angepasst [13]. Neben der automatisierten Erken-
nung von A-trains konnten diese auch gespeichert und quantifiziert
werden. Anhand der so gewonnenen Daten wurde mehrfach eine
klare Korrelation zwischen der Quantitdt von A-trains, bezeichnet
als ,Traintime*“, und dem postoperativen funktionellen Ergebnis
gezeigt [13-15]. Der Zusammenhang ist insgesamt bereits bei Ver-
wendung weniger EMG-Kanale robust, wird aber umso klarer, je
mehrKanale in die Analyse eingehen [17]; in der zitierten Fallserie,
die diesen Zusammenhang gezeigt hat, wurden zusatzliche Elekt-
rodenpaare parallel zu den bereits vorhandenen Nadeln in die Mm.
orbicularis oculis, nasalis und orbicularis oris eingebracht.

Nachdem so klar geworden war, dass der Schliissel zur Aussage
der A-trains in ihrer Gesamtmenge liegt, erfolgte sekunddr ein Ab-
gleich mit in ahnlicher Weise handisch errechneten Werten, der
eine hohe Korrelation, wenn auch in einer deutlich unterschiedli-
chen GréRenordnung der absoluten Zahlen zeigte [15]. Von den
praktischen Beschrankungen abgesehen (eine hdndische Ausmes-
sung aller A-trains ist in Echtzeit ohne technische Hilfsmittel kaum

moglich) erlaubt das freilaufende EMG also theoretisch dhnliche
Aussagen wie das prozessierte EMG.

Bei hoch signifikanter Korrelation zwischen Trainzeit und dem
postoperativen funktionellen Ergebnis fiir die Gesamtheit der Pa-
tienten fanden sich Schwidchen in der Prognostik des Einzelfalls,
welche in einer vergleichbaren Dimension liegen wie die gleichen
Schwachen beim Facialis-MEP. Klar ist, dass die Abwesenheit von
A-trains in aller Regel mit einem sehr guten postoperativen Ergeb-
nis vergesellschaftet ist. Bereits bei sehr wenigen A-trains besteht
aber grundsétzlich ein Risiko fiir auch schwere postoperative Defi-
zite. Mit steigender Trainzeit, also absoluter Quantitdt von A-trains,
steigt dieses Risiko dann kontinuierlich an, erreicht aber nie 100 %
[15]. Ignoriert man diesen kontinuierlichen Verlauf und berechnet
anhand der publizierten Daten fiir die Ampel mittels fester Grenz-
werte [13, 14] den positiven pradiktiven Wert der Methode wie
unter 2.1 und 2.2, so ergibt sich ein Wert von 64 %. Auch hier ist
man nicht weit entfernt von der Aussage, dass beinahe jeder zwei-
te Alarm ein falscher Alarm ist.

Die Patienten, die aus der Reihe fallen und so den niedrigen PPW
Lverursachen®, weisen eine gute Facialisfunktion gemessen anihrer
teilweise sehr hohen Trainzeit auf. Eine Hypothese zur Erkldrung
dieser Falle nimmt Bezug auf eine Besonderheit im anatomischen
Verlauf des N. facialis, die bei vielen dieser Patienten aufgefunden
wird [39]. Bei Patienten, bei denen namlich intraoperativ der N. In-
termedius als eigenstandig im Situs verlaufender Nerv identifiziert
wird, finden sich im Vergleich zur tibrigen Patientenpopulation zu-
sdtzliche A-trains, die aber keine funktionelle Verschlechterung
nach sich ziehen [40]. In Verbindung mit dieser Beobachtung konn-
te gezeigt werden, dass der Nervus Intermedius entgegen der eta-
blierten Lehrbuchmeinung anscheinend auch motorische Fasern
fuhrt, die durchaus die Gesichtsmuskulatur innervieren kénnten
[41]. Werden Patienten mit einem solchen, getrennt verlaufenden
Nervus Intermedius nun aus der Statistik herausgenommen, so ver-
bessert sich die Korrelation zwischen A-trains und postoperativer
Klinik significant [40]. Darauf wurde die Hypothese aufgebaut, dass
die motorischen Fasern in diesem (iblicherweise nach erfolgreicher
Identifikation deutlich weniger geschonten Nerv bei der Operation
kraftig manipuliert werden. So wird aufgrund der Intensitdt der Ma-
nipulation trotz geringer Faserzahl eine erhebliche Menge an
A-trains erzeugt, die irrtiimlich eintretende Schaden fiir die Ge-
samtheit aller Fasern anzeigen. Weitere Studien werden zeigen
miissen, ob diese Hypothese sich so bestdtigen ldsst.

Diskussion

Wie verldsslich ist die Intraoperative
Funktionsiiberwachung des Nervus Facialis?

Von der eigentlichen Funktionsiiberwachung (IONM) muss klar das
Mapping getrennt werden. Dieses ist aus der modernen Briicken-
winkelchirurgie nicht mehr wegzudenken; seit seiner breiten Ein-
fiihrung sind keine Studien publiziert worden, welche diese Tech-
nik als verzichtbar bezeichnet hdtten. Mapping funktioniert hoch
zuverldssig und wird, wo immer es verfiigbar ist, als leicht einzu-
setzende Standardmethode verwendet. Gilt dies aber auch fiir die
eigentlichen IONM-Techniken?
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Kritisch fiir ein IONM sind Echtzeitfahigkeit und kontinuierliche
Verfiigbarkeit der Methode. Diese Eigenschaften besitzen in erster
Linie die EMG-Techniken - freilaufend und prozessiert. Im Fokus steht
die Detektion von A-trains. Da die Menge von A-train Aktivitdt in
samtlichen publizierten Serien klar mit dem postoperativen funk-
tionellen Ergebnis korreliertist, ist der Riickschluss naheliegend, dass
es sich bei A-trains um Schaden anzeigende Muster handelt. Bei
ihrem Auftreten kann ein sofortiges Feedback an den Operateur ge-
gebenwerden. Dessen Aufgabe besteht dann darin, das Monitoring-
Ereignis in Bezug zur chirurgischen Situation zu setzen; im Idealfall
kann das IONM-Ereignis einem klar umrissenen operativen Mandver
zugeordnet und dieses im weiteren Verlauf vermieden werden.

Wahrend die Direktstimulation qua ihrer Natur nicht fiir Echt-
zeitliberwachung eingesetzt werden kann, ist dies fiir das Facialis-
MEP unter bestimmten Voraussetzungen maglich. Problematisch
sind genau diese Voraussetzungen. Wenn durch die Stimulation
nennenswerte Patientenbewegungen auftreten, steht das IONM
in der kritischen Phase der Operation, wo es am dringendsten be-
notigt wiirde, nicht zur Verfligung. Dartiber hinaus kommen in
spirbarer Inzidenz (~20 %) Félle vor, in denen keine Facialis-MEPs
evozierbar sind und ein Monitoring somit von Anfang an nicht
durchgefiihrt werden kann. Hauptvorteil der Facialis-MEPs v. a. ge-
geniiber dem prozessierten EMG ist der Umstand, dass es technisch
problemlos mit allen modernen, fiir das IONM ausgelegten Gera-
ten durchgeftihrt werden kann, was auf das prozessierte EMG noch
nicht zutrifft.

Zusammenfassend gilt, dass Operationen an Vestibularissch-
wannomen unter einem Monitoring mit mindestens einer der 3
Methoden freilaufendes EMG, prozessiertes EMG oder Facialis-MEP
erfolgen sollten; der Vorteil einer Kombination der Methoden
wurde bislang nicht eruiert. Einschrankend muss gesagt werden,
dass keinerlei Evidenz im Sinne qualitativ hochwertiger, randomi-
siert kontrollierter Studien vorliegt, die belegen wiirde, dass Pa-
tienten tatsdchlich vom IONM des N. facialis profitieren wiirden.
Die beste, verfligbare Analogie stellt eine bedeutende Studie dar,
bei der das IONM motorischer Bahnsysteme in einen praexisten-
ten, bereits mit international hoher Qualitdt arbeitenden Setup der
intramedulldren Tumorchirurgie eingefiihrt wurde. Im Vergleich
mit der historischen Kontrollgruppe kam es zu einem statistisch
signifikanten Vorteil fiir die Patienten, die mit IONM versorgt wur-
den [42]. Leider wurde eine vergleichbare Studie fir die Briicken-
winkelchirurgie nie durchgefihrt.

Dieser Mangel an hochwertiger Evidenz fiir das IONM ist Gegen-
stand einer langjdhrigen Kontroverse. Die stattgehabte Entwick-
lung scheint die Anfertigung solcher Studien heute unméglich zu
machen; eine kiirzlich publizierte Studie aus China verglich aller-
dings monozentrisch randomisiert Patienten mit und ohne IONM
des N. facialis und beschrieb signifikante Vorteile nicht nur fir die
Facialisfunktion, sondern auch quantifiziert fiir Lebensqualitdt in
der Gruppe mit IONM [43]. Historisch haben Autoren, die in gro-
Ren Fallserien Giber die Chirurgie des Briickenwinkels publizierten,
das IONM als selbstverstdndlichen und bedeutsamen Bestandteil
der Operation bezeichnet [44-46]. Es erscheint ethisch nicht ver-
tretbar, diese Techniken nach dem Zufallsprinzip einem Teil der Pa-
tienten zu Forschungszwecken vorzuenthalten. Vorschlagen, das
Problem mit Hilfe von groBangelegten, internationalen Kohorten-
studien zu l6sen [47], wurde mit Skepsis begegnet. Die impliziten

methodischen Schwachen wiirden eine enorme Fallzahl mit lang-
wieriger Datenakquise erforderlich machen. Der erzielte Evidenz-
grad ware selbst unter giinstigen Voraussetzungen immer noch so
niedrig, dass die Ergebnisse solcher Studien nicht als verbindlich
anerkannt werden wiirden [48]. Nachdem also keine belastbare
Evidenz vorliegt, gilt wohl bis auf weiteres die Expertenmeinung,
welche sich dem IONM zuneigt.

KERNBOTSCHAFT

Mit der elektrischen Direktstimulation steht ein zuverldssiges
Mapping-Verfahren fiir den N. facialis zur Verfligung. Die
gdngigen IONM-Methoden umfassen das freilaufende EMG
und das Facialis-MEP, wobei das prozessierte EMG zusatzliche
Funktionalitat bietet. Diese Methoden bieten die Moglichkeit,
in vielen Féllen kritische Ereignisse mit drohenden Funktions-
einbuBen zu erkennen. Diese Vorgehensweise stellt das
eigentliche IONM dar. Es liegen tiberzeugende Daten vor, die
einen Zusammenhang zwischen bestimmten neurophysiolo-
gischen Befunden wahrend des IONM einerseits und
Funktionsverschlechterungen andererseits belegen, sodass
auch eine wissenschaftliche Grundlage fiir das IONM
konstatiert werden kann.

Evidenz, die einen sicheren Vorteil der Patienten durch das
IONM belegen wiirde, existiert aus historischen Griinden
nicht. Aus praktischen und nicht zuletzt ethischen Griinden
erscheint es derzeit auch nicht vorstellbar, dass solche
Evidenz in ndchster Zeit gewonnen werden konnte. Dennoch
scheint in der Literatur hinsichtlich der verfiigbaren
Expertenmeinung ein Konsens vorzuliegen, welcher
zumindest implizit den Einsatz des IONM nahelegt.

Bislang konnte keine (iberzeugende Begriindung vorgebracht
werden, warum alle Techniken des IONM fiir den N. facialis
von falsch positiven Untersuchungsbefunden belastet sind.
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