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Operation von Gliomen in der Sprachregion
am wachen Patienten

W. Pfisterer?, E. Bartha?, N. Vahdani, C. Merhaut®, M. Mihlbauer?, E. Knosp*

Durch die modernen Techniken der Schnittbildverfahren und die Hilfestellung von neuronavigatorischen Geraten wird die intrakranielle Anatomie fiir den
Neurochirurgen wahrend der Operation immer exakter dargestellt. Die Sprachzentren kdnnen jedoch, besonders wenn durch einen Tumor Massenver-
schiebungen und funktionelle Reorganisationen auftreten, individuell lokalisiert sein. Somit bietet das intraoperative Sprachmonitoring eine maf3gebliche
Hilfeleistung zur Funktionalitatsuberpriifung bei der Resektion von gliomatdsen Tumoren in der dominanten perisylvischen Region.

Wir haben 18 Patienten mit einem Gliom in der Sprachregion in Lokalanasthesie unter intraoperativem Sprachmonitoring und unter Zuhilfenahme von
Stimulation und Neuronavigation ohne Mortalitat und mit geringer Morbiditat operiert. Die intraoperative sprachliche Compliance war bei 13 Patienten
ausreichend. In 12 Féllen konnte eine totale Tumorresektion erzielt werden. Unmittelbar postoperativ hatten 72% (motorisch) bzw. 83 % (sensorisch)
der Patienten keine und 17 % (motorisch) bzw. 11 % (sensorisch) eine leichte Verschlechterung der Sprache. Drei Monate nach den Operationen hatten
89% (motorisch) bzw. 94 % (sensorisch) der Patienten eine normale oder nur minimal beeintréchtigte Sprache. Dies spricht fir die Zuverlassigkeit der
Methode. Junge und kooperative Patienten mit niedergradigen Gliomen stellen die Zielgruppe dar. Diese Methode kann aber auch bei hohergradigen
Gliomen zu einer Minimierung des postoperativen Defizits fihren und dadurch die Lebensqualitat der Patienten verbessern.

Schlusselwdrter: Perisylvische Gliome, Sprachmonitoring, Neuronavigation, Resektion, neurologisches Outcome

Glioma surgery of speech regions in awake patients. Neuroimaging techniques and neuronavigational supports provide important anatomical informa-
tion for neurosurgeons but lack for language mapping during surgery. Detection of eloquent areas is necessary because of major individual variability,
brain shift and functional reorganisation. Intraoperative language monitoring is used to explore the functional anatomy of the speech region and to
detect beginning aphasia. Eighteen patients with gliomas of the perisylvian area in the dominant hemisphere were treated by surgery while awake with
no mortality and low morbidity. Additionally, neuronavigation and intraoperative direct electrical cortical and subcortical stimulation were used. The
intraoperative speech compliance was satisfactory in 13 patients. In 12 cases, total resection was achieved. Postoperatively, 72 % of patients had no mo-
tor, and 83 % of patients had no sensorial speech deterioration. At the 3-months follow-up examination, 89% had no motor and 94 % had no sensorial
speech deterioration. Language functions can be effectively monitored and help reduce postoperative neurological deficits. Young compliant patients
with low-grade gliomas are the target group for these techniques, but even patients with high-grade gliomas can be well treated by this technique to
arise quality of life. J Neurol Neurochir Psychiatr 2005; 6 (2): 23-28.

Key words: perisylvian gliomas, language monitoring, neuronavigation, resection, neurological outcome

ie Indikation zur Resektion eines intrazerebralen Tumors

hangt vom Risiko eines postoperativen neurologischen
Defizits bezogen auf den therapeutischen Nutzen fir den
Patienten ab. Die Erkennung von eloquenten Gehirnarealen
ist dabei von entscheidender Bedeutung, wobei wesentlich
in Erwagung gezogen werden muB, dal3 sowohl das motori-
sche als auch das sensorische Sprachzentrum ganz individu-
ell lokalisiert sein kann, besonders wenn durch einen Tumor
Massenverschiebungen und funktionelle Reorganisationen
auftreten [1-5]. Schon die Studien von Penfield et al. zeig-
ten durch intraoperative, kortikale Stimulation am wachen
Patienten, wie kompliziert die Region um die Insel, nicht nur
in bezug auf die motorischen Funktionen, sondern auch in
bezug auf die Sprache, ist [6]. Trotz der Entwicklung nicht-
invasiver, funktioneller Bildgebungen, wie Positronemissions-
tomographie (PET), funktionelle Magnetresonanztomogra-
phie (fMRT) und Magnetenzephalographie, die sehr effizient
fur die sensomotorischen Abbildungen eingesetzt werden,
bleiben diese aber fir die Lokalisation der komplexen Funk-
tion der Sprache zu ungenau [7-9]. Darlber hinaus geben
sie keine Echtzeit-Information wahrend des chirurgischen
Eingriffs. Das intraoperative Sprachmonitoring, verbunden
mit direkter elektrischer Stimulation am wachen Patienten,
stellt eine prazisere und zuverlassigere Methode dar, um bei
der Resektion von Tumoren in der perisylvischen Region die
Bahnen fiir Motorik, Sensibilitat, Sprache und sogar Merkfa-
higkeit zu erkennen. Dies bietet den groRtmaoglichen Schutz
vor neurologischen Defiziten [2, 10-16].
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Wir haben eine modifizierte Methode erarbeitet, die ei-
nerseits durch die Planung anhand von multiplanaren Rekon-
struktionen und 3D-Bildern die anatomisch-pathologische
Information erhdht und unter Zuhilfenahme der intraopera-
tiven Neuronavigation die Beurteilung der Tumorgrenzen
verbessert, und andererseits die Funktion der Sprache durch
neurolinguistische Testung ohne und mit kortikaler sowie sub-
kortikaler Stimulation diagnostiziert. Dank der Verfligbarkeit
von kurz wirksamen Anésthetika kénnen wir die Patienten
intraoperativ nach Schadel6ffnung rasch aufwachen lassen,
so wahrend der Tumorresektion die Sprache kontrollieren
und beim Wundverschlul? wieder in Narkose versetzen.

Ziel unserer Studie war es, unter permanenter intraopera-
tiver neurolinguistischer Uberwachung, die grundlegenden
und auch komplexen Sprachfunktionen vor, wahrend und
unmittelbar nach der Tumorentfernung zu beurteilen, um
ein maximales Resektionsausmaf zu erreichen, gleichzeitig
aber das postoperative neurologische Defizit so minimal
wie mdglich zu halten und das Langzeitergebnis maximal
zu verbessern.

Patienten und Methoden

Wir haben 18 Patienten (9 Méanner und 9 Frauen im Alter
von 27-66 Jahren) an einem gliomatdsen Tumor in der pe-
risylvischen Region der dominanten Hemisphare operiert.
Bei zwei Patienten betraf dies die rechte Gehirnhélfte. Alle,
bis auf zwei Patienten, wurden durch epileptische Anfélle
auffallig. Jeder Patient wurde einen Tag vor bzw. einen Tag
nach der Operation neurolinguistisch mit folgenden Tests
untersucht: Aachener Aphasietest, Boston Naming Test, Ri-
vermead Behavioural Memory Test, Digit Span Test und De-
sign Fluency Test. Teile der soeben genannten Testverfahren
kamen auch beim intraoperativen Sprachmonitoring zum
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Einsatz. Préoperativ hatten 11 Patienten keine, 7 Patienten
eine leichte und ein Patient eine maRige motorische Apha-
sie. Bei 11 Patienten konnten keine, bei 6 Patienten leichte
sowie bei zwei Patienten maBige sensorische Aphasien
festgestellt werden.

Anatomische und chirurgische Uberlegungen

Anhand der axialen, koronaren und sagittalen Magnetreso-
nanztomographie- (MRT) Bilder werden die perisylvischen
Gliome in drei Gruppen eingeteilt [17]. Wir haben entspre-
chend der préoperativen MRT-Bilder und des intraoperati-
ven Befundes bei den Tumoren unserer Patienten folgende
Ausbreitungsformen und GeféaRversorgungen festgestellt:

1. Operkulérer Typ (Abb. 1 und 2)

Diese Tumoren lagen ausschlieflich entweder im fronto-
zentralen, zentroparietalen oder im temporalen Operculum.
InselgefalRe waren nicht involviert. Die GefaBversorgung
erfolgte durch Aste der A. cerebri media. Bei Tumorausbrei-
tung uber die Assoziationsfasern in den Gyrus postcentralis
erfolgte die Versorgung auch Uber die Aa. praerolandica und
rolandica. Bei Ausbreitung des Tumors vom Limen insulae
entlang der tiefen sylvischen Venen zum Uncus war auch
die A. choroidea posterior medialis involviert.

2. Operkuléarer-insularer Typ (Abb. 3)

Diese Tumoren strahlten Uber die Assoziationsfasern vom
frontozentralen, zentroparietalen oder temporalen Opercu-
lum in die Insel ein. Die GeféalRversorgung erfolgte Uber die
A. choroidea posterior medialis oder/und Uber die striolenti-
kularen Aste der A. cerebri media.

3. Insularer Typ

Diese Tumoren lagen ausschlieBlich in der Insel, operkuléare
Anteile waren nicht zu sehen. Die Gefalversorgung erfolgte
durch die insuldaren Aste der A. cerebri media, wobei die
Mediahauptgeféalie nach lateral verdréangt waren.

Die Anzahl der Tumoren entsprechend der Typen 1 bis 3
ist in Tabelle 1 dargestellt.

Fir den operkuléaren Typ wurde eine typische frontozen-
trale, zentroparietale oder frontotemporale osteoplastische
Trepanation vorgenommen. Die Lasionen des operkularen-
insularen Typs wurden Uber einen frontotemporalen Zugang
mit partieller Resektion des kleinen Keilbeinfliigels exstir-
piert. Die Patienten mit einem Tumor vom insularen Typ
wurden Uber eine frontotemporoparietale Trepanation ope-
riert. Diese Tumoren erforderten die groten Trepanationen,
um die gesamte Sylvische Furche darzustellen.

Anasthesie, intraoperative Stimulation und
intraoperatives Sprachmonitoring

Noch vor Beginn der anésthesiologischen MalRnahmen
wurde gemeinsam mit dem Patienten eine fur ihn mdg-
lichst bequeme Rickenlagerung vorgenommen. Dabei
sind mehrere Umstande zu bertcksichtigen: Erstens muf3
die Kopfhalteposition so gewahlt werden, dafl optimale
Schéadellageverhéltnisse fiir den Operationszugang und den
Resektionsvorgang vorhanden sind. Zweitens mul3 der Pa-
tient wahrend der Operation Sichtkontakt zur Sprachthera-
peutin haben, um so angenehm und sicher wie méglich die
geforderten sprachlichen Aufgaben bewadltigen zu kénnen.

Drittens muissen Videolberwachungskameras und Mikro-
fone zweckmaRig installiert werden, um fur Andsthesist und
Operateur hilfreich zu sein.

Die Larynxmaskennarkose wurde mit Propofol, Remi-
fentanyl und Atracurium eingeleitet und mit Propofol so-
wie Remifentanyl fur Hautschnitt, Kraniotomie und Dura-
eroffnung aufrechterhalten. Vor Anlegen der Mayfieldhalte-
rung wurden die fiir die Dornen vorgesehenen Hautareale
ebenso wie die Hautschnittlinien mit subkutan appliziertem
Bupivacain analgesiert. Nach Duraerdffnung wurde die
Narkose gestoppt, die Patienten erwachten und waren nun
fur die kortikale Stimulation und fir das Sprachmonitoring
kooperativ. Die elektrische Stimulation wurde sowohl an
den tumords veranderten als auch an den unaufféllig er-
scheinenden, operativ dargestellten, kortikalen sowie sub-
kortikalen Arealen vorgenommen. Wir haben dazu einen
»Ojemann cortical stimulator* (Radionics Inc., Burlington,
MA) verwendet. Der sensomotorische Kortex wurde durch
motorische Entladungen oder sensible Sensationen, die
Sprachregionen durch Beobachtung der Sprachproduktion
und des Sprachverstandnisses wahrend des Sprachmoni-
torings Uberpruft. Nach Beendigung der Resektion wurde fir
den Wundverschluf? in manchen Féllen neuerlich Propofol
verabreicht. Bei einigen Patienten war das nicht notwendig
und der Wundverschluf? konnte unter nochmaliger Gabe
von Bupivacain erfolgen.

Ergebnisse

Stimulation

EIf Patienten boten bei der Stimulation der intraoperativ
dargestellten Areale keine sensomotorischen Reaktionen. In
7 Fallen konnten motorische Reaktionen in Gesicht, Unter-
arm, Hand oder Finger festgestellt werden. Finf der 18
Patienten reagierten bei Stimulation mit einer Beeintrachti-
gung der Sprache, davon in zwei Fallen bis zum kompletten
Sprachverlust. Zwei von diesen sprachlichen Reaktionen
konnten wir bei Stimulation von Tumorarealen feststellen.
Bei zwei Patienten kam es durch die Stimulation zu einem
intraoperativen Anfallsgeschehen.

Neurolinguistische Tests

Die von der Neurolinguistin gestellten Anforderungen, die
sich auf Kurzzeitgedachtnis, automatische Sprache, Sprach-
verstandnis und Sprachproduktion bezogen, wurden von
9 Patienten ausgezeichnet erfillt. Bei weiteren 4 Patienten
waren die intraoperativen sprachlichen Leistungen wechsel-
haft, die Tests konnten jedoch verwertet werden; bei den
restlichen 5 Patienten verfiigten wir mangels Compliance
nur Uber eine ungeniigende Sprachiberwachung wahrend
der Tumorresektion.

Neuronavigation, Tumorexstirpation und Histologie

Alle Tumoren wurden unter Zuhilfenahme der Neuronavi-
gation entfernt. Dabei war eine Genauigkeit von 2 bis 4 mm
bei allen bis auf einen Patienten gegeben; in diesem Fall
hatten wir intraoperative technische Hardware-Probleme.
Die groRten Abweichungen wéahrend der Tumorentfernung
ergaben sich aufgrund des Brain-shifts. Dieser fuhrte in 8
Fallen zu einer Abweichung Gber 7 mm.

In 12 Fallen hatten wir intraoperativ den Eindruck einer
kompletten Tumorentfernung (Abb. 3). In den anderen 6
Fallen war die Exstirpation nur subtotal mdglich (Abb. 1), da
die Patienten bei der Tumorresektion Sprachstérungen ent-



wickelten (4 Falle) bzw. wurden paraventrikulére parietook-
zipitale Tumoranteile, die in die Radiatio optica einstrahlten,
belassen (2 Félle).

Die histologischen Befunde (siehe auch Tabelle 1) erga-
ben 14 Astrozytome (2 Grad |, 3 Grad Il — davon ein Rezidiv,
7 Grad Il und 2 Glioblastome) sowie 4 Oligodendrogliome
(1 Grad Il und 3 Grad Ill — davon 2 Rezidive).

Neurologisches Outcome

Tabelle 2 zeigt uns die neurolinguistischen Befunde, die am
1. postoperativen Tag und 3 Monate postoperativ erhoben
wurden. Bei 13 Patienten kam es durch den operativen
Eingriff zu keiner Anderung der motorischen und bei 15 Pa-
tienten zu keiner Anderung der sensorischen sprachlichen
Fahigkeiten. Am 1. postoperativen Tag wiesen 5 Patienten
eine leichte oder deutliche motorische sowie 3 Patienten
eine leichte oder deutliche sensorische Verschlechterung
der Sprache auf. 16 Patienten boten drei Monate postope-

Tabelle 1: Lokalisation und Histologie der 18 Patienten mit einem Gliom
in der perisylvischen dominanten Region

Histologie Lokalisation

Operkuléar Operkulér-Insulér  Insulér

(n=10) (n=5) (n=3)

Pilozystisches Astrozytom 2 - -
Astrozytom || 2 (1 Rez) 1
Astrozytom Il 2 2 3
Glioblastom 1 1 -
Oligodendrogliom I - 1 -
Oligodendrogliom 111 3 (2 Rez) - -

rativ unauffallige Sprachbefunde bei den Kontrolluntersu-
chungen. Bei zwei Patienten (ein Patient hatte ein intraope-
ratives Anfallsgeschehen und ein Patient war wahrend der
gesamten Operation nicht compliant) kam es postoperativ
zum Auftreten erheblicher motorischer Sprachstérungen,
die sich in den folgenden 3 Monaten in einem Fall gebessert,
im anderen Fall nicht gebessert haben. Bei einem Patienten
blieb auch eine méRige sensorische Aphasie erhalten. Unter
antiepileptischer Therapie blieben alle Patienten anfallsfrei.
Bei keinem Patienten trat eine motorische oder sensible
postoperative Ausfallssymptomatik auf.

Diskussion

Die Resektion von perisylvischen intrinsischen Tumoren, be-
sonders in der dominanten Hemisphare, ist bis zum heutigen
Tag eine Herausforderung fir den Neurochirurgen geblieben.
Wir wissen Uber zahlreiche subkortikale Verbindungen
zwischen der Broca- und Wernicke-Region und Uber eine
weitere Anzahl von Arealen, die an den Sprachfunktionen
beteiligt sind (perisylvischer Kortex, vorderes Cingulum, Gy-
rus fusiformis und Gyrus parahippocampalis). Erschwerend
zur Lokalisation der Sprachregion kommt noch ein hohes
Maf an individueller Variabilitat [2, 18, 19]. Die Diskussion
Uber die Radikalitat der Gliomentfernung reicht von Empfeh-
lungen flr Biopsien und weiterer nichtchirurgischer Therapie
bis hin zu Argumenten fir eine mdglichst aggressive Exstir-
pation [17, 20-23]. Wenngleich eine moglichst hohe Radi-
kalitat vor allem bei den niedergradigen Gliomen eindeutig
favorisiert wird, so durfen wir dennoch auch die hohe Zahl
an unmittelbar postoperativ auftretenden Komplikationen,
die bei etwa 60% liegen, bzw. die noch nach Monaten be-

Tabelle 2: Postoperative Entwicklung der Sprache der 18 Patienten mit einem Gliom in der perisylvischen dominanten Region, aufgeschlisselt in mo-

torische und sensorische Aphasie.

Aphasie Sprache am 1. postoperativen Tag im Vergleich zu préoperativ Sprachbefund 3 Monate postoperativ
Idem Leichte Deutliche Keine oder minimale MéRige oder“deutliche
Verschlechterung Verschlechterung Sprachstérung Sprachstérung
Motorisch n=13 n=3 n=2 n=16 n=2
Sensorisch n=15 n=2 n=1 n=17 n=1




Abbildung 1: MR-Tomographie (T1 mit KM) eines operkuldren Astrozy-
tom-II-Rezidivs: A: praoperativ; B: 3 Monate postoperativ nach subtotaler
Resektion

Abbildung 2: Intraoperatives Bild eines Astrozytoms 1l am temporalen Oper-
kulum: = Tumoroberflache; «— Sylvische Furche mit A. cerebri media

Abbildung 3: MR-Tomographie (T1 mit KM) eines operkuldr-insuldren
Astrozytoms Ill: A: préoperativ; B: 3 Monate postoperativ nach totaler
Resektion

stehen bleibenden neurologischen Defizite, die etwa 20%
betragen, nicht auRer acht lassen [24, 25].

Neben der Zuhilfenahme von neuesten technischen
Hilfsmitteln, wie verbesserte Bildgebung durch die Magnet-
resonanztomographie in drei Ebenen, verbesserte mikrochir-
urgische Operationsmethoden, neuronavigatorische Hilfen
und neuromonitorische Techniken, haben wir in unserer
Studie die neurolinguistische intraoperative Sprachiberwa-
chung zusatzlich eingesetzt, um den Antworten folgender
Fragen néher zu kommen: 1. Kénnen wir die Sprachregion
wahrend der Tumorresektion in Lokalandsthesie durch
Uberpriifung der Spontansprache und des Sprachverstand-
nisses lokalisieren? 2. Kann durch diese Technik die Morbi-

ditat verringert werden? 3. Kann eine vollstandigere Tumor-
resektion erreicht werden? 4. Wie grol3 ist die psychische
Belastbarkeit der Patienten, wie grof3 ist die Aussagekraft der
intraoperativen Tests und welche Zielgruppe ergibt sich in
Zukunft fir diese Art von Operation?

Bei 72% unserer Patienten konnten wir ausgezeichnete
bzw. ausreichende Informationen Uber die Lokalisation der
Sprache durch das Sprachmonitoring wahrend der Tumor-
resektion erhalten. Von entscheidender Bedeutung dabei
war auch, dal3 wir zweimal sprachliche Reaktionen bei
Stimulation von Tumorarealen feststellten und 4 Patienten
wahrend der Tumorresektion Sprachstérungen entwickel-
ten. Somit konnten wir, so wie andere Studien zuvor, nicht
nur Verschiebungen der Sprachregionen durch die Tumoren
erkennen, sondern auch funktionstiichtiges Gewebe in den
Tumoren feststellen [11, 14, 24]. Dies erschwert natirlich die
intraoperative Entscheidung hinsichtlich einer weiteren tota-
len Tumorentfernung — trotz der Tatsache, dal} sich Patien-
ten in ihrer Sprache in den ersten postoperativen Monaten
bessern. Es scheint somit eine dynamische Reorganisation
vonstatten zu gehen, fur die ursachlich die Plastizitat des
Gehirnes diskutiert wird [26, 27].

Die Tatsache, daR bei 16 Patienten durch den operativen
Eingriff keine oder nur eine leichte voriibergehende Ande-
rung der motorischen und/oder sensorischen sprachlichen
Fahigkeiten auftrat, unterstreicht die Zuverlassigkeit und den
Erfolg dieser Operationsmethode. Im Gegensatz zu ande-
ren Studien haben wir bei allen Patienten, so auch bei jenen
des operkular-insuldren und des insuléren Typs, die Opera-
tion in Lokalanasthesie favorisiert [17]. Die postoperativen
Ergebnisse hinsichtlich Sprach- und Erinnerungsfunktionen
waren nicht schlechter als jene des rein operkuldren Typs.
Jene beiden Patienten, die postoperativ eine deutliche Ver-
schlechterung der Sprache hatten, zeigen die Grenzen in
der Anwendbarkeit des intraoperativen Sprachmonitorings:
Ein Patient erlangte nicht geniigend Wachheit und war un-
genugend motivierbar, um den sprachlichen Tests nachzu-
kommen. Der zweite Patient erlitt so wie ein anderer durch
die Stimulation ein Anfallsgeschehen und war in weiterer
Folge nicht mehr wach genug, um am Sprachmonitoring
teilzunehmen. Diese beiden Falle zeigen auch im Follow-
up, wie schwierig eine Erholung sowohl der postoperativen
motorischen als auch der sensorischen Aphasie sein kann.

Die Neuronavigation, die mittlerweile routinemagig bei
intrakraniellen Tumoroperationen eingesetzt wird, spielt be-
sonders bei der Resektion von niedergradigen Gliomen eine
groRRe Rolle. Mehr als bei allen anderen Operationen kommt
hier die Schritt-fir-Schritt-Ann&herung an die Tumorgrenzen
zum Tragen. In nur einem Fall gab es intraoperative techni-
sche Probleme, in allen anderen Féllen konnten wir uns auf
die technische Unterstlitzung der Neuronavigation verlas-
sen. Anders ist dem Problem des Brain-shifts zu begegnen.
Immerhin hatten wir in beinahe der Halfte unserer Patienten
einen Brain-shift von mehr als 7mm. Gerade wegen dieses
Problems mussen wir die Daten, die durch préoperative
fMRT-Untersuchungen zur Lokalisation der Sprachregion
gewonnen werden, mit Vorsicht behandeln [7, 9, 28, 29].
Diese Schwierigkeiten kdnnen wohl nur durch eine intra-
operative Bildgebung gel6st werden, die speziell fur die
Gliomchirurgie in der Sprachregion winschenswert waére.

Als Zielgruppe fur die Operation mit Sprachmonitoring
in Lokalanasthesie erwiesen sich fir uns junge Patienten mit
niedergradigen Tumoren. So konnten wir auch in einer Pilot-



studie feststellen, daf3 sogar eine Verbesserung des Kurz- und
Langzeitgedéchtnisses im Langzeit-Follow-up zu bemerken
war [30]. Die préoperativen MRI-Studien der 18 Patienten
sprachen bis auf vier Félle fuir ein niedergradiges Gliom. Im
histologischen Endbefund wurden aber nur mehr 6 Tumoren
als Grad | oder Il eingestuft. Dennoch hat aber fiir uns auch
bei hohergradigen Tumoren die Operation in Lokalanas-
thesie ihre Berechtigung, denn durch eine Minimierung des
postoperativen sprachlichen Defizits kann die Lebensquali-
tat dieser Patienten oft deutlich verbessert werden.

SchluRfolgerung

Das intraoperative Sprachmonitoring am wachen Patienten
ist eine zuverlassige Methode zur Lokalisation eloquenter
Areale bei der Resektion von Gliomen in der perisylvischen
dominanten Region. Sie ist vor allem bei niedergradigen
Gliomen geeignet, das Resektionsausmafl des Tumors zu
erhdhen und gleichzeitig die Morbiditat in Hinblick auf
eine postoperative Aphasie zu minimieren. Trotz der noch
geringen Patientenzahl unterstreichen unsere bisherigen Er-
gebnisse klar den Nutzen dieser aufwendigen Methode.
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