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Neurophysiologisches Monitoring

in der Anasthesie

Der Beitrag des Anasthesisten zur Verminderung
des perioperativen zerebralen Risikos

Einleitung

Patienten sind in der Phase vor Operation
und Narkose groBen Angsten und psychi-
schen Belastungen ausgesetzt. Nicht nur
der Tod als schlimmste Form des soge-
nannten ,,outcomes”™, des Erfolgs einer
operativen Mallnahme, sondern vor allem
auch die Furcht, mit neurologischen Schi-
den aus der Narkose zu erwachen, stehen
daber vielfach 1im Vordergrund. Diese
Angste sind bei den meisten Patienten er-
heblich stiarker als die Angst vor einem
operativen Fehler oder davor, daf3 die
Operation ithnen keine Linderung ihres
Leidens bringen konnte.

Untersuchungen uber die Gefahrlichkeit
von Narkose per se gibt es viele. Das Risi-
ko eines Patienten, an einem Narkosefeh-
ler zu versterben, liegt heute zwischen
1:20000 und 1:300000'. Dieses Risiko ist
bei nur leicht erkrankten Patienten ohne
wesentliche Begleiterkrankungen deutlich
niedriger als ber Schwerkranken. Das Ri-
siko, das sich aus dem operativen Eingriff
selbst und den Vorerkrankungen des Pa-
tienten ergibt, ist etwa 25- bis 40mal hoher
als das ,,Narkoserisiko®.

Trotzdem bergen aber einige operative
Eingriffe typischerweise ein Risiko fur die
Entwicklung neuer neurologischer Defizi-
te wie Lahmungen, Sprach- oder Ge-
dachtnisstorungen. Hier sind 1n erster Li-
nie die Herzchirurgie, die GefaBchirurgie
der hirnzufihrenden Blutgefalle und na-
turgemal} die Neurochirurgie zu nennen.
Neurophysiologische Uberwachungsme-
thoden, speziell adaptiert an die Bediirf-

nisse und Bedingungen des Operations-
saals, haben 1n den letzten Jahren einen
hohen Stellenwert 1n der perioperativen
Risikominderung gewonnen.

Die Moglichkeiten der perioperativen
neurophysiologischen Uberwachung sol-
len 1m folgenden kurz beschrieben und 1n
threm praktischen Einsatz unter den Be-
dingungen von Narkose und Operation
vorgestellt werden. Der Anasthesist leistet
mit dem Einsatz neurophysiologischer
Uberwachungsmethoden vielfach einen
Beitrag zur Verminderung des periopera-
tiven zerebralen Risikos. Nur durch die
frihzeitige Diagnose einer zerebralen
Funktionsstorung und durch eine zielge-
richtete therapeutische Intervention kann
in manchen Fallen ein bleibendes neurolo-
gisches Defizit verhindert werden.

Dieser kurze Uberblick soll typische neu-
rophysiologische Untersuchungs- und
MelBvertahren in threm klinischen Einsatz
im Rahmen der Narkose- und Operati-
onsuberwachung zeigen. Anhand einmiger
Beispiele werden die Moglichkeiten der
perioperativen Datenerfassung dargestellt

und illustriert.

Heute stehen der Abtetlung flir Anaesthe-
siologie und Operative Intensivmedizin
der JLU fur die anasthesiologische zere-
brale Uberwachung im Routinebetrieb
folgende Modalitaten zur Verfugung:

- das EEG als Original-(Roh-)EEG
— computerisierte  Verarbeitungen und
Auswertungen des EEG-Signals

—- die evozierten Potentiale unterschiedli-
cher Modahitaten und
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— die transkranielle Doppler-Sonogra-
phie

1. Das Elektroenzephalogramm (EEG)
als Indikator der zerebralen Aktivitat

Im Jahr 1924 gelang es Hans Berger erst-
mahlig, beim Menschen elektrische Hirn-
potentiale abzuleiten?. Er erkannte bald,
daB mit diesem neuen Verfahren, das er
,Elektroenzephalographie® nannte, die
Dokumentation medikamenteninduzier-
ter BewuBtseinsverinderungen moglich
war. [Thm gelang im Jahre 1931 auch die
erste Dokumentation der hirnelektrischen
Auswirkungen einer Chloroformnarkose.
In den folgenden Jahren wurden mit zu-
nehmenden Verbesserungen in der einge-
setzten Technik auch die Darstellung der
zerebralen Auswirkungen unterschiedhi-
cher Narkotika moglich. Typische EEG-
Veranderungen der damals ublichen Nar-
kotika Chloroform, Ather und Barbitura-
te konnten unterschiedlichen Narkosesta-
dien zugeordnet werden. Mit der fort-
schreitenden technischen Entwicklung ge-
lang es, die EEG-Effekte auch quantitativ
darzustellen. Erst die fortschreitende
Computerisierung machte es in den 70er
Jahren moglich, auch wahrend Operatio-
nen quantitative EEG-Analysen durchzu-
fuhren. An emnen routinemaBigen konti-
nulerlichen Einsatz des EEG perioperativ
war allerdings aufgrund der hohen Arte-
faktraten noch nicht zu denken. Die Ursa-
chen fur EEG-Artefakte in Operationssa-
len sind vielfaltig und in Tabelle 1 zusam-
mengestelit.

Heute stehen uns Ableitsysteme zur Ver-
fligung, die storungsarm arbeiten und fur
den kontinuierlichen Gebrauch wahrend
operativer Eingriffe geeignet sind. Ange-
strebt wird dabel, das analoge EEG-Sig-
nal weiterzuverarbeiten und auf einfache-
re, weniger komplexe Parameter zu redu-
zieren, um die darin enthaltene Informati-
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Tabelle 1: Ursachen fur Artefakte

Intraoperative EEG-Ableitung
~ Ursachen fur Artefakte -

- elektrische Gerate
- elektnsche chirurgische Messer
- Rontgengerate
- Monitore
— durch Patientenbewegungen
----- durch Bewegungen in Patientennahe
~ Biologische Artefakte
- EKG
- Pulswellen
- Schwitzartefakte
-------- Augenbewegungen
------ FFehler an Elektroden und Kabeln

on schnell und ubersichtlich darstellen zu
konnen. Daber mull auch der Tatsache
Rechnung getragen werden, dall ein
Anasthesist meist nur geringe Erfahrun-
gen mit der EEG-Auswertung hat und so-
mit Parameter benotigt, die von thm ohne
Spezialkenntnisse erhoben und interpre-

tiert werden konnen. Die heute libliche

Weiterverarbeitung des Roh-EEGs soll
die Auswertung erleichtern, Befundinde-
rungen besser und leichter erkennen las-
sen und damit die Befundinterpretation
und die Verlaufsbeobachtung vereinfa-
chen.

Mit den Verbesserungen in der Ableit-
technik parallel gehen Entwicklungen zu
immer genaueren und komplexeren Aus-
wertungen der gemessenen Signale. Fur
die Anasthesie besonders interessant ist
dabei1 die Entwicklung von topographisch
arbeitenden Ableitsystemen. Mit 1hrer
Hilfe konnen gleichzeitig verschiedene
Regionen des Gehirns auf thre Funktion
und Integritat hin uberwacht werden.
Dies 1st besonders dann interessant, wenn
intraoperativ. mit  Funktionsstorungen
nicht des ganzen Gehirns, sondern ledig-
lich 1in bestimmten Regionen gerechnet
werden mul.



Indikationen
fiir das perioperative EEG-Monitoring

Die Grunde fur eine peri- bzw. intraope-
rative Uberwachung der Gehirnfunktion
sind vielfaltig (Tabelle 2):

Den Anasthesisten interessieren primdr
die Auswirkungen der von thm eingesetz-
ten Narkotika auf die Hirnfunktion. Ins-
besondere Wirkungseintritt, Wirkungs-
dauer und Ausmab der zerebralen Veran-
derungen sind von Bedeutung. Die soge-
nannte ,,Narkosetiefe”, also der Grad der
BewuDBtlosigkeit eines Patienten und das
Ausmal} seiner Schmerztoleranz entzieht
sich bis heute einer objektiven Messung.
Auch die Suche nach einem Parameter fur
die Messung und Quantifizierung dieser
~INarkosetiefe* 1st eine Motivation fur
den Einsatz der neurophysiologischen
Uberwachung. Objektive, genau definier-
te Parameter, die dem Anasthesisten die
Tiefe seiner Narkose anzeigen, gibt es bis
heute nicht. Er orientiert sich beispiels-
welse an Veranderungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems des Patienten, an seiner Pu-
pilienreaktion und der Atmung. Damit
wird der Aktivationsgrad des sympathi-
schen Nervensystems als Parameter fur
den ,,Stre3* des Patienten und zur Steue-
rung der Narkotikagabe herangezogen.

Tabelle 2: Indikationen fur den Einsatz des EEG in
der Anasthesie

Einsatz des EEG in der Anasthesie — Indikationen -

-~ Wirkung von Medikamenten
- Wirkungsort
- Wirkungseintntt
—~ Wirkungsdauer
- Erkennen von intraoperativen Wachzustanden
- Erfassen der Narkosetiefe
— Erkennen von
- Ort,
— Zeitpunkt,
~ Ursache und
—~ Ausmal zerebraler Lasionen

Eng verbunden mit der Frage nach der
..Narkosetiefe” sind das Risiko von intra-
operativen Wachzustanden und das Pro-
blem von Narkotikauberdosierungen. In-
dikationen zur Operation konnen heute
aufgrund verbesserter operativer Techni-
ken und aufgrund von groBlen Fortschnt-
ten 1m anasthesiologischen und intensiv-
medizinischen Bereich ber immer alteren
und immer krankeren Patienten gestellt
werden. Viele dieser Patienten stehen un-
ter Medikamenten, welche die Kreislauf-
funktion beeintrachtigen, wviele sind
schwer herzkrank. Be1 emnem grol3en Teil
dieser Patienten konnen daher z. B. Kreis-
laufparameter nicht mehr als Indikatoren
der Narkosetiefe herangezogen werden.
Gerade hier ist um so mehr die Uberwa-
chung der Auswirkungen von Narkose,
Operation oder intensivmedizinischer Be-
handlung auf die zerebrale Funktion wun-
schenswert, um intraoperative Wachzu-
stande zu erkennen, aber auch um Uber-
dosterungen von Narkotika vermeiden zu
konnen.

Der wichtigste Grund fur den Einsatz der
intraoperativen Uberwachung ist die Ge-
fahr von Storungen der Gehirnfunktion.
Einige Operationen bergen schon per se
die Gefahr einer zerebralen Funktionssto-
rung (Tabelle 3). Dies sind naturgemal
vor allem neurochirurgische Operationen.
Besondere Gefahren (Tabelle 4) bestehen
auch bei Operationen an hirnzufithrenden

Tabelle 3: Einsatzgebiete fur zerebrales Monitoring

Einsatzgebiete fur zerebrales Monitoring

~ Herzchirurgie

— GefaBchirurgie, insbesondere hirnzufithrende
Gefale

- Neurochirurgie

~ Operationen mit der Gefahr himodynamischer
Zwischenfalle

— Operationen bet zerebral vorgeschadigten Patienten

- Operationen bet metabolisch entgleisten Patienten
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Tabelle 4: Ursachen fir intraoperative zerebrale
Funktionsstorungen

Ursachen fir intraoperative zercbrale Funktions-
storungen

- unzurechende Perfusion

unzureichender Blutdruck

unzureichender Blutflul3

- unzureichende Oxygenierung

- Verschiebungen des Saure-Basen-Haushaltes
~ Elektrolytverschiebungen

~ Blutverluste

Gefillen, im Rahmen der Herzchirurgie
und bei Operationen, die mit schweren ha-
modynamischen Verianderungen einher-
gehen konnen.

Einsatz des EEG im Routinebetrieb

In der Abteilung fir Anaesthesiologie und
Operative Intensivmedizin der JLU wer-
den verschiedene EEG-Gerate im Routi-
nebetrieb eingesetzt. Im folgenden soll die
neueste Entwicklung auf dem Gebiet der
intraoperativen Gehirnuberwachung, das
sogenannte L, CATEEM™-System kurz
vorgestellt werden. Dieser Monitor wird
seit knapp zwer Jahren ber uns erprobt
und 1m Rahmen ¢iner wissenschaftlichen
Kooperation mit den Entwicklern des Sy-
stems, dem Forschungsinstitut Pro Sci-
ence, Linden, standig an die speziellen
anasthesiologischen Bedur{nisse in der pe-
rioperativen Patientenuberwachung ad-
aptiert.

Das Kurzel ,CATEEM* bedeutet .. Com-
puter Aided Topographical Electro-Ence-
phalo-Metry*. Es handelt sich um ein to-
pographisch und quantitativ arbeitendes
System. Die Ableitung des EEG erfolgt
daber an 17 Stellen der Kopfoberflache.
Dazu wird dem Patienten eine Haube aut-
gesetzt, in welche die EEG-Elektroden in-
tegriert sind. Dieses Verfahren garantiert
eine schnelle und schonende, fur den Pa-
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tienten nicht schmerzhafte Ableitung und
sichert gleichzeitig den korrekten topo-
graphischen Sitz der Elektroden. Eine ar-
tefaktfrere Ableitung ladt sich in weniger
als funf Minuten erreichen, so dafl aus
dem Einsatz dieser Uberwachung keine
Verlangerung von Narkose- und Operati-
onszeiten resultiert. Die EEG-Signale
werden von der Kopfhaut abgeleitet und
einer Analog-Digital-Wandlung unterzo-
gen, um dann von einem Computer wel-
terverarbeitet zu werden. Um die Arte-
faktquellen eines Operationssaales zu um-
gehen, erfolgt diese Digitalisierung in un-
mittelbarer Patientennihe und die Uber-
tragung der Daten zum Computer mittels
Glasfaserkabel, so daB auf diesem Weg
keine Veranderung oder Storung der Da-
ten mehr moglich ist.

Die digitalisierten Daten werden einer
Fast-Fournier-Transformation  unterzo-
gen. Dabe1 geht man von der Theone aus,
daB sich ein Onginal-EEG-Signal aus Si-
nusschwingungen unterschiedlicher Fre-
quenz, Amplitude und Phasenlage zusam-
mensetzen laBt. Das Oniginal-EEG-Signal
wird mathematisch in diese (hypothetisch)
zugrundeliegenden  Sinusschwingungen
zerlegt. Die resultierenden Sinusschwin-
gungen werden anhand 1hres Frequenzge-
halts in ,,Bandern® zusammengefallt. Die-
se sogenannten ,Powerbander” oder
. Leistungsdichtespektren™ werden fur je-
den der 17 Ableitpunkte im Vier-Sekun-
den-Rhythmus berechnet, farblich codiert
und auf emen Bildschirm ausgegeben. Um
dem Beobachter einen visuellen Eindruck
von der Vertellung der zerebralen Aktivi-
tat uber die Kopfoberflache zu vermitteln,
werden zusatzlich aus den gemessenen
Signalen fur weitere 82 Zwischenpunkte
die Powerspektren errechnet. Nach farbh-
cher Codierung erfolgt die Ausgabe fir al-
le Punkte auf eine spharische Projektion
der Gehirnoberfliche (Abb.1) und ver-
mittelt so dem Beobachter einen visuellen
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Abb. 1: Beispiel fur die intraoperative topographische EEG-Uberwachung mittels CATEEM. Elektroenzepha-
lometrische Uberwachung wahrend der Operation eines Aneurysma der Aorta ascendens. Erlauterungen im

Text.

Gesamteindruck von der zerebralen Akti-
vitat. Aufgrund der anschaulichen Visua-
lisierung der gemessenen Daten 1st es dem
Anisthesisten neben der Uberwachung
der Monitore fur Atmung, Beatmung,
Herzfrequenz und Blutdruck, um nur eini-
ge zu nennen, schnell moglich, den Ver-
lauf des EEG zu beobachten. Bei plotzhi-
chen Anderungen der zerebralen Aktivitit
1st jederzeit eine genauere Analyse mog-
lich. Das Original-EEG wird zusatzlich
auf einem Kontroll-Monitor standig an-
gezeigt und kann, ebenso wie alle berech-
neten Daten, abgespeichert werden. Diese
Daten stehen dann fur weitere Auswer-
tungen, z. B. fiir wissenschaftliche Frage-
stellungen, zur Verfugung.

Das CATEEM-System wird vornehmlich
im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe

eingesetzt. Ein Beispiel soll den Stellen-
wert dieser Form des neurophysiologi-
schen Monitorings demonstrieren:

Be1 einem 50jahrigen Patienten mussen ei-
ne neue Aortenklappe implantiert und ei-
ne Aussackung (Aneurysma) der Aorta
beseitigt werden. Diese Operation wird

mit Hilfe emner Herz-Lungen-Maschine

durchgefuhrt. Die Korperkerntemperatur
muld wahrend der Operation bis auf 26 “C
abgesenkt werden. Zur Uberwachung der
Hirnfunktion wird das CATEEM-System
eingesetzt. Abbildung 1 zeigt die Lei-
stungsdichtespektren nach Narkoseeinlei-
tung. In der linken oberen Bildhalfte wer-
den die Spektren der einzelnen Ableit-
punkte dargestellt, die spharischen Auf-
sichten auf die ,,Karten™ der Hirnoberfla-
che erleichtern die topographische Zuord-

57



PRD SCIENCE Private Rasaearch Institute CmbH
LabTEAM Computar Systam # 175

.
W i .ﬁl
h | kuil ,
APPSR |

’

2

OP -F1ln-30.5.901schemia from 00:20 to 02:28 98% Ok Absolute Mode 1s usad
Noda Q000271F at 30-Mai-90 08:01:22

Abb. 2: Zeitgang der Powerspektren an zwer Ableitpunkten beim gleichen Patienten. Die Zeitachse in diesem
Blockdiagramm verlauft von links nach rechts, wobei jeder ,,Block™ emnen Zeitraum von 40 Sekunden repra-
sentiert. Die dargestellten Veranderungen sind vor allem durch Veranderungen der Korpertemperatur indu-

ziert.

Zeitpunkt 1: Beginn der extrakorporalen Zirkulation, Korperkerntemperatur 36,7 °C

Zeitpunkt 2: Phase der tiefsten Abkiihlung (25,6 °C)
Zeitpunkt 3: Wiedererwarmungsphase (32,4 “C).

nung. In Abbildung 2 sind die Power-
Spektren an zwei Ableitpunkten tber die
Zeit (dargestellt sind 126 Minuten) aufge-
zeichnet. Zum Zeitpunkt 1 wird der Pati-
ent an die Herz-Lungen-Maschine ange-
schlossen, gleichzeitig wird mit der Ab-
kithlung des Korpers begonnen (Tempe-
ratur 36,7 “C). Die Veranderung der hirn-
elektrischen Aktivitat in der Abkuhl- und
Wiedererwarmungsphase ist zum Zeit-
punkt 2 (25,6 "C) am ausgepragtesten.
Zeitpunkt 3 (32,4 'C) demonstriert die
Aktivitaten ber der Wiedererwarmung.
Bei diesem Patienten traten keinerler neu-
rologische Schaden auf.
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Nicht vom klinischen Einsatz zu trennen
sind auch die wissenschaftlichen Frage-
stellungen, ber denen das perioperative
EEG-Monitoring, vor allem in Form der
topographischen Uberwachung, zum Ein-
satz kommt. Auch im wissenschaftlichen
Bereich stehen Fragen, die sich mit der ze-
rebralen Funktion im Rahmen des Einsat-
zes der extrakorporalen Zirkulation be-
schaftigen, im Vordergrund.
Untersucht werden dabei zur Zeit bei-
spielsweise:

Das Ausmal} der praoperativen Sedie-

rung unter verschiedenen Pramedikati-

onsverfahren.



~ Die Auswirkungen der Hypothermie
wahrend der extrakorporalen Zirkulati-
on auf die Hirnfunktion.

- Die zerebrale Reaktion auf die chirurgi-
schen und anasthesiologischen MabB-
nahmen unter verschiedenen Narkose-
regimen, um e¢ine Optimierung des
anasthesiologischen Managements bei
diesen kritisch kranken Patienten zu er-
reichen.

~ Auswirkungen der extrakorporalen
Zirkulation auf die zerebrale Funktion
ber Kindern.

2. Evozierte Potentiale
— Uberwachung der funktionellen
Integritit sensorischer Systeme —

Wie in den vorigen Abschnitten beschrie-

ben, dient das Elektroenzephalogramm

(EEG) dazu, Verinderungen der elektri-
schen Hirnaktivititen zu erfassen. Damit

sollen eventuelle Storungen im Bereich

des zentralen Nervensystems frithzeitig
auch unter den Bedingungen von Narkose

und Operation erkannt werden, um durch
geeignete therapeutische MalBnahmen
mogliche Schiaden abzuwenden. Fiir die-
sen Zweck, die Verbesserung der Sicher-
heit der Patienten, werden an unserer Kli-
nik bet bestimmten Operationen auch so-
genannte evozierte Potentiale abgeleitet.
Hierbei handelt es sich, vereinfacht darge-
stellt, um die Registrierung der elektri-
schen Reizantwort bestimmter Nervenzel-
len auf einen spezifischen Sinnesreiz (z. B.
visuell, akustisch, sensorisch etc.). Bel eil-
ner adaquaten ,,Antwort™ kann wiederum
auf die Funktionstiichtigkeit der betroffe-
nen Nervenleitungsbahnen geschlossen
werden. Im Gegensatz zum EEG, mit dem
die spontane elektrische Aktivitit der
Hirnrinde (Cortex) registriert wird, erlau-
ben die evozierten Potentiale auch eine
Beurteilung der Funktion subcorticaler
Strukturen wie z. B. Hirnstamm oder Tha-

lamus, die dem EEG normalerweise nicht
zuganglich sind. Dies gilt jedoch nur fur
den Fall, daB diese Strukturen Bestandtei-
le der untersuchten Nervenbahnen sind
(sogenannte topographische Spezifitat der
evozierten Potentiale).
Schon in der 1875 erschienenen Arbeit
von R. Caton “The Electrical Currents of
the Brain” findet sich der Satz: “Im-
pressions through the senses were found
to influence the currents of certain areas
. of the ... brain.” Hier wurde also
schon vor uber 100 Jahren mit vergleichs-
weise primitiven Methoden entdeckt, dal3
eine Sinnesreizung mit Veranderungen
der elektrischen Aktivitat bestimmter An-
teile des zentralen Nervensystems verbun-
den 1st. 1914 erfolgte die erste Fotografie
eines evozierten Potientials beim Tier,
1939 die erste Registrierung beim Men-
schen.
Das Hauptproblem bei der Ableitung evo-
zierter Potentiale, thre im Vergleich zum
EEG etwa zehnfach kleinere Amplitude,
konnte durch Dawson 1954 elegant gelost
werden: Er registrierte die hirnelektn-
schen Reizantworten mehrfach in kon-
stantem zeithchen Bezug zum Reiz und
bildete daraus den Mittelwert. Da die
spontane EEG-Aktivitat in keinem festen
zeithichen Verhaltnis zum Reiz steht, kon-
vergiert sie nach Mittelwertbildung gegen
Null, so dal} sich das evozierte Potential
herauskristallisiert”. Dieses Prinzip wird
auch heute noch angewendet, allerdings

‘unter Einsatz moderner Computertech-

nik.
Man unterscheidet bei den evozierten Po-
tentialen unterschiedliche Modalitaten:

Visuell evozierte Potentiale (VEP)

Nach Stimulation der Netzhaut (Retina)
mit Lichtblitzen oder bestimmten Mu-
stern 1aBt sich die Funktion der Sehbahn
mit visuell evozierten Potentialen (VEP)
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beurteillen. Diese Methode wird in der
neurologischen Diagnostik u.a. ber Er-
krankungen des Sehnerven eingesetzt
(z. B. Sehnervenentzindung bet multipler
Sklerose). Von unterschiedlichen Arbeits-
gruppen ist die VEP-Ableitung auch bei
operativen Eingriffen in der Umgebung
der Sehbahn (z. B. neurochirurgische Ope-
rationen in der vorderen Schadelgrube)
propagiert worden. Aufgrund der hohen
Variabilitit der Potentiale hat sich ene
routinemalige intraoperative VEP-Regi-
strierung bisher jedoch nicht durchsetzen
konnen.

Akustisch evozierte Potentiale (AEP)

Die Funktion der Horbahn kann durch
die Ableitung akustisch evozierter Poten-
tiale (AEP) objektiviert werden. Uber
Kopf- oder Ohrhorer werden dem Patien-
ten akustische Reize zugefuhrt, deren
Fortleitung und Verarbeitung im zentra-
len Nervensystem uberpruft werden. Je
nach Fragestellung kommt die Registrie-
rung der fruhen AEP-Antworten (sog.
Hirnstammpotentiale, BAEP) oder der
spateren Bestandteile zur Anwendung. Im
Gegensatz zu den VEP haben die akus-
tisch evozierten Hirnstammpotentiale
auch ntraoperativ eimnen festen Stellen-
wert erhalten. Speziell ber neurochirurgi-
schen Eingriffen in der hinteren Schiadel-
grube und damit 1n der Nahe des Hirn-
stammes ist das BAEP-Monitoring seit et-
lichen Jahren in die allgemeine Patienten-
Uberwachung integriert. So kann der
Neurochirurg ber der Entfernung eines
Tumors, z. B. eines Akustikusneurinoms,
bereits wahrend der Operation wertvolle
Hinweise auf die Funktionsfahigkeit der
betroffenen Horbahn erhalten.

In jungster Zeit hat sich das Interesse der
anasthesiologischen Forschung auch auf
die akustisch evozierten Potentiale mittle-
rer Latenz konzentriert. Diese Art der
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AEP liefert Informationen aber die corti-
cale Verarbeitung von akustischen Reizen
und kann durch verschiedene Anisthetika
beeinfluBt werden. Nach den bisherigen
Ergebnissen scheint hierin eine Moghch-
keit zu hegen, die ,,Narkosetiefe* zu mes-
sen. Ein anderer Schwerpunkt hLegt auf
der Charaktensierung der zentralnervo-
sen  Angnffspunkte unterschiedlicher
Anasthetika ®.

Somatosensorisch
evozierte Potentiale (SEP)

Die somatosensorisch ¢vozierten Poten-
tiale sind bioelektrische Reizantworten
auf die (zumeist elektrische) Stimulation
eines sensiblen Nerven. Wichtige Einsatz-
gebiete innerhalb der neurologischen Dia-
gnostik sind beispielsweise Erkrankungen
des Ruckenmarkes, der Stammganglien
oder des GroBhirns. Hier sind die Multi-
ple Sklerose sowie Tumoren des Ricken-
marks besonders zu erwahnen. In einigen
Fallen liefern die SEP-Befunde wichtige
Hinweise auf die Art der zugrundeliegen-
den Erkrankung, so dall invasive Techni-
ken wie z. B. Myelographie oder Angio-
graphic dem Patienten unter Umstanden
erspart werden konnen. Fur die spezielle
Fragestellung der intraoperativen Uber-
wachung sind insbesondere die Ableitun-
gen nach Armnervenstimulation (Media-
nus-SEP) bzw. nach Beinnervenstimulati-
on (Tibialis-SEP) von Bedeutung. Dies
betriftt hauptsachlich neurochirurgische
Operationen, Eingriffe an hirnversorgen-
den Arterien und an der Aorta sowie spe-
zielle Operationen an der Wirbelsaule.

a) Operationen an der Halsschlagader
(Arteria carotis)

Verengungen im Bereich der Aufzwei-
gungsstelle der Halsschlagader (Carotis-
gabel) gelten als besondere Risikofakto-



ren fur die Entstehung eines Schlagan-
falls. Ursachlich hierfiir sind in einigen
Fallen defimtive Abnahmen der Hirn-
durchblutung aufgrund der Verengung
(Stenose), wesentlich haufiger jedoch wird
der OSchlaganfall durch Verschleppung
(Embolisierung) von losgerissenen Teilen
dieser Engstelle in die HirngefalB3e hinein
verursacht. Nicht selten berichten diese
Patienten uber ,,Vorboten* des Schlagan-
falls, z. B. kurzfristige Sehstérungen oder
vorubergehende halbseitige Lihmungser-
scheinungen (sog. transitorisch ischami-
sche Attacken).

Die operative Beseitigung von ausgeprig-
ten Stenosen 1im Bereich der Carotisgabel
bet symptomatischen Patienten ist Be-
standteil eimner wirksamen medizinischen
Schlaganfallprophylaxe. Dies konnte in
jungster Zeit durch groBlangelegte Studien
in Europa, den USA und Kanada belegt
werden ¢,

Seit Anfang der 80er Jahre wird von der
Abteilung tur Anaesthesiologie und Ope-
rative Intensivmedizin der Justus-Liebig-
Universitit eine SEP-Uberwachung wiih-
rend der Operation von Carotis-Stenosen
durchgefuhrt. Sinn und Zweck dieser
MalBnahme 1st es, eine Minderdurchblu-
tung des Gehirns wahrend spezieller Pha-
sen der Operation so friuhzeitig zu entdek-
ken, daBl durch geeignete Therapieformen
eine bleibende Funktionseinschrankung
vermieden werden kann.

Beispielhaft soll hier der Fall eines 59jah-
rigen Patienten demonstriert werden
(Abb.3 und 4):

Aus der Krankheitsgeschichte ergaben
sich frithere transitorisch ischamische At-
tacken, deren Ursachen 1n emer 70%i1gen
Stenose der linken Halsschlagader (A. ca-
rotis) zu suchen waren. Vor dem Abklem-
men (,,Clamping*) der A. carotis, das zur
Beseitigung der Stenose immer notwendig
ist, zeigten die SEP einen normalen Kur-
venverlauf. Nach dem Abklemmen kam
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Abb. 3: Somatosensorisch evozierte Potentiale (SEP)
nach Stimulation des rechten N. medianus wahrend
der operativen Behandlung einer Verengung der lin-
ken A. carotis. Die beiden oberen Kurven reprasen-
tiecren die corticale (C3 -~ Ft) bzw. cervicale (C 2 - Fz)
Reizantwort. Innerhalb wemger Minuten nach Ab-
klemmen (,,Clamping™) der A. carotis kommt es zu
etner deutlichen Amphitudenminderung des cortica-
len SEP bet gleichzeitiger Zunahme der zentralen
Uberlettungszeit (CCT). Nach Shunteinlage kénnen
wieder eindeutige corticale Reizantworten abgeleitet
werden, zundchst allerdings mit verlangerter CCT.

es jedoch aufgrund einer kritischen Ver-
minderung der Hirndurchblutung inner-
halb weniger Minuten zu deutlichen Ver-
schlechterungen der corticalen Reizant-
wort. (Eine derartige Situation ist nach
unseren Erfahrungen bei etwa 10-15%
der Carotis-Patienten zu befiirchten.) Da-
her war es notwendig, eine ausreichende
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Abb.4: 16 Minuten nach Shunteinlage stellt sich das
SEP wieder normal dar. Zur Shuntentfernung ist emn
erncutes Abklemmen der A carous erforderlich, das
zu vergleichbaren Verianderungen der corticalen
Rewizantwort fuhrt wie 1n Abb. 3. Nach defimitiver
Wiederfreigabe des Blutstromes uber die A, carots
lassen sich wieder normal konfigunierte SEP ableiten.
Nahere Erlauterungen zu diesem Berspiel siehe Text.

Hirndurchblutung mit Hilfe eines einge-
legten Plastikrohrchens (sog. Shunt) wie-
derherzustellen. Wie aus den beiden unte-
ren Kurven der Abb. 3 ersichtlich ist, kam
es daraufhin schnell zu einer Normalisie-
rung des SEP. Zur Shuntentfernung
(Abb.4) mullte die A. carotis erneut abge-
klemmt werden. Wieder traten danach
kurzfristig pathologische SEP auf, die sich
nach definitiver Freigabe des Blutstromes
(,.Declamping”) wieder normalisierten.
Der postoperative Verlauf war unaufallig,
es wurden keine neurologischen Kompli-
kationen beobachtet.
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Der offensichtliche Nutzen einer SEP-
Uberwachung bei Patienten mit operati-
onswiirdigen Verengungen der A. carotis
ist in der Zwischenzeit sowohl von der ei-
genen Arbeitsgruppe ' als auch von ande-
ren Wissenschaftlern bestitigt worden * °.
Mit Hilfe des SEP-Monitorings kann da-
her in den meisten Fallen auf die Shunt-
einiage verzichtet werden. Dies 1st inso-
fern bedeutsam, da auch die Shuntanlage
selbst in wenigen Fallen zu neurologi-
schen Folgeschaden fuhren kann (z.B.
durch Embolisierung).

b) Operationen an der Aorta

Die groBBe Korperschlagader (Aorta)
sorgt mit einer ganzen Rethe von kleinen
Asten fir die regelrechte Blutversorgung
des Ruckenmarks. Aufgrund dieser spezi-
ellen anatomischen Situation kann es bei
Operationen an der Aorta 1n emnigen Fal-
len zu Beeintrachtigungen der Blutzufuhr
zum Rickenmark und damit nachfolgend
zu neurologischen Schaden kommen. Die-
se Komplikationen sind vor allem in den
Fallen zu befurchten, in denen grollere
Abschnitte der Aorta 1im Operationsver-
lauf uber langere Zeit abgeklemmt werden
mussen. Als Beispiel ware hier die Beseiti-
gung einer krankhaften GefaBBaussackung
im Inneren des Brustkorbs (sog. thoraka-
les Aorten-Aneurysma) zu nennen, die
u.a. durch emen Einril der GetalBwand
(Dissektion) bedingt sein kann. Bei allen
Eingriffen, die die Blutversorgung des
Ruckenmarks gefahrden konnen, bietet
sich die Uberwachung der Riickenmarks-
funktion mit SEP nach Beinnervenstimu-
lation an. Auch bei orthopadischen Ope-
rationen zur Korrektur eimner starken Wir-
belsaulenverkrimmung (Skoliose) wer-
den SEP vermehrt eingesetzt ©.

Eines der wesentlichen Probleme bei der
intraoperativen Uberwachung der Riik-
kenmarksfunktion mit Hilfe der Tibialis-



SEP liegt in der Tatsache, daB nur die auf-
steigenden Bahnen beurteilt werden kén-
nen. Diese befinden sich in den hinteren
Anteilen des Riickenmarks. Die abstei-
genden Bahnen, die z. B. fiir die willkiirli-
che Bewegung der Beine notwendig sind,
hiegen dagegen in den vorderen Abschnit-
ten und sind daher mit der SEP-Uberwa-
chung aufgrund ihrer topographischen
Spezifitat nicht zu erfassen. Diese Liicke
konnte in Zukunft durch sog. motorisch
evozierte Potentiale (MEP) geschlossen
werden.

Motorisch evozierte Potentiale

Die Ablettung der motorisch evozierten
Potentiale geschieht quasi ,,umgekehrt*
zu den SEP. Wahrend die SEP die Reiz-
fortleitung von der Peripherie (z. B. vom
Arm) bis zur Hirnoberflache beobachten
lassen, erfolgt beir den MEP die elektrische
oder magnetische Stimulation bestimmter
Hirnanteile und die Registrierung der pe-
ripheren ,,Antwort” (z. B. Muskelzucken).
Die Methodik der MEP ist vergleichswei-
se neu, so dafB3 bisher zumindest fiir den
operativen Bereich nur geringe Erfahrun-
gen vorliegen. Dennoch scheint die Uber-
wachung der Rickenmarksfunktion mit
MEP sehr vielversprechend zu sein.

Die unterschiedlichen elektrophysiologi-
schen Methoden zur intraoperativen
Uberwachung des zentralen Nervensy-
stems (z.B. EEG, evozierte Potentiale)
konnten im Rahmen dieses Artikels nur
kurz skizziert werden. Der interessierte
Leser wird auf die Ubersichtsarbeit von
Kochs ® hingewiesen, in der saimtliche mo-
dernen Verfahren der zerebralen Uberwa-
chung erwihnt werden. Daruber hinaus
spielen die Verfahren der Hirndurchblu-
tungsmessung (z. B. mit der transkraniel-

len Dopplersonographie, die ebenfalls bei
uns verstarkt intraoperativ eingesetzt
wird) eine wichtige Rolle.
Zusammenfassend i1st festzustellen, daf3
im Klinikum der Justus-Liebig-Universi-
tit GieBen ein GroBteill der modernen
neurophysiologischen Uberwachungsme-
thoden fiir unsere Patienten zur Verfi-
gung steht. Die intraoperative Registrie-
rung der Funktion des zentralen Nerven-
systems als Bestandteil der allgemeinen
Patiententiberwachung gewinnt dabei 1im
Bereich der Anasthesiologie zunehmende
Bedeutung. So kann der Anaisthesist bei
einer Rethe von speziellen Operationsver-
fahren einen gezielten Beitrag zur Vermin-
derung neurologischer Komplikationen
leisten.
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