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1 Einleitunqg

Die Subarachnoidalblutung (SAB) gehoért zu den dtatlasten
Krankheitsbildern im Bereich der Neurochirurgietstéeht sie
typischerweise aus volliger Gesundheit heraus.

Ursachlich fur 80% der Falle ist eine arterielleitBhg aus einem
Aneurysma. Die Pravalenz hierflr betragt in derdlesrung
0,2 % bis 7,9 % bei Zunahme mit fortschreitendeterAl
Neben diesem Hauptgrund kann eine SAB auch trasamati
bedingt oder durch spinale bzw. intrazerebralaiarieentse
Malformationen (AVM), Vaskulitiden (z.B. Moya-Moya-
Erkrankung) oder Koagulopathien entstehen. In bi2& % der
Féalle findet man jedoch kein morphologisches Kaitrel

(9;28;40;87;94;110;115).

Neben der Schadigung durch die Blutung selbstgfiikra
arterielle Hypotension, Hypoxie, intrakraniellerudbkanstieg,
zerebraler Vasospasmus mit Folgen der zerebratbénse zu
sekundarer Schadigung und limitieren das Outcomsedi

Patienten.



Innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Blutungseseig
versterben so bis zu 60 % der Patienten, ledi@d% erreichen
wieder eine Alltagstauglichkeit (9;31;32;81;105).

Viele Patienten behalten ein permanentes neuralogssDefizit,
haufiger im Bereich der kognitiven Leistungen, vhels die
Lebensqualitat deutlich einschrankt (8;79-81). én dteratur
wird eine Gesamtmortalitatsrate innerhalb von Zelainach
stattgehabter Blutung von 75% angegeben. Im An8chéiragt
diese immer noch 1 % per anno (9;28;31).

Viele dieser Hauptkomplikationen, wie zerebrales®&pasmus
und zerebrale Minderperfusion, lassen sich thetegmunur
unbefriedigend angehen. Die haufigste zugrundeliege
Pathologie ist die Ruptur eines intracraniellen dagemas.
Standard der Versorgung ist, neben dem endovaskular
Verschluss, das operative Ausschalten des Aneus/soma
normalen Blutfluss durch Setzen eines oder meh(&ips.
Abbildung 1-1 zeigt eine Auswahl von

Spetzler-Clip§ und Abbildung 1-2 die schematische Darstellung

eines geclippten Aneurysmas.



Abbildung 1-1. Spetzler-Clip& (mit freundlicher Genehmigung von R. Spetzler)

Hauptverantwortlich flr intraoperative Mortalitat,ineben dem
allgemeinen Operations- und Narkoserisiko, dieaibperative
Ruptur des Aneurysmas, hier am haufigsten bei der

zugangsbedingten Praparation und dem Clipversuch.

Abbildung 1-2. Geclipptes Aneurysma



Intraoperative Morbiditat entsteht am haufigsterctu
akzidentielle Abclippen akzessorischer Gefassefalgticher
Minderdurchblutung und Untergang von funktionsféinig
Hirngewebe oder Ruptur einer arteriosklerotischiagie beim
Setzen des Clips durch einen daraus entstehendgrieip
Durch den Einsatz verschiedener technischer Hitfsiwie
Doppler-Ultraschall, der intraoperativen Angiogregotind
elektrophysiologischer Messverfahren, konnte diesi2iibarkeit
der teilweise komplexen Aneurysmakonfiguration drel
intraoperative Erfolgskontrolle der Position degp€&€deutlich
verbessert werden (48;49;99;111;112;114;118).

Eine operationsbedingte Morbiditat lasst sich deshreffektiv
durch eine intraoperative Uberwachung des Patiesitgrifikant
senken.

Lange etabliert ist das simultane intraoperativéeAdn von
somatosensorisch evozierten Potentialen (SSER elesis
medianus und des Nervus tibialis. In vielen Studsédie
Sensitivitat und Spezifitat dieser Messmodalitatilesen
worden, auch in Hinblick auf Prognose und Outcome
(25;27;54,;59;78;88;107;113). Das intraoperativeeitbh von
SSEP gehort heute zur Routinetiberwachung im Bedssh

intraoperativen Monitorings bei spinalen (45;5674376;106),



zerebral-vaskularen Eingriffen (18;26;27;54,;88;83197;116)
und findet auch im Bereich der padiatrischen Nehiracgie
seine Anwendung (85).

Die Verminderung der Amplitude um mehr als 50 % vom
Ausgangswert und eine Verlangerung der Latenz uhr s
10 % hat sich durch mehrere Studien als Schwelldrfineein
pathophysiologisches Korrelat etabliert und istinational
anerkannt (11;25;27;107;108;113). Alternativ witttl eine
Latenzverlangerung von 20% bzw. 2 ms als Absolutwer
verwendet.

Jedoch betragt die Dauer vom Beginn des meistmsisicaen
Geschehens bis hin zum elektrophysiologischen Kairra
Abhangigkeit von Vorschadigung und Dynamik, mehrere
Minuten (11;62;64,67).

Aufgrund technischer Weiterentwicklungen ist es mgglich,
intraoperativ simultan zum SSEP ebenfalls ein
Elektroencephalogramm (EEG) kontinuierlich techhisicher
abzuleiten und in Echtzeit zu analysieren.

Ziel dieser Studie ist es, die Wertigkeit des iop@rativen EEG
zu ermitteln, im Vergleich zu den bereits in ihferssage
etablierten, aber zeitlich verzbgert auftretenden

elektrophysiologischen Messwerten des SSEP.
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Ziel dieser Untersuchung ist es ferner, patholdgsc
elektrophysiologische Veranderungen auf ein z&itiorher
auftretendes elektroencephalografisches Korrelantersuchen,
um so frihe pathophysiologische ischamische Eresgnzu
erfassen. Dies wéare ein Mittel, um die intraopgeaMorbiditat

durch zeitnahe Therapie weiter signifikant zu senke

2 Methodik

Allgemein

Die vorliegende Studie ist als retrospektive Untehsing in der
Klinik fir Neurochirurgie der Julius-Maximilians-ljrersitat
Wirzburg zwischen 2000 und 2002 durchgefiihrt warden
Dreizehn Patienten (7 Frauen, 6 Manner) mit einexdianen
Alter von 52 Jahren, die eine SAB (HH® 1-4) erhttend sich bei
zugrunde liegender Gefal3missbildung einer offenger&ion
unterzogen, wurden eingeschlossen. Tabelle 1.4t egie
Ubersicht.

Es erfolgte ein kontinuierliches simultanes Ableitand
Speichern von SSEP- und EEG-Daten vom Zeitpunkt der
Duraero6ffnung bis zum Duraverschluf3. Alle Daten areur

anonymisiert und retrospektiv analysiert.
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Name Geschlecht Alter Diagnose HH®° WFNS° Fisher® Lokalisation Operation GOS
Clip und tber

L.B. w 66 SAB Ob 0 1 ACA rechts bifrontale Kraniotomie 5
Duraplastik
Clip tUber pterionale

A.D. m 37 SAB 3a 2 3 AcomA Kraniotomie links 5
Clip tUber pterionale

S.D. w 41 SAB 0 0 1 MCAlinks  Kraniotomie links 5
Clip Uber pterionale

AF. m 46 SAB 3b 4 3 AcomA Kraniotomie links 4
Clip tber
frontotemporale

U.F. w 52 SAB Ob 0 1 ACM links  Kraniotomie links 3

Wrap Uber pterionale

I.H. w 65 SAB Oa 0 1 ACM rechts Kraniotomie rechts 5
Clip tber
frontotemporale

A.H. m 49 SAB la 1 1 AcomA Kraniotomie links 5

Clip Uber pterionale
P.N. m 58 SAB Oa 0 0 AcomA Kraniotomie rechts 5

Clip tUber pterionale
I.P. w 63 SAB 2a 1 2 ACM rechts Kraniotomie rechts 5

Clip tUber pterionale
BM. m 56 SAB 1b 1 1 ACM links Kraniotomie links 5

Clip uUber pterionale

M.S. w 50 SAB 2b 3 4 MCA rechts Kraniotomie rechts 3
Ausraumung einer
intrazerebralen
Blutung
Clip uUber pterionale

R.J. m 51 SAB 2b 3 4 MCA rechts Kraniotomie rechts 3

Clip tUber pterionale
K.V. w 63 SAB 1b 3 1 ACM links Kraniotomie links 5

Tabelle 1-1.0bersicht der Studienpatienten, Diagnosen, Proeedund Outcome
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Stadium Definition

Oa Unrupturiertes Aneurysma, keine neurologischesféle

Ob Unrupturiertes Aneurysma, assoziiert mit newisichen Ausfallen

la Asymptomatisch nach SAB

1b Wach und orientiert, kein Meningismus, aberfoliilneurologischen Ausféllen

2a Wach, mit Kopfschmerzen und Meningismus

2b Wach, mit Kopfschmerzen und Meningismus, zusdtfbkalneurologische Ausfélle
3a Lethargisch, desorientiert

3b Lethargisch, desorientiert, mit fokalneurologisic Ausfallen

4 Reaktion auf Schmerzreiz, aber nicht auf AnsgrrcPRupillenreaktion erhalten

5 Komatds und ohne Pupillenreaktion

Tabelle 1-2.kiinische Einteilung des SAB-Schweregrades nach Hunt und Hess

WFENS Grad GCS Motor Defizit
0 - -
1 15 nein
2 13-14 nein
3 13-14 ja
4 7-12 ja/nein
5 3-6 ja/nein

Tabelle 1-3.Einteilung des SAB-Schweregrades nach World Feideraf Neurological Surgeons
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Grad Definition
Gute Erholung Wiedererlangen eines normalen Lebeis

5 geringer neurologischer und psychologischer Defizit
Méssige Behinderung bei erhalt der Selbststandid- u
4 Alltagsfahigkeit

Schwere Behinderung bei erhaltenem Bewusstseiocied

3 Behinderung mit Abhangigkeit von Hilfe Anderere
2 Persistierender vegetativer Zustand
1 Tod

Tabelle 1-&inteilung des klinischen Outcome nach nach Glasgotcome Scale

Grad Definition

1 kein Blut sichtbar
2 diffuse oder vertikale Schichten < 1mm Dicke
3 lokalisierter Clot und/ oder vertikale Schichtmm

intrazerebraler oder intraventrikularer Clot mitfaser oder keiner
4 SAB

Tabelle 1-2.Einteilung des SAB-Schweregrades anhand Blutvartgiim cCT nach Fisher

Die Analyse elektrophysiologischer pathologischezighisse

und einer Korrelation mit den EEG Modalitaten , TlioRower’

+Alpha%* und ,Alpha-Delta-Ratio” erfolgte retrosptek

Die statistische Auswertung fand in Zusammenarbgitiem
Institut fir Medizinische Informatik und Epidemigje der
Universitat Leipzig statt. Alle Patienten, bzw. éisten

Angehorigen sind Uber die Durchflihrung der Messange
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aufgeklart worden und willigten schriftlich in digntersuchung
ein. Es entstand keine Komplikation durch die Déiibrung der

Messungen.

2.1. Somatosensorisch evozierte Potentiale (SSEP)

2.1.1 EinfUhrung

Reizt man einen peripheren Nerv mit afferenten Agrte
zweckmaligerweise durch einen definierten elekteadmpuls,
so erhalt man eine kortikale Reaktion in Form e#lektrischen
Antwort mit Latenz und Amplitude, die in einem urhgebenen
Bezirk des Zentralen Nervensystems (ZNS), bzw. der
Schadelkalotte, maximal ausfallt und sich ablelfest.

Hierbei durchlauft der Reiz von seinem distalem8tationsort
bis zu seiner rostralen Ableitungsstelle strengg@anische

Pfade, die im folgenden kurz dargestellt werden1(@3;108).

2.1.2 Grundlagen

2.1.3 SSEP des Nervus medianus

Leitungsbahn

Stimuliert wurde der Armnerv durch eine Feinnads{gbde, die
in Hohe des Karpaltunnels nach entsprechender {2&sion

eingebracht und radial weitergeschoben wurde. Die

15



Ableitelektrode wurde in den Daumenballen (Muscuahductor
pollicis brevis et Musculus opponens pollicis) ahacht. In
Absprache mit den Kollegen der Anéasthesie wurdslen
Féllen eine Teststimulierung des intubierten, séeieund
kontrolliert beatmeten Patienten durchgefuhrt, uenkdrrekte
Lage der Reizelektroden durch Muskelkontraktiones d
Musculus abductor pollicis brevis et Musculus opgmpollicis
zu verifizieren. Erst im Anschluss an diesen Tastde der
Patient fur den weiteren Verlauf der Operationxield. Dies
garantierte die optimale Lage der Reizelektroden.

Der Reizweg verlauft weiter tGber den Fasciculusiaisddes
Plexus brachialis und von dort Uber die zervikalemerwurzeln
Ces und G ins Ruckenmark. Ab hier ziehen sie im lateralem Te
des Hinterstranges, dem Fasciculus cuneatus bidNuabeus
cuneatus in der Medulla oblongata, in welchem diere auf
das zweite sensorische Neuron umgeschaltet werden.
Dieses kreuzt sodann auf die Gegenseite und d&eheaniscus
medialis zum Nucleus ventralis posterolateralisl{/&es
Thalamus.

Im VPL treten die Bahnen schlief3lich in synaptiscKentakt
mit dem dritten sensiblen Neuron, welches nachdggsdes

mittleren Teils der Capsula interna in seinem Rtayasareal,

16



entsprechend dem Handareal im sensiblen Homungamius,
Gyrus postcentralis (Area 3,2 und 1 nach Brodmandgt.

Von diesem Areal erfolgen dann noch Erregungsaiishgen
und Modulationen in Assoziationsfeldern, die unaHarietalhirn
liegen, welche aber bei der Fragestellung diesati&keine

Bedeutung haben (98;108).

2.1.4. SSEP des Nervus tibialis

Stimuliert wurde der Beinnerv ebenfalls stets dweicte
Feinnadelelektrode, die in Hohe des Malleolus medmach
entsprechender Desinfektion dorsal eingebrachinaict kaudal
vorgeschoben wurde. Die Ableitelektrode lag im dtans Drittel
des Tuber calcanei. In Absprache mit den Kollegen d
Anéasthesie wurde in allen Féllen eine Teststimuhgrdes
intubierten, sedierten und kontrolliert beatmetatidhten
durchgefuhrt, um die korrekte Lage der Reizeleldrodurch
Muskelkontraktionen des Musculus abductor halletis
Musculus flexor hallucis brevis zu verifizieren sEim
Anschluss an diesen Test wird der Patient flr deitenen
Verlauf der Operation relaxiert. Dies garantiente aptimale

Lage der Reizelektroden.

17



Der Impulsweg folgt dem Verlauf des Nervus tibialiser den
Nervus ischiadicus in den Plexus sacralis und dmtedvurzeln
$; bis Ly im Bereich der Cauda equina, um das Rickenmark zu
erreichen. Hier schlie3en sich die Fasern des rngelegenen
Teils des Hinterstranges, dem Fasciculus gracilisim
ihrerseits zum Nucleus gracilis zu ziehen, in wetatsie, analog
zum Armnerven, auf ihr zweites Neuron umgeschalertien
und ebenfalls nach Kreuzen zur Gegenseite im Lexasis
medialis zum VPL des Thalamus gelangen. Nach déolg
Umschaltung auf das dritte Neuron endet dies naoichizug des
medialen Anteils der Capsula interna schliel3lichppimmaren
Reprasentationsgebiet des Beins im parasagittagmds Gyrus
postcentralis (Area 3,2,1 nach Brodmann) im Berdmehso
genannten Mantelkante.

Von diesem Areal erfolgt ebenfalls eine Ausbreitung
Modulation in parietale, sekundéare Assoziationgkeldvelche
aber bei der Fragestellung dieser Studie keine lgdadg haben
(98;108).

In allen Fallen wurden die Skalp-Elektroden erstna
Einspannen des Patienten in die Mayfield-Haltenund
entsprechender Lagerung eingebracht. Die Stichfighewfolgte

entsprechend den peripheren Nadelelektroden vararosch
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kaudal, senkrecht zum Untergrund und wurden madeér
ausreichend fixiert, um eine Positionsdnderung, lze8
intraoperativer Lageanderung des Kopfes oder desisyhes zu
verhindern. Die Verbindungskabel der Ableitelek&andur
Umschaltbox des Neuromonitors wurden an der MayAiel
Klemme in Pflasterfixations-Technik befestigt. Somar eine
Lageveranderung des Kopfes wahrend der Operatimnzeit
maoglich, ohne die Gefahr der Dislokation einer Aelektrode.
Nach Verifizierung der korrekten Lage der Elektnodieirch
Ableiten der entsprechenden Reizantworten, erfalgte
mehrfache sterile Abwaschen des Operationsgeldetret Jod-
Ldsung in typischer Art und Weise und Abkleben turc
Operationsfolie. Durch all diese Malinahmen war eine
ausreichende Sicherung der Elektroden garantierearkam bei
keiner Operation zu einer Lageveranderung einer

Ableitelektrode.

2.1.5. Korrelation von anatomischem Pfad und evoaitem
Potential
2.1.5.1. Grundlagen

Fur jedes abgeleitete Potential erhalt man zweiadéen.

19



Zum einen eine Latenz, diese entspricht der
Leitungsgeschwindigkeit und zum anderen eine Amgét die
mit der Anzahl synchron aktivierter Zellen korredieSomit
besitzt jedes abgeleitete Potential einen Urspamgerhalb
des Erregungspfades und spiegelt durch Latenz umaliude
dessen Funktionszustand wider.

Aufgrund der Polung der Kanaleingange entsprechesséhlage
nach oben, sogenannte Spitzen (peaks), negativen
Potentialschwankungen und tragen daher die Abkgrzit
Schwankungen nach unten, so genannte Téaler (trhughs
entsprechen positiven Potentialanderungen und wedaliglich
mit ,P“ bezeichnet.

Abgeleitet werden die Potentiale ebenfalls durahefe
Silbernadelelektroden, die gemal’ der internationale
Ubereinkuntft fiir das Medianus-SSEP kortikal bei

,C3™, ,C4™ und fur das Tibialis-SSEP bei ,Cz™* oA
entsprechender Desinfektion in die Galea eingestocind
fixiert werden.

,CZ" entspricht anatomisch einer Schnittstelle Geraden
zwischen beiden Ohren und der kalottenprojizierten

Verlangerung der Nasenwurzel.
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Der Ableitepunkt des Tibialis-SSEP (,Cz"") ist 3 ¢nmter ,,Cz"
gelegen, der Ableitepunkt des Medianus-SSEP firetibte
Extremitat (,C3™) liegt 7cm links von ,Cz™", daskeitareal fur
den linken Medianus (,C4™) findet man analog 7 @ohtsseitig
von ,Cz™".

Da aufgrund eines pterionalen Operationszugangs ein
Galealappen nach vorne geklappt wird, ist es ninahter
maoglich gewesen, die Referenzelektrode (,Fz“) definsgemal
in der Nasenlinie an der Stirn-Haar-Grenze zu plazi. In
diesen Fallen musste die Position in Absprachelemt
Operateur nach distal korrigiert werden. Alle Etelen wurden
nach entsprechender Desinfektion bei allen Patiente

obengenannter Weise standardisiert gestochen.

2.1.5.2.SSEP des Nervus medianus

Im Folgenden wird der anatomische Pfad des Medi&8EP
kurz erklart und ist in Abbildung 2-1 grafisch destgllt.

Der Plexus brachialis entspricht einem Peak merelimtenz von
ca. 10 ms nach Stimulation mit einem Maximalaussgkiber

dem Erb’schen Punkt.
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Die Hinterwurzel kann tGber dem siebten Halswirlag) (it
einem Peak nach ca. 11 ms abgeleitet werden (N11a).

Uber dem zweiten Halswirbel gJlassen sich zwei anatomische
Korrelate finden, ndmlich der Funiculus cuneatusaimem
Maximal-Peak ebenfalls nach ca. 11 ms (N11b) umdNdeleus
cuneatus mit einem Peak nach ca. 13 ms, der zureAbgng des
Hinterhorns (N13a) mit N13b bezeichnet wird.

Der kortikalen Reizantwort und damit der Armrepridagon
entsprechen ein Peak nach ca. 20 ms (N20) undatinath ca.
25 ms (P25), abzuleiten tber ,C3™ bzw. ,C4™".

Die sekundaren Assoziationsfelder im Parietalhimddn in dem
spaten ca. 70 ms Peak (N70) ihren Eingang in dleitiing des
Medianus-SSEP, waren bei der Fragestellung didsereS

jedoch zu vernachlassigen.
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Abbildung 2-1. Korrelation von anatomischem Pfad und PotentiaksiNiervus medianus

2.1.5.3.SSEP des Nervus tibialis
Im Folgenden wird der anatomische Pfad des TibB8&P kurz

erklart und ist in Abbildung 2-2 grafisch dargelstel
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Die Eintrittsstelle in die Cauda equina wird naeh 8ms durch
einen Peak (N18) représentiert, abzuleiten Gberfdaften
lumbalen Dornfortsatz ().

Der Nucleus gracilis findet sein elektrophysiolaties Korrelat
Uber G in einer Spitze und einer Latenz von ca. 30 mé&nac
Stimulation (N30).

Der somatosensorische Beincortex generiert nachOcans ein
Tal (P40) und als Zeichen der sekundaren Assonsdi@ale
kbnnen spate Potentiale nach ca. 45 bzw. ca. Hbgweitet
werden, die als Spitze und folgendem Tal terminisldgmit
N45 bzw. P50 bezeichnet werden, alle abzuleiten dige

Skalpposition ,Cz"“.
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2.1.6. Beurteilung der elektrophysiologischen Mess#te

2.1.6.1 Auswertungen der Messwerte

Wie bereits beschrieben, erhalt man durch dasit®bleines
SSEP zwei Variablen, die Latenz und die Amplitude.

Die Latenz beschreibt hierbei die Leitungsgeschigielt des
Signals und die Amplitude korreliert mit der Anzalghchron
erregter Neurone.

Normwerte sind hierbei international von mehreren
Arbeitsgruppen angegeben worden und sind fur d&P3fes
Nervus medianus in Tabelle 2-1 und fur das SSEMNdesaus
tibialis in Tabelle 2-2 mit entsprechenden Variasbreiten

dargestellt (98;107;108).

Nervus medianus

Komponente Latenz/ms oberer Grenzwert Amplitude/pV Variationsbreite

N20 193+/-1,19 223
P24 23,1+/-18 27,8
Amplitude 4,93 +/- 2,2 0,9-10

Tabelle 2-dlormwerte der Latenzen und Amplitude fiir das SS&Nl Medianus
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Nervus tibialis

Komponente Latenz/ms  oberer Grenzwert Amplitude/uV Variationsbreite

N30 29,5+/-1,9 34,3
P40 38,8 +/-2,0 43,9
Amplitude 4,9 0,85 - 27,3

Tabelle 2-Rormwerte der Latenzen und Amplitude fiir das SS&PM tibialis

Ebenso sind Grenzwerte flir Amplituden und Laterdesn
jeweiligen SSEP analysiert und international vormraeen
Arbeitsgruppen angegeben worden.

Als pathologisch ist demnach zu werten, eine Vedénng der
Latenz um 10 % in Bezug auf den Ausgangswert undi&i
Amplitude ein Abfall von 50 % ebenfalls in Bezud den
Anfangswert (98;107). Die hier gezeigten Normweirtel
abgeleiteten pathologischen Schwellwerte wurdearunt
Laborbedingungen und nicht unter intraoperativedifgungen
ermittelt. Auf Besonderheiten des intraoperativesnkbrings
wird deswegen im weiteren Text noch eingegangen.

In dieser Studie ist der Ausgangswert definiertdeorals der
Median aller, in den ersten 5 Minuten gemessemt&faktfreier

Messwerte der jeweiligen Modalitat.
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Der Ausgangswert errechnete sich median aukit@lwerten
pro Modalitat.

Bei der Beurteilung hinsichtlich eines pathophysgischen
Prozesses und einer prognostischen Aussage spietti
dynamische Entwicklung dieser Veranderungen eine Rauf
die noch eingegangen wird (62;64;107).

Zur Vereinfachung und besseren Auswertung wirddlgenden
statt Latenz N20, bzw. N30 einheitlich von ,Lateifaind statt

Latenz P24, bzw. P40 von ,Latenz 2“ gesprochen.

2.1.7 Besonderheiten deg@awmperativen Monitorings
Die oben angefiihrten unter idealen Laborbedingungen
ermittelten Normwerte sind im Operationssaal auscleedenen
Griunden nicht aufrecht zu erhalten. Das intraoparat
Monitoring unterscheidet sich in einigen Punkten den
elektrophysiologischen Messungen, wie sie routif&ma

heutzutage in eigens dafir abgeschirmten Untersigsnaumen
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oder auf Intensivstationen durchgefiihrt werden ningmt somit
eine Sonderrolle ein.

Hierauf soll im Folgenden kurz eingegangen werdandiese
Kenntnisse wichtig sind, zur Analyse, Beurteilumglu

Diskussion der Ergebnisse.

2.1.7Technische Besonderheiten
Bei einem elektrophysiologischen Messbereich désPS$d
EEG, der im Mikrovoltbereich (uV) liegt und einechnischen
Umgebung mit EKG-Einstrahlung und unphysiologischen
elektrischen Hochvoltgeraten, wie z.B. Bipolatopetations-
mikroskop, Beatmungsmaschine, Warmedecke u.v.madgrd
Operationssaal zurecht als ,feindliche Umgebungé&ishnet.
Diesem kann man begegnen durch Variation der Rejaénz,
Verwendung spezieller Filter, wie z.B. dem Notchdfj gegen
das typische ,50-Hz-Rauschen” elektrischer Geratkeain
engeres Fenster fir Maximal- und Minimalwerte, unbsreits
Artefakte zu eleminieren und diese nicht in diet®litng der
Messwerte einfliessen zu lassen. Des Weiterenast m
gezwungen, um ein moglichst geringes Intervall zhes
Signalanderung und Ruickmeldung zu erhalten, diguemrz der

Reizung zu erh6hen und die Anzahl der Mittelungen z
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erniedrigen, was zu einer Senkung der Kurvenquéléa
erhohter Aktualitat der Messungen fluhrt. Dies isttgpischer,

notwendiger Kompromiss des intraoperativen Monigsi

2.1.7.2 Biologische Besonderheiten
Neben instabilen technischen Umgebungsbedingungemi es
im intraoperativen Setting zu wechselnden physistdten
Parametern, die sich auf Qualitdt und Aussagetmaft
elektrophysiologischen Messungen auswirken.
So kann eine konstante Untersuchungsposition desnkan
nicht gewahrleistet werden, da durch intraoperative
Veranderungen der Tischposition die Lage des Ratien
verandert wird, mit konsekutivem Einfluss auf Psidun,
Diffusion und Blutdruck (20;57;96).
Allgemein gilt, dass bei der quantitativen Erfagsemes
physiologischen Prozesses jede Anderung eines Baesn
Auswirkungen auf diesen Prozess hat. Somit kbnnen
Schwankungen des Blutdrucks, des Glukosespiegits, o
Herzfrequenz im Verlauf der Operation Veranderunggn
Messwerte bewirken, ohne pathophysiologische Beagufiiir

die uberwachten Strukturen.

30



Exemplarisch sei an dieser Stelle die Bedeutung der
Korpertemperatur fiir die Latenz eines SSEP dariijg§é).
Die Korpertemperatur des Patienten fallt mit zunehder Dauer
der Operation ab, was wiederum physiologisch zarein
Verlangerung der Leitungszeit und damit der Latiizt.

Wird die Temperatur durch eine Warmedecke nun wied®ht,
nimmt damit die Leitungsgeschwindigkeit relativumd die
Latenz ab.

Bei einer Toleranz von nur 10 Prozent in Bezugckauf
Ausgangswert kbnnte man aus diesem physiologisehezess
auf ein falsch positives bzw. falsch negatives
pathophysiologisches Geschehen oder eine vernohiatli
Besserung rtckschliel3en.

Besonders beachten muss man, gerade beim intréepara
Monitoring, den Einfluss der Pharmakologie auf8&EP aber
vor allem auf das aul3erst sensitive EEG, auf deks no
eingegangen wird (68;86;96). Mit zunehmender Nagkefe
verlangern sich die Latenzen, vermindern sich digoiuden
und umgekehrt.

So beispielsweise kann die Bolusgabe eines Nartkoskftr
Irritationen bei der Beurteilung bisher stabilerddengen

sorgen. Deswegen sind die genauen Kenntnisse tit&auf
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elektrophysiologische Messungen der verwendetest&nben
notwendig.

In dieser Studie wurden alle Narkosen ausschlile(shit
Remifentanil und Propofol durchgefiihrt, da diesielée
Substanzen in verschiedenen Studien die geringsidiisse auf
elektrophysiologische Messungen ergeben haben§&B8HH
Deswegen wurden alle Narkosen als totale i.v. Areise

(TIVA) durchgefuhrt und auf Inhalationsnarkosenaieintet.

2.1.8Interpretation der Messwerte
Aus dem Vorangegangenen wird deutlich, dass seh di
Ableitung evozierter Potentiale im Operationssaal i
wesentlichen Punkten von der Messung unter Labargedgen
unterscheidet.
Daher war es erforderlich, diese Studie in einiBankten dem
intraoperativen Neuromonitoring anzupassen.
In der Regel bleibt die grof3e Mehrzahl der intrabealen
Aneurysmen, die Hauptpathologie in dieser Arbeitirsn und
tritt typischerweise erst durch Ruptur klinischErscheinung.
Dies stellt ein akutes Geschehen dar, mit daraustierenden

akut zu treffenden Therapieoptionen.
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Dies bedingt konsequenterweise haufig eine Not&alubstik
und -therapie.

Fur intraoperatives Monitoring ergibt sich daradess in der
Regel keine Ausgangswerte durch Voruntersuchungdregen.
Nach Erreichen der gewiinschten Narkosetiefe undt camer
gewissen pharmakologischen Stabilitat, Lagerungrddienten,
Fixation in der Mayfield-Klemme und damit stabiler
Impedanzen, Trepanation, Einschwenken des
Operationsmikroskops und Er6ffnug der Dura, wurdien
Messungen begonnen und nach Stabilisierung derkdesn
eine Baseline bestimmt, die flr jeden Patientemese
individuellen Ausgangsbefund darstellte und gleieltiende
StorgrolRen damit eliminiert wurden.

Im Laufe der Operation wurden nun alle Veranderarige
Vergleich mit diesem Ausgangswert registriert, sbgvohl eine
Besserung, zum Beispiel durch Annaherung der Aombdib und
Latenzen an die statistischen Normalwerte odereneit
Verschlechterung durch entsprechendes Verhaltegtasi.
Somit stellte jeder der Patienten seine eigenelgielgsgruppe
dar und wurde in dieser Weise bewertet.

Die Stimulationsparameter wurden zum besseren ¥iergter

Ergebnisse bei allen Patienten gleich gewéhlt. Blg¢en, die in
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die Analyse dieser Studie eingingen sind auf testdima Artefakte

Uberprift und ggf. ausgeschlossen worden.

2.1.9. Wahl der Messmodalitat

Wie bereits weiter oben angefiihrt verfligt das S&iad? zwei
Messmodalitdten, namlich den Ableitungen der P@kntles
Nervus medianus stellvertretend fur die obere Ext&é und
denen des Nervus tibialis fur die untere Extremitat

Beide Modalitaten folgen einem bereits dargestellte
anatomischen Pfad und reprasentieren entsprechhesel d
Gebiete.

Konsekutiv beschrankt sich der Bereich der intraajpesn
Kontrolle nur auf diese anatomischen Strukturedeas werden
nicht miterfasst.

Daher ist es von besonderer Bedeutung, die richtige
Messmodalitat festzulegen, da ansonsten ein Abdeide
.region of interest” nicht erfolgt und falsch negatoder
positive Rlckschlisse aus den Signalen mit entspnelen
Konsequenzen gezogen werden. Tabelle 2-3 bietet ein

Ubersicht.
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Lokalisation des Messmodalitét unilateral bilateral

Aneurysmas
N. medianus
A. carotis interna X
N. tibialis
A. cerebri media N. medianus X
A. cerebri
N. tibialis X
anterior
A. communicans
N. tibialis X

anterior

Tabelle 2-Bokalistation des Gefassmalformation wthhl der Messmodalitét

2.1.9.1. Indikation zur Ableitung des SSEP des Neus

medianus bei intrazerebralen Aneurysmen und AVM

Wie bereits beschrieben, liegt das Reprasentagtthdes vom
Nervus medianus versorgten sensorischen Gebie®sy/ s
postcentralifArea 3 und Inach Brodmann. Diese liegen, wie in
Abbildung 2-3 dargestellt innerhalb des Stromgeisieter
Arteria cerebri media (ACM).

Stérungen der zerebralen Durchblutung tber die

Ischamietoleranz innerhalb dieses Stromgebietdsewisich
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folglich auf die somatosensorische Amplitude des/Ne
medianus aus (11;25;67;69;97;116).

Dabei muss beachtet werden, dass aufgrund der mguer
Fasern zur Gegenseite innerhalb des Lemniscus hsedias
Potential des Nervus medianus der rechten oberearfxat
sein Reprasentationsfeld im entsprechenden Arerlinken
Hemisphare hat und analog dazu das SSEP des Wrkesisich
im entsprechenden Gebiet der rechten Hemisphéaer firdlet.
Daraus folgt, dass die Indikation zum Ableiten si&SEP des
rechten Nervus medianus bei Aneurysma und/oder AviM
Bereich des so genannten Media-Stromgebietesrdemi
Hemisphéare zu stellen ist.

Ebenso ist die Ableitung eines SSEP der linkenaber
Extremitat bei Gefal3pathologien im Bereich destetiMedia-

Stromgebietes indiziert.

2.1.9.2. Indikation zur Ableitung des SSEP des News tibialis
bei intrazerebralen Aneurysmen und AVM

Aus der Darstellung der zerebralen Gefal3versorgunthren
Perfusionsgebieten in Abbildung 2-3 geht hervossdach das

Reprasentationsfeld des Fulies, versorgt durchesiemligen
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Nervus tibialis, im Stromgebiet der Arteria ceredonterior
(ACA) befindet.

Entsprechende Veranderungen im Versorgungsgehikénvsich
demnach auf das Potential des Nervus tibialis 844.16).
Analog zum Nervus medianus gilt, dass die linke KHeére
durch das Potential des rechten Nervus tibialisdiadechte
Hemisphéare durch das Signal des linken Nervusligbia
Uberwacht werden kann.

Die Indikation zur Ableitung eines SSEP des Nemhiglis stellt
sich somit bei Aneurysmen oder AVM innerhalb desehior-

Stromgebietes.
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Abbildung 2-3. Somatosensorische Représentationsfelder und Stréetg@erebralgefasse

2.2. Elektroenzephalographie (EEG)

2.2.1. Methodik

Einfihrung

Dass die Informationstibertragung zwischen Zelletetsieiner
chemo-elektrischen Kopplung erfolgt, ist lange mekaDubois-
Reymond gelang 1848 ein elektrisches Signal awgrein

peripheren Nerven extern abzuleiten, wahrend diesgeinem
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Impuls durchzogen wurde. Daher musste das Gehifgruand
seiner hohen Dichte an Neuronen Ort starker esskter
Aktivitat sein, die man, wie bei Patch-Clamp Veltseic an
Nervenaxonen erfolgreich geschehen, registrierantied
Caton war es, der im Jahre 1875 erstmals beim 3augme
Ableitung elektrischer Aktivitat mit Hilfe von Gadmometern
durchfuhrte.

Die gemessenen Wellen waren jedoch klein, unregsigdand
inkonstant, was auf die noch insuffiziente Abletdtnik mit
fehlenden Verstarkern und zu grofRen Widerstanden
zuruckzufuhren war. Kaufmann gelang schliesslichi2i@e
Erstbeschreibung ,atypischer* Hirnstrome bei Sangeachdem
er epileptische Anfélle induziert hatte. Dies war erstmalige
Unterscheidung normaler von nicht-normaler Hirnstagtivitat
und der Beweis einer klinischen Relevanz.

Siebzehn Jahre spéater war es Berger, dem es gdiang,
Hirnstromaktivitat beim Menschen zu messen unchdeh
jahrelanger Rekapitulation der Messergebnissehiraahen
Publikationen die physiologischen und pathophysgisichen
Grundlagen des EEG veroffentlichte (5-7;120).

Diese Ergebnisse wurden von Adrian und Matthewgl 193

reproduziert und Tonnies ermoglichte durch Entwiokj eines
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Schreibers die kontinuierliche Aufzeichnung unduefung der
Hirnstromwellen.

Von nun an hielt das EEG Einzug in die klinischadpostik und
in den folgenden Jahrzehnten wurden diagnostisatigliRien
und zahlreiche pathologische Muster fiir eine Viglz@an
Krankheiten interdisziplinér von der Neurologie bis zur
Inneren Medizin definiert.

Die digitale Darstellung ermdglicht durch die Anwleng
mathematischer Algorythmen eine weitere Analysgé un
Prozessierung der Signale und damit eine Aussadarnkejt
weit Uber die reinen Graphoelemente hinaus, mit
unterschiedlicher Darstellung des zerebralen Aldisniveaus
(35;36;44;71,108).

Das invasive EEG als diagnostisches Mittel undoparativen
Planung neurochirurgischer Eingriffe, hier ist \dar Bereich der
Epilepsie-Chirurgie zu nennen, ist bereits etabliad gehort
heutzutage zur klinischen Routine
(1;15;39;50;65;82;91;93;103;109;119;120). Durchreetzartiges
Abdecken grdsserer Cortexareale kann so, z.B. afeitung
eines epilepsiechirurgischen Eingriffs ein zugruredender
Epilepsiefokus detaillierter von gesundem Hirngesveb

funktionell abgegrenzt werden. Hierdurch wird das
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Resektionsgebiet optimiert und mehr gesundes Hivage kann
geschont werden.

Das intraoperative kontinuierliche Ableiten desIBKaEG als
Mittel des intraoperativen Monitorings ist in dearGtis-
Chirurgie ebenfalls etabliert (4;21;70;95;100).

Dennoch gilt gerade flr das EEG, speziell im intexativen
Einsatz bei zerebralen Gefalianomalien, dass &oters
131-jahrigen Verfiuigbarkeit, noch keine internationa
anerkannten, gultigen Normen oder Grenzwerte sowohl
physiologischen als auch pathophysiologischen Saefi@iert
worden sind.

Durch technische Weiterentwicklungen, ist das opsative
invasive EEG erst in den letzen Jahren sichertalleund damit

verfligbar gemacht geworden (36;47;104,;107).

2.2.2. Grundlagen

2.2.2.1. Entstehungsweise des EEG

Trotz seiner langen Geschichte ist die Frage deaugn
Entstehungsmechanismus bis heute noch nicht vallgekilart,
sondern mit Thesen beantwortet. Da diese Kennb@s a

Voraussetzung fur das Gesamtverstandnis der verkanen,
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ineinander Ubergehenden Wellenmuster ist, so#l kuf die fir

diese Arbeit relevanten Grundlagen eingegangenemerd

2.2.2.2. Zellulare Grundlagen von Potentialschwankagen
Physikalische Grundlage zum Fliessen von Stromast
Wandern eines geladenen Teilchens, des lons (gi@abs =
wandern). Durch die quantitative Verteilung versdainer
geladener Teilchen innerhalb und aul3erhalb dee2Zegjibt sich
ein elektrisches Potential zwischen Intra- und &eHularraum
Uber die Zellmembran.

Diese als Ruhepotential bezeichnete Gréf3e kommt im
wesentlichen durch die Verteilung von Kalium'}K und
Natrium (N4&) - lonen zustande, bei einer 30 mal héheren
K*-Konzentration im Zytosol gegeniiber dem Extrazétiaum
entspricht dies am ehesten einefr®eichgewichtspotential,
welches ca. —90 mV betragt.

Durch Synapsen steht eine Nervenzelle mit andeszuedzellen
in Kontakt. Jede synaptische Ubertragung fuhrtldurc
prasynaptisch ausgeschuttete Transmitter, je naictieh
Information, zum Offnen von Kanalen auf der poségptischen

Seite.
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Handelt es sich um erregende Signale, so entstehtregendes
postsynaptisches Potential (EPSP), welches zu iiiestrom
von K'-lonen fihrt.

Im Falle einer hemmenden Information entsteht ein
inhibitorisches postsynaptisches Potential (IP8)¢ches einen
Einstrom von CI -lonen nach sich zieht.

Das Ruhepotential wird demnach durch Erregungivelat
positiver, durch den inhibitorischen Einstrom vayativ
geladenen lonen entsprechend negativer.

Fuhrt der Einstrom positiv und negativ geladeneichen zu
einem Nettoruhepotential von —50 mV, so ist einvigdlenwert
erreicht, der ein Aktionspotential auslost. Daldf&én sich
zuerst N&-lonenkanéle, die konzentrationsbedingt zu einefn Na
Einstrom flhren, der zu einem Membranpotential ¥&® mV
fihren kann.

Kompensatorisch 6ffnen sich zeitlich versetZikanale, die zu
einem Ausstrom und damit einer Negativierung desmials
fuhren. Dieser Vorgang lauft nach einem
Alles-Oder-Nichts-Prinzip ab.

Die Kanale sind flr eine Zeit, die so genannte &aérzeit, nicht
zu offnen. Es findet folglich kein Ein- und Ausstrovon

geladenen Teilchen statt und die"N&"-ATPase sorgt durch
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entsprechende Transportvorgange wieder flr die
lonenverhaltnisse, wie sie im Ruhepotential heesach

Diese Vorgange sind die zellulare Grundlagen, wal€her die
Mdoglichkeit der Ableitung von Potentialschankungeeruht und

die darstellbaren Hirnstromwellen entstehen 18s3t14;19).

2.2.2.3. Entstehungsmechanismen der dargestellten

Hirnstromewelle

Wie unter Punkt 2.2.2.2. dargestellt, liegt derpggusig der
Potentialanderungen an der Synapse.

Beim Ableiten einer Hirnstromwelle erhalt man deialitaten,
einen Ausschlag, der positiv oder negativ sein kaime
Amplitude und eine Frequenz. Diese Qualitdten eh&st durch
unterschiedliche Mechanismen und geben deshalbuhitsitber

verschiedene Funktionsgrade des Gehirns (2).

Entstehung der EEG-Amplitude

Ob ein positiver oder negativer Ausschlag der Wetisteht, ist
abhangig von der Erregungsart der Synapse unddeindich,
wenn man sich die elektrische Folgeaktivitat einer

Synapsenantwort klar macht.
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Im Falle eines EPSP kommt es zum Einstrom vioiken. Dies
fuhrt zu einer quantitativen Abnahme der extratétkn
positiven Teilchen und damit zu einer Negativierdrgser
Aul3enseite gegentber unerregten Abschnitten, whslsirch
einen Ausschlag nach unten widerspiegelt.

Dieser so entstandene Dipol breitet sich nun lakal
abnehmender Starke aus, so dass ein Feld entsteht.

Die Ausbreitung dieses Feldes tber den zerebrabeteX
bezeichnet man als kortikales Feldpotential.

Im Falle eines IPSP kommt es konsekutiv zu einemstéom
negativ geladener Teilchen und folglich zu einéatreen
Positivierung der Au3enmembran gegenuber unerregten
Bereichen.

Das kortikale Feldpotential zeichnet sich somitctiuginen
positiven Ausschlag aus.

Die H6he der Amplitude, kommt durch eine Summatien
Aktionspotentiale gleichsinnig synchron erregteuidme
zustande. Je groRRer hierbei die Anzahl, desto hdiker
Amplitude.

Dabei reicht die Erregung einzelner weniger Zetidar tiefer
liegenden Neuronenkomplexe nicht aus, um tber derteK

eine darstellbare Hirnstromwelle zu erzeugen. Distiolas
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Summenpotential zu klein und verliert sich durchd@v/stande
des Hirngewebes und der hohen Liquorleitfahigkeit.

Das elektrophysiologische Korrelat der EEG-Welldir,in
dieser Studie direkt subdural Gber dem Kortex abtgtlwerden,
ist das Summenpotential grol3er Pyramidenzelleraldie
Funktionseinheit senkrecht als so genannte Kolumnen
angeordnet sind und sich bis zum hirnrindennaheei&eder
Ableitungstelle erstrecken. Folglich fliesst zundggten Teil das
Energieniveau dieser Zellgruppen in das dargesteliG-
Muster ein, welches somit hauptsachlich das Funktizveau
dieser Zellruppen reprasentiert (33;35;44;52;71;104,108).
Ein modulierender Einfluss auf die Potentialschwargen wird
von einigen Autoren der Mikroglia, wegen ihrer etedch
isolierenden und sekretorischen Funktion zugesgmch

So soll sie selbst in der Lage sein, durch Einfyeysde auf die
K*-Konzentration, elektrische Dipole und somit eing¢ A
Gliapotential aufzubauen, das ebenfalls in dasarale
Summenpotential einflie3en und so zu tragen
Potentialschwankungen flihren kann.

Belegt konnte diese These bisher nicht werderhesight eher
auf der Beobachtung und Beschreibung dieser tradgen

tendenziellen Potentialauslenkungen Uber eineretang
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Messzeitraum hinweg, wie sie, u.a. bei ZNS-Schawliegrol3er

Gliairritation, z.B. bei Herdstérungen, Stérung der

Blut-Hirn-Schranke oder bei einem Hirnédem regeligal

anzutreffen sind.

Rhythmen des EEG

Obwohl die vielen Ausschlage einer EEG-Ableitung,ihren

unterschiedlichen Amplituden, auf den ersten Btltkus,

unregelmallig und unruhig erscheinen, lassen digsicnoch in

bestimmte Grundrhythmen einteilen und sind in Tializi4

aufgefthrt und grafisch dargestellt.

Die Beurteilung erfolgt in Anzahl der Wellen prokBade und

wird seit Berger in 6 klinisch relevante, an demei@en

ineinander Ubergehende Rhythmen unterteilt

Frequenz/sec Bezeichnung Symbol Beispiel
<0,5 Subdelta-Wellen
05-3 Delta-Wellen 0 — Welle -
4-7 Zwischenwellen { - Welle x"n‘wﬁu
8-13 Alpha-Wellen a - Welle e i
14 - 30 Beta-Wellen B - Welle P e,
> 30 Gamma-Wellen y - Welle A ot

Tabelle 2-3.EEG-Rhythmen. Einteilung nach Berger
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2.3 Technische Grundlagen

2.3.1 Allgemeiner Tell

Die intraoperativen Messungen werden ausschlie@titldem
Endeavor Neuromonitoring System der Firma Nicolet
Biomedical§ (Madison, WI, USA) durchgefiihrt unter
ausschlie3licher Verwendung von SSEP Stimulatiekseden
(Inomed, Teningen, Deutschland) und Ableitelektroden
(Inomed, Teningen, Deutschland). Das EEG wird ausschtigRli
tiber eine subdural platzierte 4-Pol-Grid-Elektrdgdemed,
Teningen, Deutschland) abgeleitet. Diese ist iniklbing 2-4

dargestellt.

\

Abbildung 2-4. Darstellung der in dieser Studie verwendeten 4Rl Elektrode

Samtliche Parameter der Stimulation und Ableitueg 8SEP
sind zum besseren Vergleich bewusst bei allen itatie

identisch gewahlt. Diese sind in Tabelle 2-4 ursl@ifgefihrt.
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Parameter Einstellung

Sensitivitat 5uv

Zeit Basis 100 ms

Filter Band Breite 30 Hz — 250 Hz
Notch Filter Status aktiv

Artefakt Stufe 20 pv

Dynamik normal

Anzahl gemittelter Einzelwerte 200

Tabelle 2-4rundeinstellungen des verwendeten Endeavor-Systems

Stimulationsparameter Einstellung
Rate 4,1 Hz
Intensitat 40 mA
Dauer 200 ps

Tabelle 2-8timulationseinstellung des Endeavor-Systems

Es werden entsprechend der Indikation das SSER@®sIs
medianus oder des Nervus tibialis mit den inteamai
anerkannten Latenzen (N20, P24, bzw. N35,P40) end d
zugehorigen Amplituden kontinuierlich in Echtzdigeleitet und
grafisch dargestellt. Zu Beginn der Messungen wedie
Ausgangswerte der jeweiligen Qualitdt manuell feségzt.

Anschliessend werden die jeweiligen aktuellen &pitznd Taler
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aus 200 artefaktfreien Einzelmessungen gemittelt un
automatisch grafisch adaptiert. Aus diesen Wentfige die
Berechnung der Latenzen und Amplituden.

Das Rohsignal wird zur spateren Analyse auf Fatigl
gespeichert. Die Ableitung des intraoperativen Eiti@ bei
allen Operationen mit den gleichen Grundparametern

durchgefihrt. Diese sind in Tabelle 2-6 aufgefihrt.

Parameter Einstellung

Spektrum Bereich OHz-30Hz

Spektral Durchschnitt 2 Sekunden

Spektral Ecken 50 %
Sensitivitat 10
Zeit Basis 1 Stunde

Filter Band Breite 1Hz-35Hz
Notch Filter Status aktiv

Delta Band Bereich OHz-4Hz
Theta Band Bereich 4 Hz-8Hz
Alpha Band Bereich 8 Hz—-12 Hz
Beta Band Bereich 12 Hz - 30 Hz

Epochen Grosse 20 Sekunden

Tabelle 2-Grundeinstellung des Endeavor-Systems

Die Rohdaten werden durch eine subdural eingeledtel-Grid-

Elektrode (Inomel, Teningen, Deutschland) abgeleitet. Durch
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die Endeavor-Software (Nicolet Biomedicaladison, WI,
USA) werden aus dem 4 spurigen Rohsignal ,Total &tw
~Alpha%*, ,Alpha/Delta-Ratio* extrahiert und kontimerlich
grafisch dargestellt. ,, Total Power* entspricht haer
Gesamtenergie des EEG in Mikrovolt, ,Alpha%"* dem
prozentualen Alpha-Wellenanteil des gesamten EE{ un
+ZAlpha/Delta-Ratio” das Verhéltnis des Alpha-Welierteils
zum Delta-Wellenbereich. Das Rohsignal wird zurtegsin
Analyse auf Festplatten gespeichert.

Durch aufwendige Parralelabgleiche der Messigriietiecher
Eingriffe dieser Arbeit mit Narkoseprotokollen und
intraoperativem Video werden Artefakte aller Motikn
identifiziert und ausgeschnitten. So gehen keirtefakte in die
Analyse dieser Studie ein. Als Folge bedingt dies d
Unvollstdndandigkeit einiger Datenreihen, welche be
entsprechenden Auswerte-Modi konsequenterweisdalsen
nicht verwendet werden, um eine valide statistigshgwertung

Zu garantieren.
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2.3.2. Spezieller Teil

2.3.2.1.Hardware

In diesem Abschnitt erfolgt eine detailierte Aufistieg der
speziellen technischen Daten und Hardware-Vorazissgén
des in dieser Studie verwandten elektrophysioldgisc
Messsystems Endeavor (Fa. Nicolet Biomedickladison, WI,
USA) zum simultanen intraoperativen Ableiten undZ@ssieren

von SSEP- und EEG-Signalen.

Technische Daten + Hardwarevoraussetzungen

Netz
MPG

220V + 10%, 50-60 Hz
Klasse IIb

Qualitatsstandards  Zertifiziert nach 1ISO 9001 uhtb@501

Systemarchitektur

CPU

Betriebssystem
AD — Wandler
Massenspeicher
Schnittstellen
Netzwerkkarte

Bedienung

Drucker

Intel Pentium IV, mind. 2 GHz (DT) bzw. 1,4 GHz Gémo (NB),
mind. 256 MB RAM

Windows XP Professional
16 Bit, 16 Kanale mit einer Abtastratsm 12 kHz/Kanal
Festplatte mind. 80 GB (DT) bzwGBQNB), DVD/CD-RW Laufwerk
USB und parallele Druckerschnittsiélletzwerkkarte 10/100
Ethernet 10/100 onboard
deutsche Tastatur, Maus (DT) bzw. Touchpad (NB),
Mini-Controller mit Drehkndpfen fiur Lautstarke uReizintensitat
DIN-A4 Farbtintenstrahl- oder Laserdrucker

DT: Geratewagen mit Sicherheitstrafo
NB: Transportkoffer mit den MaRRen (BxHXT) 48 x 23%,5 cm
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Monitor

Bildschirmgrdl3e 17" (43 cm) TFT (DT) bzw. mind. I6FT (NB)

Auflésung Standardeinstellung mind. 768x1024
Verstarker
Kanalzahl 16 referentiell oder differentiell; optisch entk@tp Isolationsgrad BF

insgesamt 44 aktive Elektrodeneingange und 4 pnogiarbare Masseeingénge
Empfindlichkeit 10pV bis 100mV in 13 Schritten
Eingangswiderstand groRer 1000 MOhm
Gleichtaktunterdr. ~ 110dB bei 50 bis 60Hz

Untere Filter zwischen 0,2 und 500 Hz individuéfistellbar; wahlweise 6 oder 12dB/Oktave
Obere Filter zwischen 100 Hz und 3 kHz individulistellbar bei 12dB/Oktave
Kerbfilter einstellbar 50 oder 60 Hz
Eigenrauschen 0,7 pV RMS zwischen 5 Hz und 3 kidzkbirzgeschl. Eingang

o zwei individuell einstellbare Kerbfilter um evtlokhandene Storfrequenzen zu
Storfilter N

dampfen

Kalibrierung 20 Hz Sinus

Impedanzmessung  Anzeige der Messwerte auf demdBilts
Elektr.umschaltung Jeder Kanal kann individuell [gewus oder Tastatur eingestellt werden

Averager
Kanalzahl 16
Darstellungsarten Normal, Gleitend, Plus/Minus-8tienulus
Mittelungszahl 1 bis 9999
Kurvendarstellung  0,05pV bis 100mV
Artefaktunterdr. Schwellenwerte unabh&ngig fur jell@nal einstellbar
Kurvenakquisition, Darstellung und Triggerung
Analysenzeit 5 ms bis 120 Sekunden
Darstellung max. 96 Spuren simultan

Kurvenverzégerung Pre- und Poststimulus-Verzégemamg0-100% der Analysenzeit
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Trigger Standard TTL-Eingang (5 ps) und zwei Ausggirz.B. fir Magnetstimulator
Stromstimulator
Kanalzahl 4 High-Level und ein Low-Level (alle vam@nder unabhangig)

Reizintensitat

Stimulusart
Reizdauer
Reizrate
Reizarten
Isolation
Besonderheiten

High-Level: 0 bis 100mA oder 0 bis 400V, stufenémsstellbar
Low-Level: O bis 5mA

Wahlweise Konstant-Strom oder Kons&pdnnung

0,01 bis 1 ms

0,01 bis 100 pro Sekunde, 500 Hz in Ttamsgation

Einzelreiz, Doppelreiz, Reizzug, repettier einzeln

optisch entkoppelt, Schutzgrad BF

wahlweise Einstellung der Reizint#&ten Uber Maus, Tastatur oder
Regler am Mini-Controller
Zwischen bis zu 12 verschiedene Reizorten pem@oé wechselbar
Dokumentation der Stromintensitéat fir jede gemess@irve
Warnanzeige bei zu hohem Hautwiderstand oder tefélektrode

2.3.2.2. Besondere Spezifikationen der NicofeEndeavor Cr
Software flr simultanes multimodales intraoperatives

Neuromonitoring

Fur MDT-Aufnahmen geeignet (Multiple Data Typehd.
verschiedene Ableitungsarten wie Evozierte Potentiad EEG
kénnen simultan und nacheinander in einem Progrgemmessen

werden.
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Jede Kurve kann mit unterschiedlichen Parameteen wi
Empfindlichkeit, Zeitbasis, Filter und Reizparanmatgemessen

werden.

Kurven und Messwerte konnen auf unterschiedlicthgtese

simultan dargestellt werden:

- Aktuelle Messkurve, wahlweise farbig unterlegt emner
Baseline-Kurve oder der unmittelbar vorherigen Mesgs
pl6tzliche oder schleichende Veranderungen werdeh aus
einiger Entfernung augenfallig.

- Wasserfalldarstellung, um den Kurvenverlauf (daen
langeren Zeitraum verfolgen zu konnen. Die Baseffineve
kann ober- oder unterhalb farbig dargestellt wer@ea Zahl der
Kurven im Wasserfall ist wahlbar.

Bei der Wiedergabe kbnnen gewiinschte Kurven seltktder

ausgeblendet werden.

CSA EEG-Analyse

Die Baseline-Kurve kann jederzeit und getrennidden Kanal

festgelegt werden.
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« Anderungen bei der Wiedergabe (z.B. Marker neuesetmler
Kommentare neu eingeben oder verandern) werdenSxymtem
gesondert erfasst, um eine Dokumentenechtheit der
Originalaufnahme zu gewahrleisten.

* Die Auswertung und Dokumentation der Kurven erfalgEorm
von Trenddarstellungen, Messtabellen und ‘'Was$erfal

Darstellungen.
2.3.2.3. Spezielle Eigenschaften des Endeavor CR

« Verschiedene Speichermodi :
- Speichern aller Rohdaten
- Speichern aller Einzeldurchgénge bei EP

- Speichern nur der abgeschlossenen Mittelungekbei

-Speichermaodus Fir 8000 Hz
" flle Daten

(™ Einzeldurchlaufe und Mitkelungen

:’- i+ Abgeschlossene Miktelungen

FFT Funktion (z.B. zur schnellen Erkennung von
Storfrequenzen)

Signalverarbeitung
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« Digitale Notchfilter mit freier Frequenzwahl zurfeftiven
Unterdriickung von diskreten Storfrequenzen

Cben: Unter: Spetre 1 Sperre 2

| -] ~||122Hz | |360Hz ¥ Kerbf, [

« Logbuch, das alle Anderungen und Eingaben wahrend d
Aufnahme festhalt. Beim Auswerten kbnnen die Egdra
durch Filter nach Ereignistyp sortiert werden

(056:05 16012006 Ereignis Stimulator-Kontexk Akkiviert Med lifre+Tib lifre [ES1 1] Rate
0&:10 16012006 Ereignis Ereignisanderungsparameter Datenguelle: LUSEB16 {S000 Hz);
0610 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungspararneter Datenquelle: USE16 {S000 Hz);
06:10 16/01 /2006 Ereignis Ereigrisanderungspararneter Datenquelle: USE16 (S000 Hz);
06:10 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungspararneter Datenquelle: USE16 (S000 Hz);
0610 16/01 /2006 Ereignis Ereigrisanderungspararneter Datenquelle: LSE16 {S000 Hz);
06:10 16/01 /2006 Ereignis Ereignisdnderungspararnster Datenquelle: USE16 {S000 Hz);
0614 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungsparameter Datengquelle: USE16 (5000 Hz);
0614 16/01 2006 Ereignis Ereignisanderungsparameter Datenquelle: USE16 (5000 Hz);
0614 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungsparamekter Datenquelle: USE16 (3000 Hz);
0614 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungsparamekter Datenquelle: USE16 (S000 Hz);
0614 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungsparamekter Datenquelle: USE16 (S000 Hz);
0614 16/01 /2006 Ereignis Ereignisanderungsparamekter Datenquelle: LUSE1G (S000 Hz);
0633 16/01 /2006 Ereignis Stimulator-Kontexkdefinition geandert Med lifre+Tib lifre [ES1 1] Daue

Wasserfalldarstellumgm schnellen Zurickblattern im
Kurvenverlauf auch weid der Aufnahme.

= S timualaticon (Pamsse)
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- Trenddarstellungen von Messergebnissen Uber eimgeien

Zeitraum

12:‘4?

12:‘4?

12:54

12:54

(RS

13:‘02

13:‘02

« Export von Messwerttabellen und Trenddarstellunggch Excel

[Fanel !
TimeiDisplay E10
#-axis units s

01/17/2002 16:23:31 75520.000000
01/17/2002 16:24:32 70144000000
01/17/2002 16:25:32 77184.000000
01/17/2002 16:26:33 73600.000000
01/17/2002 16:27:33 79104.000000
01/17/2002 16:28:34 "147200 000000
01/17/2002 16:29:34 75904000000
01/17/2002 16:30:36 5960000000
01/17/2002 16:31:35 73472.000000
01/17/2002 16:32:36 (75520000000

Total Power

E11
s

"42043.000000
"42432 000000
"42368.000000
*43584 000000
"45592 000000
57344 000000
427304 000000
"43000.000000
"14992 000000
"41920.000000

E12
s

"12256 000000
1113920000000
"07392.000000
D595 000000
"105344.000000
335384000000
":38240.000000
67168000000
" 10454.000000
"127104.000000

E13
s

51883.000000
0864.000000
2144000000
B0735. 000000
F0800. 000000
52032 000000
4960000000
'BESE0.000000
"E8550.000000
543584000000

E10 E

0.110962
0.140137
0.124023
0.118530
0133739
0.105957
0.140331
0.108323
0. 102805
0.111328

[ T o O o o R o O o O R o R o O |

« Verstéarkereingange einzeln umschaltbar zwischen

referentieller und bipolarer Ableitung. Die refetielie

Ableitung erlaubt ein Darstellen von EEG in verscl@nen

Montagen bei Aufnahme und Wiedergabe. Beispiel GHi:
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Langsreihe und Cz-Referenzdarstellung

Fpl-F3 Tile Yettically

10 = W“—MW T |
S -
1 History Fanel - Albert Gossen

Fa-<3 2 Cz-Ref-aAlber Gossen

10s '\-MW v 3Langs-Albert Gossen e

S

c3-FP3
10-=
S

P3-01
10's
5 m

Fpl-F7
10 =
S

F7-T3
10 =
5 rrv |

i Tile Yerically
WWWW\\ Artange lcans
1 Histony Panel - Albert Gossen

VVW v 2 Cz-Ref- Albert Gossen

3 Léangs - Albert Gossen

* Umfangreiche EEG-Trenddarstellungen (u.a. Leistarfgei
wahlbaren Frequenzbandern, relative Leistung bezagé
die Gesamtleistung, Leistungsverhaltnisse zischen
verschiedenen Bandern, spektrale Eckfrequenzefranit
wahlbarer Perzentile (z.B. SEF50 — Mediane FrequeEFE

95))
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Plzlze] >R Q| e | w ||| ()]s o [ | e e [ |
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o NWWMMWMMMN\W |6.47881 q3:33 13:48 14:04 | 19.6599 q2:49 13119 13:48
s ! i
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Power - Not defined.__. [Bl[=] FS
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Bandextraktor bearbeiten

ok
% Skartfrequenz (Hz): _
Alpha | ; Abbrechen
Eeta

SEFOS Endfrequenz (Hz):
Total 3.5

MF Hirzufiigen

¥ Gesamtleistung

I Ecke 0% -]

Bandextraktor bearbeiten

Delt

T:efa Startfrequenz (Hz):

Alpha L Abbrechen
Beta

SEFOS Endfrequenz (Hz):

Total I?

Hinzufiigen
™ Gesamtleistung
W Ecke |50% = R
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» Freie Definition von EEG-Trendparametern : Deltstieng

(,Delta’) und der Medianen Frequenz (,MF’)

+ EEG-Spektralanalyse mit CSA- und DSA-Darstellung

In Darstellung einige ausgewahlte Screenshots un#edn
Kommentar von verschiedenen Anwendungssituationen z

[llustration der Arbeitsoberflachen:

E B Na|n—|| mm | ®

. 0.7 gt , 50 ms 0.7 o . 50 =
13:02:5 = .
AZ02:56 < razo
1Z03:35 iZ0
13:03:35 2
1Zoai1a L azo
13041 - -
130454 o SR
13:04:55 sy
120533 s PR
13in53a @ i e
13061 ~ rzo ST et
120612 i) a0 L i o
13:06:53 ; 3 - = o
13:06:54 (R, e : UE 2 _ . 1
1z073s 'q " razo M
Eferer| | s = a0 ael
122z |f 5
130814 . rize =
130853 5 2
13:08:54 e
EETTE] | ———— f e
12:09:33 ¢ qw :
2inr = iz [ I TEE T
— I I
I razo
e [ 2 iz
7 =% :
& = e I (Bt P e iﬁ%ﬂ%ﬂ%
| \\_/’ E BT
. . = s | ! ] [ -
i 3
_AMeglis e [ [ES1 1] 26.5ma | [ES2 2] 22.0ma

s Eesmnen I 3 Repetiive Mittelung starten

Fa: Mittelung beenden

S Besndsn 0
2-Spur EEG und Medianus-SSEP beidseits simultaaleiet
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od /e b h S IEST 171 Uma | [eS2 2] B.Uume | [E53 2178.0ma [ 154 41718 Ume,
[Eer T —— ot Autrianme.

B Sufnahme:

T2 Sweiersshew
Medianus SSEP beidseits und Tibialis SSEP beidsieitsltan abgeleitet

4-Spur EEG und Medianus SSEP beidseits simultaalaibet mit intraoperativer Live - Einspielu
Mikroskop-Situs aus Sicht des Operateurs
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Medianus-SSEP beldselts mit Trenddarstellung

2.3. Statistische Auswertung

Es wurderKorrelationen zwischen SSEP und EEG Messwerten mit
einer zeitlichen Verschiebung von —10 bis +10 Mamuberechnet.
Zu diesem Zweck wurden Zeitpunkte und die dazugegéinr
Messwerte einer Modalitat ausgewahlt. Die Messwagteanderen
Modalitat wurden entsprechend um 10 Minuten nachevaind
nach hinten verschoben und korrespondierende Raatee spatere
statistische Analyse gebildet. Die Einzelwerte vemrduf Minuten
gemittelt. Dieser Vorgang wurde fur jeden Patiersieparat
durchgefuhrt und samtliche méglichen paarweisen lfioationen
der SSEP und EEG Modalitaten gebildet und derssisthen
Analyse zugefuhrt. Pearson’s Korrelationskoeffiz@nwurden
zwischen allen korrespondierenden Wertepaarereflan Patienten
separat bestimmt. Asymptotische Konfidenzintervatid

Signifikanzniveaus wurden fur alle Korrelationskaénten
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berechnet. Die jeweiligen Zeitverschiebungen miximaler
Korrelation gingen in die Auswertung ein. Die Arsdybeschrankte
sich auf die SSEP-Messwerte, die sich in einemgbagiischen
Bereich befanden, dies entsprach Messwerten dentatlie mehr
als 10% langer waren und Werten der Amplitude dédédmals 50%
geringer waren gegenuber dem jeweiligen Ausgangs@egen
diese Werte wurden die Messwerte der EEG-Modatitéta —10
und + 10 Minuten verschoben und samtlich moglicber&lationen
in der Art gebildet, wie weiter oben beschriebehe A
Berechnungen wurden mit dem statistischen SoftRaket ,R"

(www.r-project.org durchgefihrt (37).

3 Auswertung

3.1. Methode und Technik

3.1.1. SSEP

Das Platzieren der peripheren Elektroden fir dieueg des
Nervus medianus und des Nervus tibialis an typis&helle

gestaltet sich problemlos. Durch vorherige, grofggignd
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mehrfache Desinfektion mit Desinfektions-Spray (Nemar?)
kommt es in keinem Fall zu einer Infektion der Eoisstelle.
Die Extremitaten sind zu jedem Zeitpunkt der Prozdcki
zuganglich. Die Einflhrungsrichtung der Reizele#&o von
proximal nach distal und von leicht ventral nachsddmit
Pflasterfixation (3M Durapor&) verhindert in allen Fallen eine
Dislokation der Elektroden.

Die kortikalen Skalp-Ableitelektroden der SSEP-Signverden
an typischer Stelle, respg/C, fur die Stimulation des Nervus
medianus, ,,Cz™ fir Stimulation des Nervus tibialisd ,Fz“ als
jeweilige Referenz-Elektrode angelegt. Durch vagdesr
grof3ziigige und mehrfache Desinfektion kommt eslbei
Anlage der Skalp-Elektroden in keinem Fall zu eiméektion
der Einstichstelle. Aufgrund der Stichtechnik unxgion der
Skalpelektroden von rostral nach kaudal erst nackpannen
des Kopfes in der Mayfieldklemme und zugangsentsmeder
Fixation kommt es in keinem Fall zu einem intragpieen
Ausfall einer Messelektrode. Die Stichrichtung Bérktroden
von rostral nach kaudal garantiert ein sichere&elEmen der
Elektroden post-operativ mit minimaler Gefahr der
Selbstverletzung, da die Nadelspitzen stets vomeXuer weg

zeigen.
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Die somatosensorisch evozierten Potentiale fulEmus
tibialis und den Nervus medianus zeigen sich wieaetet
technisch stabil. Bei keinem Patienten kommt es zu
nennenswerten Ausféllen des Messsignals. Aufgresd d
Anlegens samtlicher Elektroden und Messinstrumeatd vor
steriler Abdeckung des Patienten kommt es zu keiner
Verzogerung des Zeitablaufs der Operation. Moréidind
Mortalitat im perioperativen und mittelbar postcgteren
klinisches und radiologische Verlauf sind in keineall mit der
Ableitung der Signale verbunden. Es lassen siclalben
Patienten vor Er6ffnung der Dura und Platzierungsdéduralen
Elektrode, welche als offizieller Beginn der Datefz@ichnung
definiert ist, alle zu messenden Parameter stofrgigs
aufzeichnen. Intraoperative temporare Messschvkeltgn
finden ausschliel3lich im Bereich der Hardware statt
umfassen akzidentielle Diskonnektion von Kabelnszhven
Skalpelektrode und Hardware-Software-Schnittst€liese
konnen aufgrund des typischen Erscheinungsbilgdaaite sofort
erkannt und umgehend behoben werden.

Die verwendete Software zum Auswerten und Darstelkr
SSEP-Modalitaten ist in allen Fallen stabil undkfioniert

durchgehend stérungsfrei.
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3.1.2. EEG

Die Platzierung der subduralen 4-Punkt-Grid-Eledérest in
allen Féllen technisch problemlos méglich auchdosimaliger
Durchfiihrung von Seiten des Operateurs. Die dulchibche
Zeit zum Platzieren der Elektrode betragt mediasdikunden.
Das Fixieren und Anschliel3en der Verbindungskabeies
Verifizierung der korrekten subduralen Lage dekEtale durch
Ableiten des entsprechenden EEG-Rohsignals dawstiam 51
Sekunden. Die Installation und Ableitung des inperativen
EEG ist mit median 1 Minute und 32 Sekunden keitlice
relevanter Faktor. Durch Platzierung eines Spomgost
Plattchens (Johnson & Johnson Gatetyayvischen Grid-
Elektrode und Dura sowie durch regelmalidiges ineeaipyves
Anfeuchten der Elektrode durch den Assistenten kian
Kontaktstelle zwischen Kortex und Ableitpunkt optn und der
Spurverlust signifikant reduziert werden. Aufgruet
spannungsfreien Fixation des Elektrodenkabelsrzar ei
patientennahen OP-Tisch Halterung kommt es in keiRall zu
einer intraoperativen Diskonnektion.

Soweit intraoperativ unter Sicht, als auch in destgpperativen
Bildgebung beurteilbar, kam es zu keinen Komplixadin (z.B.

Kortex-Kontusion, Subduralhamatom) im Zusammenhaitg
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der Platzierung der Grid-Elektrode. Morbiditat ireiteren
klinischen und radiologischen Verlauf war in keinEall auf die
Durchfuihrung des intraoperatives Monitoring zurwdkihren. Es
war in keinem Fall moglich alle 4 EEG-Spuren dughgjgen
storungsfrei abzuleiten, dennoch war ein stabii@sisgsfreies
EEG-Signal in allen Fallen auf mindestens einerrSpu
durchgehend abzuleiten. Dies lag u.a. an der Vetdag der
physiologischen Kochsalzlésung durch die Warmeldess des
Operationsmikroskops mit dadurch bedingter Erhéhierg
Widerstande zwischen Elektrode und Kortex, sowne i
partiellen Abheben der Elektrode von der Kortext@iaehe
zustande. Dies wurde begunstigt durch schlechtdrg&gion
wegen Verminderung des Feuchtigkeitsgrads und stlyslurch
Veranderung der Patientenposition. Durchschnitthatie 1
EEG-Spur aus technischen Grinden kein verwertbares
Rohsignal. Durch regelmassige Befeuchtung der Eldkn und
die umgebenden Kompressen konnte eine Verbessdaung
Situation erreicht werden. Eine standige Befeudhtumd
korrigieren der Elektrodenlage hatte den Operatieriauf
jedoch gestort und ein temporéarer Ausfall einzelfie6G-Spuren

wurde toleriert. In einem Fall war die initialei@Elektrode
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defekt und es erfolgte die Neuplatzierung einekfimmsfahigen
Elektrode.

Die Software ist zu jedem Zeitpunkt stabil, die tionierliche
Echtzeit-Analyse der Rohdaten sowie deren Darsiglais
»1otal Power®, JAlpha %" und ,Alpha/Delta-Ratio-Riat"
funktioniert in allen Fallen stérungsfrei. Eine Eelt-Analyse
des EEG-Rohsignals mit Darstellung der entsprectend
Spektren ist intraoperativ moglich.

Die simultane Echtzeit-Analyse und Darstellungralarameter
von EEG (Total Power, Alpha %, Alpha/Delta-Ratioyduon
SSEP (Latenz 1, Amplitude, Latenz?2) ist technisaitkgehend

maoglich.

3.2. Statistik

3.2.1. Auswertung/Ergebnis Korrelation SSEP-EEG

Ein Ziel der Studie war es, die gezeigte technmdlliche
Methode der simultanen Messung, Analyse und Déawsgehon
SSEP und EEG Signalen zu nutzen, um frihe pathsabgi

Veranderungen im Bereich des EEG zu detektieren.
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In einem ersten Schritt wurde untersucht, ob sicé allgemeine
signifikante Korrelation zwischen SSEP und EEG-Muélen
finden lassen.

Anschliessend wurden artefaktfreie, pathologiscBEFR
Veranderungen, definiert durch Minderung der Anoalé um
50% bzw. Verlangerung der Latenz um 10%, isoliadt nach
einer Cross-Korrelation zur ,Total Power*-, ,AlpB&‘- und
»2Alpha/Delta-Ratio“ -Analyse des simultanen EEG1&its
gesucht.

Aufgrund der geringen Anzahl auswertbarer Messwerke
durch artefaktbedingten Ausschluss von Messwertien der
niedrigen Anzahl von Ereignissen, wurde bei allemrElationen
auf p-Werte verzichtet und die Grdsse der

Korrelationskoeffizienten betrachtet.

Ergebnis Korrelation SSEP-EEG
3.2.2. Cross-Korrelationen von SSEP-Modalitaten miten

EEG-Modalitaten

In dieser explorativen Analyse wurde statistisctersucht, ob
signifikante prospektive oder retrospektive Kortiela zwischen

den SSEP- und EEG-Modalitaten gefunden werden korie
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Messwerte der verschiedenen Modalitaten wurderd adihute
gemittelt, nachdem Artefakte ausgeschlossen wurden.

Fur die Berechnung dieser Korrelationen wurderS8&P- und
EEG-GroRRen paarweise um 1 Minute zeitversetzt kerted.h.
es wurde z.B. ein Messwert der Amplitude mit eirleMinute
zeitlich versetzten Alpha %-Messwert korreliertdier Literatur
wird die zeitlich Verzdgerung zwischen Auftretenes
ischamischen Geschehens und dem Auftreten patlsolog
SSEP-Veranderungen mit ca. 6-8 Minuten angegeben
(11;62;64;67) Daher wurde in dieser Studie eine
Zeitverschiebungspanne von -10 bis +10 Minutem&dét. Eine
Korrelation tber den Gesamtzeitraum der Operasibnicht
sinnvoll, da die Anzahl der Korrelationspartner gebildet
werden kénnen im Verhaltnis zu dem grossen Zeitrdem
reprasentiert wird, zu gering ist. Zudem ist eirgr€lation von
einem Amplituden-Messwert mit eine EEG-Messpudét,z.B.
eine Stunde vorher abgeleitet wurde vielleicht von
mathematischem Interesse, jedoch scheint dies adzimscher
Sicht nicht sinnvoll, zumindest vom heutigen Stded
Wissenschaft. Es ergaben sich insgesamt fiir atieriRen 63
Korrelationen von Amplituden-Messpunkten mit EEG-

Modalitaten.
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Der Zeitpunkt fur die maximale Korrelation lag #implitude —
Alpha/Delta-Ratio bei Zeitpunkt Alpha/Delta-RatidvBnuten
prior zur Amplitude mit Korrelationskoeffizient 13.

Der Zeitpunkt flr die maximale Korrelation lag #implitude —
Total Power bei Zeitpunkt Total Power 9 Minuteroprzur
Amplitude mit Korrelationskoeffizient 0,2.

Der Zeitpunkt fur die maximale Korrelation lag #implitude —
Alpha % bei Zeitpunkt Alpha % 1 Minute prior zur Afitude

mit Korrelationskoeffizient -0,2.

Korrelations-

Modalitat 1  Modalitat 2 Zeitpunkt/min
koeffizient
Amplitude Alpha % 0,2 -1
Alpha/Delta-Ratio-
Amplitude -0,18 -8
Ratio
Amplitude Total Power 0,21 -9

Tabelle 3-5Korrelation von SSEP-Amplitude mit EEG-Modallitateit Zeitpunkt der optimalsten

Korrelation
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Fur die anderen verbleibenden SSEP-Modalitatenefaisech
keine relevanten Korrelationen mit den einzelneGEE
Modalitaten.

Relevante statistisch signifikante Beziehungen éanglch somit
bei Alpha % 1 Minute prior zu Amplitude, Alpha/DelRatio

8 Minuten prior zu Amplitude und Total Power 9 Mian prior

zu Amplitude.

3.2.3. Cross-Korrelationen von SSEP-Events mit deBEG-

Modalitaten

In dieser Analyse wurde statistisch untersuchgiab
signifikante prospektive oder retrospektive Kortiela zwischen
Bloécken mit definierten SSEP-Events, resp.
Amplitudenverlust > 50% und den EEG-Modalitaten
Alpha/Delta-Ratio-Ratio, Total Power und Alpha %uelen
werden konnte.

In die Berechnung dieser Korrelationen gingen aussdich die
SSEP-Grol3en ein, welche die Kriterien eines SSESSY
erflllten. Diese SSEP-Grol3en wurden erneut analatem

vorherigen Auswerte-Modus mit den EEG-Groé3en paisevem
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1 Minute zeitversetzt korreliert, d.h. es wurddd. zlie
Messwerte eines Amplituden-Events mit einem 1 Maraditlich
versetzten Alpha % Messwert korreliert. Die gesamt
durchgefiihrte Zeitverschiebungspanne reichte vOrbid +10
Minuten.

Dies ergibt insgesamt fur alle Patienten 63 Koti@ten.

Die in der vorhergehenden Analysen bestehende Tferidmnte
in diesem Auswertungsmodus weiter bekraftigt werdeneut
fanden sich die starksten Beziehungen zwischen ‘undel und
Alpha % bzw. Alpha/Delta-Ratio.

Der Zeitpunkt fur die maximale Korrelation lag fur
Amplitude — Alpha/Delta-Ratio bei einem Zeitpunkt
Alpha/Delta-Ratio 2 Minuten prior zur Amplitude mit
Korrelationskoeffizient -0,42.

Den Zeitpunkt fir die maximale Korrelation zwisch&mplitude
und Total Power fand sich bei einer Zeitverschigiowon Total
Power von -9 Minuten gegenuber Amplitude mit
Korrelationskoeffizient 0,3.

Der Zeitpunkt flr die maximale Korrelation lag fir
Amplitude — Alpha % bei einem Messpunktpunkt vopl#d %
der 7 Minuten vor dem korrelierenden MesspunktAtaplitude

lag. Der Korrelationskoeffizient betrug hierbej40
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Korrelations-

Ereignis Modalitat 2 Zeitpunkt/min
koeffizient
Amplitude Alpha % -0,4 -7
Alpha/Delta-Ratio-
Amplitude -0,4 -2
Ratio
Amplitude Total Power 0,3 -9

Tabelle 3-6Korrelation von SSEP-Amplituden Ereignissen mitG=Hlodalitdten mit Zeitpunkt der besten

Korrelation

Relevante Korrelationen konnten somit flr Alpha 9diiuten
vor einem SSEP-Amplituden-Event nachgewiesen welldese

sind in Abbildung 3-1 grafisch dargestelit.
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Time difference of 7

O 12

O 12
O 12

Amplitude

Abbildung 3-1. Amplitude-Alpha % Zeitverschiebung +7min; Korr:48; 95%-Konfidenzintervall: [-0,59;-0,27];
p-Wert: 4,38e-6; 100 Messungen, 7 Patienten

3.2.4. Pradiktionswert der Beziehung Amplitude - Abha %

in Einzelpatientbetrachtung

Wie an anderer Stelle in dieser Arbeit statistiselegt, fand sich
eine signifikante Korrelation zwischen der EEG-Miutéa

Alpha % und der SSEP-Modalitat Amplitude.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob sielse
Beziehung auch bei einem einzelnen Patienten nasbw&sst

und ob sich die herausgearbeitete Korrelation @lisle erweist
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oder ob die interindividuellen Unterschiede so gsof8l, dass
sich die nachgewiesenen Korrelationen nur durchaBbtung
des Kollektivs ergeben und sich die Anwendung imzEffall
intraoperativ als nicht sinnvoll erweist.

Hierbei wurden alle Patienten eingeschlossen, éreen sich eine
Paarkorrelation zwischen einem Amplituden-Event und
vorangehendem Alpha % Wert (t= -7 min) bilden lid3ies war
bei 7 von 13 Patienten (54%) des Gesamtkollekti@glith. Bei
den 6 Patienten die nicht analysiert werden konriggrden sich
nicht genug Amplituden Ereignisse, bzw. fanden gicleinem
Amplituden Ereignis, meist artefaktbedingt, kein
Alpha%-Messpunkt zum Zeitpunkt t= -7 min., so desise
sinnvolle statistische Auswertung moglich war. kesamt
wurden 100 Messwerte aus Eventabschnitten kortrelieder
Patient hatte im Durchschnitt 14 Messwerte (7 Bis @elche
die Kriterien erfullten und somit in die Analysengingen. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 3-8 dargestellt.

Der Korrelationskoeffizient waren bei 2 Patientehrsgut mit
Kg=-0,8, bzw. K= -0,8.

Bei 4 Patienten waren die Korrelationen gut mytK0,4,
K1=-0,4 und K= -0,3, bzw. signifikant mit k= -0,2. Lediglich

bei einem Patienten gab es eine nicht-signifikpotative
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Patienten-ID

10

12

13

Korrelation K=0,2 (p=0,6), gegen den Trend der anderen

Patienten.

Somit gelang in 6 von 7 Patienten

eine negativedation

zwischen Alpha % mit nachfolgendem pathologisch8& -

Amplituden-Event nach 7 Minuten.

Korrelations
Koeffizient
-0,2
-04

0,2
-08
-0,8

-04

-0,3

Anzahl der Messungen

29

20

14

7

7

12

11

Tabelle 3-8individuelle Korrelation von SSEP-Amplituden Emeissen mit EEG-Modalitat Alpha % mit
Zeitpunkt Alpha % 7 Minuten prior zu Amplitude Egais

In der Einzelbetrachtung konnte bei 6 von 7 Patieri86%) eine

signifikante Korrelation zwischen einem Amplitudéneignis

mit einem abgeleiteten Alpha%-Messpunkt hergestadiden,

der zeitlich friher abgeleitet wurde

Alpha % zur Vorhersage von Ampl

. Dies ist Einweis, dass

ituden-Events mieen
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zeitlichen Vorsprung von 7 Minuten intraoperatiugesetzt

werden kdnnte.

4 Diskussion

4.1. Methode und Technik

4.1.1. SSEP

Die Position der Ableitelektroden richtet sichlivch nach der
Art des operativen Zugangs und wird unter Rickdpramd
Gegenwart des Operateurs bestimmt. Somit entsptiehtage
der Elektroden, zugangsbedingt, in wenigen Fallehten
internationalen Definitionen. Dennoch gelingt eslien Fallen,
die jeweiligen SSEP-Signale technisch einwandfeugeiten.
Da in den Auswertungen dieser Studie bewusst alisBtibh

mit Anderungen im Verhaltnis zu einem Ausgangs\gerrbeitet
wird, spielen somit die Absolutwerte eine untergeete Rolle.
Durch das Anlegen der notwendigen Elektroden sofach
Narkoseeinleitung, bzw. durch primares AnlegenSiexip-
Elektroden vor den Extremitaten Elektroden kommilesh das

durchgefiihrte Monitoring in keinem Fall zu einenkt&gerung
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des Operationsablaufs, auch bei Notfall-Eingrifl@perative
und anasthesiologische Aspekte haben bei jedeniisigts
Vorrang, dem sich das intraoperative Monitoringeuriordnen
hat. Das in dieser Studie verwandte Setting fir
elektrophysiologisches Monitoring entspricht im emichen
dem Standard-Setting anderer nationaler und inienaer
Arbeitsgruppen. Diese Studie sucht nach Korrelatorwischen
Messpunkten eines subdural abgeleiteten EEG miPSSE
Messwerten. Ein kontralaterales SSEP wurde bepestsender
Indikation angelegt, ging aber aufgrund der Fragkestg nicht
in die Auswertung ein. Es wird jedoch zur Kontraller Validitat
von ipsilateralen SSEP-Veranderungen herangez@pen.
SSEP-Signal zeigt sich entsprechend techniscH sitadbi
komplikationslos. Intraoperative technische Stoamgonnen
durch Zusammenspiel aller beteiligter Gruppen, Nehirurgie,
Anasthesie, OP-Personal und technische Assistemtjrsowie

0.g. MalR3nahmen minimiert werden.
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4.1.2. EEG

Das Platzieren der 4-Punkt-Grid Elektrode stetihtesch keine
Herausforderung dar, auch bei erstmaligem Durclofidpdurch
den Operateur. Die Elektrode wird entweder makrpsialh oder
mikroskopisch platziert, jeweils jedoch unter Sidtierdurch
kommt es in keiner Operation zu einer Komplikatidie, auf das
Einbringen der Elektrode zurtickzufthren ist.

Intraoperativ kommt es zu Beginn der Studie melwrfaom
Verlust mindestens einer EEG-Spur, was ausschiie@in
Kontaktverlust zwischen Kortex und Ableitpol dendsr
Elektrode liegt.

Dieser kommt zum einen dadurch zustande, dassrels du
Liquor-Verluste bzw. Positionsanderungen des Koptss
einem sogenannten Brain-Shift kommt, mit konselantiv
lokalem Kontaktverlust zwischen Grid-Elektroden und
Kortexoberflache durch Ablésung. Zum anderen komsnim
operativen Verlauf zu einer Widerstands-, bzw. |dge-
Erhéhung zwischen Kortex und Grid-Ableitung. Diesklart
sich durch Flussigkeitsverlust zwischen Kortex @rdl-
Elektrode, u.a. durch Warmeeinwirkung, hierbei diach das

Operationsmikroskop.
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Durch Einbringen eines feuchten Gelatine-Hamodtypti
Packchens (Spongosfirzwischen Dura und Grid-Elektrode
kann der lokale Kontakt ohne zuséatzliche Traunetisig
optimiert werden und durch regelmafiges SpulerCdiel-
Elektrode mit warmer physiologischer Kochsalzloskagn der
Widerstand gesenkt und der Kontakt zwischen Koutek
Elektrode erhdht werden. Durch diese MalRnahmeteist
intraoperative Spurverlust deutlich reduziert worde
Dennoch gelingt es nicht, tber den Verlauf einegidfs ein
kontinuierliches Signal aller 4 EEG-Spuren abzaleitvom
Ausfall betroffen sind v.a. die erste und letzteE=&pur, was
sich durch die exponierte Lage der Ableitestelldtéeen lasst.
Durch Korrekturlageveranderung der Grid-Elektrod&diman
die Kontakte der jeweiligen EEG-Spuren korrigiekénnen.
Das erneute Freilegen der Grid-Elektrode aul3edhedb
Operations-Fokus hatte einen deutlichen zeitliohefwand
bedeutet, welcher eine empfindliche Stérung denr&ifmn
gleichkommt. Hier gilt, das intraoperative Monitugisoll den
Operateur unterstttzen und nicht storen !

Dies ist eine der Besonderheiten des intraoperati#@enitorings

und Nachteil gegentiber dem Setting in einem
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elektrophysiologischen Labor oder stationaren (33),1resp.
intensivstationdren Bedingungen (23;24;72).

Auf Lagekorrekturen wird in dieser Studie bewusstzichtet,
soll doch die Wertigkeit der Methode gepruft werdeannoch
bleibt festzuhalten, dass stets mindestens 2 EEEeSwalide
Rohsignale liefern.

Die auf oben genannte Weise gewonnenen Datenmeeigben
aus, um aussagekraftige Resultate zu erhaltenhiliec
Datengewinnung wird der Operationsablauf nicht@gst

Die abgeleitete Spannung des subduralen EEG hegt i
pnV-Bereich. Ein Spurausfall durch Kontaktverlustamasich
durch ein signifikantes Rauschen bemerkbar. Bei der
Registrierung echter und unechter EEG-Rohsignaiddiaes
sich demnach um ein alles-oder-nichts-Signal.
Rohsignalverfalschungen durch ,beinahe® Kontaktvsrlund
deren Eingang in die Datenanalyse kann somit aoblpssen
werden. Durch die Verwendung des Medians der 4 Ba@en
bei der Berechnung des jeweiligen Messwertes firtien
Artefaktabschnitte mit 10.000-fach hoheren Messsvekieinen
Eingang in die Analysen und Prozessierungen.

In praxi zeigt sich der intraoperative Nutzen int§leich zum

zeitlichen Aufwand der Installation als deutlicin@&nt. Trotz der
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vorhandenen technisch bedingten und aus medizkiigpchen
Grunden nur bedingt beeinflussbaren temporéarerafigriuste
sind die eingehenden und verwertbaren EEG-Rohsignal
Informationen aber in allen Fallen ausreichend digse zu
Prozessieren und zu jedem Zeitpunkt eine EEG-liasiatide
Auswertung prasentieren zu konnen. Durch die oafiihhhmen
der Erh6hung des Kontaktdrucks und Senkung der itigede
kann der Ausfall von EEG-Spuren reduziert und eanwller,
ausreichender Signaleingang garantiert werden.

Die genannten technischen Nachteile, bzw. Heradefangen
sind Kennzeichen des intraoperativen Monitorings:db
technischen Fortschritt ist es aber mdglich, selb&tr diesen
Bedingungen des ,hostile environment”, verwertlfsignale zu
erhalten und zu prozessieren (10;47). Diese Unthtsg ist
unter realen Bedingungen durchgefihrt, sowohl vias d
Umgebung des Operationssaals als auch die Art uside/es
neurochirurgischen Eingriffs angeht.

Unter echten Op-Bedingungen stellt sich die Durehifiig der
Ableitung des subduralen EEG, auch im Sinne ,prinmam
nocere“ als machbar und sinnvoll heraus !

Die Verwendung von Skalp-Elektroden zum Ableites BEG-

Signals, wie sie auch mdglich ist (10), macht figssd
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Fragestellung keinen Sinn. Operationsbedingt,duech
Galealappen und Kraniotomie, ist ein Abdecken dagiéh des
Interesses durch Skalp-Elektroden technisch zwahbax, z.B.
durch hemispherische Ableitung mit 2 Elektrodered®i
hemispherielle Abdeckung ist jedoch zu grobmasdbig.
subdurale Ableitung ist hierbei zwar in der Abdaukules
Kortex raumlich beschrankt, jedoch bei der Fradiesig dieser
Studie der ipsilateralen hemispheriellen Ableitdibgrlegen
(10;58). Das Anlegen eines kontralateralen EEG<zuntrolle
der Validitat von EEG-Verdbderungen analog zum S$jeRt
Uber die Fragestellung dieser Studie hinaus. Digigkeit
dieses interessanten Ansatzes muss in weiterere8tiderpruft

werden.

4.2. Statistik

4.2.1. Ergebnis Korrelation SSEP-EEG

Pathologische Ereignisse sind im Bereich des S&EP a
Amplitudenminderung > 50%, bzw. Latenzverlangererif%
international definiert und anerkannt. Das intraapiee SSEP-

Monitoring ist seit Jahren etabliert und gehdortthetage zur
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Standard-Uberwachung des Patienten bei einer Reifne
Eingriffen im Bereich der Neurochirurgie, Orthopédder Herz-
Thorax-Chirurgie.

Die zeitliche Verzégerung zwischen pathophysiolcigen
Zustand und Anschlagen der Monitoring-Parameteehatind
Amplitude betragt je nach Dynamik des Gescheheds un
Modalitdt mehrere Minuten (11;34,67;69;84,88;98;103). Bei
einer cerebralen Ischamietoleranz von weniger @iSekunden,
wird deutlich, dass man durch diese Art des Momtplediglich
das Fortschreiten einer bereits eingetretenen fyinégl
verhindern kann, nicht jedoch die Schadigung am. sic

Diese Studie sucht erstmals nach einer statissiggthifikanten

Beziehung zwischen SSEP und EEG Daten.

4.2.2. Cross-Korrelationen von SSEP-Modalitaten miten
EEG-Modalitaten

In dieser Auswertungsphase ergeben sich relevagiilsante
Korrelationen zwischen der SSEP-Amplitude und deEGE
Grofen. Es zeigt sich ein Trend, dass die besterelationen
zeitversetzt auftreten, regelhaft in der Reiherddi:G vor

SSEP.
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Bei Alpha % mit einer Minute Abstand, bei Alpha/B2eRatio
und Total Power jeweils 8, bzw. 9 Minuten Abstamdszhen
der am besten korrelierenden EEG- und SSEP-GrdBseD
Trend macht pathophysiologisch absolut Sinn, deehrere
Arbeitsgruppen zeigten in verschiedenen Studiess da
Reaktionszeit des SSEP bis zum Auftreten der dlofmayisch
zu wertenden Veranderungen von Amplitude und Latessp.
Amplitudenverlust > 50% bzw. Latenzverlangerungd$al je
nach Dynamik und Versorgungsgebiet 6-8 Minutendagtr

(12;17;61;63;66).

4.2.3. Cross-Korrelationen von SSEP-Events mit deBEG-
Modalitaten

In dieser Analyse zeigt sich eine relevante Koti@tezwischen
Amplitude und Alpha % mit einem Intervall von 7 Miten
zwischen Alpha %-Wert und Amplitude. Zusétzlicheséhnlich
starke Korrelation zwischen Alpha/Delta-Ratio unah@litude
mit einem Zeitvorsprung von 2 Minuten flr Alpha/BeRatio.
Die Pathophysiologie des 7 Minuten Intervalls z\west den am
besten korrelierenden Veranderungen im Alphawed#ezibh
und einer pathologischen Amplitudenveranderungaseits im

vorangegeangenen Text hergeleitet worden. Pathmpgsch
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ebenso nachvollziebar ist die Tatsache, dass Hieselationen
,negativ” sind. Dies bedeutet, dass eine AbnahmeA\deplitude
zu einer Zunahme des Alphaanteils fluhrt und umgekBei
einer pathologischen Amplitudenveranderung komnziuesiner
Abnahme der Amplitude und folglich zu eine Zuhnadas

Alphawellenanteils. Ein Fallbeispiel ist in Grafikl dargestellt.
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Grafik 4-1. IntraoperativerAuszug eines Verlaufs von Alpha % (blau) und Anyli

(rot). Der Zunabighes Alphawellenanteils des EEG folgt mit zeigichAbstand
der Abfall der SSEP-Amplituddadaso folgt einer Abnahme von Alpha % zeitlich

versetzt die Zunahme der Amplitude.

Die elektrophysiologische Grosse der Signale vof tad N45,
welche die obere und untere Extremitat reprasemtiend der
jeweiligen Amplitudenspitze, liegen im 50 HZ und-22Bereich,
welcher den Gamma und Beta EEG Frequenzen entsielse
Beobachtung ist zu interpretieren als eine Verslng von

hochfrequenten zu niedrig frequenten EEG-Bandean fihdet
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somit eine allgemeine Verlangsamung des EEG-Mustergere
Minuten bevor sich die SEP-Amplitude als pathololyigeigt. Ein
Korrelat der allgemeinen verlangsamung des EEG-éfsisst in
dieser Arbeit die Gesamtenergie des EEG-Spektrdmerwarten
ware somit eine Abnahme von Total Power und eiitgersetzte

Abfall der SSEP-Amplitude. Ein Fallbeispiel gibtadk 4-2.
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Grafik 4-2. IntraoperativerAuszug eines Verlaufs von Total Power (blau) undpfitude (rot)

Der Abnahme der Gesamertgie des EEG folgt mit zeitlichem Abstand der abf
der SSEP-Amplitude. Ebenso folgt eildg@ihname von Total Power zeitlich

versetzt die Zunahme der Amplitude.

Erneut zeichnet sich der Hinweis auf eine weitezgi&ung
zwischen Latenz-2-Ereignissen und allen EEG-Moéiaiit ab.
Die Korrelationen sind hier sogar signifikanter lads der
SEP-Amplitude. Die zeitlichen EEG-Veranderungertetidei

Alpha% und Alpha/Delta bereits 9 Minuten friiher.dbike
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geringe Anzahl von 6 Latenz-2 Verlangerungen umrmaéh
10% mit entsprechenden EEG-Wertepaaren lasst jezioeut
keine fundierte statistische Aussage zu. Vor dentéfigrund der
beschriebenen Pathopysiologie erscheint es jedoch
wahrscheinlich, dass diese Beziehung den gleichechi&hismen
unterliegt. So steigt der Alphawellenanteil mit N@gerung der
Latenz, das Alpha/Delta Verhaltnis wird kleinereabo die
Gesamtenergie des EEG-Musters.

Hier gilt es, dass weitere Studien mit einer gréRetahl dieser
Art von Ereignispaaren den Trend bestatigen migsen.
Rahmen dieser Arbeit bleibt lediglich die Beschueip dieser
Zusammenhange.

Samtliche bisher in dieser Arbeit durchgefihrteralksen
beziehen sich stets auf den gesamten Datenpoaihém
weiteren Schritt wird geklart, ob die hergeleiteten
Zusammenhange zwischen SSEP- und EEG-Datengréf3en im
Einzelfall valide sind oder ob die interindividusil Unterschiede
zwischen einzelnen Patienten zu grol3 sind. Dasewviedeuten,
dass die bisher erzielten Ergebnisse lediglictdiér
Zusammenschau des gesamten Datenpools Gultiglstit ére
aber im intraoperativen Setting, bei dem jederdpateine

eigene Kontrollgruppe darstellt, nicht anwendbadsi
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4.2.4. Pradiktionswert der Beziehung Amplitude - Abha %

in Einzelpatientbetrachtung

Aus dem Kollektiv konnen in dieser Arbeit lediglitlr die
Uberpriifung des Amplitude-Alpha % Verhaltnissesreighende
komplette Datensétze rekrutiert werden, um einesssch
fundierte Aussage zu treffen. Dies ist bei 7 vorPaBenten der
Fall, das Resultat beruht auf der Analyse von 100
Eventabschnitten, was einer ausreichend hohen Anzah
entspricht.

Es zeigt sich, dass eine statistisch signifikargeréation in 6
von 7 Patienten gelingt. Lediglich bei einem Pagarergibt sich
eine nich-signifikante positive Korrelation entgegkes Trends
aller anderen Patienten dieser Untersuchungsrdibe ware
eine Ereignisvoraussage fir das SEP nicht mogketegen. Bei
den restlichen Patienten hatte das EEG genutztendednnen,
um pathologische SEP-Veranderungen vorzeitig erserza

konnen.
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Dieses Ergebnis basiert auf der Korrelation von 100
Eventabschnitten. Diese verteilen sich jedoch d@éffenten.
Deswegen ist eine sichere Berurteilung der Vorayss&eit von
pathologischen SEP-Veranderungen eher kritischemathten.
In dieser Studie gelingt die Erstbeschreibung esoérhen
Beziehung und ein starker Hinweis auf ausreichéatesitenz.
Es bedarf einer grosseren Patientenzahl und diariyider
Sensitivitat und Spezifitat dieser neuen Monitovagante, um
klinische Konsequenzen ziehen zu kdnnen.

Ein Uberblick der Literatur zeigt, dass das EEGjmasiv oder
nicht-invasiv, etabliert ist v.a. bei der praopmext Planung
(16;51;83;90;92;120) und als hervorragendes diagubes und
prognostisches Mittel beim komatdsen, resp. inteststions-
pflichtigen Patienten (42;60;72).

Intraoperativ ist das EEG nach Uberwindung techngisc
Schwierigkeiten nun seit einigen Jahren verfligh@r47).

Zur Detektion cerebraler Isch&amien liegt die Petfierder Wahl
des intraoperativen Monitorings bislang jedoch &riin beim
Ableiten von SSEP (102), allerdings mit bekannteaciMeil der
Verzogerung vom Auftreten ischamischer Verhaltnissgezum
Auftreten pathologischer Signalverdnderungen

(11;34;67;69;84;88;98;107;113).
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Das intraoperative EEG halt aber in den letztemefakinzug in
den Operationssaal (23;24;101), findet Anwendudgga
vorwiegend in der Karotischirurgie (3;3;38;47;10111104;104),
bzw. zur besseren Steuerung der Narkosetiefe
(41;43;46,;55;75;75;77;117).

Simultanes intraoperatives multimodales elektroftggisches
Monitoring von SSEP- und EEG-Signalen wird zwas@men
Anfangen kontrovers diskutiert (22;29;30), zum Bizsund
Wert dieser Modalitaten bei der Versorgung voraimgrebralen
vaskularen pathologischen Strukturen finden siatheinaktuellen
Literatur jedoch wenig Arbeiten (58).

Martin et al. analysiert in seiner Arbeit die Sérgat und
Reliabilitat der Ableitung von Oberflachen, bzwrtkalem-
EEG und SSEP und kommt zu dem Ergebnis, dass dikdie
Ableitung sensitiver reagiert als die Oberflachéaitiling und er
weildt auf das haufige gemeinsame Auftreten von AEungen
des kortikalen EEG in Zusammenhang mit dem SSEP hin
Diese einzige aktuelle vergleichbare Studie uniezstlie
Resultate und Schlussfolgerungen der vorliegendéri Die
vorliegenden Ergebnisse bestatigen jedoch nichtieur
Beobachtung von Martin et al. eines engen Zusampnelas/on

EEG und SSEP Veranderungen, sondern fuhren eitigtisth

93



signifikante Beziehung des Alphawellenanteils neit 8SEP-
Amplitude an und beschreibeb eine Beziehung zwisdee
SSEP-Latenz-2 mit den EEG-Modalitaten Alpha %, TBtaver
und Alpha/Delta-Ratio.

In dieser Arbeit wird der von Martin et al. beseftnene Vorteil
einer kortikalen EEG-Ableitung durch das Herleieemer
Beziehung von Alpha % zu Amplitude und Beschreitéen
Beziehungen von Latenz-2 zu den EEG-ModalitaterhAlo,
Total Power und Alpha/Delta-Ratio spezifiziert.

Der pradikative Wert von Alpha % zur Vorhersage von
pathologischen Amplitudenveranderungen kann geregien.
Als nachster konsequenter Schritt muss die Sené&ttind
Spezifitat von Alpha % zur Erkennung frihster isolgther
Zustande analysiert werden.

Die in dieser Arbeit dargestellten pathophysiologen
Mechanismen lassen vermuten, dass sich die Lat&tao2litat
ebenfalls zur Vorhersage pathologischer SEP Veranden
heranziehen lasst. Die Korrelationen zu den 3 EEf@dtaten
sind signifikanter als jene der Amplitude. Zudeatén sie mit 9
Minuten teilweise noch friiher auf als dies bei Aeplitude
geschehen war. Limitierend ist hierbei jedoch deslerige

Anzahl der Korrelationspaare.
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Aufgabe muss es deshalb sein, die Beziehungen atamt 2 zu
den o0.g. EEG-Modalitaten statistisch zu belegenggidsich
ergebende pradiktive EEG-Modalitaten ebenfallsilangf
Sensitivitat und Spezifitat zur Erkennung frihssehamischer
Zustande zu analysieren.

Durch die pathophysiologischen Uberlegungen und
Mechansimen die in dieser Studie diskutiert wur@éescheint es
ebenfalls sinnvoll, die spate Latenz N45 des TihISSEP, bzw.
die Amplitude P40-N45 mit den EEG-Modalitaten zu
korrelieren. Aufgrund der Tatsache, dass N45 mit22lie
Beta-Frequenz des EEG erfasst und bei den vielramispnden
Ergebnissen von Latenz 2, mit bekannter Limitieraimgl hier
theoretisch noch signifikantere Korrelationen mdgliDiese
sind in dieser Studie jedoch vernachlassigt wordehmiissen
weiter aufgearbeitet werden.

In einem noch weiteren Schritt denkbar ist auchFdision der
frihen EEG-Information mit dem ihr folgenden SSE&R&I zur
Erhohung der Aussage und Steigerung der Gesanfisitezi
Visionar ware die Definition von EEG-Schwellenwargnhand
der Korrelation mit den ihnen folgenden SSEP-Eveatits

entsprache der Fusion der EEG-Sensitivitat mitS&EP-
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Spezifitat und einer Optimierung im Erkennen frénst
iIsch&mischer Zustande.

Dies wirde einen Beitrag leisten, frihe ischamische
Schadigungen intraoperativ zu erkennen und die idaigit

einer Therapie zu eroffnen.

5. Zusammenfassung

Einleitung: SSEP sind etabliert, uRatienten intraoperativ zu
Uberwachen, wenn sie sich Operationen im zerebkaléen
System unterziehen. Das EEG ist eine weitere Metlzod
neurophysiologischen Uberwachung. In dieser Stwdiele die
Wertigkeit des simultanen Ableitens von SSEP unGEE
Signalen untersucht.

Methode:Dreizehn Patienten (7 Frauen, 6 Manner, mittleres
Alter 53.5 Jahre), welche sich dem Clipping eimgsakraniellen
Aneurysma unterzogen, wurden eingeschlossen. (ESS
Latenz 1 (Latl), Latenz 2 (Lat2) und Amplitude (Amypurden
kontinuierlich gemessen. Verminderung der Amplited&0%
oder Verlangerungen der Latenzen > 10% gegenulmer de
Ausgangswerten wurden als signifikante Ereignissedbtet.

Das EEG wurde mittels einer subduralen Grid-Elaldro
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gemessen. Alpha % (Al%), Alpha-Delta-Ratio (ADRyurotal
Power (TP) wurden ausgewertet.

Resultate Circa 9000 Einzelwerte wurden analysiert. Statisti
signifikante Korrelationen traten zwischen Al% ukichp
(K=0.5) auf. Dabei zeigten sich die VeranderungertEG
(Al%) 6 Minuten vor Ereignissen im SSEP (Amp). &tatch
signifikante Korrelationen traten ebenfalls zwisti#d% und
Amp-Ereignissen (K=-0.4) auf. In 6/7 Patientendratlie Al%-
Anderungen 7 Minuten vor den Amp-Anderungen aufciNo
starkere Beziehungen ergaben sich zwischen Latallen EEG
Modalitaten, jedoch reichte die Gesamtzahl der ipatekte
nicht aus, um statistische Signifikanzen herzuteite
SchlussfolgerungDies ist die erste Beschreibung von
signifikanten Beziehungen zwischen quantitativere B8nd
EEG wahrend zerebrovaskularen Operationen. Daditataue
EEG hat das Potenzial, friihe ischamische Ereigmissezu

detektieren als dies mit SSEP moglich ist.
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