Intraoperatives Neuromonitoring: Elektroenzephalografie

Victoria Windmann, Susanne Koch

Intraoperatives Neuromonitoring mittels Elektroenzephalografie (EEG) ermdglicht
eine Uberwachung der Narkosetiefe und soll das Auftreten intraoperativer Wachheit,
eines postoperativen Delirs und postoperativer kognitiver Defizite verhindern sowie
Prozesszeiten im OP verkiirzen. Der Beitrag zeigt, wie Roh-EEG, Spektrogramme und
prozessierte Indizes fiir unterschiedliche Altersgruppen und Andsthetika zu inter-
pretieren sind und welcher klinische Nutzen sich daraus ergibt.

Die intraoperative
Elektroenzephalografie

Die Elektroenzephalografie (EEG) ermdglicht die Mes-
sung der elektrischen Aktivitdt des Gehirns, indem sum-
mierte Potenzialschwankungen kortikaler Neuronen Gber
Elektroden an der Kopfhaut abgeleitet werden. Die abge-
leiteten Wellen werden anhand ihrer Frequenz unter-
schiedlichen EEG-Bdndern zugeordnet:

= delta (6)=0,5-4 Hz

= theta (0) =4-8 Hz

= alpha (a)=8-12Hz

= beta (B)=12-30Hz

= gamma (y) 230 Hz

Die Interpretation des vorherrschenden EEG-Rhythmus
sowie das Auftreten von physiologischen oder pathologi-
schen Mustern kénnen unter anderem Aufschluss tiber
den Bewusstseinszustand der untersuchten Patienten ge-
ben. Im wachen Zustand bei gedffneten Augen wird das
frontale Enzephalogramm von B-Wellen dominiert, bei
starker Konzentration treten auch vermehrt y-Wellen auf.
Bei geschlossenen Augen herrscht v.a. iber okzipitalen
Regionen ein o-Rhythmus (Grundrhythmus) vor. Bei
Schlafrigkeit oder in leichten Schlafstadien treten ver-
mehrt 6-Wellen auf. 8-Wellen kennzeichnen den traum-
losen Tiefschlaf [1].

Ahnlich wie im Schlaf kommt es auch unter Narkose zu
einer Zunahme der langsamen 6- und v.a. 6-Wellen. Au-
Rerdem kommt es zu einem Anstieg der o-Wellen in
frontalen Hirnregionen. Bei dieser ,Frontalisierung” der
o-Wellen zeigt sich auch eine hohe Kohdrenz der o- und
6-Wellen-Aktivitdt, wodurch die neuronale Konnektivitdt
aufgehoben und verstandlich wird, dass dieses EEG-Mus-

ter mit dem Zeitpunkt des Bewusstseinsverlusts bei Nar-
koseeinleitung korreliert [2].

Im Gegensatz zum Schlaf kann wahrend besonders tiefer
Narkosephasen eine Burst-Suppression-Aktivitdt im Elek-
troenzephalogramm auftreten (» Abb.1) [3]. Sie ist
durch alternierende Phasen mit hochamplitudigen EEG-
Wellen (Bursts) und einem Null-Linien-EEG (Suppression)
charakterisiert. Je tiefer die Narkose, desto ldnger ist die
Suppressionsphase mit dann seltener auftretenden
Bursts [3]. Eine Burst-Suppression-Aktivitdt tritt nicht
nur unter tiefer Narkose, sondern auch wahrend unter-
schiedlicher pathologischer komatdser Zustdnde ver-
schiedener Atiologien auf (Hypoxie, arzneimittelbedingte
Intoxikation, Hypothermie und Enzephalopathien im Kin-
desalter) [4].

Gerade diese charakteristischen intraoperativen EEG-
Muster - frontale, kohdrente a-Aktivitdt und Burst-Sup-
pression-Muster — sind sehr gut im Roh-EEG zu identifizie-
ren, jedoch ist eine Ad-hoc-Analyse des Roh-EEGs intra-
operativ gerade fir ungeilibte Untersucher neben der
weiteren Uberwachung einer Narkose schwierig, sodass
verschiedene Methoden zur Vereinfachung der Darstel-
lung und Interpretation des Roh-EEGs entwickelt wurden:
Spektrogramm, Indizes und spektrale Eckfrequenz (SEF).

EEG-Spektrum und Spektrogramme

Der Anteil einzelner Frequenzbdnder an der Gesamtleis-
tung oder -Power des EEGs kann mithilfe der Spektralana-
lyse ermittelt werden. Mithilfe einer Fast-Fourier-Trans-
formation (FFT) wird das EEG in seine einzelnen Frequenz-
bander zerlegt. Firr die jeweiligen Frequenzbereiche wird
eine komplexe Zahl ausgeben, welche aus der Amplitude
und Phase des Signals bei dieser spezifischen Frequenz
extrahiert wird. Bei der Spektralanalyse ist es dann iblich,
das Betragsquadrat der FFT zu verwenden, um das Leis-
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tungsspektrum zu erhalten, ausgedriickt in (Mikro-)Volt?
[5]. Die Leistung wird Ublicherweise logarithmiert und
somit in Dezibel dargestellt, um die Visualisierung ein-
facher zu machen, da sich die Leistung der einzelnen Fre-
quenzbdnder um GroRenordnungen unterscheidet. Das
Spektrum eines gegebenen Datensegments ist somit ein
Diagramm der Leistung (10*log10 [Amplitude]?) pro Fre-
quenz [5].

Die Verwendung des Spektrums bei EEG-Analysen wah-
rend einer Narkose erfordert eine Berechnung vieler auf-
einander folgender Datensegmente. Die sukzessive Be-
rechnung des Spektrums Giber zusammenhangende, oft
Giberlappende Datensegmente wird als Spektrogramm
bezeichnet. Das Spektrogramm erméglicht es, Anderun-
gen des EEGs (iber die Zeit darzustellen, ausgeldst z.B.
durch Anderungen der Dosierung der Anasthetika und/
oder der Intensitdt erregungsauslésender Reize. Das
Spektrogramm ist eine 3-dimensionale Struktur, es wird
jedoch in 2 Dimensionen aufgetragen, indem die Zeit
auf der x-Achse, die EEG-Frequenz auf der y-Achse und
die Leistung durch Farbkodierung (rot=hohe Power bis
blau = niedrige Power) auf der z-Achse platziert wird [6].

Indizes (BIS, NI, PSI)

Zur einfacheren EEG-gestiitzten Uberwachung der Nar-
kosetiefe steht eine Auswahl unterschiedlicher EEG-Moni-
tore zur Verfligung, welche ein frontales EEG aufzeich-
nen. Mittels spezieller firmeneigener Algorithmen, die
sich teilweise auch auf die Methoden der Spektralanalyse
stlitzen, generieren diese Monitore aus dem Roh-EEG ei-
nen Index, meist ein numerischer Wert zwischen 0 und
100, der auf die Narkosetiefe schlieBen lasst [5].

Die am haufigsten in Deutschland verwendeten Indizes
sind der Bispektralindex (BIS), der Narcotrend-Index (NI)
sowie der Patient-State-Index (PSI), wobei 0 keine Hirn-
aktivitdit und 100 vollige Wachheit reprasentiert. Beim
BIS entsprechen Werte zwischen 40 und 60 einer addqua-
ten Narkosetiefe, beim Narcotrend-Index liegt dieser Be-
reich bei 35-65 und beim PSI werden Werte zwischen 25
und 40 angestrebt.
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» Abb. 1 Das frontale Roh-EEG unter Narkose. a Frontale a-Aktivitat; b Burst Suppression, charakterisiert durch alternierende Phasen mit hoch-
amplitudigen EEG-Wellen (Bursts) und einem Null-Linien-EEG (Suppression).

Diese auf dem Roh-EEG basierenden Narkose-Indizes sind
einfach zu handhaben und ermdglichen eine mihelose
und unmittelbare Interpretation. Die eindimensionalen
Indizes werden jedoch in der klinischen Praxis vielfach als
unzuverldssig erachtet, da sie viele Parameter, die das
Roh-EEG beeinflussen (z.B. Alter des Patienten, Wahl des
Andsthetikums, Einfluss von Muskelaktivitdt), nicht be-
riicksichtigen.

So fiihren z. B. die Gabe von Muskelrelaxanzien und somit
der Wegfall von hochfrequenten Elektromyogramm-Sig-
nalen zu eine Verringerung des BIS, obwohl die eigentli-
che Narkosetiefe und der Bewusstseinszustand des Pa-
tienten unverdndert bleiben [7]. Auch eine Burst-Sup-
pression-Aktivitdt, also eine sehr tiefe Narkose, fihrt zu
Veranderungen der Indizes. Die hochfrequenten Bursts
zwischen den Suppression-Phasen fiihren zu einem para-
doxen Anstieg der frequenzabhangigen EEG-Parameter.
Daher wird zusétzlich die ,Suppression-Ratio“ angezeigt,
welche den Anteil der Burst-Suppression-Aktivitdt am Ge-
samt-EEG widerspiegelt.

Spektrale Eckfrequenz

Die spektrale Eckfrequenz (SEF) reprdsentiert einen wei-
teren EEG-Parameter, der Rickschluss auf die Narkosetie-
fe liefert. Sie ist diejenige Frequenz, unter der ein be-
stimmter Anteil der EEG-Aktivitdt liegt. In der Regel wird
die SEFg5 verwendet, wobei hier 95% der Gesamtaktivitat
unter der entsprechenden Frequenz liegen. Bei einem
wachen Patienten betragt die SEFgs um 20 Hz, wdhrend
einer stabilen Narkose werden Werte um 10 Hz gemes-
sen.

Substanzspezifische EEG-Signaturen

Die unterschiedlichen Narkotika und Opiate fiihren auf-
grund ihrer verschiedenen Wirkmechanismen zu charak-
teristischen EEG-Verdanderungen (> Tab. 1). Zur richtigen
Interpretation der EEG-Parameter unter Narkose ist eine
Kenntnis dieser substanzspezifischen EEG-Signaturen er-
forderlich [8].
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» Tab. 1 Andsthetika: Wirkmechanismen und typische EEG-Veranderungen.

Andsthetikum Wirkmechanismus
Propofol GABA-Rezeptor-Agonist

inhalative Andsthetika:
Sevofluran, Desfluran

GABAa-Rezeptor-Agonisten, K*-Kandle, T-Typ-Ca?*-Kanile

EEG-Verdanderungen

6- und a-Wellen

Ketamin NMDA-Rezeptor v. a. auf inhibitorischen Interneuronen y-Wellen

Dexmedetomidin prasynaptische a-adrenerge Rezeptoren im Locus coeruleus

Midazolam allosterischer GABAA-Agonist

rigen B-Frequenzbereich

prdoperativ: B-Wellen, reduzierte a-Wellen

intraoperativ: Anstieg a-Wellen

GABA,: y-Aminobuttersaure (gamma-aminobutyric acid); MAC: minimale alveoldre Konzentration; NMDA: N-Methyl-D-Aspartat

Propofol

Propofol stellt das am haufigsten zur Narkoseeinleitung
verwendete Hypnotikum dar. Es wirkt v.a. als Agonist
am GABAa-Rezeptor inhibitorischer Neurone im Kortex.
In niedrigen Dosierungen - eingesetzt, um eine leichte
Sedierung zu erreichen - fiihrt Propofol zu einer sog. pa-
radoxen Erregung im EEG. Dieser Zustand ist durch eine
Zunahme von B-Wellen gekennzeichnet. In héheren Do-
sierungen zur Narkoseeinleitung und zur Narkoseauf-
rechterhaltung fiihrt Propofol zu einer Verlangsamung
des EEGs.

Das Roh-EEG ist von einem Anstieg der langsamen 6-Wel-
len gekennzeichnet (» Abb. 2). Dariiber hinaus kommt es
zu einer Zunahme der Aktivitdt im a-Frequenz-Bereich,
insbesondere in frontalen Hirnregionen. Dies wird auf ei-
nen thalamokortikalen Feedback-Mechanismus zuriick-
gefiihrt, der auf einer Zunahme der GABAergen Inhibi-
tion thalamischer und kortikaler Neurone zu basieren
scheint [9]. Im intraoperativen Spektrogramm erscheint
eine pragnante a-Bande tiber frontalen Hirnregionen, de-
ren Auftreten mit dem Zeitpunkt des Bewusstseinsver-
lusts korreliert [2].

Inhalationsanasthetika

Inhalative oder volatile Andsthetika wie Sevo-, Des-
oder Isofluran wirken genau wie Propofol agonistisch
am GABAa-Rezeptor. Dariiber hinaus konnte eine Bin-
dung an K*-Kandle und T-Typ-Ca?*-Kandle nachgewiesen
werden [10]. Im intraoperativen EEG spiegelt sich dies
ebenfalls durch eine Zunahme der - und a-Wellen wider.
Dariiber hinaus kommt es jedoch zu einem Anstieg der
Aktivitat im 6-Frequenz-Bereich (» Abb. 2), was mit einer
iiber Ca?*-Kanale vermittelten Modulation hippokampa-
ler und thalamischer Interneurone erkldrt werden kénnte
[8,10].
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Propofol und volatile Anasthetika fiihren im frontalen
EEG zu einer charakteristischen Zunahme langsamer
und koharenter a-Wellen.

Ketamin

Ketamin entfaltet anders als Propofol und inhalative
Andsthetika seine Wirkung am NMDA-Rezeptor (NMDA =
N-Methyl-D-Aspartat) v.a. von inhibitorischen Interneu-
ronen. Im EEG spiegelt sich dies in einer Zunahme der
y-Wellen wider [8]. Dadurch kommt es bei zusdtzlicher
Gabe von Ketamin intraoperativ trotz Vertiefung der
Narkose zu einem Anstieg des PSI oder BIS. Diese Zu-
sammenhdnge sollten Andsthesisten bekannt sein und
nicht als Aufwachreaktion des Patienten gewertet wer-
den.
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Ketamin I6st einen Anstieg schneller y-Wellen aus,
was zu nicht validen falsch hohen Indizes (BIS, PSI, NI)
fuhrt.

Dexmedetomidin

Dexmedetomidin wirkt als prdsynaptischer a-adrener-
ger Rezeptor-Agonist an Neuronen im Locus coeruleus.
Eine Sedierung mit Dexmedetomidin spiegelt sich im
EEG in einem Anstieg langsamer 6-Wellen sowie dem
Auftreten von Spindeln in einem Frequenzbereich von
12-16 Hz wider [8].

Midazolam

Midazolam, das hdufig als Praimedikation zur Reduktion
von Angst und Aufregung eingesetzt wird, wirkt als allo-
sterischer Agonist am GABAx-Rezeptor. In (blichen pra-
operativen, anxiolytischen Dosierungen verursacht Mida-
zolam eine charakteristische Zunahme von B-Wellen im
EEG [11]. Interessanterweise zeigt sich 30-45 min nach
Verabreichung von Midazolam intraoperativ nach Einlei-
tung mit Propofol ein additiver Effekt der GABAergen
Wirkung beider Medikamente, der sich in einer hoheren
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langsame 6-Wellen, Spindeln im hohen a- und nied-
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