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Zusammenfassung

Zur Optimierung der kortikalen SEP-Ableitung durch multiple Ableitpositionen wurden bei der
Untersuchung von 4 Nerven, neben den gangigen Standardableitungen die zusatzlichen
Alternativableitungen ,C3/Cz“ und ,,C4/Cz“ hinzugenommen (bei den Nervi tibiales jeweils
zwei Alternativableitungen und bei den Nervi medianus jeweils eine). Mit Hilfe dieser
insgesamt 10 Ableitungen konnten intraoperative SEP-Verlaufe sowie etwaige SEP-
Amplitudenminderungen zu acht intraoperativen Zeitpunkten dargestellt werden. Es stellte
sich die Frage, ob durch die Alternativableitungen die Aussagekraft des SEP-
Neuromonitorings hinsichtlich des postoperativen Zustands der Patienten verbessert werden
kann?

Wir fuhrten unsere Untersuchungen bei insgesamt 113 Patienten durch. Bei den Medianus-
SEPs manifestierte sich eine groRere Stabilitdt der Standardableitungen. Im Gegensatz dazu
erwies sich die erste Alternativableitung bei Tibialis-SEPs am stabilsten. Die Stabilitat der
Ableitungen war in >90% der ableitbaren Potentiale sehr gut. Die Standard- und
Alternativableitungen verhielten sich gleichsinnig. Die SEPs der Nervi tibiales waren
insgesamt storanfalliger als die der Nervi medianus. Die Mehrheit unserer Patienten (88/113)
hatte keine perioperativen Defizite, was auf eine hohe Qualitat der neurochirurgischen
Operationen hinwies. Des Weiteren war die Gruppe von Patienten mit Korrelation zwischen
intraoperativem SEP-Verlauf und postoperativem sensiblen Befund bei den Nervi medianus
am groBten gefolgt von der der Nervi tibiales. Dies wies auf die Moglichkeit hin, von den
intraoperativen SEP-Messungen Rickschlisse auf das postoperative Outcome ziehen zu
kénnen.

Es zeigten sich bei 34/113 Patienten intraoperative SEP-Amplitudenminderungen zum
Operationsende. Bei 22 dieser 34 Patienten waren nur bestimmte Ableitungen betroffen. Sie
wiesen bis auf eine Patientin keine postoperativen Defizite auf. Dagegen waren bei acht von
34 Patienten alle Ableitungen eines Nerven amplitudengemindert. Bei diesen zeigte sich eine
hohe Wahrscheinlichkeit, postoperative sensible Defizite zu manifestieren. Da jedoch nur bei
zwei von 113 Patienten ein neu aufgetretenes sensibles Defizit vorlag, war bei dieser
geringen Anzahl die Korrelation zu den intraoperativen SEP-Verlaufen nicht zielfihrend.
Daher sind weitere Studien mit zusatzlichen postoperativen SEP-Messungen sowie
engmaschigen Kklinisch-neurologischen Kontrollen notwendig. Die Aufzeichnung von SEPs
mit einer zusatzlichen Elektrodenmontage erhoht die Moglichkeit reproduzierbare SEPs
abzuleiten. Mittels der alternativen Ableitpunkte (vor allem Nervus tibialis) lie sich die

Aussagekraft des SEPs verbessern.
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1. Einfuhrung

1.1 Historie

Hans Berger forschte an der Universitat Jena. 1924 entdeckte er elektrische Stréme am
Hirnschadel und nannte das Messergebnis Elektroenzephalogramm (EEG) (1). Es wurde
frih bekannt, dass Tatigkeiten und externe Stimuli diese elektrischen Strome veranderten.
So wiesen Adrian und andere 1934 darauf hin, dass visuelle Stimuli zu einer reizabhangigen
Modifikation der im EEG gemessenen okzipitalen Hirnaktivitdt fihrten. 1965 entwickelte
Spehlmann erstmals die Messmethode der VEP (visuell evozierte Potentiale) mittels
Schachbrettmusterumkehr (2). 1958 beschrieben Geisler und andere zum ersten Mal die
Mittleren AEPs (akustisch evozierte Potentiale) (3).

1.1.2 Klinische Bedeutung der SEPAbleitungen (4)

Die Methode SEP (somatosensibel evozierte Potentiale) entstammte einer Entdeckung, die
George Dawson im Jahr 1947 gemacht hatte. Er arbeitete zu jener Zeit unter einfachen
technischen Umstanden seiner Zeit. Ihm standen lediglich Elektronenréhren als Verstarker
und Oszillographen zur Aufzeichnung mit Dokumentation per Fotografie zur Verfligung.
Hierbei wurden periphere Nerven mittels Nadelelektroden gereizt, das elektrische Signal
Uber sensible Bahnen nach zentral weitergeleitet, und dort kontralateral zur Seite der

Stimulation am Gyrus postcentralis mit Korkenzieherelektroden abgeleitet.

Erst mit Hilfe eines Mittelungsverfahrens (Dawson 1954) gelang es, die Reizantwort genauer
zu analysieren. Da die elektrischen Spannungen sehr gering sind, werden die Potentiale
durch Mittelungen mehrerer Einzelsignale aus dem Hintergrund EEG gefiltert und von
weiteren Storsignalen (z.B. technischen Artefakten) gereinigt. Hierbei werden die
somatosensibel evozierten Potentiale aufsummiert. Diese stehen in fester Beziehung zum
Reiz. Hiervon unabhéangige Potentialschwankungen (Artefakte) werden nivelliert. Hierdurch
werden geringste bioelektrische Signale bis 0,05 pV nachgewiesen. Damit kann man von der
Haut Uber den zentralen beziehungsweise peripheren Strukturen die Potentiale ableiten.
Impulsleitung und -verarbeitung werden sichtbar. Diese Technik stellt eine nichtinvasive
diagnostische Hilfsmethode dar. Bei der klinischen Sensibilitatsprifung versucht der Arzt

Ruckschlisse aus der Wahrnehmung des Probanden zu ziehen.
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Zusammenfassend stellt die SEP-Messung somit eine objektive Funktionsprifung eines
Teils des somatosensiblen Systems dar. Dies hat Vorteile einer objektivierbaren Messung
bei fehlender Mitarbeit des Patienten, z.B. bei einer Bewusstseinsstérung oder Simulation.
Der Krankheitsprozess lasst sich eingrenzen durch die Ableitung bestimmter Areale und die
Interpretation der so ermittelten Reizantworten. Die gemessene periphere beziehungsweise
zentrale Impulsgeschwindigkeit gibt u.a. Hinweise auf Entmarkungsprozesse. SEPs kénnen
zur Uberwachung und Diagnostik (z.B. bei zervikalen Myelopathien; Multiple Sklerose)

verwendet werden.

1.1.3 Ubersicht iiber Stimulations und Ableittechniken (4)

Somatosensible kortikale Reizantworten (SEP) kénnen nach elektrischer Stimulation von
Arm, Beinnerven und Endasten des Nervus ftrigeminus abgeleitet werden. Die beste
Potentialauspragung befindet sich exakt lber dem somatotopisch-gegliederten sensiblen
Kortex, der den stimulierten Regionen Hand, Bein, Gesicht entspricht. Bei elektrischer
Stimulation von Hautrezeptoren in verschiedenen Rumpfsegmenten konnen ebenfalls
geringe kortikale Reizantworten nachgewiesen werden, namlich die sogenannten Dermatom-
SEPs. Um den Ort einer Schadigung im ZNS zu lokalisieren, wird simultan von Kopfhaut,

Nacken und Erb’schen Punkt nach Armnervenstimulation abgeleitet.

1.1.4 Anatomie und Physiologie des somatosensiblen Systems (4)

Das somatosensible System besteht in der Peripherie aus Haut, Muskel und
Gelenkrezeptoren, die durch mechanische beziehungsweise elektrische Reizungen Impulse
auslésen. Meldungen uber mechanische Hautreize und Gelenkstellungen werden rasch und
spezifisch in diesem System verarbeitet. Die Ubermittelte Information stellt die epikritische
Sensibilitdt dar, das heil’t taktile und kindsthetische Empfindungen. Hierbei sind die
Zweipunktediskrimination, Stereodsthesie, Vibrations und Bewegungsempfinden zu nennen.
Der bewusst werdende Anteil der fortgeleiteten Information stellt die protopathische
Sensibilitat dar.
Das somatosensible System hat einen charakteristischen Aufbau:

- Afferente Nervenfasern leiten sensible Signale der peripheren Nerven (ber das

Spinalganglion zu den Hinterstrangen.



Im weiteren Verlauf gelangen diese Signale zu den Hinterstrangkernen sowie zum
medialen Lemniscus und von dort zum ventrobasalen Thalamuskern, der einen
spezifischen Relaiskern darstellt.

Im Thalamus angekommen, gelangen die somatosensiblen Afferenzen Uber den
Tractus thalamocorticalis zur primaren sensiblen Rinde.

Ferner sind Teile des Vorderseitenstrangs, die funktionell mit dem Schmerz- und
Temperatursinn sowie Berlhrungsempfinden in Verbindung gebracht werden,
andererseits ist der Tractus spinocervicalis bei der Fortleitung der sensiblen
Potentiale beteiligt. Der Tractus spinocervicalis zahlt zum unspezifischen, das heil3t
extralemniskalen System.

Die epikritische Sensibilitdt des Gesichtes lauft zum einen Uber den Ventrobasalkern
des Thalamus, zum anderen Uber den sensorischen Hauptkern des Nervus

trigeminus, der funktionell den Hinterstrangkernen entspricht.

Der primare sensible Kortex (5) unterteilt sich in zwei verschiedene Regionen:

Einerseits gibt es eine SI-Region, auch primarer somatosensorischer Kortex
genannt. Sie erstreckt sich Uber dem gesamten Gyrus postcentralis. Sie stellt eine
Reprasentation der kontralateralen Korperhalfte dar und weist Verbindungen zum
ipsilateralen Thalamus auf. Dort wird die epikritische Sensibilitat (sprich der
Feindiskriminierung von taktilen Impulsen), die Propriozeption (Stellung und
Bewegung der Gelenke) sowie die protopathische Sensibilitat (Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung) reprasentiert.

Des Weiteren sind sekunddar somatosensorische Cortices bekannt, die
sogenannten Sll-Regionen. Sie empfangen Informationen von der Sl-Region zur
weiteren Verarbeitung. Sie befinden sich am Full der Postzentralwindung sowie im
parietalen Operculum und werden vor allem mit der bilateralen Reprasentation der

Korperoberflache in Verbindung gebracht.

Die sensible Rinde =zeigt Verbindungen zu bestimmten kortikalen und subkortikalen

Strukturen auf:

Es gibt eine Verbindung zum motorischen Kortex, insbesondere zur Handregion des
Gyrus préa- und postcentralis.

Um Sinneseindriicke besser integrieren zu kénnen, bestehen Verknlpfungen zu
Assoziationsfeldern.

Sensible Potentiale kénnen Uber kommissurale Verbindungen zur kontralateralen
somatosensiblen Rinde geleitet werden.

Bei der Weiterleitung von sensiblen Signalen zum Thalamus, den Hinterstrangen und

dem Rickenmark kommen aszendierende Verbindungen zum Einsatz.
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Zur Histologie der sensiblen Rinde lasst sich folgendes sagen:
Die Zytoarchitektonik der sensiblen Rinde entspricht dem Typ des granuldren Kortex mit
Auspragung der aufleren und inneren Kornerschicht, wobei die thalamokortikalen Afferenzen

in Lamina IV enden, ohne zuvor Kollateralen zu anderen Rindenschichten abzugeben.

1.1.5 Evozierte Potentiale im somatosensiblen Kortex (4)

Die Gliederung des sensiblen Kortex lasst sich durch Ableitung evozierter Potentiale von der
Hirnoberflache nach sukzessiver Stimulation unterschiedlicher Hautregionen und sensibler
peripherer Nerven ermitteln. Die spateren SEPAnteile treten auch aullerhalb der
somatosensiblen Regionen auf, was auf eine verzégerte Impulswelle Uber das langsam
leitende extralemniskale System mit diffuser Projektion zum Kortex und auf eine
intrakortikale Erregungsausbreitung interpretiert wird. Schwache Hautreize, die zu keiner

bewussten Empfindung fihren, kénnen bereits eine kortikale Reizantwort auslésen.

Die spatere Reizantwort erscheint im Bereich der sensiblen Schwelle. Die friihen SEPAnteile
erreichen eine Aktivierung thalamokortikaler Afferenzen und sensibler Rindenfelder bei

niedriger Stimulusintensitat (schwache Reizempfindung) sowie eine maximale Amplitude.

1.1.6 Deszendierende Hemmung im somatosensiblen System (4)

Absteigende, hemmende Wirkungen gehen aus von S|l und vom motorischen Kortex.
Hierdurch wird die synaptische Ubertragung im ipsilateralen Thalamus, den kontralateralen
Hinterstrangkernen und kontralateralen Hinterhorn moduliert. Vom periaquédduktalen Grau
des Mittelhirns werden bilaterale Hemmungen Uberwiegend auf Hinterhornneurone
ausgelubt, die teils direkt, teils Gber hemmende spinale Interneurone an den Schaltneuronen
angreifen. Die funktionelle Bedeutung der absteigenden Hemmung besteht in einer
Schwellenanhebung der Ubertragung, zum Beispiel werden Dauerreize beziehungsweise
unwichtige Reize beim Sitzen unterdriickt. Beim Ausfall inhibitorischer Mechanismen

werden SEPAmplitudensteigerungen sichtbar.



Somatosensible Bahnen (6)

Technik der SEP-Ableitung

Heutzutage existieren neue Computertechniken zum Averaging (7) und zur Aufzeichnung.

Diese bringen erhebliche Erleichterungen mit sich und ermdglichen es, SEPs auch fur
intraoperative Messungen zu verwenden. Die Methode wird standardisiert angewendet. In
der Peripherie werden rechteckige Impulse mittels Nadel- oder Oberflachenelektroden an
typischen Stellen appliziert (20 mA / 0,5msek / 3.3 — 5.7 Hz). Die Reizantworten werden aus
dem Hintergrund-EEG gemittelt und aufsummiert (siehe unten ,Methoden® — ,Ableitung®).
Seit Uber 50 Jahren wird diese SEP-Technik in der Klinisch-diagnostischen und

wissenschaftlichen Neurophysiologie angewandt.

Die Einfihrung der SEPs in das intraoperative Neuromonitoring erfolgte in den 70er Jahren.
Postoperative neurologische Defizite in der Folge korrektiver Deformitatenchirurgie, z.B.
Aufrichtungsoperationen von Skoliosen, fiihrten zur Notwendigkeit einer intraoperativen
Uberwachung. Dabei zeigt sich, dass die Qualitat der intraoperativen Ableitungen von dem
bestehenden sensiblen Defizit des Patienten, der Anasthesietiefe, technischen
Einflussgrofien wie Netzbrummen, Stérquellen im Operationssaal und Ableitbedingungen,
sowie von der individuellen Anatomie abhangt. Tamaki et al. (8) leiteten 1972 evozierte
Potentiale spinal ab. In einer Studie von MacDonald (9) wurde gezeigt, dass die Wahl der
kortikalen Ableitpositionen einen entscheidenden Einfluss auf die Qualitat des Signals haben
kann. Die individuelle Auspragung des Kortex bedingt die Ausrichtung des generierten Dipols

und hat damit einen Einfluss auf die Ableitung. Es wurde zwar gezeigt, dass andere als die



gangigen Ableitpositionen C3‘/Fz respektiv C4‘/Fz und Cz/Fz durchaus eine Beschleunigung
und Verbesserung der Ableitung bedingen, jedoch eine Untersuchung der Stabilitat der
Ableitungen Uber die Dauer der Operation, sowie deren Aussagekraft hinsichtlich neuer

sensibler postoperativer Morbiditat ist noch nicht durchgefihrt worden.

1.2 Zweck der Studie

Es stellte sich die Frage, ob diese alternativen Ableitungen C3/Cz und C4/Cz die
Aussagekraft des SEP-Neuromonitorings verbessern kdnnen:
o Die Stabilitdt der Reizantworten wurde untersucht. Gab es eine unterschiedliche
Stoéranfalligkeit der verschiedenen Elektrodenmontagen / Ableitungen?
o Gab es bezilglich der Reproduzierbarkeit der Reizantworten einen Unterschied
zwischen der Standardableitung und den alternativen Ableitungen?
e War mit der gleichsinnigen Veranderung mehrerer Ableitungen eine sicherere

Vorhersage des neurologischen Outcomes mdglich als mit einer einzigen Ableitung?

Somit umfasste die Studie die Hinzunahme von alternativen Ableitungen. Zu den vier
Standard-SEP-Ableitungen wurden sechs alternative Ableitungen erganzt (fur den Nervus
medianus rechts und links jeweils eine alternative Ableitung; Nervus tibialis rechts und links

jeweils zwei alternative Ableitungen).

PATIENTEN UND METHODEN

Methode - Somatosensibel Evozierte Potentiale

Es wurden Stimulationen an zwei gemischten Nerven, Nervus tibialis sowie Nervus
medianus jeweils beidseits durchgeflihrt. Diese gemischten Nerven filhren sensible,
motorische und vegetative Fasern. Die sensibel evozierten Potentiale wurden anschlief3end
subkortikal (in dieser Studie nicht weiter betrachtet) und kortikal abgeleitet. Von Interesse
waren dabei lediglich die frihen kortikalen Reizantworten. N20/P25 stellte hierbei das
Ableitpotential dar, das 20 msek nach dem Stimulus beim Nervus medianus Kortikal und
analog die P40/N50 das Ableitpotential, das 40 msek nach Stimulus beim Nervus tibialis

abgeleitet wurde.



Beim Nervus medianus rechts leiteten wir C3/Fz als Standard- sowie C3/Cz als alternative
Ableitung, beim Nervus medianus links C4/Fz standardmaflig- und C4/Cz alternativ ab. Fur
den Nervus tibialis rechts und links galten die Ableitungen Cz/Fz als Standard, Cz/C3 sowie
Cz/C4 als alternative Ableitungen. « z » stand hierbei fur « zentral » und « F » fur frontal. Die
Reizantworten wurden standardisiert und anhand der Latenz und Amplitude ausgewertet.
Die dargestellten Latenzen wurden zu acht intraoperativen Zeitpunkten jeweils in msek sowie
die Amplituden in pV gemessen. Zu jedem der acht obigen intraoperativen Punkte wurden
die drei mit der besten Ableitqualitdt aufgezeichneten Amplituden ausgewahlt und mit dem
Neuroexplorer (siehe Erklarung Seite 8 und 9) dargestellt. Die N20 und P40 wurden markiert.
Der Mittelwert aus drei Amplituden und den dazugehdrigen Latenzen zu jedem OP-Punkt

wurde ermittelt und zur Archivierung ausgedruckt.

Aus den Werten der Amplituden ergaben sich rechnerisch die Prozent-Standards sowie die
Absolutwerte der jeweiligen intraoperativen Punkte. Diese dienten einerseits dem Vergleich
zwischen den Standardableitungen und den alternativen Ableitungen, andererseits der

genauen Darstellung von Veranderungen der Amplituden im Verlauf der Operation.

(cortical) P4q T N—— Nao(cortical)
2 o C4-P4
N13 (spinal)
HWK?
(spinal) N22
Lwk4 +— N.medianus
(max. 5/5)
N. tibialis
(max. 57s)

SEPs beim Menschen (10)



Fir Stimulation und Ableitung wurde der Geratetyp ISIS mit der Software Neuroexplorer
Version 4.1, Firma Inomed (GmbH), Emmendingen, Deutschland, verwendet. Die Daten

wurden zur Post-hoc-Analyse gespeichert.

Stimulation

Zur Stimulation wurden rechteckige Impulse appliziert. Die Stimulationsintensitat betrug 20
mA bei einer Stimulationsdauer von 0,2 beziehungsweise 0,5 msek, positiver Pulsform,
Ublicher Stimulationsfrequenz von 3,7-4,7 Hz. Stimuliert wurde mittels Nadelelektroden am
loco typico. Der Nervus medianus wurde Uber dem volaren Handgelenk und der Nervus

tibialis dorsal Gber dem Malleolus medialis stimuliert.

Ableitun
Diese Impulse wurden kontralateral zum stimulierten Nerven mittels Korkenzieherelektroden

vom Schadel Uber dem Gyrus postcentralis abgeleitet. Gemaly dem internationalen 10-20-
EEG-System waren die kranialen Ableitpunkte flr das Nervus tibialis-SEP Cz’ und Fz, und
das Nervus medianus-SEP Fz, C3 sowie C4’ (siche Abb. 1 und 2). Diese Ableitpunkte
wurden softwareseitig zu folgenden Elektrodenmontagen verbunden:

Beim Nervus medianus galten C3’/Cz und C4’/Cz als Alternativableitungen und C3/Fz sowie
C4/Fz als Standardableitung. Dagegen waren beim Nervus fibialis die Alternativableitungen
Cz/C3 und Cz/C4 sowie die Standardableitung Cz'/Fz aufgezeichnet worden. Es wurden
keine zusatzlichen Ableitelektroden gesetzt.

Insgesamt sollten je Patient alle 10 Ableitmontagen untersucht und durchgefiihrt werden.
Rechnerisch ergaben sich daraus bei 113 Patienten 1130 Ableitungen (10 mal 113
entsprechen 1130 Ableitungen).



Abb. 1 - Abb. 2 -

Nervus medianus — Ableitpunkte kranial Nervus tibialis — Ableitpunkte kranial

Insgesamt wurden zur Darstellung jeder SEP-Wellenform mindestens 50 Mittelungen

bendtigt.

Die Potentiale wurden mit einer Filtereinstellung von 30 — 1.000 Hz und einer

Aufzeichnungsdauer von 120 msek aufgezeichnet. Auf einen 50-Hz-Filter wurde verzichtet.

Intraoperative Beurteilung der SEPs

Ausgehend von der Baseline konnten die SEP-Potentiale im OP-Verlauf gemessen werden.
Alle Ableitungen wurden im Routineablauf erhoben. Anderungen dieser Potentiale konnten
dabei auf plétzliche potentiell gefahrdende Ereignisse hinweisen. Alle intraoperativen
Veranderungen wurden in Bezug auf die zu Operationsbeginn erhobene Baseline
beschrieben. Wir fuhrten die SEP-Aufzeichnung Uber die gesamte Operationsdauer von 1-8
Stunden durch (siehe Abb. 3).
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Abb. 3 - SEP-Zeitpunkte

Die Baseline [1] war mit dem OP-Anfang gleichzusetzen. Bei acht Patienten dauerte der
jeweilige Eingriff weniger als eine Stunde nach Duradffnung (oder Eréffnung des
Ligamentum flavum) [2], bei 40 Patienten mindestens eine Stunde nach Duradffnung [3], bei
30 Patienten mindestens zwei Stunden nach Duradffnung [4] und bei 35 Patienten
mindestens drei Stunden nach Duradffnung [5]. Das Event (siehe weiter unten ,Diskussion®
-Einflussfaktoren fir SEP-Ableitung) [6] beinhaltete diverse operative MalRnahmen
(Diskektomien, Resektionen, Dekompressionen, Clippings und Osteosynthesen). Dabei war
nicht eine tatsachliche Anderung der Potentiale mafdgeblich, sondern ein operativer Schritt,
der empirisch mit einem erhohten Risiko einer Potentialanderung einhergehen kann. Die
Duranaht [7] erfolgte in typischer Weise vor OP-Ende [8].

Anasthesie und OP-Ablauf
Im Rahmen der OP-Vorbereitungen wurde der Patient Uber die Durchfihrung und
Anwendung des SEPs aufgeklart. Da dies ein Standardverfahren im Rahmen der regularen

klinischen Versorgung darstellte, wurde kein Ethikkommissionsvotum eingehoilt.

Zur Narkose wurde das total intravendse Anasthesieverfahren verwendet. Es wurden die
Medikamente Sufentanil ca. 0,15 — 0,7 pg/kg KG/min oder Remifentanil 0,5 pg/kg KG/min
sowie Propofol 4 - 6 mg/kg KG/h verwendet. Nach Initiierung der Anasthesie wurden die
Elektroden fur das intraoperative Neuromonitoring angelegt. Die Lagerung des Patienten
erfolgte in operationstypischer Haltung. Danach wurden die Baselines fir alle notwendigen

evozierten Potentiale erhoben.
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Patienten

Der praktische Forschungsteil wurde 2010 begonnen. Vom 1.6.2010 bis 30.6.2011 wurden
konsekutiv alle Patienten in die Studie eingeschlossen, die einer neurochirurgischen
Operation unterzogen wurden. Anfangs wurden die Daten von 129 Patienten im Alter
zwischen 11 und 90 Jahren erhoben. Insgesamt wurden 56 Manner und 73 Frauen
beobachtet.

Wir wendeten diverse Ausschlusskriterien fur unsere Studie an:

Patienten unter 18 Jahre wurden nicht berlcksichtigt. Auch unvollstiandige SEP-
Aufzeichnungen, die weder eine Aussage Uber die Zeitdauer der Operation noch der
alternativen Elektrodenmontage zulieen, konnten nicht aufgenommen werden. Datensatze
mit fehlender SEP-Aufzeichnung in allen vier Nerven filterten wir im Vorfeld heraus.
Periphere Nervenlasionen stellten ebenso ein Ausschlusskriterium dar. Wir mussten zwei

Kinder-SEPs und 14 Erwachsenen-SEPs ausschlieRen.

Die Einschlusskriterien der Studie umfassten verschiedene Punkte:

Es musste mindestens ein vollstdndiger Datensatz mit SEP-Aufzeichnung einer Ableitung
eines Nerven Uber die gesamte intraoperative Dauer vorliegen. Es wurden nur Patienten im
Alter von mindestens 18 Jahren eingeschlossen. Wir fokussierten uns ausschlief3lich auf

neurochirurgische Operationen des zentralen Nervensystems.
Die Einschlusskriterien erfillten 113 der 129 Patienten. 44 Manner (38,9%) und 69 Frauen

(61,1%) nahmen an unserer Studie teil (weitere Details hierzu im Kapitel 2.3 Beschreibung

des Patientenkollektivs — ,Alters- und Geschlechtsverteilung der 113 Patienten®).
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2. Datenanalyse

In die Datenanalyse gingen die Potentiale und der klinische Verlauf der Patienten ein.

2.1 Beurteilung der SEPs

Die SEP-Beurteilung erfolgte quantitativ und qualitativ. Quantitative Zielgrof3en waren Latenz

und Amplitude der kortikalen Reizantworten, sowie deren Veranderung Uber die Zeit.

Dazu wurden folgende Beurteilungskriterien beschrieben:

Die Ableitqualitdt der intraoperativen Messungen wurde als qualitative ZielgréRe durch

folgende drei Kategorien der Reizantwort beschrieben:

1. Normale Reizantworten: Beurteilung von Latenz und Amplitude mdglich
2. Fehlende Reizantworten: Amplitude < 0,3 pV beziehungsweise nicht
reproduzierbar

3. Nicht beurteilbare Reizantworten durch Artefaktiberlagerung (z.B. Wechselstrom)

Die mdglichen Ableitmontagen je stimulierten Nerv

Es waren folgende Datensatze pro SEP méglich:
e vollstandiger Datensatz
e Inkompletter Datensatz

e Fehlender Datensatz

Beurteilung Uber die Zeit
Um die Veranderung Uber die Zeit zu beschreiben, wurden acht Zeitpunkte im

Operationsverlauf gewahlt. Die Veranderungen der Amplituden und Latenzen wurden jeweils

zum Ausgangswert ,Baseline“ prozentual beschrieben.

2.2 Klinische Beurteilung der Patienten

Zur klinischen Beurteilung wurde der klinisch-neurologische sensible Befund der Patienten

erhoben und folgendermalien eingeteilt:
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Erhebung des somatosensiblen Befunds

Es gab Patienten, bei denen keine Sensibilitatsstérungen existierten. Beim Vorliegen von
Parésthesien oder Dysé&sthesien sprachen wir von einem leichtgradigen sensiblen Defizit.
War ein sensibler Querschnitt oder eine Hemihypéasthesie festzustellen, beurteilten wir dies

als schwergradiges sensibles Defizit.

Die Befunde wurden praoperativ und postoperativ durch den behandelnden Arzt kérperlich

neurologisch erhoben und wurden der Patientenakte entnommen.

Statistische Voruiberlegungen

Es erfolgte eine Vorbereitung fur die statistische Analyse unserer Studiendaten.

Zunachst wurde die Abhangigkeit der Amplituden und Latenzen aller zehn SEP-Ableitungen
Uberprift. Hierbei kam das Statistikprogramm ,BiAS. fir Windows Version 10.0 — 07/2012"
zum Einsatz. Mittels des Spearman-Korrelationskoeffizienten (11, 12) wurden folgende
Zusammenhange erarbeitet:

1. die Abhangigkeit der Standardableitung des Ausgangspunktes (,Baseline"),

2. die Abhangigkeit der alternativen Ableitung(en),

3. die Stabilitat der Ableitungen,

4. die Abhangigkeit von den Ableitungen im OP-Verlauf, zu den acht operativen

Zeitpunkten.

Die logistische Regression (statistisch-analytische Methode) diente der Klarung des
statistischen Zusammenhangs zwischen den intraoperativen SEPs und den postoperativen
klinischen Daten. Die Signifikanzen bezogen sich nur auf die Vorhersagbarkeit der

postoperativen klinischen Befunde in Bezug auf die intraoperativen SEP-Verlaufe.

Fir die Zusammenstellung der logistischen Regression wurden zwei Vier-Punkte-Skalen
erstellt. Die Graduierung der intraoperativen Verlaufe galt als EinflussgroRe und die

Graduierung der postoperativen klinischen Befunde als ZielgréRe aller 113 Patienten.

Wir entschieden uns intraoperative SEP-Veranderungen in Quartilen zu erfassen, um
geringere Amplitudenveranderungen (,feinabgestuftere Erfassung“ der intraoperativen SEP-
Veranderungen) zu erfassen und um zu prufen, ob das standardmaRige ,50%-
Warnkriterium® far Amplitudenminderungen (Nuwer, 1986; Nuwer et al., 1995; Nuwer et al.,
2008) (13) verifiziert werden konnte.
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Die Signifikanzschwelle lag bei p = 0,05. Wir wahlten somit eine Einteilung, die entgegen der
Ublichen klinischen Graduierung der SEP-Veranderungen (,unverandert’, d.h. eine
Amplitudendnderung unter 49%; signifikant verandert, d.h. Amplitudenminderung tber 50%

und Amplitudenverlust) war.

Dies erlaubte eine neue Betrachtung der klinisch-empirischen Beurteilung von
Amplitudenverdnderungen. Einerseits konnten wir dadurch die schwergradigen
postoperativen sensiblen Defizite zusatzlich unterteilen (ohne Besserung und weitere
postoperative Verschlechterung), andererseits war diese Einteilung zur Vergleichbarkeit der
intraoperativen und postoperativen Vier-Punkte-Skalen notwendig. Die Quartilen erfassten

sowohl die intraoperativen SEP-Verlaufe als auch die postoperativen klinischen Befunde.

Die statistische Graduierung der intraoperativen SEP-Verlaufe wurde fir alle 10 Ableitungen
bei sdmtlichen Patienten durchgeflhrt. Sie sah wie folgt aus:

Patienten, deren SEP-Amplitude im OP-Verlauf eine Potentialstarke von 100-75% des
Ausgangswertes (,Baseline”) aufwies, markierten wir mit der Ziffer ,1“. Sie zeigten keine
Veranderung der SEP-Amplitude. Dagegen wurden Patienten, deren SEP-Amplitude im OP-
Verlauf eine Potentialstarke von 74-50% des Ausgangswertes (,Baseline”) manifestierte, mit
der Ziffer ,2“ gekennzeichnet. Bei diesen Patienten bestand eine mdgliche signifikante
Veranderung der SEP-Amplitude. Patienten, deren SEP-Amplitude im OP-Verlauf eine
Potentialstarke von 49-25% des Ausgangswertes (,Baseline®) aufwies, wiesen wir die Ziffer
»3" zU. Es lag eine leichte signifikante SEP-Veranderung bei dieser Patientengruppe vor. Im
Gegensatz dazu klassifizierten wir diejenigen Patienten mit der Ziffer 4%, deren SEP-
Amplitude im OP-Verlauf eine Potentialstarke von 24-0% des Ausgangswertes (,Baseline®)
zeigte. Es konnten hochgradige signifikante Veranderungen der SEP-Amplitude bei diesen

Patienten festgestellt werden.

Die Graduierung der postoperativen klinischen Befunde aller 113 Patienten wurde wie folgt
durchgeflhrt:

Patienten, die keine sensiblen Defizite im postoperativen Befund hatten, stuften wir als ,gut”
[1] ein. Patienten mit leichtgradigen postoperativen sensiblen Defiziten klassifizierten wir als
.mittel“ [2]. Patienten mit schwergradigen postoperativen sensiblen Defiziten, die eine
Besserung des postoperativen Zustands zeigten, bezeichneten wir als ,schlecht” [3]. Im
Gegensatz dazu gab es jene Patienten mit schwergradigen postoperativen sensiblen
Defiziten, die unverandert blieben oder eine postoperative Verschlechterung zeigten. Wir

markierten diese Patienten als ,sehr schlecht” [4].
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Nach Fertigstellung der beiden Vier-Punkte-Skalen mussten als nachster Schritt in der
Vorbereitung flr die logistische Regression die Werte der postoperativen Vier-Punkte-Skala
in dichotome Werte umgewandelt werden. Dabei entsprachen die Punkte ,gut und mittel“ der
Vier-Punkte-Skala dem Wert 1 ( = Erfolg), die Werte ,schlecht und sehr schlecht* dagegen
dem Wert 0 ( = kein Erfolg). Die intraoperative Vier-Punkte-Skala wurde von mir als

quantitativ interpretiert.

Ergebnisse

2.3 Beschreibung des Patientenkollektivs

Nach Ausschluss von 16 Patienten (siehe Ausschlusskriterien - ,Patienten und Methoden®)
wurden insgesamt 113 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Aufnahme der Patienten
erfolgte gemaR der Reihenfolge der OP-Liste sowie bei Erflllung der entsprechenden OP-
Indikation. Es wurde die Unterteilung in pra- und postoperative klinische Befunde sowie
intraoperative SEP-Verlaufe vorgenommen. Dabei wurde zwischen mannlich und weiblich,
Altersklassen, pro- beziehungsweise retrospektiven Patienten sowie Operationsindikationen

differenziert.

Retro-/Prospektiv

Aufnahme in die Studienkohorte
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Abb. 4 - Uberblick iiber prospektive und retrospektive Patienten

Von den 113 Patienten (siehe Abb. 4) waren funf retrospektiv (4,4%), rot dargestellt und 108
prospektiv (95,6%), blau markiert. Retrospektiv wurden Patienten eingeschlossen, die
zwischen dem 18.2. und 31.5.2010 operiert wurden. Nach diesem Zeitpunkt wurden die
Daten bis zum 28.6.2011 prospektiv erhoben. Der Beobachtungszeitraum betrug ein Jahr,

vier Monate und zehn Tage.

Alters- und Geschlechtsverteilung der 113 Patienten

Insgesamt wurden 44 Manner (38,9%) und 69 Frauen (61,1%) im Alter zwischen 18 und 88
Jahren in die Datenanalyse eingeschlossen. Der Mittelwert der Altersverteilung lag bei 54,3
Jahren, der Median bei 54 Jahren, die jingste Patientin war 20 Jahre alt, die alteste Patientin
84 Jahre alt, die Standardabweichung betrug 12,85 Jahre.

Altersklassen

In der Gruppe der Patienten zwischen 11 - 20 Jahren befand sich eine Patientin (0,9%).
Dagegen gab es eine Patientin (0,9%) und zwei Patienten (1,8%) bei den 21 - 30-Jahrigen.
Bei den 31 - 40-Jahrigen gab es sechs Patientinnen (5,3%) und funf Patienten (4,4%). In der
Gruppe der 41 - 50-Jahrigen waren 22 Patientinnen (19,5%) und zehn Patienten (8,9%) zu
finden. Die meisten Patienten waren in der Gruppe der 51 - 60-Jahrigen, die 16 Patientinnen
(14,2%) und 22 Patienten (19,5%) einschloss. Die Gruppe 61 - 70-Jahre beinhaltete 18
Patientinnen (15,9%) und zehn Patienten (8,9%). Die Gruppe der Patienten zwischen 71 - 80

Jahren umfasste sieben Patientinnen (6,2%) und finf Patienten (4,4%). In der Gruppe der 81
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- 90-Jahrigen befanden sich lediglich zwei Patientinnen (1,8%). In der Gruppe der 51 - 60-
Jahrigen waren mehr Manner als Frauen vorhanden. Im Gegensatz dazu waren in der

Gruppe der 61 - 90-Jahrigen die Frauen starker vertreten.

Die OP-Lokalisationen verteilten sich wie folgt:

Es gab 65 supratentorielle Eingriffe (57,5%). Darunter fielen Tumorresektionen mit
folgenden Lokalisationen: selldr (zwei Patienten), im Bereich des 3.Ventrikels (zwei
Patienten). Zwei waren clival, zwei Operationen an der Falx cerebri, zwei Eingriffe am
Felsenbein, 13 Interventionen am Frontallappen, eine an der Hypophyse, vier vom
Keilbeinfligel ausgehend, zwei am Occipitallappen, drei am Parietallappen, 15 am
Temporallappen sowie an zwei weiteren infrazerebralen Stellen. Die neurovaskularen
Eingriffe zur operativen Aneurysmaversorgung wurden an der A.cerebri media (sieben
Patienten), A.communicans anterior (vier Patienten), A.communicans posterior und an der

A.carotis interna (je zwei Patienten) durchgefuhrt.

Es gab 16 infratentorielle Eingriffe (13,3%). Es wurden Tumorresektionen durchgefihrt.
Von diesen 16 Eingriffen wurden sieben am Cerebellum, drei am Foramen magnum, einer
an der hinteren Schadelgrube (Spasmus hemifazialis links), zwei am
Kleinhirnbrickenwinkel, einer am 4.Ventrikel, sowie ein weiterer am Pons cerebri
durchgefliihrt. Bei einer Patientin wurde eine Tumorresektion multipler infratentorieller

Cavernome vorgenommen.

Es gab 32 spinale Operationen (28,3%). Es wurden Bandscheibenvorfalle (acht Patienten),
Spinalkanalstenosen (12 Patienten), Densfraktur (ein Patient), Pseudarthrose nach
Densverschraubung (ein Patient), instabile Listhese bei Blockwirbelbildung (ein Patient),
spinale Tumoren (finf Patienten), ossdre Metastasen der Wirbelsaule (drei Patienten) sowie
Spondylodiszitis (ein Patient) operiert. Von diesen 32 Operationen erfolgten 19 an der HWS,
drei am cervikothorakalen Ubergang, sieben an der BWS, eine am thorakolumbalen

Ubergang, eine an der LWS sowie eine am Kreuzbein.
Bezuglich der Eingriffsseite notierten wir folgende Haufigkeiten:

39 mal (34,5%) fand die jeweilige OP median beziehungsweise beidseits statt. 36 mal
(31,9%) wurde die betroffene linke Seite und 38 mal (33,6%) rechtsseitig operiert.
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Erhobene SEP-Datensatze

Unerwlnschte Nebenwirkungen durch die elektrophysiologischen Ableitungen, z. B.
Blutungen an den Einstichstellen der Ableitelektroden, Infektionen oder stérende
Bewegungen durch die Stimulation, traten nicht auf. Im Folgenden wird ein Beispiel einer
normwertigen Ableitung eines Nervus medianus SEPs in drei verschiedenen
Elektrodenmontagen gezeigt (siehe Abb. 5-7). In Abb. 8 ist im Vergleich dazu ein

normwertiges SEP des Nervus tibialis rechts (Ableitung Cz C3’) zu sehen.
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Abb. 8 - normwertiges SEP des Nervus tibialis rechts (Ableitung Cz C3’)

Von den 113 Patienten wurden bei 70 Patienten (62%) alle Ableitungen komplett, d.h. von
allen Nerven SEPs in allen Elektrodenmontagen und zu allen OP-Zeitpunkten,
aufgezeichnet. Zu diesen Ableitungen zahlten wir ausschliel3lich regelrechte Ableitungen,
amplitudengeminderte Ableitungen sowie artefaktliberlagerte Ableitungen. Dies ergab 700
Ableitungen. Bei 43 Patienten (38%) lagen inkomplette Datensatze vor, sprich Datensatze,
die entweder nicht reprasentativ aufgezeichnet wurden oder die eine komplett fehlende SEP-
Ableitung enthielten, insgesamt 430 Ableitungen.

Somit gingen 1130 Ableitungen in die Datenanalyse ein. 271/1130 Ableitungen (24%) wiesen
eine fehlende Reizantwort auf. 859/1130 Ableitungen (76%) zeigten eine Reizantwort. Bei 62
von 1130 Ableitungen (5,5%) waren zeitlich neu aufgetretene intraoperative

Amplitudenminderungen von Uber 50% im Vergleich zur Baseline zu erkennen.

Um die Veranderung der Reizantworten, die mittels verschiedener Elektrodenmontagen
aufgezeichnet wurden, Uber die Zeit zu beurteilen, wurde die Untergruppe der Patienten
analysiert, bei der alle SEP-Ableitungen zu allen Operationszeitpunkten mit allen
Elektrodenmontagen abzuleiten waren. In dieser Gruppe konnten 39 Patienten betrachtet
werden. Von diesen hatten 25 in allen SEP-Ableitungen (64,1%) uber die gesamte
Operationsdauer unveranderte Potentiale. Die restlichen 14 Patienten (35,9%) hatten

mindestens in einer SEP-Ableitung eine Amplitudenminderung von tber 50%.
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Um eine Grundstrukturierung fir die weiteren Ergebnisse unserer Arbeit herzustellen,
eruierten wir daraufhin numerisch und graphisch die Daten fir die intraoperative
Graduierung.

Die Graduierung des intraoperativen SEP-Verlaufs (sieche Abb. 9) stellte sich wie folgt dar:

Graduierung intraoperativer SEP-Verlauf

Anzahl der
Ableitungen
700~
600
0 keine Veranderung (618)
500
m mogliche signifikante Veranderung
3004 O leichte signifikante Veranderung (57)
200+ O hochgradige signifikante
Veranderung (5)
100
0+
Grad des
intraoperativen
Defizits

Abb. 9 - Graduierung intraoperativer SEP-Verlauf

Die Uberwiegende Mehrheit der intraoperativen SEP-Verlaufe war ohne Veranderung (618
Verlaufe = 71,9%). Dies entsprach einer Potentialstarke der jeweiligen SEP-Amplitude von
100-75% des Ausgangswertes (,Baseline®). Patienten, deren SEP-Amplitude im OP-Verlauf
eine Potentialstarke von 74-50% des Ausgangswertes (,Baseline®) aufwies, wurden der
Kategorie ,mogliche signifikante Veranderung“ zugeordnet. Von ,leichten signifikanten
Veranderungen® sprachen wir, wenn die intraoperative SEP-Amplitude eine Potentialstarke
von 49-25% des Ausgangswertes (,Baseline) manifestierte. Lag dagegen im OP-Verlauf
eine SEP-Potentialstarke von 24-0% des Ausgangswertes (,Baseline®) vor, so bezeichneten

wir dies als ,hochgradige signifikante Veranderung“ der SEP-Amplitude.

Bei den intraoperativen Graduierungen waren demnach:
797 von 859 beurteilbaren Ableitungen (93,7%) zu finden. 57 von 859 Ableitungen (6,7%)
erwiesen sich als ,schlecht. Finf von 859 Ableitungen (0,6%) wurden als ,sehr schlecht®

eingeschatzt. Bei letzteren Ableitungen lagen sehr starke Potentialverluste vor.
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Als nachstes wurden die jeweiligen Ausgangswerte je SEP und Seite getrennt zu Beginn der

Operation betrachtet.

2.31 Nervus medianus rechts am Anfang der OP

In der Standardableitung

C3/Fz

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 10) bei 101 von 113
Patienten (89,4%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 yV). Bei zehn von 113 Patienten
(8,9%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei einem von 113 Patienten (0,9%)
waren die Potentiale von Wechselstrom (berlagert und bei einem weiteren von 113

Patienten (0,9%) war der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.

In der Alternativableitung

C3/Cz

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 10) bei 100 von 113
Patienten (88,5%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 yV). Bei zehn von 113 Patienten
(8,9%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei einem von 113 Patienten (0,9%) lag
eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor und bei zwei weiteren von 113 Patienten
(1,8%) war der
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Abb. 10 - Initiale Verteilung der Ableitungen des Nervus medianus rechts

Insgesamt verhielten sich die beiden Ableitungen ,C3/Fz“ und ,C3/Cz" nahezu gleichsinnig.

2.3.2 Nervus medianus links am Anfang der OP

In der Standardableitung

C4/Fz

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 11) bei 101 von 113
Patienten (89,4%) ohne pathologischen Befund (Gber 0,3 yV). Bei neun von 113 Patienten
(8%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei drei von 113 Patienten (2,7%) waren die

Potentiale von Wechselstrom Uberlagert.

In der Alternativableitung
C4/Cz
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waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 11) bei 97 von 113
Patienten (85,8%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 11 von 113 Patienten
(9,7%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei einem von 113 Patienten (0,9%)
waren die Potentiale von Wechselstrom Gberlagert und bei vier von 113 Patienten (3,5%) lag

eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.

Nervus medianus links (OP-Anfang)
120+
100+
rattenten 80|
60 1 0O CA4/Fz (initial)
407/ O C4/Cz (initial)
20|
0
Regelrechte  Anplituden- Wechselstrom mind.1 Abl. OP-Verlauf
Ableitungen minderung  Potentiale fehlt nicht reprasentativ
Ableitqualitat

Abb. 11 - Initiale Verteilung der Ableitungen des Nervus medianus links

Insgesamt verhielten sich die beiden Ableitungen ,C4/Fz* und ,C4/Cz" nahezu gleichsinnig.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus medianus am OP-Anfang:

In der Standardableitung lagen in 101 von 113 Fallen regelrechte Ableitungen beim Nervus
medianus rechts und links vor, sprich in 202 von 226 Ableitungen zusammengenommen.
Nur 24 Ableitungen der Standardableitung waren ohne Reizantwort. In der
Alternativableitung lagen insgesamt 197 regelrechte Ableitungen des Nervus medianus
rechts und links vor. 29 der Alternativableitungen waren ohne Reizantwort. Damit war kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard- und Alternativableitung

festzustellen (Fisher's p = 0.559018 (exakt, zweiseitig)). Die regelrechten Ableitungen der
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Standardableitung in der Summe mit denen der Alternativableitung betrugen 399 von 452
Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in der Summe 53 von insgesamt 452

Ableitungen.

233 Nervus tibialis rechts am Anfang der OP

In der Standardableitung

Cz/Fz

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 12) bei 85 von 113 Patienten
(75,2%) ohne pathologischen Befund (Gber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten (11,5%) fehlte
mindestens eine Ableitung. Lediglich bei acht von 113 Patienten (7,1%) waren die Potentiale
von Wechselstrom Uberlagert und bei einem von 113 Patienten (0,9%) lag eine
Amplitudenminderung (unter 0,3 uV) vor. Bei sechs weiteren von 113 Patienten (5,3%) war

der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.

In der Alternativableitung

Cz/C3

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 12) bei 90 von 113 Patienten
(79,7%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten (11,5%) fehlte
mindestens eine Ableitung. Lediglich bei drei von 113 Patienten (2,7%) waren die Potentiale
von Wechselstrom Uberlagert und bei einem von 113 Patienten (0,9%) lag eine
Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor. Bei sechs weiteren von 113 Patienten (5,3%) war

der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.

In der Alternativableitung

Cz/C4

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 12) bei 72 von 113 Patienten
(63,7%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 20 von 113 Patienten (17,7%) fehlte
mindestens eine Ableitung. Lediglich bei neun von 113 Patienten (8%) waren die Potentiale
von Wechselstrom Uberlagert und bei finf von 113 Patienten (4,4%) lag eine
Amplitudenminderung (unter 0,3 yV) vor. Bei sieben weiteren von 113 Patienten (6,2%) war

der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.
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Abb. 12 - Initiale Verteilung der Ableitungen des Nervus tibialis rechts

234 Nervus tibialis links am Anfang der OP

In der Standardableitung
Cz/Fz

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 13) bei 92 von 113 Patienten
(81,4%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten (11,5%) fehlte

mindestens eine Ableitung. Lediglich bei funf von 113 Patienten (4,4%) waren die Potentiale

von Wechselstrom Uberlagert und bei drei weiteren von 113 Patienten (2,7%) war der OP-

Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.
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In der Alternativableitung

Cz/C4

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 13) bei 94 von 113 Patienten
(83,2%) ohne pathologischen Befund (Gber 0,3 pV). Bei 14 von 113 Patienten (12,4%) fehlte
mindestens eine Ableitung. Lediglich bei zwei von 113 Patienten (1,8%) waren die Potentiale
von Wechselstrom Uberlagert und bei drei weiteren von 113 Patienten (2,7%) war der OP-

Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.

In der Alternativableitung

Cz/C3

waren zum Zeitpunkt Baseline Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 13) bei 68 von 113 Patienten
(60,2%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 24 von 113 Patienten (21,2%) fehlte
mindestens eine Ableitung. Lediglich bei acht von 113 Patienten (7,1%) waren die Potentiale
von Wechselstrom uUberlagert und bei sieben von 113 Patienten (6,2%) lag eine
Amplitudenminderung (unter 0,3 yV) vor. Bei weiteren sechs von 113 Patienten (5,3%) war

der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.
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Abb. 13 - Initiale Verteilung der Ableitungen des Nervus tibialis links

,Cz/Fz* wies ahnliche Werte wie die Standardableitungen der Nervi medianus auf. Bei der
3.Ableitung "Cz/C3" konnte nur ein geringerer Anteil an gut reproduzierbaren Potentialen
abgeleitet werden. Es war eine ahnliche Verteilung von Ableitqualitadten wie beim Nervus
tibialis rechts (initial) vorhanden. Bei beiden Nervi tibiales verhielten sich die ersten beiden

Ableitungen verhaltnismalig gleichsinnig.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis am OP-Anfang
(Standardableitung gegen 1. Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt 177 von 226 Fallen regelrechte Ableitungen
beim Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 49 Ableitungen der Standardableitung waren

ohne Reizantwort. In der 1. Alternativableitung lagen insgesamt 184 regelrechte
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Ableitungen des Nervus tibialis rechts und links vor. 42 der Alternativableitungen waren
ohne Reizantwort. Damit war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Standard- und 1. Alternativableitung festzustellen (Fisher's p=0.904676 (exakt, zweiseitig)).
Die regelrechten Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 1.
Alternativableitung betrugen 361 von 452 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in

der Summe 91 von insgesamt 452 Ableitungen.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis am OP-Anfang
(Standardableitung gegen 2. Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt 177 von 226 Fallen regelrechte Ableitungen
beim Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 49 Ableitungen der Standardableitung waren
ohne Reizantwort. In der 2. Alternativableitung lagen insgesamt 140 regelrechte
Ableitungen des Nervus tibialis rechts und links vor. 86 der Alternativableitungen waren
ohne Reizantwort. Damit lag ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard-
und 2. Alternativableitung vor (Fisher's p = 0.000018 (exakt, zweiseitig)). Die regelrechten
Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 2. Alternativableitung
betrugen 317 von 452 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in der Summe 135 von

insgesamt 452 Ableitungen.

Intraoperativer Verlauf:

Um den intraoperativen Verlauf analysieren zu kénnen, wurde folgende Darstellung erstellt,
in der jede der 1130 Ableitungen wie folgt klassifiziert wurde:

Intraoperative Ableitungen, die sich konstant verhielten und deren Amplitude am Ende der
Operation mehr als 50 % des Ausgangswertes betrug, wurden zur ,Gruppe 1“ gezahlt.
Transiente Veranderungen des SEPs mit mehr als 50% Amplitudenminderung und Erholung
auf Uber 50% des Ausgangswertes wurden als ,Gruppe 2“ klassifiziert. Permanente
Veranderungen des SEPs ohne Besserung im Verlauf, die einen Endwert kleiner als 50 %
des Ausgangswertes hatten, wurden der ,Gruppe 3 zugerechnet. Wenn anhand der oben
eingeflihrten Gruppierungen eine durchgehend fehlende Reizantwort vorlag (sprich ein nicht
reprasentativ aufgezeichneter Datensatz, ein Datensatz mit Wechselstrom Uberlagerten
Potentialen oder ein komplett fehlender Datensatz), war kein intraoperatives
Neuromonitoring mdglich. Diese Daten wurden nicht weiter betrachtet. Sie wurden der

,Gruppe 4“ zugeordnet.
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Die Betrachtung der Ableitungen wurde zunachst fir die jeweiligen SEPs separat

durchgeflhrt. Es wurden folgende Daten fiir den intraoperativen Verlauf erhoben:

2.3.5 Nervus medianus rechts im Verlauf

In der Standardableitung

C3/Fz

wiesen im OP-Verlauf 81 von 113 Patienten (71,7%) stabile Nervus medianus SEPs auf
(Gruppe 1). 11 von 113 Patienten (9,7%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Acht von 113 Patienten (7,1%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 12 von 113 Patienten (10,6%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung

C3/Cz

wiesen im OP-Verlauf 81 von 113 Patienten (71,7%) stabile Nervus medianus SEPs auf
(Gruppe 1). Zehn von 113 Patienten (8,9%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Finf von 113 Patienten (4,4%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 16 von 113 Patienten (14,2%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

2.3.6 Nervus medianus links im Verlauf

In der Standardableitung

C4/Fz

wiesen im OP-Verlauf 78 von 113 Patienten (69%) stabile Nervus medianus SEPs auf
(Gruppe 1). Sechs von 113 Patienten (5,3%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). 12 von 113 Patienten (10,6%) hatten transiente Potential-Veranderungen
(Gruppe 2). Bei 17 von 113 Patienten (15%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung
C4/Cz

30



wiesen im OP-Verlauf 70 von 113 Patienten (62%) stabile Nervus medianus SEPs auf
(Gruppe 1). Zehn von 113 Patienten (8,9%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Von diesen zehn Patienten war bei einer Ableitung der gesamte Verlauf
pathologisch. 16 von 113 Patienten (14,2%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 17 von 113 Patienten (15%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

2.3.7 Nervus tibialis rechts im Verlauf

In der Standardableitung

Cz/Fz

wiesen im OP-Verlauf 71 von 113 Patienten (62,8%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). Funf von 113 Patienten (4,4%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Von diesen funf Patienten war bei zwei Ableitungen der gesamte Verlauf
pathologisch. Sieben von 113 Patienten (6,2%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 30 von 113 Patienten (26,6%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung

Cz/C3

wiesen im OP-Verlauf 77 von 113 Patienten (68,1%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). Sechs von 113 Patienten (5,3%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Von diesen sechs Patienten war bei zwei Ableitungen der gesamte Verlauf
pathologisch. Sechs von 113 Patienten (5,3%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 24 von 113 Patienten (21,2%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung

Cz/C4

wiesen im OP-Verlauf 58 von 113 Patienten (51,3%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). 13 von 113 Patienten (11,5%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Von diesen 13 Patienten war bei funf Ableitungen der gesamte Verlauf
pathologisch. Vier von 113 Patienten (3,5%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 38 von 113 Patienten (33,6%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).
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2.3.8 Nervus tibialis links im Verlauf

In der Standardableitung

Cz/Fz

wiesen im OP-Verlauf 76 von 113 Patienten (67,3%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). Acht von 113 Patienten (7,1%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Sieben von 113 Patienten (6,2%) hatten transiente Potential-Veradnderungen

(Gruppe 2). Bei 22 von 113 Patienten (19,5%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung

Cz/C4

wiesen im OP-Verlauf 75 von 113 Patienten (66,4%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). 12 von 113 Patienten (10,6%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Sechs von 113 Patienten (5,3%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 20 von 113 Patienten (17,7%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

In der Alternativableitung

Cz/C3

wiesen im OP-Verlauf 54 von 113 Patienten (47,8%) stabile Nervus tibialis SEPs auf
(Gruppe 1). 15 von 113 Patienten (13,3%) zeigten permanente Potential-Veranderungen
(Gruppe 3). Von diesen 15 Patienten war bei sechs Ableitungen der gesamte Verlauf
pathologisch. Funf von 113 Patienten (4,4%) hatten transiente Potential-Veranderungen

(Gruppe 2). Bei 39 von 113 Patienten (34,5%) lag eine fehlende Reizantwort vor (Gruppe 4).

Endpunkte

Um die Relation zwischen dem endoperativen Ergebnis und dem klinischen postoperativen
Befund herzustellen, wurden die SEP-Messungen zum Ende der Operation unabhangig von

deren Dauer gesondert betrachtet.
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2.3.9 Abschlussmessung des Nervus medianus rechts

In der Standardableitung

C3/Fz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 14) bei 112 von 113
Patienten (99,1%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 yV). Lediglich bei einem von 113

Patienten (0,9%) waren die Potentiale von Wechselstrom tberlagert.

In der Alternativableitung

C3/Cz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 14) bei 109 von 113
Patienten (96,5%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Lediglich bei drei von 113
Patienten (2,7%) waren die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei einem von 113

Patienten (0,9%) lag eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.
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Abb. 14 - Nervus medianus rechts (OP-Ende)

Vergleich zum Ausgangswert:
Auch beim Nervus medianus rechts fanden sich ahnliche Werte wie am Anfang der OP. 112
Patienten (99,1%) hatten regelrechte Ableitungen beim Nervus Medianus rechts am OP-

Ende, im Vergleich zum linken Nervus Medianus mit 89 Patienten (78,8%).

2.3.10 Abschlussmessung des Nervus medianus links

In der Standardableitung

C4/Fz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 15) bei 89 von 113
Patienten (78,8%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei neun von 113 Patienten

(8%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei acht von 113 Patienten (7,1%) waren
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die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei einem von 113 Patienten (0,9%) lag
eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor. Bei sechs weiteren von 113 Patienten (5,3%)

war der OP-Verlauf nicht reprasentativ aufgezeichnet worden.

In der Alternativableitung

C4/Cz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus medianus SEPs (siehe Abb. 15) bei 91 von 113
Patienten (80,5%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 11 von 113 Patienten
(9,7%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei sechs von 113 Patienten (5,3%)
waren die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei funf von 113 Patienten (4,4%) lag

eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.
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Abb. 15 - Nervus medianus links (OP-Ende)

Vergleich zum Ausgangsmesswert:
Es lagen ahnliche Werte wie beim Nervus medianus links am Anfang der OP vor. Beide
Ableitungen waren gleichsinnig und verhielten sich konstant, 89 regelrechte Ableitungen

(78,8%) und neun der 113 Patienten (8%) wiesen fehlende Ableitungen auf.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus medianus am OP-Ende:

In der Standardableitung lagen in insgesamt 201 von 226 Fallen regelrechte Ableitungen
beim Nervus medianus rechts und links vor. Nur 25 Ableitungen der Standardableitung
waren ohne Reizantwort. In der Alternativableitung lagen insgesamt 200 regelrechte
Ableitungen des Nervus medianus rechts und links vor. 26 der Alternativableitungen waren

ohne Reizantwort. Damit war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
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Standard- und Alternativableitung festzustellen (Fisher's p = 1.000000 (exakt, zweiseitig)).
Die regelrechten Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der
Alternativableitung betrugen 401 von 452 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in

der Summe 51 von insgesamt 452 Ableitungen.

2.3.11 Abschlussmessung des Nervus tibialis rechts

In der Standardableitung

Cz/Fz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 16) bei 82 von 113
Patienten (72,6%) ohne pathologischen Befund (Gber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten
(11,5%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei zehn von 113 Patienten (8,9%)
waren die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei zwei von 113 Patienten (1,8%)

lag eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.

In der Alternativableitung

Cz/C3

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 16) bei 87 von 113
Patienten (77%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten
(11,5%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei funf von 113 Patienten (4,4%) waren
die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei zwei von 113 Patienten (1,8%) lag eine

Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.

In der Alternativableitung

Cz/C4

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 16) bei 65 von 113
Patienten (57,5%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 20 von 113 Patienten
(17,7%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei zehn von 113 Patienten (8,9%)
waren die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei 11 von 113 Patienten (9,8%) lag

eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.
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Abb. 16 - Nervus tibialis rechts (OP-Ende)

Vergleich zu den Ausgangsmesswerten:

Es zeigten sich ahnliche Werte wie beim Nervus tibialis rechts am Anfang der OP. Es lag ein

stabiler intraoperativer Verlauf vor.

2.3.12 Abschlussmessung des Nervus tibialis links

In der Standardableitung
Cz/Fz

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 17) bei 85 von 113
Patienten (75,2%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 13 von 113 Patienten
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(11,5%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei sechs von 113 Patienten (5,3%)
waren die Potentiale von Wechselstrom tberlagert und bei sechs von 113 Patienten (5,3%)

lag eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.

In der Alternativableitung

Cz/C4

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 17) bei 86 von 113
Patienten (76,1%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 14 von 113 Patienten
(12,4%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei drei von 113 Patienten (2,7%) waren
die Potentiale von Wechselstrom Uberlagert und bei sieben von 113 Patienten (6,2%) lag

eine Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.

In der Alternativableitung

Cz/C3

waren zum Zeitpunkt OP-Ende Nervus tibialis SEPs (siehe Abb. 17) bei 64 von 113
Patienten (56,6%) ohne pathologischen Befund (Uber 0,3 pV). Bei 24 von 113 Patienten
(21,2%) fehlte mindestens eine Ableitung. Lediglich bei neun von 113 Patienten (8%) waren
die Potentiale von Wechselstrom utberlagert und bei zehn von 113 Patienten (8,9%) lag eine

Amplitudenminderung (unter 0,3 pV) vor.
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Nervus tibialis links (OP-Ende)

90—

80—

70—

Anzahl der Patienten 60—

0 Cz/Fz (Ende)
0 Cz/CA (Ende)
0 Cz/C3 (Ende)

50—

40

30—

20—

NN N N N N NN

10

13(14

regelrechte  Anplituden- Wechselstrom mind.1 Abl. OP-Verlauf
Ableitungen  minderung  Potentiale fehlt nicht reprasentativ

Ableitqualitat

Abb. 17 - Nervus tibialis links (OP-Ende)

Vergleich zu den Ausgangsmesswerten:
Es waren ahnliche Werte wie beim Nervus tibialis links am Anfang der OP zu erkennen. Es

lag ein stabiler intraoperativer Verlauf vor.

Aus dem Kollektiv der 113 Patienten wurden die Mittelwerte der jeweiligen Prozent-
Standards und die Anzahl der Patienten ermittelt, bei denen fur den jeweiligen
intraoperativen Punkt eine messbare, technisch einwandfreie Ableitung von Amplitude und

Latenz vorhanden war.
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Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis am OP-Ende (Standardableitung
gegen 1. Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt 167 von 226 Fallen regelrechte Ableitungen
beim Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 59 Ableitungen der Standardableitung waren
ohne Reizantwort. In der 1. Alternativableitung lagen insgesamt 173 regelrechte
Ableitungen des Nervus tibialis rechts und links vor. 53 der Alternativableitungen waren
ohne Reizantwort. Damit war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Standard- und 1. Alternativableitung festzustellen (Fisher's p = 0.586049 (exakt, zweiseitig)).
Die regelrechten Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 1.
Alternativableitung betrugen 340 von 452 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in

der Summe 112 von insgesamt 452 Ableitungen.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis am OP-Ende (Standardableitung
gegen 2. Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt 167 von 226 Fallen regelrechte Ableitungen
beim Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 59 Ableitungen der Standardableitung waren
ohne Reizantwort. In der 2. Alternativableitung lagen insgesamt 129 regelrechte
Ableitungen des Nervus tibialis rechts und links vor. 97 der Alternativableitungen waren
ohne Reizantwort. Damit lag ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard-
und 2. Alternativableitung vor (Fisher's p = 0.000240 (exakt, zweiseitig)). Die regelrechten
Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 2. Alternativableitung
betrugen 296 von 452 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in der Summe 156 von

insgesamt 452 Ableitungen.

Bei der postoperativen Graduierung (siehe Abb. 18) ergab sich folgende graphische

Darstellung:
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Graduierung postoperativer klinischer Befunde
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Patienten
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@gut (88)
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0 sehr schlecht (9)

Grad des postoperativen Defizits

Abb. 18 - Graduierung postoperativer klinischer Befunde

Die grofite Gruppe der postoperativen klinischen Befunde stellte die Gruppe ,gut dar (88
von 113 Patienten = 77,9 %).

Die Graduierung der postoperativen klinischen Befunde aller 113 Patienten wurde wie folgt
durchgeflhrt:
1. Patienten ohne sensible Defizite im postoperativen Befund zahlten wir der Gruppe
»gut® zu.
2. Patienten mit leichtgradigen postoperativen sensiblen Defiziten kennzeichneten wir
als ,mittel”.
3. Patienten mit schwergradigen postoperativen sensiblen Defiziten mit Besserung des
postoperativen Befunds charakterisierten wird als ,schlecht".
4. Jene Patienten mit schwergradigen postoperativen sensiblen Defiziten, die
unverandert blieben oder eine postoperative Verschlechterung zeigten,

kategorisierten wir als ,sehr schlecht".
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2.4 Dokumentation der pra- & postoperativen Defizite sowie

postoperativen klinischen Befunde

Als nachstes wurde, um den Schweregrad der pra- und postoperativen Defizite zu

charakterisieren, folgendes Schema verwendet:

Hinsichtlich der praoperativen sensiblen Defizite (siehe Abb. 19) waren 88/113 Patienten
(77,9%) ohne sensible Defizite. Im Gegensatz dazu bemerkten wir bei 8/113 Patienten
(7,1%) leichtgradige sensible Stérungen. Schwergradige sensible Ausfalle fielen dagegen bei
17/113 Patienten (15%) auf. Eine Ubersicht dieser Patienten weist die folgende Tabelle 1

auf:

Pat.Nr. Geschlecht  Alter Lokalisation Eingriffsart Diagnose periop. Defizit

1 mannlich 53 HWK Diskektomie BSV C5/6 Pra- + postop.
schwergradige
Defizite
6 | mannlich 49 HWK Diskektomie Stenose Pra- + postop.
Dekompression | HWK4-6 leichtgradige
Defizite
10 [weiblich 44 Frontal Resektion Glioblastom | praop.
unauffallig,
postop.
leichtgradige
Defizite
13 | mannlich 71 Foramen | Resektion Meningeom | Pra- + postop.
Magnum schwergradige
Defizite
14 |weiblich 84 HWK1-5 Osteosynthese | Densfraktur | Pra- + postop.
schwergradige
Defizite
23 |weiblich 72 BWK2/3 Diskektomie BSV Pra- + postop.
leichtgradige
Defizite
29 | mannlich 44 Parieto- Resektion Glioblastom | Pra- + postop.
okzi- schwergradige
pital Defizite
31 [weiblich 51 BWK12/ Resektion Intra- Praop.
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LWK1

spinales
Schwan-

nom

schwergradige,
postop.
leichtgradige

Defizite

32

mannlich

80

Zentral

Resektion

Glioblastom

Pra- + postop.
schwergradige

Defizite

33

weiblich

58

A. carotis

interna

Clipping

Aneurysma
/
SAB

praop.
unauffallig,
postop.
schwergradige

Defizite

34

mannlich

59

BWK1-3

Resektion

Ependy-

mom

praop.
leichtgradige,
postop.
schwergradige

Defizite

51

weiblich

60

Hirnstamm

Resektion

Cavernom

Pra- + postop.
leichtgradige

Defizite

55

weiblich

70

HWK7/
BWK1

Diskektomie

BSV

Pra- + postop.
schwergradige

Defizite

63

weiblich

65

Keilbeinfli-

gel

Resektion

Meningeom

Pra- + postop.
schwergradige

Defizite

64

weiblich

62

Foramen

magnum

Osteosynthese

Densdislok-

ation

Pra- + postop.
leichtgradige

Defizite

68

weiblich

48

HWK3

Resektion

Metastase

Pra- + postop.
schwergradige

Defizite

71

weiblich

61

HWK5/6

Diskektomie

BSV

praop.
unauffallig,
postop.
leichtgradige

Defizite

73

mannlich

34

HWKG6/7

Diskektomie

BSV

Pra- + postop.
leichtgradige

Defizite

74

weiblich

49

Parietal

Resektion

Metastase

praop.
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schwergradige,

postop.
leichtgradige
Defizite
75 |weiblich 42 A.com. Clipping Aneurysma | praop.
posterior / unauffallig,
SAB postop.
schwergradige
Defizite
89 |weiblich 56 HWK4-7 Dekompression | Instabile Pra- + postop.
Listhese schwergradige
Defizite
98 |mannlich 61 HWK4-7 Dekompression | Spinalste- | praop.
nose schwergradige,
postop.
leichtgradige
Defizite
107 | weiblich 49 Pons Resektion Cavernom |Pra- + postop.
cerebri schwergradige
Defizite
110 | weiblich 63 HWK7/ Diskektomie BSV praop.

BWK1 schwergradige,
postop.
leichtgradige
Defizite

112 | weiblich 57 A.cerebri | Clipping Inziden- Pra- + postop.
media telles schwergradige
Aneurysma | Defizite

Tabelle 1 - Ubersicht von Patienten mit perioperativen Defiziten
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Abb. 19 - Praoperative Defizite

88 Patienten (77,9%) hatten keine praoperativen sensiblen Defizite. Es gab weniger leicht-
als schwergradige praoperative sensible Defizite.

Hinsichtlich der postoperativen sensiblen Defizite (siehe Abb. 20) waren bei 88/113
Patienten (77,9%) keine sensiblen Defizite vorhanden. Im Gegensatz dazu bemerkten wir bei
11/113 Patienten (9,7%) leichtgradige sensible Defizite. Schwergradige sensible Defizite
fielen dagegen bei 14/113 Patienten (12,4%) auf.
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Postoperative
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Abb. 20 - Postoperative Defizite

88 Patienten (77,9%) hatten keine postoperativen sensiblen Defizite. Es gab weniger
Patienten mit leicht- als schwergradigen postoperativen sensiblen Defiziten. Insgesamt
zeigten sich kaum Veranderungen der postoperativen im Vergleich zu den praoperativen

Defiziten.

In Bezug zu den postoperativen klinischen Befunden der sensiblen Defizite (siehe Abb. 21)
ergaben sich folgende Ergebnisse:

Bei 72 Patienten (63,7%) waren die postoperativen klinischen Befunde konstant gut (1). Im
Vergleich dazu registrierten wir 20 Patienten (17,7%), bei denen eine postoperative
Besserung im Rahmen der klinischen Beobachtung festzustellen war (2). Bei 17 Patienten
(15%) waren die postoperativen klinischen Befunde konstant pathologisch (3). Dagegen war
bei vier Patientinnen (3,6%) eine Verschlechterung des klinischen postoperativen Zustands
zu erkennen (4). Eine (0,9%) der vier Patientinnen (intrakranielle Aneurysmaruptur der
Arteria communicans posterior, Hunt & Hess Grad 4) zeigte aufgrund der Grunderkrankung
einen unerfreulichen Verlauf mit einem ausgepragten Vasospasmus und konsekutivem

exitus letalis.
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Abb. 21 - Postoperative klinische Befunde

Die Uuberwiegende Mehrheit der Patienten (72 von 113 Patienten = 63,7%) war postoperativ
konstant stabil. Bei 20 von 113 Patienten (17,7%) konnte eine Besserung der neurologischen

Defizite postoperativ erzielt werden.

Bei vier von 113 Patienten (3,5%) gab es eine postoperative Verschlechterung:

Von diesen vier Patientinnen (Patientin Nummer 8, 65, 74, 75) hatten zwei (1,8%) zuséatzlich
eine intraoperative SEP-Veranderung (bei einer war nur der Nervus tibialis links Cz/Fz
pathologisch, bei der anderen Patientin der Nervus medianus rechts C3/Fz auffallig). Zwei
Patientinnen (1,8%) hatten keine perioperativen sensiblen Defizite, eine Patientin (0,9%)
zeigte ein praoperatives schwergradiges sensibles Defizit, postoperativ nur noch ein

leichtgradiges sensibles Defizit.
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2.5 Intraoperativer SEP-Verlauf und postoperativer sensibler
Befund

Postoperativ folgte die klinische Beurteilung der Patienten. Es wurde der sensible klinisch
neurologische Befund einen Tag vor und einen Tag nach der Operation anhand der
Aktenlage erhoben. Im Folgenden wird ,Korrelation* als Ubereinstimmung des klinischen
Zustandes mit der SEP-Ableitung definiert. Eine gute Korrelation bedeutet, der

elektrophysiologische Befund wird durch die neurologische Untersuchung bestatigt.

Bei den Nervi medianus rechts und links (siehe Abb. 22 und 23) ergaben sich folgende
Korrelationen:

In der ersten Patientengruppe korrelierten beim Nervus medianus rechts 45/113 Patienten
(39,8%) und beim Nervus medianus links 42/113 Patienten (37,2%) in allen Ableitungen. In
der zweiten Patientengruppe korrelierten beim Nervus medianus rechts 6/113 Patienten
(5,3%) und beim Nervus medianus links 2/113 Patienten (1,8%) in bestimmten Ableitungen.
In der dritten Patientengruppe korrelierten beim Nervus medianus rechts 10/113 Patienten
(8,9%) und beim Nervus medianus links 14/113 Patienten (12,4%) in keiner Ableitung. In der
vierten Patientengruppe korrelierten beim Nervus medianus rechts 4/113 Patienten (3,5%)
und beim Nervus medianus links 4/113 Patienten (3,5%) in allen Ableitungen nur zum pra-
oder postoperativen Zustand. In der flinften Patientengruppe korrelierte beim Nervus
medianus rechts 1/113 Patienten (0,9%) in bestimmten Ableitungen mit dem pra-, in den
anderen Ableitungen desselben Nerven mit dem postoperativen Zustand. In der sechsten
Patientengruppe korrelierten beim Nervus medianus rechts 12/113 Patienten (10,6%) und
beim Nervus medianus links 13/113 Patienten (11,5%) nicht, da keine Reizantwort bestand.
Es bestand keine Reizantwort, wenn ein nicht reprasentativ aufgezeichneter Datensatz, ein
Datensatz mit Artefaktiiberlagerung oder ein komplett fehlender Datensatz vorlag. In der
siebten Patientengruppe befanden sich beim Nervus medianus rechts 35/113 Patienten
(31%) und beim Nervus medianus links 38/113 Patienten (33,6%). Diese waren fur unsere
Korrelationsstatistik nicht von Bedeutung, da sie die nicht-affizierte SEP-Seite (sprich SEP-

Veranderungen, die nicht dem OP-Gebiet entsprachen) darstellten.
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Abb. 22 - Korrelation des Nervus medianus rechts

Nervus medianus rechts: Die erste Patientengruppe war beim Nervus medianus rechts mit
Abstand am gréften (45/113 = 39,8%). Sechs von 113 Patienten korrelierten, aber nicht in
allen Ableitungen (5,3%).
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Korrelation des Nervus medianus links
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Abb. 23 - Korrelation des Nervus medianus links

Nervus medianus links: Es lag eine ahnliche Verteilung der Korrelationsarten wie beim
Nervus medianus rechts vor. Im Vergleich zum Nervus medianus rechts war die
Patientengruppe, die nicht in allen Ableitungen korrelierte, von sechs auf zwei gesunken. Die
Gruppen "keine Korrelation in allen Ableitungen" und "keine Korrelation wegen fehlender
Reizantwort® waren groRer als beim Nervus medianus rechts. Mehr als ein Drittel der 113
Patienten (42 von 113 Patienten entsprachen 37,2%) wies einen Zusammenhang zwischen

den intraoperativen SEPs und dem postoperativen Zustand in allen Ableitungen auf.

Bei den Nervi tibiales rechts und links (sieche Abb. 24 und 25) ergaben sich folgende
Korrelationen:
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In der ersten Patientengruppe korrelierten beim Nervus tibialis rechts 33/113 Patienten
(29,2%) und beim Nervus tibialis links 26/113 Patienten (23%) in allen Ableitungen. In der
zweiten Patientengruppe korrelierten beim Nervus tibialis links 6/113 Patienten (5,3%) in
bestimmten Ableitungen. In der dritten Patientengruppe korrelierten beim Nervus ftibialis
rechts 5/113 Patienten (4,4%) und beim Nervus tibialis links 5/113 Patienten (4,4%) in keiner
Ableitung. In der vierten Patientengruppe korrelierten beim Nervus tibialis rechts 3/113
Patienten (2,7%) und beim Nervus tibialis links 2/113 Patienten (1,8%) in allen Ableitungen
nur zum pra- oder postoperativen Zustand. In der finften Patientengruppe korrelierte beim
Nervus tibialis rechts 1/113 Patienten (0,9%) in bestimmten Ableitungen mit dem pra-, in den
anderen Ableitungen desselben Nerven mit dem postoperativen Zustand. In der sechsten
Patientengruppe korrelierten beim Nervus tibialis rechts 36/113 Patienten (31,9%) und beim
Nervus tibialis links 35/113 Patienten (31%) nicht, da keine Reizantwort bestand. Es bestand
keine Reizantwort, wenn ein nicht reprasentativ aufgezeichneter Datensatz, ein Datensatz
mit Artefaktiberlagerung oder ein komplett fehlender Datensatz vorlag. In der siebten
Patientengruppe befanden sich beim Nervus tibialis rechts 35/113 Patienten (31%) und beim
Nervus tibialis links 39/113 Patienten (34,5%). Diese waren fir unsere Korrelationsstatistik
nicht von Bedeutung, da sie die nicht-affizierte SEP-Seite (sprich SEP-Veranderungen, die

nicht dem OP-Gebiet entsprachen) darstellten.
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Abb. 24 - Korrelation des Nervus tibialis rechts

Nervus tibialis rechts: Im Vergleich zu den Nervi medianus beidseits zeigte sich eine
deutliche Zunahme der Patientengruppe, die aufgrund von fehlender Reizantwort keine
Korrelation besall (36:12 im Vergleich zum Nervus medianus rechts). 36 Patienten
entsprachen 31,9%. Die Patientengruppe "Korrelation in allen Ableitungen" war geringer als

bei den Nervi medianus (33:45 Patienten im Vergleich zum Nervus medianus rechts). 33

Patienten waren gleichbedeutend mit 29,2%.
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Abb. 25 - Korrelation des Nervus tibialis links

Nervus tibialis links: Im Vergleich zu den Nervi medianus beidseits zeigte sich eine deutliche
Zunahme der Patientengruppe, die aufgrund von fehlender Reizantwort keine Korrelation
besal (35:13 im Vergleich zum Nervus medianus links). 35 Patienten entsprachen 31%. Die
Patientengruppe "Korrelation in allen Ableitungen" war geringer als bei den Nervi medianus

(26:42 im Vergleich zum Nervus medianus links). 26 Patienten ergaben 23%.
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2.6 Beurteilung von Amplitudenminderungen im

intraoperativen Verlauf

Von Besonderem Interesse waren Patienten mit pathologischen SEPs in bestimmten
Ableitungen sowie in allen Ableitungen eines Nerven. Um die SEPs zu detektieren, bei
denen eine neu aufgetretene Amplitudenminderung vorhanden war, wurden individuell bei
allen 1130 Ableitungen die SEP-Amplituden an den Ausgangspunkten (Baseline) mit den
SEP-Amplituden am OP-Ende verglichen.

Es wurde festgehalten, wie viele Ableitungen in Bezug auf eine SEP-Modalitdt insgesamt
eine Amplitudenminderung von uber 50% bei den jeweiligen Patienten aufgewiesen hatten.
Da es uns in diesem Teil der Arbeit darum ging, diejenigen Ableitungen, die eine
Amplitudenminderung von Uber 50% hatten, besser hervorzuheben, wurde eine andere
Einteilung als in der Vorlberlegung des statistischen Teils (vgl. 2.2 Klinische Beurteilung des
Patienten) verwendet. Grund fir die Erstellung von 2 verschiedenen Einteilungen war, dass
zur Erstellung der Vier-Punkte-Skala der postoperative Verlauf miteinbezogen werden
musste. Es waren vier verschiedene Klassen fur die Vier-Punkte-Skala erforderlich. Ohne
diese Vier-Punkte-Skala ware keine logistische Regression / statistisches Ergebnis zu

erwarten gewesen. Es ergaben sich folgende Ergebnisse:

Insgesamt gab es 34 von 113 Patienten (30,1%), die mindestens eine oder mehrere
pathologische Ableitungen zum Operationsende aufwiesen (siehe Abb. 26). Diese 34
Patienten werden im Folgenden genauer analysiert:

Bei 16/34 Patienten (47%) war bei einer von zehn Ableitungen eine Amplitudenminderung
von Uber 50% vorhanden. 9/34 Patienten (26,5%) hatten zwei von zehn Ableitungen mit
einer Amplitudenminderung von Uber 50%. Im Gegensatz dazu waren bei 9/34 Patienten
(26,5%) bei drei oder mehr intraoperativen Ableitungen zeitlich eine Amplitudenminderung

von uber 50% vorhanden.
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Ubersicht der 34 Patienten mit Amplitudenminderung

O nur bestimmte Ableitungen
eines Nenen betroffen, jedoch
die restlichen Ableitungen
desselben Nernven mit fehlender

Reizantwort
@ nur bestimmte Ableitungen
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Patienten

restlichen desselben Nernen
regelrecht (Ziel der Arbeit)

@ alle Ableitungen eines Nerven

betroffen
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Abb. 26 - Ubersicht der 34 Patienten mit Amplitudenminderung

Es zeigte sich, die Gruppe von Patienten, bei der nur bestimmte Ableitungen
amplitudengemindert war, war am groRten (22/34 Patienten = 64,7%). Im Gegensatz zur
Gruppe von Patienten, bei denen alle Ableitungen eines Nerven betroffen waren (acht von
34 Patienten = 23,5%).

Wegen Artefaktiberlagerungen in der Gruppe der 34 Patienten mit Amplitudenminderungen
konzentrierten wir uns nochmals auf die Untergruppe der Patienten, bei denen alle
Ableitungen  eines Nerven im  intraoperativen  Verlauf eine  gleichsinnige
Amplitudenminderung von Uber 50% aufwiesen. Diese Gruppe umfasste acht Patienten
(23,5%). Funf dieser acht Patienten (62,5%) verzeichneten schwergradige und drei (37,5%)
leichtgradige praoperative sensible Defizite. Sechs der acht Patienten (75%) wiesen
schwergradige und zwei (25%) leichtgradige postoperative sensible Defizite auf. Lediglich
bei vier Patienten (50%) zeigte sich im Verlauf eine Besserung des postoperativen Zustands,
bei den anderen vier (50%) ein konstant pathologischer Zustand. Bei sieben von acht
Patienten lag eine Ubereinstimmung der Stimulationsseite mit der Seite des sensiblen
Defizits vor. Bei spinalen Eingriffen lag erwartungsgemald entweder eine einseitige oder
beidseitige Amplitudenminderung vor, die mit der Stimulationsseite Ubereinstimmte. Bei

infrazerebralen Operationen oberhalb der Decussatio pyramidarum lagen SEP-
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Amplitudenminderungen und SEP-Defizite auf der kontralateralen Seite vor. Bei Patient
Nummer 13 war eine Diskrepanz festzustellen. Bei ihm wurde ein rechtsseitiges Foramen
magnum Meningeom diagnostiziert. Pra- und postoperativ beobachtete man eine
Hypé&sthesie rechts. Intraoperativ fielen jedoch SEP-Amplitudenminderungen der Standard-
und Alternativableitung des Nervus medianus links auf. Mdglicherweise lag es an selten

vorkommenden partiell ungekreuzten Bahnen.

Die Untergruppe der acht Patienten wurde im Fisher-Test statistisch analysiert. Es folgte
nun die Zusammenfassung des Nervus medianus:

In der Standardableitung lagen in insgesamt acht von 16 Nervus medianus SEPs
regelrechte kortikale Ableitungen vor. Acht Standardableitungen sowie neun der
Alternativableitungen waren jedoch ohne Reizantwort. In der Alternativableitung lagen
insgesamt sieben regelrechte Ableitungen des Nervus medianus rechts und links vor. Damit
war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard- und Alternativableitung
festzustellen. Die regelrechten Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen
der Alternativableitung betrugen 15 von 32 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in

der Summe 17 von insgesamt 32 Ableitungen.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis (Standardableitung gegen 1.
Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt vier von 16 Fallen regelrechte Ableitungen beim
Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 12 Ableitungen der Standardableitung waren ohne
Reizantwort. In der 1. Alternativableitung lagen insgesamt vier regelrechte Ableitungen des
Nervus tibialis rechts und links vor. 12 der Alternativableitungen waren ohne Reizantwort.
Damit war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard- und 1.
Alternativableitung festzustellen (Fisher's p = 1.0000 (exakt, zweiseitig)). Die regelrechten
Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 1. Alternativableitung
betrugen acht von 32 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in der Summe 24 von

insgesamt 32 Ableitungen.

Es folgte nun die Zusammenfassung des Nervus tibialis (Standardableitung gegen 2.
Alternativableitung):

In der Standardableitung lagen in insgesamt vier von 16 Fallen regelrechte Ableitungen beim
Nervus tibialis rechts und links vor. Nur 12 Ableitungen der Standardableitung waren ohne
Reizantwort. In der 2. Alternativableitung lagen insgesamt drei regelrechte Ableitungen des
Nervus tibialis rechts und links vor. 13 der Alternativableitungen waren ohne Reizantwort.

Damit war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Standard- und 2.
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Alternativableitung festzustellen (Fisher's p = 1.0000 (exakt, zweiseitig)). Die regelrechten
Ableitungen der Standardableitung in der Summe mit denen der 2. Alternativableitung
betrugen sieben von 32 Ableitungen, die Ableitungen ohne Reizantwort in der Summe 25

von insgesamt 32 Ableitungen.

Im Gegensatz dazu bestanden folgende sensible Defizite in der Gruppe der 22 Patienten
(64,7%), bei denen nur bestimmte Ableitungen betroffen waren:

Bei 21 von 22 Patienten (95,5%) bestanden keine postoperativen sensiblen Defizite (siehe
Abb. 27). Nur bei einer Patientin (0,5%) lagen leichte postoperative sensible Defizite vor. Bei
sieben der 22 Patienten (31,8%) lag eine vollstandige Ubereinstimung der intraoperativen
SEPs mit dem perioperativen klinischen Zustand vor. Eine neu aufgetretene
Amplitudenminderung lag in einer bestimmten SEP-Elektrodenmontage bei regelrechter
alternativer SEP-Ableitung vor. Es handelte sich um Patientin Nummer 74. Sie hatte eine
Hirnmetastase links parietal bei metastasiertem Ovarial-Karzinom. Praoperativ fiel eine
Hemihypésthesie rechts auf. Intraoperativ sah man eine Amplitudenminderung der
Standardableitung C3/Fz des Nervus medianus rechts. Postoperativ war bei dieser Patientin

eine zunehmende Apraxie rechts zu beobachten.

Unabhangig davon gab es einen weiteren der 113 Patienten (Patient Nummer 43), bei dem
eine neu aufgetretene Amplitudenminderung bestand. Man hatte bei ihm ein Glioblastom
rechts temporo-frontal diagnostiziert. Praoperativ wies er ein linksseitiges leichtgradiges
sensibles Defizit auf, wahrend sich postoperativ eine Hemihypésthesie links entwickelte.

Intraoperativ sah man bei diesem Patienten in allen funf linksseitigen SEP-Ableitungen
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Anzahl der 34 Patienten mit Amplitudenminderung
Patienten
25—
20+ 21
0 12 Pat. korrelieren intra-/ postop.
154 0O 1 Pat. Korreliert nur mit préaop.
12 [0 21 Patienten ohne postoperative
104 sensible Defizite
5/ 1
Art der
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Abb. 27 - 34 Patienten mit Amplitudenminderung

Zehn von 34 Patienten (29,4%) wiesen pra- und postoperativ progrediente neurologische
Ausfalle und intraoperative Amplitudenminderungen auf. Zwei Patientinnen wiesen neue
postoperative sensible Defizite bei unauffalligem intraoperativem SEP auf. Eine dieser
beiden Patientinnen (Patientin Nummer 110) war postoperativ zunachst komplikationslos,
ohne neue neurologische Defizite, entwickelte dann aber eine zunehmende Parésthesie der
rechten Hand bei Operationsdiagnose ,medianer breitbasiger Bandscheibenvorfall in Hohe
HWK7/BWK1“. Diese Symptomatik ist moglicherweise durch einen Rezidiv-Prolaps zu
erklaren. Bei der anderen Patientin (Nummer 112) bestand ein linksseitiges schwergradiges
pra- und postoperatives sensibles Defizit bei inzidentellem Aneurysma der A.cerebri media
rechts. Es war jedoch kein Potentialverlust bei den linksseitigen SEPs des Nervus medianus

und tibialis festzustellen.
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2.7 Ergebnisse der logistischen Regression

Bei der logistischen Regression mit Modellbau wurde einerseits die Vier-Punkte-Skala der
intraoperativen SEP-Verlaufe mit der der postoperativen klinischen somatosensiblen
Befunde verglichen. Bei diesem Vergleich kam das Statistikprogramm ,BiAS. fir Windows
Version 10.0 — 07/2012“ erneut zum Einsatz. Andererseits wurden die zehn intraoperativen
Amplituden sowie Latenzen aller Ableitungen der vier Nerven mit der Vier-Punkte-Skala der

postoperativen klinischen Befunde beziehungsweise deren dichotomen Werten verglichen.

Daraus ergaben sich die p-Werte (Wald’s p), die Korrelationskoeffizienten (beta), die Odds-
Ratios (Chancenverhaltnisse) sowie die p-Werte des Gesamtmodells (Overall-LR-Test des

Gesamtmodells) der vier Nerven.

Die entsprechende Formel lautete:

exp(fo + a7 B)

PY =1|X =) =P(Yi=1) = 1+ exp(fo + 27 5)

hierbei galt & = (B, -+ ) (14)
Beziehungsweise
p = P(Y=1) = 1/[1+exp(-S)] mit S=Const+Summe{beta(i)*X(i)}. (15, 16)

Es wurden lediglich zwischen den Amplitudenminderungen des Nervus tibialis links und
dessen postoperativen Outcomes bei funf von sechs p-Werten statistisch signifikante
Ergebnisse festgestellt (Wald's p: bei Cz/Fz = 0.044381, bei Cz/C4 = 0.026872, bei Cz/C3 =
0.021927; p-Wert des Gesamtmodells: bei Cz/Fz = 0.051018, bei Cz/C4 = 0.023560, bei
Cz/C3 = 0.010381). Bei den anderen drei Nerven lag keine Ubereinstimmung des

postoperativen klinischen Zustands mit den SEP-Daten vor (siehe Tabelle 2).

Nervus medianus rechts | Wald's p p-Werte des Gesamtmodells
C3/Fz 0.277799 0.291128
C3/Cz 0.706005 0.695386
Nervus medianus links Wald's p p-Werte des Gesamtmodells
C4/Fz 0.975347 0.974849
C4/Cz 0.560943 0.567275
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Nervus tibialis rechts Wald's p p-Werte des Gesamtmodells
Cz/Fz 0.614072 0.620034
Cz/C3 0.838798 0.839756
Cz/C4 0.623283 0.627440

Tabelle 2 - Ubersicht der drei Nerven ohne statistisch signifikante Ergebnisse

3. Zusammenfassung des Ergebnisteils

A) Bei den intraoperativen SEP-Ableitungen zeigte sich, dass das Nervus medianus SEP
rechts (regelrechte Ableitungen: OP-Anfang - Standardableitung 101 vs. Alternativableitung
100; intraoperativer Verlauf 81 vs. 82) intraoperativ stabiler war als das Nervus medianus
SEP links (regelrechte Ableitungen: OP-Anfang - Standardableitung 101 vs.
Alternativableitung 97; intraoperativer Verlauf 78 vs. 70). Zudem fiel bei den Amplituden des
Nervus medianus ein signifkanter GroRenunterschied zugunsten der Standardableitung auf
(1,9+1,4uVvs. 29+19puV, p<0,001).

Bei drei von zehn Wald’s p-Werten (30%) sowie bei zwei von zehn p-Werten (20%) des
Gesamtmodells (Overall-LR-Test) konnte statistische Signifikanz im Zusammenhang mit der
logistischen Regression nachgewiesen werden. Mit anderen Worten nur der Nervus tibialis
links zeigte statistisch signifikante Werte beziehungsweise einen starken statistischen
Zusammenhang zwischen dem intraoperativen SEP-Verlauf und dem postoperativen
klinischen Befund. Es konnte insgesamt von einem geringen Mal} an statistischer Signifikanz
gesprochen werden. Zum Beispiel Patientin Nummer 110 wies eine vollige Unabhangigkeit
der intra- und postoperativen Daten auf. Es lagen perioperative sensible Defizite bei

ansonsten regelrechten SEPs in allen zehn Ableitungen vor.

Hinsichtlich des positiven Vorhersagewerts konnten gleichsinnige Ableitungen und

Anderungen in einer Ableitung relevant sein.

Die Nervi tibiales waren insgesamt stéranfalliger als die Nervi medianus (vor allem die 2.
alternative Ableitung der Nervi tibiales). Auf beiden Seiten konnten die SEP-Ableitungen
(Standard- vs. Alternativableitung) des Nervus tibialis gleich haufig abgeleitet werden

(regelrechte Ableitungen: beim Nervus tibialis rechts am OP-Anfang 85 vs. 90;
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intraoperativer Verlauf 71 vs. 77 - Nervus tibialis links: OP-Anfang 92 vs. 94; intraoperativer
Verlauf 76 vs. 75). Beim Nervus tibialis ergaben sich folgende p-Werte: Am OP-Anfang lag
Fisher's p bei 0.904676 (exakt, zweiseitig) und am OP-Ende bei p = 0.586049 (exakt,
zweiseitig). Im Gegensatz zum Nervus medianus fiel die Amplitude der Standardableitung im
Vergleich zur Alternativableitung des Nervus tibialis signifikant kleiner aus (Nervus tibialis
rechts: 1,9 + 1,1 yV vs. 1,7 £ 0,9 pV; Nervus tibialis links: 1,9 £ 1 pV vs. 1,8 £ 1,1 pV; beide
p < 0,001). Damit war die Alternativableitung contralaterale C3 respektiv C4

referenziert zu Cz gunstiger.

Um genauere Informationen bezuglich des Verhaltnisses zwischen Standard- und
Alternativableitungen im intraoperativen Verlauf zu erhalten, wurde die Differenz der
prozentualen Veranderungen in Bezug auf die Baseline ermittelt. Hierbei bestand im Schnitt

zu allen acht intraoperativen Punkten durchgehende Gleichsinnigkeit.

B) Patienten, bei denen alle Ableitungen eines Nerven amplitudengemindert waren, wiesen
mehr neue neurologische Defizite auf, als diejenigen, bei denen nur bestimmte
beziehungsweise keine Ableitungen amplitudengemindert waren (siehe 2.6 Beurteilung von

Amplitudenminderungen im intraoperativen Verlauf).

Nur bei 62 von 1130 Ableitungen (5,5%) lag eine neue Amplitudenminderung von mehr als
50 % vor (siehe 2.6 Beurteilung von Amplitudenminderungen im intraoperativen Verlauf). Da
nur bei zwei von 113 Patienten (1,8%) ein neu aufgetretenes sensibles Defizit vorlag, war bei
dieser geringen Anzahl die Korrelation zu den intraoperativen SEP-Verlaufen nicht

zielfihrend.

4. Diskussion

Erhobene SEP-Datenséatze
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Meine Aufgabe bestand darin zu prifen, ob die Hinzunahme von alternativen Ableitungen
zusatzlich zu den gewdhnlich verwendeten Standardableitungen die Aussagekraft
hinsichtlich des postoperativen klinischen Zustands von 113 Patienten verbessern kann.
Neben den Ublichen kortikalen Ableitpunkten (F3, Fz, F4), wurde auch an benachbarten
Punkten (C3, Cz, C4) abgeleitet. Die wesentlichen Unterschiede sind, neben den
Ableitpunkten, die veranderten Elektrodenmontagen.

Bipolare kortikale Ableitungen erweisen sich im Allgemeinen aufgrund des glnstigen Signal-
Rausch-Verhaltnisses als vorteilhaft. In der Regel weisen frontale Ableitungen mehr
.Rauschen® im Vergleich zu zentro-parietalen Ableitungen auf. In der Literatur (MacDonald,
2008) zeigte sich die Ableitung ,CPz-CPc*“ gewohnlich als optimal. Zur SEP-Optimierung ist
die Verwendung von Techniken mit einem hohen beziehungsweise schnellen Signal-
Rausch-Verhaltnis und einer Signalvariation < 20% aufgrund einer deutlich besseren
Reproduzierbarkeit indiziert. Gerade im Hinblick auf die intraoperative Anwendung kann
dadurch die Anzahl der notwendigen Mittelungsschritte minimal gehalten werden. Auf diese
Weise wird ein schnellerer Informationsgewinn Uber die Leitfahigkeit der untersuchten
Strukturen gewahrleistet und dem Operateur ein zeitnahes Feedback ermdglicht. Dies gibt
dem Chirurgen und dem Op-Team mehr Moglichkeiten die Ursache eines Signalverlusts
rechtzeitig zu detektieren (9). Da zum Zeitpunkt der Signalveranderung generell von deren
Umkehrbarkeit ausgegangen wird, kann mit einer entsprechenden Reaktion ein dauerhaftes
neurologisches Defizit vermieden werden.

Auch Nuwer bestatigt 1988, SEP-Monitoring kénne das OP-Team vor mdglichen
Komplikationen warnen und ermogliche in einigen Fallen eine schnelle Korrektur, so dass

postoperative neurologische Defizite verhindert werden kénnten (17).

Die alternativen intraoperativen SEP-Aufzeichnungen ermdglichten die Darstellung von
weiteren reproduzierbaren sensiblen Potentialen. Bei den Medianus-SEPs manifestierte
sich eine groRere Stabilitdt der Standardableitungen. Im Gegensatz dazu erwies sich
die erste Alternativableitung bei Tibialis-SEPs am stabilsten. Die Stabilitat der
Ableitungen war in >90% der ableitbaren Potentiale sehr gut. Die Ableitungen der Nervi
tibiales waren storanfalliger als die der Nervi medianus (siehe ,Einflussfaktoren®, Seite 64).

Bei den Nervi tibiales betraf dies vor allem die 2. alternative Ableitung.

Voraussetzung fur eine regelrechte SEP-Ableitung ist das Vorhandensein eines Dipols des
zu untersuchenden Nerven (Cruse et al., 1982; Emerson and Pedley, 1990; Mauguiere,
1999; Seyal et al., 1983) (18).

Wahrend der Operation treten technische, physiologische und durch die Resektion bedingte

raumliche Anderungen auf, die einen potentiellen Einfluss auf die Dipolorientierung haben.
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Technische EinflussgroRen auf die Ableitung

Wir arbeiteten intraoperativ mit einer Filtereinstellung von 0.5 — 1000 Hz, jedoch ohne
zusatzlichen Notch-Filter, insbesondere im 50 Hz-Range. Durch spezielle Techniken des
Untersuchers konnte die Zahl der Artefakte gering gehalten werden. In bestimmten Fallen
musste eine Elektrode erneut angelegt werden. Dennoch konnten wir beobachten, dass
insbesondere die Referenzierungen zu Fz artefakt“belastet® waren. In diesen Fallen war die

Wahl der alternativen Referenz Cz von Vorteil.

Physiologische EinflussgroRen

Als nachste EinflussgroRe ist das ,brainshift® zu nennen. Im Verlauf eines
neurochirurgischen Eingriffs kann die Anatomie im Gehirn beziehungsweise die raumliche
Anderung des Hirngewebes in Bezug zu den Elektroden durch die Tumorentfernung
verandert werden (19). Dabei ist es schwierig, das Ausmafl und insbesondere die Richtung
des brainshifts vorherzusagen. Das brainshift bedingt eine Verschiebung des Hirngewebes
zu den verschiedenen Ableitpunkten. Dies resultiert in einer Anderung der Amplitudengrofe

bis hin zu Anderungen der Polaritat (,Phasenumkehr®) (20).

Es muss auch an weitere Einflussfaktoren fir intraoperative SEP-Veranderungen gedacht
werden:

Auler den vorgenannten EinflussgroRen konnen Schwankungen der Korpertemperatur (21),
der Anasthesietiefe (22), der Reizort (23) (z.B. Ellbeuge, sehr hohes Signal-Rausch-
Verhaltnis (9)) und der mittlere arterielle Blutdruck (24), die Amplitude und Latenzen der
SEPs beeinflussen. Zum anderen kdnnen Blutgasénderungen (u.a. Hypokapnie) (25), die
Elektrodenimpedanz (26), das Alter (27), die KoérpergroRe (28) des Patienten, und Ischdmien
(29) fir intraoperative SEP-Anderungen urséchlich sein. Zuséatzlich gibt es spezifische
Einflussfaktoren wie z.B. die Lange des intrakorporalen Verlaufs eines Nerven (28), die
Tumorgréfe und —dignitat (30) sowie die intraoperative Kdrperhaltung (31) des Patienten.
Dies alles kann eine disperse Leitung und somit die Gefahr der Amplitudenminderung

begunstigen.

Von Seiten der Anasthesie kann des Weiteren die Narkosetiefe (MacDonald, D., 2001;
Bernard et al., 1996; Porkkala et al., 1997; Sloan and Koht, 1985) (32) (durch Narkosegase
und bestimmte von der Anasthesie eingesetzte Medikamente wie z.B. Propofol) einen
signifikanten Einfluss auf die intraoperative SEP-Aufzeichnung ausiben.

Man beobachtete in neuesten Forschungen, wie Narkose auf unterschiedliche Hirnregionen
unterschiedlich wirkt (33).
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Intraoperativer Verlauf

Als wir uns naher mit den intraoperativen Anderungen der SEPs beschaftigten, kam die
Frage der Relation zwischen intraoperativen transienten und permanenten SEP-
Veranderungen auf. Transiente Veranderungen konnten durch voribergehende Ischdmien,
Odeme sowie Druck auf neurale Strukturen ausgeldst werden (34). Diese Veranderungen
bildeten sich jedoch in der Regel innerhalb von 24 Stunden wieder zurlck.
Elektrophysiologische Besserungen der intraoperativen SEPs kdnnen (laut einer Studie von
Martin Schorl et al., 2014) abhangig von der Ursache einer Hirnparenchymschadigung von
einem guten funktionellen Outcome begleitet sein. Der Gebrauch von nur einer SEP-
Ableitung konnte zu einer Unterschatzung einer mdglichen Erholung des SEPs flhren (35).
Permanente Anderungen traten bei schwergradigen Schadigungen von Nervenbahnen auf.
Lasionen in eloquenten Arealen kdnnen laut Wiedemayer et al. (2004) mit schwergradigen

neurologischen Defiziten einhergehen (36).

Bei einer SEP-Amplitudenminderung von mehr als 50%, gibt es ein moderates Risiko einer
Rickenmarksschadigung durch Kompression oder [Ischdmie. Ein vollstandiger und
anhaltender Verlust der somatosensibel evozierten Potentiale geht mit einer hohen Gefahr
einer Rickenmarkslasion einher. Transiente Anderungen der evozierten Potentiale lber
mehrere Minuten, mit anschlieliender Riuckkehr zum Ausgangsniveau, werden nicht als ein
hohes Risiko fir persistierende Rickenmarksbeeintrachtigungen angesehen. Selbst wenn
die evozierten Potentiale  fir relativ.  langere  Zeit verloren  gehen,
beispielsweise 30 Minuten und dann allmahlich zum Ausgangsniveau zurlckkehren, gibt es
immer noch Anlass, ernsthaft von einer Schadigung des zentralen Riickenmarks inklusive
Pyramidenbahn auszugehen. Zentrale Abschnitte des Rilckenmarks kodnnen hierbei
geschadigt sein, wahrend der Hinterstrang verschont bleibt (37). In diesen Fallen ist das SEP

ein Surrogatparameter fir andere Nervenbahnen.

Im nachsten Schritt interessierte uns die Relation zwischen den intraoperativen SEP-
Veranderungen und den postoperativen klinischen Befunden. Wir waren mit der Erwartung in
den klinischen Teil gestartet, schon beim Auftreten einer Amplitudenminderung in einer SEP-
Ableitung postoperative sensible Defizite feststellen zu kénnen.

Schwergradige sensible Defizite kdnnen generell besser vom SEP nachgewiesen werden

als leichtgradige (38).

Beurteilung von Amplitudenminderungen im intraoperativen Verlauf

Unsere Beobachtungen der 34 Patienten mit Amplitudenminderung widerlegten unsere
initiale Vermutung, man kénne anhand von einer pathologischen Ableitung Rickschlisse auf

das postoperative @ Outcome  ziehen. Dennoch ging das Auftreten von
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Amplitudenminderungen in allen Ableitungen eines Nerven mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten von postoperativen sensiblen Defiziten einher. Bei
zervikalen Prozessen waren alle SEPs pathologisch, wahrend bei einseitigen kortikalen
Prozessen erwartungsgemaR eine Anderung der Potentiale der Gegenseite festzustellen

war.

SEPs besitzen prognostische Eigenschaften (Buchner et al., 2005). So lieR sich laut
Kovala (1991) eine Korrelation zwischen dem Ausmall der SEP-Veranderungen, gemessen
am 19.Tag nach einem apoplektischen Insult und dem klinischen Befund nach einem Jahr
nachweisen. Das Tibialis-SEP soll hierbei einen gréReren prognostischen Wert als das
Medianus-SEP gehabt haben. Eine gute Korrelation zwischen den initialen SEP-Befunden
und dem Grad der Behinderung, gemessen am Barthel-Index, fanden Chester & MacLaren
heraus (1989) (39).

Auch Szelényi et al. (2014) identifizierten bei ihren Forschungen intraoperativ stabile
evozierte Potentiale als Marker zur Vorhersage langfristiger neurologischer Besserung von
sensiblen Defiziten, wahrend Potentialanderungen am 3. postoperativen Tag als Marker zur
Vorhersage von langfristigen neurologischen Veranderungen nitzlich sein kénnen. Dadurch
seien SEP-Aufzeichnungen zusammenfassend zur Vorhersage des Schweregrads von
widrigen Rickenmarksschadigungen nach neurochirurgischen Operationen von intraduralen
Lasionen hilfreich (40).

Was die Sensitivitat von SEP-Messungen angeht, so gaben Wiedemayer et al. bereits 2004
an, in den meisten berichteten Studien liege eine Gesamt-Sensitivitat des
neurophysiologischen intraoperativen Monitorings von ungeféahr 80% vor. FlUr schwere
neurologische Defizite betrage die Sensitivitat sogar 91% (41).

Die Spezifitat der SEP-Aufzeichnungen wird dagegen von Nuwer et al., 2008, mit 98,9%
angegeben (42).

In vorangegangenen Studien konnte eindeutig aufgezeigt werden, wie SEPs definitiv das
postoperative Outcome vorhersagen kénnen.

2014 fihrten Kodama et al. eine Uberwachung der langen Bahnen der SEPs und MEPs
(motorisch evozierte Potentiale) bei infratentoriellen Operationen durch, bei der eine hohe
Sensitivitdt bezlglich des postoperativen neurologischen Status nachgewiesen werden
konnte. Es wurde daraufhin eine Empfehlung getroffen, bei Eingriffen mit Mikrodissektionen
im Bereich des Hirnstamms SEP-Messungen wegen potentieller Schadigung oder

Perfusionsdefiziten nach Gefalrupturen innerhalb des Hirnstamms einzusetzen (43).
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Cheng et al. bestatigten 2014, intraoperative SEPs konnten auch den Grad an
postoperativen motorischen Defiziten vorhersagen. Zusatzlich scheine laut Cheng das
Rickenmark  weniger tolerant gegeniber wiederholten intraoperativen  SEP-
Amplitudenminderungen zu sein. Bei drei aufeinanderfolgenden Insulten sei es am
wahrscheinlichsten postoperative sensible Defizite beobachten zu kénnen. Veranderungen
der SEP-Wellenform signalisierten das Bedulrfnis eines Schutzes gegen exzessive
Manipulationen und verbesserten die Sicherheit bei Tumorresektionen (44).

Aufgrund von einer adaquaten intraoperativen Uberwachung sowie einer hohen
neurochirurgischen Qualitat konnte die Zahl der neu aufgetretenen postoperativen sensiblen
Defizite in unserer Studie sehr gering gehalten werden. Gerade mal 2/113 Patienten (1,8%)
wiesen neu aufgetretene postoperative sensible Defizite auf. Auch die Feststellung eines
stabilen intraoperativen SEP-Verlaufs bei der Mehrheit unserer Patienten unterstrich diese
Sicherheit wahrend unseren neurochirurgischen Eingriffen. Praoperativ lagen bei 88/113 und

postoperativ 88/113 Patienten kein sensibles Defizit vor. Dies entspricht jeweils 77,9%.

Es wurden auch falsch negative Falle trotz stabilen evozierten Potentialen beschrieben
(Wiedemayer et al., 2004; Tamaki et al., 1984; Wilber et al., 1984; Ginsburg et al. 1985;
Johnston et al., 1986; Ben-David et al., 1987; Harper et al., 1988; More et al., 1988) (45, 46).

Wiedemayer et al. (2004) beobachteten eine Subgruppe von Patienten, die ein
unauffalliges intraoperatives SEP aufwiesen, jedoch milde postoperative sensible
Defizite hatten. 60% dieser Patienten zeigten komplett reversible postoperative Befunde.
Wahrscheinlich waren die Mehrheit der Lasionen, die diese neurologischen Defizite

bedingten, sehr klein. Dies wurde durch postoperative radiologische Befunde dokumentiert

(47). Diese falsch negativen Falle kommen jedoch laut Nuwer et al. (2008) selten vor (48).

Weiter wird von Nuwer hinzugefiigt, eine adaquate Besetzung mit erfahrenem, fachlich

kompetentem Personal im OP kénne die Qualitdt der intraoperativen SEP-Uberwachung
verbessern (Nuwer, 2002) (49). Ebenso wichtig, ein beaufsichtigender neurophysiologischer
Arzt sollte nicht mehr als drei Operationen simultan tGberwachen (50). Des Weiteren gibt es
eine durchaus kritische Auseinandersetzung mit dem Remote-Monitoring (49). So ist es eine
bemerkenswerte technologische Entwicklung von einer externen ,online“-Aufsicht des
Operationssaals, die bei Routine-Fallen hilfreich sein kann (diese wurde bei unserem

Patientenkollektiv nicht durchgefiihrt).
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Unter diesen Voraussetzungen ist die Realisierung der Ziele des intraoperativen
Monitorings moglich. Zum einen umfassen diese Ziele die Behebung von Ursachen
(Kompression, Perfusionsstérungen) neurologischer Beeintrachtigung, die ldentifikation von
systemischen Fehlern (u.a. Hypoxie und Hypotension) sowie die Unterstitzung des
Neurochirurgen bei der Identifikation von unbekanntem Gewebe und der Lokalisation einer
Lasion (funktionelle versus geschadigte Bahnen). Andererseits umfassen die Ziele die
intraoperative Rickmeldung an den Neurochirurgen, die postoperative Rickmeldung an den
Patienten und seine Familie sowie die Durchflihrung der Operation von Hochrisiko-Patienten

(51).

Beschrankungen besitzen SEPs bei intrakraniellen Aneurysmata mit einer grofen
Beschadigungsgefahr fir kleine Gefalde, die eine Ischdmie im Gebiet der Basalganglien
hervorrufen. Aullerdem sind SEPs aufgrund ihrer hohen Sensititvitdt und Spezifitdt nur
geeignet, um z.B. Lasionen des Lemniscus medialis im Hirnstamm bei der chirurgischen
Entfernung von infratentoriellen Tumoren oder Defekte des primar somatosensiblen Kortex
bei supratentoriellen Tumoren zu detektieren. Die Zahl berichteter falsch negativer Befunde

beruht auf den Versuchen, motorische Defizite durch SEP-Veranderungen vorherzusagen

(52).

Um moglichst grole Areale des lemniskalen Systems zu erfassen und eine groRere

Sensitiviat zu erreichen, ist der parallele Einsatz von Medianus- und Tibialis-SEPs sowie von

MEPs (wenn der Motorkortex gefahrdet ist) (53) oder wenn der Hirnstamm zusatzlich
gefahrdet ist BAEPs (brain stem auditory evoked potentials) sinnvoll. Dieses kombinierte

Monitoring vermag die Sensitivitat von jeweils 47% und 37% sowohl fur SEP und BAEP auf

84% zu steigern (54).

Bezlglich der postoperativen klinischen Befunde existieren nur wenige Studien mit
dezidiertem sensiblen Befund. Diese Fragestellung war angesichts der geringen Anzahl an

neu aufgetretenen postoperativen sensiblen Morbiditaten schwierig zu beantworten. Bei den
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postoperativen sensiblen klinischen Befunden verlieRen wir uns auf die Angabe der
Patienten. Dieser Sachverhalte muss in weiteren Studien mit zusatzlichen postoperativen
SEP-Messungen sowie engmaschigen klinisch-neurologischen Kontrollen eruiert werden. Als
Studienlimitation kam zusatzlich die sehr knapp gefasste Dokumentation der postoperativen

sensiblen Befunde (seitens des Untersuchers) erschwerend hinzu. Es war von einer sehr

geringen Anzahl an sicheren Hypé&sthesien auszugehen. Die Dunkelziffer (65) von klinisch
relevanten Hypé&sthesien war deutlich hdher. Dies war als ein Nachteil einer retrospektiven

Analyse anzusehen.

Der groRe Anteil an Patienten mit stabilem postoperativen Befund deutete auf eine hohe
Qualitat der postoperativen neurochirurgischen Betreuung unserer Patienten hin. Diese hohe
Qualitdt der Patientenversorgung wurde durch die vergleichsweise geringe Anzahl an
Patienten mit leicht- und schwergradigen postoperativen Defiziten unterstrichen. Die
Patientenzahl (113 Patienten) war bezulglich der Statistik ausreichend. Durch den Versuch
der Erhéhung der Patientenanzahl ware keine Senkung der p-Werte unter 0,2 moglich

gewesen.

Als nachstes stellte sich uns die Frage, wie die OP-bedingte Besserung von drei (2,7%)
Patienten zustande kam?

Die Besserung ist vermutlich durch Druckentlastung mit verbesserter Durchblutung
herbeigefiihrt worden (siehe 2.4 Dokumentation der pra- & postoperativen Defizite sowie
postoperativen klinischen Befunde). Neu aufgetretene postoperative sensible Defizite traten
in einer Studie von Wiedemayer et al. (2004) vor allem in der friihen postoperativen Phase
auf. Es handelte sich um computertomographisch nachweisbare ischdmische Lasionen, die

mdglicherweise durch Vasospasmen oder embolische Ereignisse als Konsequenz einer
chirurgischen Manipulation der Gefallwand hervorgerufen wurden (56). SEP-Monitoring
allein hat das Potential postoperative Paraplegien um 60% bei spinalen Eingriffen zu

reduzieren (Nuwer et al., 1995) (57).

Weiter fiel eine Verschlechterung des Zustands von vier Patienten (3,5%) postoperativ auf.
Wir erklarten uns diese Verschlechterung durch postoperative Odembildung und
Nachblutung. Eine dieser vier Patienten (0,9%) verstarb an einer intrakraniellen
Aneurysmaruptur (Hunt & Hess Grad 4) mit Entwicklung eines therapierefraktaren

Vasospasmus bedingten postoperativen Odems.
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Ergebnisse der logistischen Regression

Bezulglich der logistischen Regression konnten diverse Beobachtungen gemacht werden. Es
stellte sich die Frage, warum lediglich beim Nervus tibialis links statistisch signifikante
Ergebnisse erarbeitet werden konnten? Einerseits kam hier die zu geringe Anzahl an
postoperativen Pathologien sowie an neu aufgetretenen intraoperativen
Amplitudenminderungen (nur bei zwei Patienten, ndmlich Patientin Nummer 74 und Patient
Nummer 43) wegen einer hohen intraoperativen Qualitat in Frage. Zudem lag es womadglich
an einer nur eingeschrankten Berlcksichtigung der transienten und permanenten SEP-
Veranderungen. Andererseits erfasste meine Analyse retrospektiv gesehen anstelle von
spezifischen Veranderungen eher die technischen Fehler, anasthesiologische sowie
allgemeine Veranderungen. Moglicherweise hatte fir den Nachweis von spezifischen
Veranderungen jeder Patient im statistischen Teil gemafl OP-Seite individuell analysiert
werden mussen. Jedoch lieferte uns diesbezlglich die Korrelationsanalyse der 113 Patienten
weitere wichtige Aussagen. Sie wurde seitenstratifiziert durchgefihrt. Bei den Nervi
medianus war die Gruppe der Patienten mit Korrelationen am gréfRten, gefolgt von der
Gruppe der Nervi tibiales. Dies wies auf die Mdglichkeit hin, von den intraoperativen SEP-

Messungen Rickschlisse auf das postoperative Outcome ziehen zu kénnen.
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Zusammenfassung

Mittels der alternativen Ableitpunkte (vor allem Nervus tibialis) liel sich die Aussagekraft des
SEPs verbessern. Dies wurde an acht intraoperativen Zeitpunkten am Nervus medianus

beidseits und Nervus tibialis beidseits verdeutlicht.
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