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Einleitung

Eines der Hauptziele der Allgemeinanésthesie besteht
in der Ausschaltung des Bewuf3tseins mit anschlie3en-
der Amnesie fiir die Dauer der Operation. Da Anis-
thetika bekanntermaflen die elektrische Aktivitédt des
Gehirns beeinflussen, liegt es nahe, das EEG als Uber-
wachungsverfahren fiir die "Dadmpfung der Hirn-
aktivitdt" wihrend Allgemeinanésthesie einzusetzen.
Trotzdem galt die Uberwachung des Narkose-EEG bis
Mitte der 90er Jahre als unzuverlidssig und zudem
wenig praktikabel. Diese Situation hat sich erst in den
letzten Jahren grundlegend geédndert: Ermoglicht
durch die Fortschritte der Computer- und Monitor-
technologie wurden verschiedene Indizes entwickelt,
die unmittelbar am Narkosearbeitsplatz automatisch
und softwaregestiitzt mittels komplexer Rechen-
algorithmen berechnet und sofort dargestellt werden
konnen. Derzeit stehen verschiedene kommerzielle
EEG-Monitorsysteme zur Verfiigung, ein weiteres
System beruht auf der automatischen Interpretation
von akustisch evozierten Potentialen.

Entstehung des EEG

Beim EEG werden elektrische Potentiale der Hirn-
rinde abgeleitet, die auf Summationseffekten vor
allem erregender, aber auch hemmender synaptischer
Potentiale kortikaler Pyramidenzellen beruhen. Die
kortikalen Neurone fithren aufgrund ihrer groen An-
zahl, der rdumlichen Anordnung und ihrer Verschal-
tung zu synchronen Potentialschwankungen, die dann
im EEG abgeleitet werden, wihrend subkortikale Po-
tentiale in der Regel nicht im EEG registriert werden.
Das EEG besteht aus Wellenformen verschiedener
Frequenzen und Amplituden. Die Frequenzen wurden
in vier willkiirlich festgelegte Bereiche unterteilt und
mit griechischen Buchstaben bezeichnet (Abb.1):

e beta (B) >13 Hz

e alpha(a) 8-13Hz
e theta (0) 4 -8 Hz

e delta(d  05-4Hz

Automatische Analyseverfahren des
Roh-EEG

Da eine Interpretation des Roh-EEG aufwendig und
zeitintensiv ist, wurde versucht, dieses mittels mathe-
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Abbildung 1: Typische Beispiele fur die EEG-Frequenz-

bereiche «, B, 6, und 3.

matischer Transformationen zu ordnen und zu klassifi-
zieren ("prozessiertes EEG"), um dann auch zeitliche
Verdanderungen, z.B. wihrend der Narkose, besser
beschreiben zu konnen.

Bei der sog. Fourier-Analyse geht man davon aus, daf3
sich jede Schwingungsform (also auch ein Roh-EEG-
Signal) als Uberlagerung verschiedener Sinuskurven
mit unterschiedlichen Frequenzen und Amplituden
beschreiben 14Bt (34). Dementsprechend kann das
Roh-EEG-Signal mittels Spektralanalyse (Fourier-
Transformation) zerlegt und dann als sog. Leistungs-
oder Powerspektrum dargestellt werden. Hierbei wer-
den die Frequenzen auf der x-Achse und die dazu-
gehorige Power (in pV?) auf der y-Achse abgebildet,
so wie es beispielhaft in Abbildung 2 dargestellt ist.
Dabei entspricht die Gesamtaktivitdt der Flache unter
der Kurve des Powerspektrums. Die Begriffe "Me-
dianfrequenz" und "spektrale Eckfrequenz" (SEF)
werden verwendet, um die Verteilung des Power-
spektrums zu beschreiben: Die Medianfrequenz teilt
das Powerspektrum in der Mitte, die spektrale
Eckfrequenz 95% (SEF95) ist diejenige Frequenz,
unterhalb derer 95% der EEG-Aktivitdt liegen.
Dariiber hinaus kann auch die relative Bandleistung
der einzelnen Frequenzbereiche am Gesamtleistungs-
spektrum angegeben werden: So beschreibt die relati-
ve Delta-Power den Anteil der im Delta-Frequenz-
bereich (0,5 - 4 Hz) gelegenen Power am Gesamt-
powerspektrum.
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Abbildung 2: Powerspekirum eines typischen Narkose-
EEG. Die Medianfrequenz teilt das Powerspektrum in der
Mitte, die spekirale Eckfrequenz 95% (SEF95) ist diejenige
Frequenz, unterhallb derer 95% der EEG-Aktivitat liegen.
Aus der Abbildung wird deutlich, daB ein Monoparo-
meter wie die Medianfrequenz die Verteilung der Fl&che
des Powerspekfrums nur unzureichend beschreiben kann.

Die Bispektralanalyse stellt ein weiteres eigenstdndi-
ges Analyseverfahren fiir das Roh-EEG-Signal dar.
Auch hierbei werden die zugrundeliegenden Sinus-
schwingungen ausgewertet, allerdings unter Beriick-
sichtigung und Quantifizierung der Phasenbezie-
hungen der Sinuskurven untereinander. Daher ist die
Bispektralanalyse verstdndlicherweise mit einem sehr
hohen Rechenaufwand verbunden (13, 34).

EEG-Ableitung

Das EEG wird in der Neurologie u.a. zur Diagnostik
bei Anfallsleiden und zerebralen Durchblutungs-
storungen eingesetzt. Um diese Effekte, insbesondere
wenn sie fokal auftreten, erfassen zu konnen, muf} ein
konventionelles EEG mit mehreren Ableitungen
durchgefiihrt werden, z.B. nach dem internationalen
10/20 System. Hingegen ist fiir die Erfassung generali-
sierter EEG-Verdnderungen lediglich eine einzige
Ableitung erforderlich, so dal das Narkose-EEG aus
Praktikabilitatsgriinden bei den meisten Systemen im
haarfreien Bereich der Stirn abgeleitet wird.

EEG-Veranderungen wahrend
Allgemeinandasthesie

Leitet man bei gesunden Personen ein Wach-EEG ab,
so findet man vor allem ein altersabhingiges Misch-
bild aus Alpha- und Beta-Aktivitdat. Durch Zufuhr der
meisten Anisthetika (volatile Anéisthetika, Barbi-
turate, Etomidat, Propofol) kommt es dosisabhéngig

zu vergleichbaren Veridnderungen des Roh-EEG-

Signals nach folgendem Muster:

e Geringe Anésthetikadosen fiithren zu einer Desyn-
chronisation mit einem iiberwiegend hochfrequen-
ten Beta-Rhythmus.

e Mit zunehmendem Andésthesieeffekt treten dann
vermehrt langsamere Frequenzen auf: Es kommt
wieder zu einer Synchronisation mit zunehmenden
Theta-Wellen, die in einen sich verlangsamenden
Delta-Rhythmus mit gleichzeitiger Amplituden-
zunahme iibergehen.

¢ FEine weitere Steigerung der Anisthetikadosierung
fihrt zu einer zunehmenden Minderung der elek-
trischen Aktivitdt bis hin zum Nullinien-EEG. Wird
das isoelektrische EEG ("Suppression") noch von
kurzen Aktivitdtsphasen ("Bursts") durchbrochen,
so bezeichnet man dies als "Burst-Suppression-
Muster"; schlieBlich liegt nur noch ein Nullinien-
EEG vor, man spricht von "kortikaler Stille" ("cor-
tical silence"). Auch dieses sehr tiefe
Anisthesiestadium ist vollstidndig reversibel, aller-
dings muf3 mit einer entsprechend starken Kreis-
laufinstabilitdt gerechnet werden.

e Nach Beendigung der Anésthetikazufuhr kénnen
die EEG-Veridnderungen bis zum Erwachen in
umgekehrter Reihenfolge beobachtet werden.

Warum kann eine EEG-Uberwachung
wdhrend Andsthesie sinnvoll sein?

Seit Beginn der Durchfithrung von Allgemeinanis-
thesien versucht man, die Anisthesietiefe zu iiberwa-
chen. Dabei ist eine zu "oberflidchliche" Anisthesie
mit unzureichender Schmerzausschaltung, Stref3ab-
schirmung oder intraoperativer Wachheit ("Aware-
ness") genauso unerwiinscht wie eine zu "tiefe" Nar-
kose mit entsprechender hdmodynamischer Beein-
trachtigung, verzogertem postoperativem Erwachen,
verlingerten Uberwachungszeiten und unnotig hohem
Anisthetikaverbrauch. Letztlich ist eine individuell
"maligeschneiderte” Anisthesiefiihrung auch unter
okonomischen Gesichtspunkten sinnvoll, um Sub-
stanzkosten zu vermindern, insbesondere aber, um
Personalbindung und OP-Belegung durch unnétig
lange Ausleitungszeiten zu reduzieren.

Die individuelle Steuerung der Anésthesietiefe erfolgt
heutzutage - und daran hat sich seit Athernarkose und
Einfiihrung des Guedel-Schemas wenig gedndert - vor
allem klinisch anhand von Hamodynamik und vegeta-
tiven Verdnderungen: Die wichtigsten Anhaltspunkte
sind das Blutdruck- und Herzfrequenzverhalten, wei-
terhin Spontanbewegungen des Patienten, Tranenfluf3,
Schwitzen oder das Pupillenspiel.

Werden - wie bei modernen Anésthesietechniken
iiblich - Opioide angewandyt, so ist die klinische Beur-
teilung der Anisthesietiefe weiter erschwert (4):
Hédmodynamische Entgleisungen und vegetative
Zeichen konnen vollig fehlen, und trotzdem ist nicht
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auszuschlieBen, dafl der Patient {iber intraoperative
Wachheit berichtet. Die Wahrscheinlichkeit von
Awareness mit Schmerzempfinden wird in der Litera-
tur mit unter 0,03% angegeben (27, 31), ohne
Schmerzwahrnehmung mit 0,2 - 0,4 % (14,25, 35). Die
Anwendung von Muskelrelaxantien scheint die
Inzidenz von intraoperativer Wachheit zu verdoppeln
(37),da Abwehrbewegungen als Zeichen unzureichen-
der Anisthesie nicht moglich sind.

Die Erklarung fiir das Problem "zu flache oder zu tiefe
Narkose trotz gewissenhafter Narkosefithrung" beruht
auf der klinisch nur schwer zu beurteilenden interindi-
viduellen Variabilitit des Anisthetikabedarfs (2).
Damit stellt sich die Frage, ob es nicht mit Hilfe von
Neuromonitoring-Verfahren moglich sein kann, die
Aniésthetikadosierung an OP-Verlauf und den indivi-
duellen Bedarf exakt anzupassen.

Anforderungen an ein Narkose-EEG-
Monitoring

EEG-Parameter zur Uberwachung des Narkose-EEG

sollten die folgenden Bedingungen erfiillen:

e am Narkosearbeitsplatz ohne groflen Zusatzauf-
wand verfiigbar,
einfach verstédndlich und interpretierbar,
monophasischer Verlauf, d.h. kontinuierlicher
Abfall oder Anstieg im Verlauf von "Wachzustand
- Anésthesie-Null-Linien-EEG".

Narkose-EEG-Monitorsysteme

Derzeit stehen zur Routineiiberwachung des Narkose-
EEG verschiedene kommerzielle Monitorsysteme zur
Verfiigung, u. a. der Bispektralindexmonitor BIS A-
2000® (Aspect Medical Systems, Newton, MA, USA),
der Narcotrend® (MonitorTechnik, Bad Bramstedt,
BRD) und der Patient State Analyzer PSA 4000
(Physiometrix, Baxter Health Care Corporation,
Round Lake, IL, USA). Ein weiteres Monitorsystem,
der Alaris AEP-Monitor® (Alaris Medical Systems,
Hampshire, UK), beruht auf der automatischen
Interpretation von akustisch evozierten Potentialen.

Bei allen Monitorsystemen erfolgt die jeweilige
Parameterberechnung softwaregestiitzt, wobei von
Zeit zu Zeit Software-Updates entwickelt werden.
Daher sollten Lizenzen fiir zukiinftige Software-
Updates im Lieferumfang enthalten sein, was bei
Anschaffung der Gerite beriicksichtigt werden mu8.

Bispekiralindexmonitor BIS A-2000

Der BIS-Monitor A-2000 ist ein weltweit eingefiihrtes
und in zahlreichen Untersuchungen validiertes auto-
matisches Narkose-EEG-Interpretationssystem. Die
EEG-Signalaufnahme erfolgt iiber eine spezielle

Abbildung 3b: BIS-Sensor XP®: Hier wurde eine weitere
MeBelekirode in den BIS-Sensor integriert, die im Bereich
der Augenbraue befestigt wird und Augenbewegungen
sowie EMG-Aktivitat erkennen soll.

Einmal-Klebeelektrode (BIS-Sensor®), die auf der
Stirn des Patienten - vorzugsweise iiber der dominan-
ten Hemisphére - befestigt wird und eine Referenz-
sowie zwei MeBelektroden enthilt (Abb. 3a). Nach
Umwandlung des EEG-Signals in einem Analog-
Digital-Konverter wird geriteintern der sog. BIS-Wert
(BIS = Bispektral Index Scale) ermittelt (Abb. 4). Der
BIS-Wert ist eine dimensionslose Zahl zwischen 100
(wach) und 0 (keine EEG-AKktivitit) und wird - nach
Analyse des Roh-EEG - aus mehreren Subparametern
berechnet, wobei hier u.a. Ergebnisse der namenge-
benden Bispektralanalyse eingehen (34).

Fiir die neueren Softwareversionen (ab BIS-Version
3.0) wurde folgende Zuordnung der BIS-Wert publi-
ziert (13):
[ ]

Wachheit / Erinnerung intakt 100 - 85
e Sedierung 85 - 65
e Allgemeinanésthesie 65 - 40
e zunehmend Burst-Suppression-EEG 30 - 0.
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Abbildung 4: BIS-Monitor im Einsatz bei einer balancierten
Andsthesie mit Remifentanil und Desfluran. Der BIS-Wert ist
oben links, der Trendverlauf darunter dargestellt. Weiter-
hin werden der Signalqualitatsindex (SQl), die EMG-
Aktivitdt, das Roh-EEG sowie die "suppression ratio" (SR)
angegeben.

Seit wenigen Monaten ist eine Weiterentwicklung des
BIS-Monitors verfiigbar, die unter der Bezeichnung
BIS XP® vertrieben wird. Hierbei handelt es sich um
ein kombiniertes Software- und Hardware-Update, bei
dem auch die Einmal-Klebeelektrode modifiziert
wurde. Dabei wurde eine weitere Mef3elektrode in den
BIS-Sensor integriert, die im Bereich der Augenbraue
befestigt wird und Augenbewegungen sowie EMG-
Aktivitédt erkennen soll (BIS-Sensor XP®) (Abb. 3b).

Studiendaten

In mehreren Untersuchungen an gesunden Frei-
willigen und an Patienten konnte ein Zusammenhang
zwischen der Hohe des BIS-Werts und der Konzen-
tration bzw. dem Effekt verschiedener Anésthetika
festgestellt werden, u.a. fiir Propofol (3, 12, 43),
Thiopental (5) und Midazolam (7, 24) sowie fiir die
Inhalationsandsthetika Desfluran (10), Sevofluran
(15) und Isofluran (7). Im Unterschied dazu wird der
Effekt von Lachgas (1) oder Ketamin (29, 36, 44)
offensichtlich nicht im BIS-Wert abgebildet.

Untersuchungen zur Verkiirzung der Aufwachzeiten
durch Narkosesteuerung mittels BIS wurden sowohl
fiir Propofol als auch fiir die Inhalationsanésthetika
Desfluran, Sevofluran und Isofluran durchgefiihrt. Im
Rahmen einer prospektiven randomisierten Multi-
centerstudie untersuchten Gan und Mitarbeiter (6) ins-
gesamt 302 Patienten, die eine Propofol-Alfentanil-
N,O-Anisthesie erhielten, wobei die Andésthesie-
steuerung entweder nach klinischen Kriterien oder
nach BIS-Wert (intraoperativ 45 - 60, wahrend der
letzten 15 min 60 - 75) erfolgte. Hierbei zeigte sich, daf3
die Patienten in der BIS-Gruppe signifikant weniger
Propofol benotigten, schneller extubiert wurden (im
Mittel nach 7,3 min statt nach 11,2 min) und auch
rascher im Aufwachraum verlegungsfihig waren. Ahn-

liche Ergebnisse wurden fiir Desfluran (42), Sevo-
fluran (42) und Isofluran (9) berichtet. In ihrer Unter-
suchung an Patientinnen, die sich einer laparoskopi-
schen Tubenligatur unterziechen mufiten, konnten Song
und Mitarbeiter (42) zeigen, daBl die nach einer
Desfluran-Fentanyl-N,O-Anésthesie per se schon kur-
zen Aufwachzeiten durch BIS-Analyse noch weiter
reduziert werden konnten, z.B. Extubation im Mittel
nach 3,6 statt 6,5 Minuten Gleichzeitig war auch der
Desfluran-Verbrauch signifikant geringer mit 0,8 statt
1,2 MAC-Stunden.

Vermeidung intraoperativer Wachheit

Zahlreiche Studien ergaben, daf3 der Bispektralindex
eng mit dem Grad der Sedierung sowie mit dem
Vorhandensein bzw. Verlust des Bewul3tseins korre-
liert. Trotzdem kann jedoch kein exakter BIS-
Schwellenwert angegeben werden, der zuverldssig
Vorhandensein von Verlust des BewuBtseins trennt.
Entsprechende Untersuchungen zur akustischen
Verarbeitung und Bildung von Erinnerung im intra-
operativ empfohlenen BIS-Bereich von 40 - 60 (13)
kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen (16, 26), so
daf} nach derzeitigem Kenntnisstand davon ausgegan-
gen werden muf3, dal BIS-Monitoring intraoperative
Wachheit nicht zu 100% verhindern kann.

Narcoirend

Der Narcotrend ist ein automatisches EEG-MeB3-
system, das von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe
der Medizinischen Hochschule Hannover entwickelt
wurde und durch die Firma MonitorTechnik, Bad
Bramstedt, vertrieben wird. Die Ableitung des Roh-
EEG-Signals erfolgt mit handelsiiblichen (EKG-)
Klebeelektroden, wobei sowohl Ein- als auch Zwei-
kanal-Ableitungen moglich sind. Bei der zur Uberwa-
chung des Narkose-EEG iiblichen Einkanal-Ablei-
tung werden zwei MeBelektroden im Mindestabstand
von 8 cm sowie eine Referenzelektrode auf der Stirn
des Patienten befestigt (Abb. 5). Optional koénnen
auch andere Elektrodenarten verwendet werden.

Nach automatischer Artefakterkennung wird das Roh-
EEG-Signal im Narcotrend prozessiert und dann u. a.
anhand einer multivariaten Analyse ("Musterer-
kennungsalgorithmus") bestimmten "Narkose-EEG-
Stadien" zugeordnet.

Einteilung der EEG-Stadien

Der Narcotrend-Monitor klassifiziert das Narkose-
EEG in 6 verschiedene EEG-Stadien (A - F) mit
Unterstadien (23, 38), die dann - dhnlich wie der BIS-
Wert - zur Anésthesiesteuerung herangezogen werden
konnen. Nach derzeitigem Kenntnisstand konnen die
Narcotrend-Mef3werte (mit Unterstadien) folgender-
maBen zugeordnet werden (Version 4.0):

e Wachheit / geringe Sedierung A -Bg,
e oberfldchliche Anisthesie Cos

¢ Allgemeinanésthesie Dy, Eos
e Burst-Suppression-EEG bis Nullinie  F,
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Abbildung 5: Narcotrend-Elektroden in situ. Die Ableitung des Roh-EEG-Signals erfolgt mit handelstblichen (EKG-)
Klebeelektroden, wobei zwei MeBelekiroden im Mindestabstand von 8 cm sowie eine Referenzelektrode auf der Stirn
des Patienten befestigt werden. Das Signal wird in der Aufnahmeeinheit gefiltert und verstarkt.

Der Narcotrend-Monitor (Abb. 6) bietet eine Vielzahl
von Informationen (Abb. 7): Das EEG-Stadium, aktu-
ell und im zeitlichen Verlauf (letzteres wird als
"Cerebrogramm" bezeichnet), das Roh-EEG-Signal
sowie das Powerspektrum und mehrere abgeleitete
EEG-Parameter (39). Zusitzlich ist seit neuestem in
der Version 4.0 ein numerischer EEG-Index von 100
(Narcotrend-Stadium A) bis 0 (Stadium F) verfiigbar

(8).

Studiendaten

Fiir den Narcotrend-Monitor liegen inzwischen ver-
schiedene Validierungsuntersuchungen (21, 38), Ver-
gleichsmessungen mit dem BIS-Monitor sowie Studien
zur klinischen Anwendung vor. In einer ersten klini-
schen Untersuchung an 50 orthopéddischen Patienten
in Propofol/Remifentanil-Anésthesie wurden Simul-
tanmessungen von BIS-Wert und Narcotrend-Stufe
durchgefiihrt (18). Dabei zeigte sich, dal eine vom
Narcotrend angezeigte Verdnderung des Narkose-
EEG gleichzeitig mit einer signifikanten Anderung
des BIS-Werts einhergeht (Abb. 8). Dabei entsprach
ein BIS-Wert von 100 - 85 (wacher Patient, erhaltenes
Erinnerungsvermogen) in 95,5% der Fille der Narco-
trend-Stufe A oder B, ein BIS-Wert von 65 - 40 (Allge-
meinanésthesie ohne Erinnerungsvermogen) der
Narcotrend-Stufe D (52,4%) oder E (41,1%). Verén-
derungen des Narkose-EEG bei Allgemeinanisthesie
mit Propofol und Remifentanil werden also offen-
sichtlich von Narcotrend und BIS gleichsinnig erfaf3t
und interpretiert. In einer weiteren Untersuchung
konnte gezeigt werden, dafl die Ausleitungsphase nach
Desfluran/Remifentanil-Anésthesie vom Narcotrend-
Monitor als Verdnderung des Narkose-EEG erkannt
und als Umverteilung der Narcotrend-Stadien von
C/D/E zu A/B/C Klassifiziert wird (20).

Untersuchungen zum potentiellen klinischen Nutzen
der Uberwachung des Narkose-EEG mit dem
Narcotrend-Monitor liegen vor. Kraus und Mitarbeiter
(17) untersuchten die Extubationszeiten bei Patienten
nach Karotis-TEA, die eine Propofol/Remifentanil-
Andisthesie erhielten, wobei die Anisthesiesteuerung
entweder nach klinischen Kriterien oder anhand des
Narcotrend-Monitors erfolgte. Hierbei zeigte sich, daf3
die Patienten in der Narcotrend-Gruppe signifikant
weniger Propofol benétigten und auch schneller extu-
biert wurden.

Eigene Untersuchungen zur Optimierung der Anis-
thesiesteuerung mit der Hilfe des Narcotrend-
Monitors wurden bei orthopédischen Patienten durch-
gefithrt. Nach standardisierter Anésthesieeinleitung
erhielten 120 Patienten intraoperativ 0,2 pg/kg/min
Remifentanil und eine Propofol-Target-Controlled-
Infusion (TCI), die folgendermaBen dosiert wurde: In
Gruppe "Standardprotokoll" nach den iiblichen klini-
schen Kriterien, in Gruppe "BIS" wurde ein BIS-Wert
von 50 und in Gruppe "Narcotrend" wurden die
Stufen DD, angesteuert. Die Propofol-TCI-Dosie-
rung wurde 15 Minuten vor OP-Ende folgendermafen
reduziert: Gruppe "Standardprotokoll" nach klini-
schen Kriterien, ansonsten wurde entweder ein BIS-
Wert von 60 oder die Narcotrend-Stufe C, angesteuert.
Die Zufuhr von Propofol/Remifentanil wurde zum
Ende der Hautnaht gestoppt, die Aufwachzeiten
gemessen und der Propofolgesamtverbrauch ermittelt.
Insgesamt wurden 40 Patienten je Gruppe untersucht.
Durch Einsatz von BIS oder Narcotrend konnten die
Aufwachzeiten nach Propofol/Remifentanil-Anés-
thesie um ca. 60% gegeniiber der Gruppe mit klini-
scher Anésthesiesteuerung verkiirzt werden, gleichzei-
tig wurde der Propofolverbrauch um rund ein Drittel
reduziert (19).
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Abbildung 6: Die Ausgabe der MeBergebnisse der
Narcotrend-Analyse kann als "Narcotrend Compact"
(links) oder mit einem handelsublichen Laptop erfolgen.
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Abbildung 7: Der Narcotrend-Monitor bietet eine Vielzahl
von Informationen; EEG-Stadium aktuell (1) und im zeitli-
chen Verlauf (2), den Narcotrend-Index (3), das Roh-EEG-
Signal (4) sowie Powerspektrum (5) und weitere abgelei-
tete EEG-Parameter (diese kdnnen Uber die Bildschirm-
konfiguration aufgerufen werden).
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Abbildung 8: Narcotrend-Stufen und entsprechende BIS-
Werte wdhrend Propofol/Remifentanil-Andsthesie bei 50
orthopd&dischen Patienten. Eine vom Narcotrend ange-
zeigte Vertiefung des Narkose-EEG geht mit einem gleich-
zeitigen signifikanten Abfall des BIS-Werts einher. Angabe
als Mittelwert + Standardabweichung; *p < 0,05 im Ver-
gleich zum BIS-Wert der vorherigen Narcotrend-Stufe
(modifiziert nach (18)).

In einer multizentrischen Studie in 46 Institutionen
wurde der EinfluB des Narcotrend-Monitors auf das
Aufwachverhalten nach total intravenOser Anésthesie
mit Propofol untersucht. Bei insgesamt 521 Patienten
erfolgte die Anisthesiesteuerung ausschlieBlich nach
klinischen Kriterien, bei 4.109 Patienten mit Narco-
trend-Analyse wurde ein Stadium D oder E angesteu-
ert. Dabei zeigte sich, dal die Aufwachzeiten in der
Gruppe mit Narcotrend-Analyse signifikant kiirzer
waren; auch war der Anteil derjenigen Patienten, die
bereits im Operationssaal orientiert waren, in der
Narcotrend-Gruppe signifikant groBer (22, 48).

Patient State Analyzer PSA 4000

Im Gegensatz zu BIS und Narcotrend wird beim PSA
4000 ein 4-Kanal-EEG abgeleitet, wozu allerdings eine
weitere MeBelektode im Kopfhaarbereich erforderlich
ist. Als Parameter fiir die Anésthesiesteuerung wird
ein sog. "Patient State Index" (PSI) im Bereich von
100-0 (100=wach) angegeben, der wu.a. durch
Auswertung rdumlicher EEG-Informationen tiiber die
zusitzliche MeBelektrode ermittelt wird (33). Als
Zielwert fiir eine Allgemeinandsthesie gibt der
Hersteller einen PSI zwischen 50 und 25 an. Ersten
Studienergebnissen zufolge scheint z.B. ein PSI-Wert
von ca. 20 einem BIS-Wert von rund 40 zu entsprechen
(28). Aufgrund der aufwendigeren Elektrodenplatzie-
rung wird zumindest fiir ambulante Eingriffe bezwei-
felt, ob der PSA 4000 eine Alternative zum BIS-
Monitor darstellen kann (45).

Akustisch evoziertie Potentiale und
der Alaris AEP-Monitor

Durch standardisierte sensorische Reizungen, z.B.
Klicklaute oder Lichtblitze, kommt es zu typischen
EEG-Veridnderungen, die als evozierte Potentiale
bezeichnet werden, z.B. als akustisch evozierte Poten-
tiale (AEP) oder als visuell evozierte Potentiale
(VEP). Bekannt ist, da3 AEP mittlerer Latenz dosis-
abhéngig durch folgende Anéisthetika beeinfluf3t wer-
den konnen: Isofluran (11), Desfluran (41), Sevofluran
(40), Thiopental (30), Etomidat (46) und Propofol
(47).

Der Alaris AEP-Monitor analysiert AEP und benotigt
daher - neben den EEG-Elektroden - einen Kopfhorer
zur Abgabe von Klicklauten (Abb. 9). Die AEP
werden aus dem abgeleiteten Roh-EEG mit Hilfe
einer speziellen Signalanalyse extrahiert und dann als
Index von 100 - 0 angegeben, der zur Steuerung der
Anisthesie herangezogen werden kann (32). Fiir den
Alaris AEP-Monitor wurden inzwischen mehrere
Untersuchungen publiziert; eine ausfiihrliche
Darstellung erfolgt im nachfolgenden Beitrag von P.
Bischoff und G. Schmidt.
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Abbildung 9: Alaris AEP-Monitor: Elektroden und Kopfhorer in situ. Die Ableitung des EEG zur Extrahierung des AEP-
Signalls erfolgt zwischen der Mitte der Stirn (weiBe Elekirode) und dem Mastoid (schwarze Elektrode), zusatzlich wird
eine Referenzelektrode (grune Elekirode) auf der Stirn platziert. Verlauf der AAI-Werte bei einem 22-jahrigen Patienten

wdhrend Remifentanil-Propofol-And&sthesie.

Fazit

Die Uberwachung des Narkose-EEG wird in den
nichsten Jahren zunehmende Bedeutung erlangen
und stellt eine vielversprechende Erweiterung des
andsthesiologischen Monitorings dar. Im Idealfall
wire dadurch fiir jeden Patienten eine individuell
"mafigeschneiderte” Anésthesiefiithrung moglich,
die Unterdosierungen inkl. Awareness verhindert,
aber auch Uberdosierungen vermeidet und so Auslei-
tungs-, Wechsel- und Uberwachungszeiten optimiert.
Bis dieses Ziel erreicht ist, bedarf es weiterer klini-
scher Untersuchungen und der Fortentwicklung der
vorhandenen Monitorsysteme, um alle Anésthetika-
kombinationen gleichermafien sicher iiberwachen zu
konnen wie auch Patienten in jedem Lebensalter oder
mit bestimmten, z.B. zentralnervosen Begleiterkran-
kungen.
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