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Zusammenfassung
Ein Neuromonitoring in der Anästhesie 
kann zur Erfassung von medikamenten-
induzierten Effekten auf das Zentralner-
vensystem (Hypnosetiefenbestimmung, 
Barbituratkoma) oder zur Überwachung 
der funktionellen Organintegrität (Ischä‑ 
miedetektion in der Karotis- und Skolio
sechirurgie, Identifikation von Nerven 
und Überwachung ihrer Funktion) ge‑ 
nutzt werden. Hypnosetiefenmonitore 
beruhen überwiegend auf einer prozes-
sierten Auswertung des Elektroenzepha-
logramms mithilfe komplexer Algorith-
men. Zur Überwachung von Nerven und 
Nervenbahnen werden überwiegend 
evozierte Potentiale eingesetzt. Eine Zu-
lassung zur Überwachung der Anästhe-
siewirkung besitzen der Bispectral-Index 
und der Narcotrend-Index. Primäres Ziel 
des Hypnosetiefenmonitorings ist nicht 
die Einsparung von Anästhetika, sondern 
das Ansteuern individuell und situations-
gerecht optimaler Anästhesielevel. Die 
Anwendung von Hypnosetiefenmonito-
ren kann zu einer Reduktion von Wach-
heit (Awareness) und postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen sowie zu einer 
erhöhten Kreislaufstabilität beitragen. 
Desobliterationen an der A. carotis in
terna unter Allgemeinanästhesie sollen 
regelhaft mit einem Neuromonitoring 
zur Detektion klemmbedingter Ischä-
mien erfolgen. Bei geeigneter Schulung 
können Anästhesisten durch den Einsatz 
von Neuromonitoring eine Erweiterung 
des Leistungsspektrums und eine Erhö-
hung der Patientensicherheit erzielen.

Summary
Intraoperative neurophysiological moni
toring can be used to determine the 
effects of drugs on the central nervous 
system (depth of hypnosis, barbiturate-
induced coma) or to monitor the func-
tional integrity of the organs (detection 
of ischaemia in carotid or scoliosis sur-
gery, or to identify and monitor cerebral 
or peripheral nerves). Depth-of-hypnosis 
monitors employ complex algorithms to 
analyse the patient´s electroencephalo-
gram. The Bispectral Index and the Nar-
cotrend-Index are an approved means  
for „assessing the hypnotic effects of 
general anaesthetics and sedatives”. 
Primarily depth of hypnosis monitoring 
aims to achieve an optimal level of 
anaesthesia for the individual situation / 
person but not to reduce the amount of 
drug used. Thus, using depth-of-hypnosis 
monitors may help to achieve a reduc-
tion in awareness, postoperative nausea 
and vomiting as well as stabilization of 
the circulation. 

Carotid endarterectomy under general 
anaesthesia necessitates regular use of  
intraoperative neurophysiological moni‑ 
toring to detect clamping-induced ce
rebral ischaemia. This article describes 
several procedures. For the monitoring 
of nerves and nerve pathways evoked 
potentials are the method of choice. Af-
ter appropriate training, anaesthesiolo-
gists may extend  their service spectrum 
and improve  patient safety through the 
use of intraoperative neurophysiological 
monitoring.
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Einleitung

Bereits die am 16.10.1846 im Massa-
chusetts General Hospital in Boston von 
William Thomas Green Morton erstmals 
vor Fachpublikum erfolgreich demon-
strierte Äthernarkose war mit einem der 
unangenehmsten Phänomene in der 
Anästhesie – einer unzulänglichen Be-
wusstseinsausschaltung (intraoperative 
Wachheit, „Awareness“) – verbunden 
[1]. Der Patient Gilbert Abbot berichtete 
nach seiner völlig schmerzfreien Opera-
tion über Wahrnehmungen während der 
Narkose, denen damals aufgrund der 
sensationellen Möglichkeit zur schmerz-
freien Operation wenig Beachtung ge‑ 
schenkt wurde. In den letzten Jahren 
rückte das als äußerst selten angenom-
mene Phänomen „Wachheit“ verstärkt 
in den Blickpunkt des anästhesiologisch-
klinischen und -experimentellen Interes
ses, weil prospektiv durchgeführte Stu‑ 
dien eine überraschend hohe Inzidenz 
von 0,1-0,2% nachgewiesen haben [2-4]. 

Bis zu Beginn der 1990er Jahre galt die 
EEG-Überwachung der Narkose auf-
grund der aufwendigen Apparatetech‑ 
nik, hohen Störanfälligkeit und schwie-
rigen Dateninterpretation als wenig 
praktikabel. Erst durch die Fortschritte in 
der Computertechnologie und Nutzung 
komplexer mathematischer Analysever-
fahren wurde in den letzten Jahren eine 
Online-Datenerfassung, -speicherung 
und -auswertung möglich. Da das Zen-
tralnervensystem (ZNS) das eigentliche 
Zielorgan der Narkose ist, aber auch 
unter medikolegalen Aspekten [5] ist 
die Forderung nach Überwachung der 
Narkosetiefe nur logisch und konse-
quent. Der Umsetzung dieses Anspruchs 
in die klinische Praxis stehen allerdings 
zwei grundsätzliche Probleme entgegen: 
Diese sind eine fehlende, allgemein an‑ 
erkannte Definition der Begriffe „Nar-
kose“ und „Narkosetiefe“ sowie die 
technischen Unzulänglichkeiten poten-
tieller Neuromonitoring-Verfahren. 

Neben der Nutzung zur Hypnosetiefen-
messung und Wachheitsreduktion kann 
Neuromonitoring in der Anästhesie auch 
eingesetzt werden, um zerebrale und 
spinale Ischämien oder drohende Hirn-
nervenläsionen frühzeitig zu detektieren. 

Je nach Ausstattung der Fachabteilung 
können Anästhesisten mittels Neuro-
monitoring zur Überwachung der Or-
ganintegrität beitragen oder Mitarbeiter 
eigener Bereiche für Neurophysiologie-/
Neuromonitoring übernehmen intraope-
rativ spezielle Überwachungsverfahren.

Grundlagen

Ableitung

Während das Elektroenzephalogramm 
(EEG) die spontane elektrische Akti-
vität des ZNS abbildet, handelt es sich 
bei evozierten Potentialen (EP) um 
reizbezogene Antworten des periphe-
ren und zentralen Nervensystems. 

Die Hirnstromaktivität beruht auf der 
Summation sowohl exzitatorischer als 
auch inhibitorischer postsynaptischer 
Potentiale kortikaler Pyramidenzellen. 
Dabei kommt tiefer gelegenen Hirn-
regionen wie dem Thalamus und dem 
aszendierenden retikulären System ei‑ 
ne Steuerungsfunktion (Synchronisation, 
Schrittmacherfunktion) zu. Um reprodu-
zierbare EEG-Ableitungen zu erhalten, 
wird die verwendete Elektrodenposition 
nach dem international anerkannten 
10-20-System beschrieben [6,7]. Zur 
Bestimmung des individuellen Grund-
rhythmustyps anhand des Roh-EEG er-
folgt die Ableitung eines Ruhe-EEG (tiefe 
Entspannung und geschlossene Augen) 
über der parieto-okzipitalen Hirnregion. 
Bei ca. 85% aller Menschen findet sich 
ein vorherrschender Alpha-Rhythmus 
(8-13 Hz). Weitere 7% weisen einen 
Beta-Grundrhythmus (>13 Hz) auf. Aber 
auch Varianten mit erniedrigter Grund-
frequenz („langsame Alpha-Variante“, 
Theta-EEG, Delta-EEG) treten als Norm-
varianten auf. Auch interindividuelle 
Variationen können die Amplitude des 
EEG beeinflussen. So lässt sich in ca. 
7-9% der Fälle ein Niederspannungs-
EEG (unregelmäßig auftretende flache 
Wellen verschiedener Frequenzen mit 
einer 10 µV nicht übersteigenden Am-
plitude) beobachten [7]. Neben diesen 
zahlreichen Variationen sind alters- bzw. 
entwicklungsbedingte physiologische 

Unterschiede im Roh-EEG zu berück-
sichtigen. Diese hohe Variabilität im 
Roh-EEG (Abb. 1) ist mitverantwortlich 
dafür, dass bis heute kein allgemein 
akzeptierter, in jeder Anästhetikakom-
bination und -dosierung die korrekte 
klinische Situation widerspiegelnder 
und verlässlich reproduzierbarer EEG-
Monoparameter zur Bestimmung der 
Hypnosetiefe zur Verfügung steht. 

Etwa 85% aller Menschen weisen  
einen Alpha-Grundrhythmus auf, 
weitere 8% haben eine langsamere 
Grundfrequenz oder zeigen ein Nie-
derspannungs-EEG. Die hohe Varia-
bilität im Roh-EEG ist mitverant-
wortlich dafür, dass derzeit keine 
100%ige Zuverlässigkeit von kom-
merziellen EEG- oder EP-basierten 
Hypnosetiefenindizes erwartet wer-
den kann.

Evozierte Potentiale (EP) sind von der 
Funktionsfähigkeit der stimulierten peri
pheren Nervenbahn abhängig. Stimuliert 
wird für somatosensorisch evozierte Po‑ 
tentiale (SSEP) mit Rechteckimpulsen von  
0,1-0,2 ms Dauer, einer Frequenz von 
3-5,5 Hz und mit einer Stromstärke von  
4  mA über der motorischen Reizschwel-
le. Da EP sehr kleine Amplituden (0,05- 
5 µV) aufweisen, müssen sehr viele Ein-
zelreize aufsummiert werden (SSEP 250, 
akustisch EP 1.000 Mittelungsschritte), 
bis ein EP als Hintergrundinformation 
reproduzierbar aus dem EEG herausge-
mittelt werden kann.

Kenngrößen
Die entscheidenden Determinanten des  
EEG sind Frequenz, Amplitude und 
Form. Mittels digitaler, computerge-
stützter EEG-Signalverarbeitung können 
Analysen im Frequenzbereich erfolgen, 
die zu leicht zu interpretierenden EEG-
Monoparametern wie der Spektralen 
Medianfrequenz (SMF) oder Spektralen 
Eckfrequenzen (SEF) führen. Grundlage 
ist die Spektralanalyse des Roh-EEG mit‑ 
tels Fast-Fourier-Transformation, durch 
die für eine zu analysierende EEG-
Epoche die Leistungsanteile in einzelnen 
Frequenzbereichen berechnet werden 
können (= Powerspektralanalyse):
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•  Delta (δ) β = 0,5-4 Hz,  
•  Theta (ϑ) = 4-8 Hz,  
•  Alpha (α) = 8-13 Hz,  
•  Beta (β) = 13-30 Hz. 

Die derzeit zur Bestimmung der Hyp-
nosetiefe genutzten EEG-Parameter ba‑ 
sieren meist auf mehreren, aus dem 
Roh-EEG extrahierten Informationen, 
die nach speziellen Algorithmen in der 
Berechnung eines einzelnen Mischpara-
meters als numerischer Wert zwischen 0 
und 100 münden. 

Bei EP werden Amplitude, Latenz, Po-
larität und Interpeak-Latenzen genutzt. 
Da sie individuell sehr verschieden sein 
können, sollte zunächst eine individuelle 
Referenzkurve erstellt werden, die dann 
als Basis für die Beurteilung anästhesie- 
oder hypoxiebedingter Veränderungen 
dient.

EP sind von der Funktionsfähigkeit 
der stimulierten peripheren Nerven-
bahn abhängig, und es müssen sehr 
viele Einzelreize aufsummiert wer-
den, um ein EP darzustellen. Bei 
intraoperativer Nutzung von EP ist 
eine individuelle Referenzkurve er-
forderlich.

Limitationen
Die laufenden Veränderungen in einem 
komplexen Roh-EEG sind visuell nur 
schwer zu interpretieren; die prozessier‑ 
te Analyse erleichtert zwar die Auswer-
tung, ist aber mit einem Informations-
verlust verbunden (z.B. bei Einkanal-
Ableitung über einer ausgewählten 
Hirnregion). Die Erstellung von EP wie‑ 
derum benötigt wegen der notwendigen 
Aufsummation und Mittelung einige Mi-
nuten, was in geringerem Ausmaß auch 
auf alle Hypnosetiefenindizes zutrifft  
[8]. 

Das Roh-EEG unterscheidet sich interin-
dividuell und kann durch viele Faktoren 
beeinflusst werden. Dazu zählen Alter, 
Hypo- und Hyperkapnie, Hypoxie, Hy‑ 
poglykämie, Hypothermie, Hypotension,  
Artefakte und zentral wirksame Substan‑ 
zen einschließlich Anästhetika. Einige 
Artefakte (wie Lidschlag-, EKG-, Puls-, 
Muskel-, Bewegungsartefakte und Elek
trodendefekte) können durch Vorverstär

kung, Filterung, Impedanzprüfung und  
Artefakt-Eliminationsprogramme elimi- 
niert oder gemindert werden, während 
andere (Elektrokauter, Wechselstrom-
überlagerung, elektrostatische Felder)  
nur schwer auszuschalten sind.

Die Qualität der Software zur Arte-
fakterkennung und -elimination ent-
scheidet über die Zuverlässigkeit der 
kommerziellen Hypnosetiefenmoni-
tore.

Wirkung von Anästhetika
Einen Überblick über Einflüsse auf 
das Roh-EEG durch in der Anästhesie 

gebräuchliche Substanzen gibt Tabelle 
1. Volatile Anästhetika verschieben das 
Powerspektrum in Richtung langsamer 
Frequenzbereiche. Bei Einleitung einer 
Narkose kommt es zunächst zu einer 
kurzzeitigen Desynchronisation mit Er-
höhung hochfrequenter Anteile (Exzitati-
onsphase durch schnellere Ausschaltung 
hemmender Neurone), auf die rasch ein 
Überwiegen langsamer Frequenzanteile 
mit zunehmender Synchronisation folgt. 
Subanästhetische Konzentrationen (bis 
0,4 MAC) induzieren eine Zunahme der  
mittleren EEG-Frequenzen und eine Er
höhung der Amplitude [9]. Bei höherer 
Dosierung tritt eine Verschiebung der 
dominierenden EEG-Aktivität in anteri-

Tabelle 1
Einflüsse auf das Roh-EEG durch in der Anästhesie gebräuchliche Substanzen.

Stoffgruppe Vertreter Einflüsse auf das Roh-EEG

Inhalations- 
anästhetika

Halothan •  dominante Frequenz bei 1 MAC zwischen 11-16 Hz
•  Burst-Suppression ab 4 MAC 
•  keine Krampfpotentiale beschrieben

Lachgas •  �zunehmend Suppression der dominanten Frequenz im 
Alpha-Band 

•  �allmähliche Überlagerung und Ersatz der Alpha-Aktivität durch 
raschere Frequenzen bei zunehmender Gaskonzentration

•  keine Burst-Suppression
•  �nach Unterbrechung der Lachgaszufuhr „overswing“ = 

dominante Frequenz höher als ursprünglich

Isofluran •  konzentrationsabhängig zunehmend Delta-/Theta-Aktivität
•  Burst-Suppression bei 1,5-2 MAC erreicht
•  keine Krampfpotentiale beschrieben

Enfluran, 
Sevofluran

•  konzentrationsabhängig zunehmend Delta-/Theta-Aktivität
•  Burst-Suppression bei 1,5-2 MAC erreicht
•  �Krampfpotentiale: Einzelfallberichte bei Sevofluran, unter 

Enfluran regelhaft paroxysmale epileptiforme Entladungen

Desfluran •  bei 0,5 MAC Steigerung von Amplitude und Frequenz
•  bei 1 MAC zunehmend Delta-/Theta-Aktivität
•  Burst-Suppression bei 1,2-1,6 MAC erreicht

Xenon •  konzentrationsabhängig zunehmend Delta-/Theta-Aktivität
•  bei 1 MAC ca. 70% Deltaaktivität

Intravenöse 
Anästhetika

Propofol •  in Anflutphase Alpha-Aktivierung
•  danach Deltaaktivität korrelierend zur Plasmakonzentration
•  �bei Dosissteigerung (6-8 µg/ml) Burst-Suppression bis hin zum 

Nulllinien-EEG auslösbar

Opiate Alfentanil, 
Fentanyl

•  in hohen Dosen Auftreten von Delta-/Theta-Wellen
•  Burst-Suppression wird nicht erreicht
•  �vergleichbare EEG-Befunde bei gleichen Plasma- 

konzentrationen
•  EEG folgt verzögert der Plasmakonzentration

Benzo- 
diazepine

Midazolam •  trotz klinisch deutlicher Sedierung Beta-Aktivierung
•  Frequenzverlangsamung erst bei hohen Dosen

Muskel- 
relaxanzien

Rocuronium-
bromid

•  keine eigene Beeinflussung der hirnelektrischen Aktivität
•  Ausschaltung von Muskelartefakten
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ore Hirnareale auf; ab 1 MAC zeigt sich 
eine dosisabhängige Verminderung der 
EEG-Aktivität in einer Abnahme schnel-
ler und Zunahme langsamer Frequen-
zen. Bei weiterer Vertiefung der Narkose 
stellen sich „Burst-Suppression“-Muster 
bis hin zum isoelektrischen EEG ein. 

EP werden dosisabhängig durch Anäs-
thetika beeinflusst, hier zeigen sich re-
gelmäßig eine Abnahme der Amplituden 
und eine Zunahme der Latenzen.

Klinische Nutzung eines neuro-
physiologischen Monitorings

Da das ZNS das Zielorgan der Anäs-
thetika ist, liegt es nahe, auch dieses 
Organ während der Narkose zu über‑ 
wachen. Dabei ist die Indikation für 
ein neurophysiologisches Monitoring  
zwei grundlegenden Anwendungsge-
bieten zuzuordnen: Der Erfassung 
von medikamenteninduzierten Effek-
ten auf das ZNS und der Überwa-
chung der funktionellen Organinte
grität. 

In Tabelle 2 werden klinisch relevante 
Anwendungen des Neuromonitorings 
dargestellt.

Sowohl im EEG als auch in den EP lassen 
sich dosisabhängig die individuellen 
Effekte der Anästhetika darstellen. Da
raus ergeben sich folgende potentielle 
Vorteile im klinischen Einsatz:
•	 	Einsparung von Anästhetika,
•	 	Verkürzung der Erholungs- und 

damit der postoperativen Über‑ 
wachungszeiten,

•	 	Vermeiden von intraoperativer 
Wachheit,

•	 	Reduktion von Bewegungsreaktionen,
•	 	erhöhte kardiovaskuläre Stabilität,
•	 	Kostenersparnis,
•	 	Reduktion von postoperativer 

Übelkeit und Erbrechen,
•	 	Reduktion postoperativer kognitiver 

Störungen,
•	 	potentielle Reduktion der Mortalität.

Die Reduktion des Anästhetika-
verbrauchs, die Verkürzung der 
Erholungszeiten und die schnellere 
Verlegbarkeit aus dem Aufwachraum 

Abbildung 1
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Normvarianten des EEG bei wachen Menschen (aus [6], mit freundlicher Genehmigung des Springer-
Verlags 2011). a = Beta-dominierter Index; b, c = Mischformen, sehr flache oder frequenzlabile EEG, 
d = Alpha-Grundrhythmus; e-g = Varianten mit langsamer Grundfrequenz.

Tabelle 2

Klinisch relevante Anwendungen von Neuromonitoring in der Anästhesie [nach 10].

Beurteilung von  
Effekten der Anästhetika 
auf das ZNS

Überwachung der Organintegrität

Hypnosetiefen- 
bestimmung

Zerebrale Ischämiedetektion
•  Karotischirurgie 
•  Neurovaskuläre Operation (z.B. Aneurysma-Clipping)
•  Operation intrakranieller Tumore
•  Ballonokklusionstest bei Karotisaneurysma

Awareness-Reduktion Spinale Ischämiedetektion 
•  Aortenchirurgie
•  Skoliosechirurgie
•  Neurochirurgie spinaler Tumoren
•  Stabilisierung der Halswirbelsäule

Detektion epileptiformer 
Muster

Lokalisation und Monitoring von Hirnnerven, Kerngebieten und 
funktionellen kortikalen Arealen 
•  �Kleinhirnbrückenwinkel- und Hirnstammtumore  

(z.B. Akustikusneurinom) 
•  Eingriffe in der Zentralregion
•  Epilepsiechirurgie

Ansteuerung von  
Burst-Suppression- 
Mustern

Identifikation und Monitoring peripherer Nerven(bahnen)
•  N. laryngeus recurrens bei Thyreoidektomie
•  Plexus brachialis, Plexus lumbosacralis
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durch Einsatz von Neuromonitoring – verglichen mit einer 
nach klinischen Kriterien geführten Standardanästhesie 
– wurden in verschiedenen Studien vorrangig für BIS  
und NI, aber auch für AAI und PSI gezeigt (Abkürzungen 
siehe Tab. 3). Für den BIS wurde die Einsparung von Anästhetika 
sogar in einer Formel dargestellt [11]: Einsparung (%) = (intra-
operativer BIS - 40) x 2. Dabei fallen die Vorteile umso geringer 
aus, je besser steuerbar das angewandte Anästhesieverfahren per  
se ist (z.B. Desfluran-Remifentanil vs. Propofol-Alfentanil). 
Einsparungen von Anästhetika dürfen jedoch nicht durch eine 
erhöhte Rate an intraoperativer Wachheit erkauft werden.

Bei Ansteuerung der individuell möglichen „Niedrigstdosis“ 
führt die EEG-Überwachung nicht in jedem Fall zu einer 
Reduktion der Anästhetikazufuhr – vielmehr kann auch ein 
individuell erhöhter Bedarf (z.B. bei Kleinkindern oder 
Drogenabusus) quantifiziert werden (Abb. 2). Außerdem 
limitieren die anästhesiologischen Ziele „Vermeiden von 
Wachheit“ und „Reduktion von Bewegungsreaktionen“ 
– in Abhängigkeit von patientenseitigen Faktoren (Alter, 
Aktivitätsstatus, Prämedikation, vorbestehende Medikation) 
und operativen Einflüssen (schmerzhafte Stimulation, in‑ 
traoperative Hypotension) – die extreme Einsparung von  
Anästhetika. Auch verlangen das Erreichen einer suffizienten  
kardiovaskulären Stabilität und die Reduktion von post- 
operativer Übelkeit und Erbrechen sowie die Verminderung 
postoperativer kognitiver Defizite eher das Ansteuern einer 
individuellen „Optimaldosis“, weil sowohl zu flache als auch  
zu tiefe Hypnosestadien zu unerwünschten Ereignissen führen 
können.

Im Idealfall ermöglicht die Überwachung der Hypnosetiefe 
den Wechsel von einer gewichtsorientierten hin zu einer 
effektorientierten, individuellen und situationsadaptierten 
Anästhetikatitration. 

Neuromonitoring zur Bestimmung der Hypnosetiefe

Rahmenbedingungen
Die schwierige Beurteilbarkeit des Roh-EEG und technische  
Probleme (Gerätegröße, Artefaktanfälligkeit) haben über Jahr
zehnte den Einsatz einer EEG-basierten Überwachung der  
Hypnosetiefe in der klinischen Anästhesie limitiert. Die com- 
putergestützte Auswertung des EEG eröffnete durch Nutzung  
komplexer Analysealgorithmen – bei gleichzeitiger Daten- 
reduktion und verminderter Gerätegröße – neue Möglich- 
keiten einer zeitkonformen Bestimmung der Hypnose- 
tiefe. Ungeachtet bekannter Probleme des EEG-Moni-
torings (Hysterese, interindividuelle Variabilität, unter
schiedliche Wirkung verschiedener Hypnotika, Einfluss von  
Opioiden und kreislaufwirksamen Medikamenten) weisen 
alle derzeit verfügbaren Hypnosetiefenindizes (Tab. 3) weitere 
methodenspezifische Limitationen auf oder gelten als unter 

Routinebedingungen noch unzureichend evaluiert. Die SMF 
und SEF stellen klassische EEG-Monoparameter dar, die neu-
eren multivariaten Parametern unterlegen sind. Zum BIS und 
nachfolgend dem Narcotrend liegen die meisten Studiendaten 
vor. AAI, PSI und SNAP wurden zwischenzeitlich eingestellt, in 
neu entwickelten Versionen aber weiter vertrieben. Entropie 
und CSI werden zwar noch stark beworben, es liegen aber nur 
unzureichende Studiendaten vor. Die klinische Nutzbarkeit von 
DoH, CPSI, wSMF und IoC ist aufgrund fehlender Daten derzeit 
völlig unklar.

Durch Neuromonitoring kann nicht die Narkosetiefe per 
se, wohl aber der Teilaspekt Hypnose bzw. der Restgrad an 
Erregbarkeit durch aus dem EEG ableitbare Informationen 
gemessen werden [13,14].

Bispectral Index (BIS)
Im Jahr 1992 wurde der BIS erstmals vorgestellt und 1996 
als erstes EEG-basiertes Monitoringverfahren von der  
amerikanischen Food and Drug Administration (FDA) zur 
Überwachung der Anästhesiewirkung zugelassen [15]. Im 
Jahr 2003 folgte durch die FDA die Indikationserweiterung zur 
Reduktion von Wachheit.
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Die Berechnung des BIS erfolgt in 
mehreren Analyseschritten. Durch einen 
EEG-Vorprozessor werden das EEG-
Signal zuerst in 2 s-Abschnitte unterteilt 
und Segmente markiert, die Artefakte 
oder einen supprimierten Wellenablauf 
enthalten. Diese Segmente – speziell 
EKG-, Schrittmacher- und Augenbewe
gungsartefakte – werden von der Weiter‑ 
verarbeitung ausgeschlossen. Ein allge‑ 
meiner Artefakt-Erkennungsalgorithmus  
erfasst zusätzlich die Varianz des EEG- 
Signals in jeder untersuchten EEG-
Epoche; weicht die Varianz der aktuel-
len Epoche deutlich von der mittleren 
Varianz der vorangegangenen Epochen 
ab, wird diese Epoche von der weiteren 
Analyse ausgeschlossen [16]. Danach 
erfolgt die Fast-Fourier-Transformation 
und Berechnung der spektralen und 
bispektralen Subparameter. Diese Sub-
parameter werden von der jeweiligen 
BIS-Version gewichtet und gemäß dem 
Suppressionsniveau modifiziert. Dabei 

fließen mehrere Informationen aus dem  
Roh-EEG in die Indexberechnung ein: 
Frequenz, Amplitude, Suppression, Bi- 
Kohärenz bzw. Phasenverschiebung. Im  
Gegensatz zu der lediglich aus dem 
Powerspektrum berechneten SEF nutzt 
die Bispektralanalyse auch das Phasen-
spektrum und quantifiziert, inwieweit 
eine Kopplung der Phasenwinkel ver-
schiedener Frequenzen besteht. Die na-
mensgebende Bispektralanalyse scheint 
allerdings nur einen kleinen Anteil bei 
der Indexberechnung auszumachen [17]. 

Der genaue Algorithmus zur Berechnung 
des BIS ist nur dem Hersteller bekannt. 
Im Jahr 1998 veröffentlichte Rampil [18] 
einen Teil der dem BIS zugrunde liegen-
den Subparameter, darunter die relative 
Beta-Ratio und die Burst-Suppression-
Ratio. Bruhn et al. [19] konnten in der 
Folge nachweisen, dass der BIS bei 
Werten unter 30 nahezu linear mit dem 
Anteil der Burst-Suppression-Ratio im 
Roh-EEG korreliert. 

Letztendlich wird ein numerischer Wert  
zwischen 0 und 100 prozessiert, dem  
klinische Korrelate (z.B. 40-60=Nar‑ 
kose, >90=wach; siehe Tab. 4) zuge-
ordnet sind. Dafür wurde der Index auf 
einer Testdatenbank aus ursprünglich 
1.048 EEG-Abschnitten von 388 er- 
wachsenen Patienten entwickelt und 
danach mit einer unabhängigen Da-
tenbank evaluiert. Die Datenbank wird 
vom Hersteller ständig erweitert und 
überarbeitet, so dass mittlerweile die 
10. aktualisierte Version zur Verfügung 
steht. Ab der Version 3.1 wurden eine 
verbesserte Burst-Suppression- und ab 
der Version 3.2 eine weiterentwickel‑ 
te Elektromyogramm-Erkennung bzw. 
-Elimination implementiert. Seit der 
Version 3.4 ist der BIS weniger anfällig 
gegenüber paradoxen Delta-Wellen 
bei Weckreaktionen [15]. Der BIS löst 
als Multiparameterindex das Problem 
der paradoxen Anstiege von SEF und 
SMF bei Narkoseeinleitung und zu 
tiefer Narkose durch Berücksichtigung 
der relativen Beta-Ratio und der Burst-
Suppression-Ratio. Bezüglich seiner kli-
nischen Anwendung gibt es so viele Stu-
dien, dass bereits ein Cochrane-Review 
vorliegt [20]. Neben der Möglichkeit 
zur Einsparung von Anästhetika und der 
Verkürzung von Erholungszeiten gilt die 
Reduktion von Wachheit als erwiesen.

Der BIS ist der derzeit am häufigsten 
eingesetzte und am besten unter-
suchte EEG-Index zur Beurteilung 
der Hypnosetiefe. Aufgrund der Stu-
dienlage gilt die klinische Nutzbar-
keit als bewiesen, und der Anwender 
kann sich auf bereits beschriebene 
Limitationen einstellen.

Narcotrend und Narcotrend-
Index (NI)
Im Jahr 1999 wurde der Narcotrend®-
Monitor eingeführt, dessen Narcotrend-
Index (NI) im Jahr 2004 als zweites 
Neuromonitoring-Verfahren die FDA-Zu‑ 
lassung zur Überwachung der Anästhe-
siewirkung bei Patienten jedes Lebens-
alters erhielt. 

Der NI beruht auf einer Klassifikation 
des Schlaf-EEG nach Loomis (1937) und 
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Reduktion des Propofol-Gesamtverbrauchs in Abhängigkeit vom Lebensalter und mittels EEG- 
gesteuerter Anästhesie [modifiziert nach 12]. 

* = p<0,05 zwischen den Gruppen ohne bzw. mit Narcotrend-Monitoring; Linien markieren die 
Streubreite. 

Mit steigendem Lebensalter sinkt im Populationsmittel der Anästhetikabedarf. Durch eine EEG- 
gesteuerte Anästhesie lässt sich eine Reduktion des Anästhetikaverbrauchs erreichen. Im Einzelfall 
hilft ein Hypnosetiefenmonitoring, sich auf Patienten mit ungewöhnlich niedrigem oder hohem  
Anästhetikabedarf einzustellen. So gibt es ältere Patienten mit sehr niedrigem (3 mg/kg/h) oder  
hohem (8 mg/ kg/h) Propofol-Gesamtverbrauch.
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Kugler (1981). Diese physiologischen 
Veränderungen des EEG vom wachen 
bis zum tief schlafenden Patienten bzw. 
Probanden wurden in fünf Stadien (A-E; 
nach Loomis) und zusätzliche Unter-
stadien (B0, B1, B2 usw.; nach Kugler) 
unterteilt [21,22]. Eine interdisziplinäre 
Arbeitsgruppe an der Medizinischen 
Hochschule Hannover hat diese Stadien
einteilung aufgegriffen, um mit den sog. 
Narcotrend-Stadien die Narkosetiefe 
zu beschreiben. Dabei machte sich die 
Gruppe den Umstand zunutze, dass 
im Roh-EEG – sowohl während des 
Schlafes als auch unter Allgemeinanäs
thesie – eine zunehmende Vertiefung  
mit einer Abnahme der Frequenz und  
zunächst mit einer Zunahme der Amp‑ 
litude einhergeht. Weil eine tiefe Anäs
thesie Burst-Suppression-Muster verur‑ 
sacht, wurde im Narcotrend ein zu-
sätzlicher Algorithmus implementiert, 
der niedrigamplitudige bzw. Abschnitte 
mit Nulllinien-EEG erkennt [23,24]. 
Die aktuelle Narcotrend-Version wurde 
– außer mit den durch eine Buchsta-
ben-Zahlen-Kombination beschriebenen 
Narkose-EEG-Stadien – zusätzlich mit 
einem Zahlenwert zwischen 100 und 0 
ausgestattet (Tab. 4); dieser numerische 
Wert ist der Narcotrend-Index (NI).

Zur Artefakterkennung werden außer-
dem altersspezifische Grenzwerte für die 
EEG-Signalleistung verwendet. Mittels 
multivariater Klassifikationsfunktion wer‑ 
den bestimmte EEG-Abschnitte nach 
dem Maß ihrer Übereinstimmung mit 
gespeicherten typischen EEG-Abschnit-
ten einem Stadium und Unterstadium 
zugeordnet. Dieser Algorithmus zur 
Mustererkennung wurde ursprünglich 
aus 1.000 artefaktfreien EEG-Abschnit-
ten entwickelt, die unter Anästhesie mit 
Thiopental-Enfluran oder Propofol aufge-
zeichnet und anschließend visuell klas-
sifiziert wurden. Bei der automatischen 
Klassifikation werden Informationen aus 
dem Roh-EEG – wie relative Leistungen 
in den vier Frequenzbändern, SMF, SEF, 
spektrale Entropie und autoregressive 
Parameter – berücksichtigt. Die Klassi
fikationsfunktion wurde gegen einen 
unabhängigen Datensatz von weiteren 
1.100 EEG-Abschnitten validiert, die 
bei den verschiedensten Anästhetika-
Kombinationen gewonnen wurden. 

Tabelle 3

Hypnosetiefenindizes.

Index Abkürzung Einführungsjahr Anästhesiewert

Spektrale Medianfrequenz SMF 1980 2-3 Hz

Spektrale Eckfrequenz SEF-90 
SEF-95

1983 8-12 Hz 
10-16 Hz

Bispectral Index BIS 1992 40-60

Auditory Evoked Potential Index AEPidx 
aepEX

1997 
2003

 
30-45

Spektraler Frequenz-Index SFx 1998 40-60%

Narcotrend-Index NI 1999 37-64

Alaris Auditory Evoked Potential 
Index

AAI 
AAI1.6

2000 
2005

<30 
15-25

Patient State Index PSI
PSArray2

2001
2004

25-50

SNAP-Index SNAP
SNAPII

2002 50-65

Spektrale Entropie 
(Response und State Entropie)

RE, SE 2003 40-60

Cerebral State Index CSI 2004 40-60

Depth of Hypnosis DoH 2006 ?

Cumulative Power Spectrum Index CPSI 2007 ?

Gewichtete spektrale Medianfrequenz wSMF 2007 ?

Index of Consciousness IoC 2008 40-60

Tabelle 4

Werte für den Bispectral Index (BIS) und Narcotrend-Index (NI) mit zugehörigem Hypnoselevel.

Anästhetikadosis/ 
Narkosetiefe

Vigilanz/Hypnoselevel BIS-Wert NI-Stadium NI-Wert

Wachheit 100-90 A 100-95

Müdigkeit/Sedierung 89-70

B0 94-90

B1 89-85

B2 84-80

Sedierung/oberflächliche 
Anästhesie

69-61

C0 79-75

C1 74-70

C2 69-65

Allgemeinanästhesie 60-40

D0 64-57

D1 56-47

D2 46-37

tiefe Allgemeinanästhesie <40

E0 36-27

E1 26-20

E2 19-13

Burst-Suppression- bis 
Nulllinien-EEG

0
F0 12-5

F1 4-0
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Der NI wird seit der Version 4.0 auf dem 
Kompaktgerät und in der Laptop-Version 
dargestellt.

Der NI ist der zweite von der FDA 
zugelassene EEG-Index zur Beurtei-
lung der Hypnosetiefe.

Vergleich von BIS und Narcotrend
Sowohl der BIS- als auch der Narco
trend-Monitor lassen sich bezüglich der 
Gerätegröße und des Zeitaufwands für  
die Elektrodenapplikation gut in die kli-
nische Praxis integrieren. Erhöhte Über
gangswiderstände werden durch das  
jeweilige Startprogramm zuverlässig 
detektiert und die betroffene Elektrode 
angezeigt. Dabei gelingt die Sensor
applikation für die BIS-Ableitung schnel‑ 
ler als die Anlage der drei Elektroden 
des Narcotrend. Beim Narcotrend ge‑ 
lingt mit fünf Elektroden auch eine 
bihemisphärielle Ableitung; eine Zwei-
kanalversion gibt es auch für den BIS, 
allerdings ist hierfür eine Spezialelek-
trode erforderlich. In intraoperativen 
Phasen mit geringer Artefaktbelastung 
liefern beide Geräte zu 100% den BIS 
bzw. NI – beide Geräte erlauben daher 
eine Abschätzung der Hypnosetiefe 
(zunächst rein technisch gesehen durch 
Vorhandensein der EEG-Parameter). In 
den dynamischen Phasen der Ein- und 
Ausleitung fehlen beim NI deutlich mehr 
Daten als bei Einsatz des BIS-Monitors 
[25]. Eine Erklärung hierfür könnte der 
höhere Eingangswiderstand des BIS-Mo
nitors (50 vs. 10 MOhm) und/oder die 
höhere Abtastrate und Auflösung des 
BIS- gegenüber dem Narcotrend-Moni-
tor (256 Hertz und 16 Bit vs. 128 Hertz 
und 12 Bit) sein. Eine weitere Erklärung 
für die unterschiedliche Geräteleistung 
könnte im unterschiedlichen Einfluss des  
Elektromyogramms (EMG) auf die beiden 
Parameter liegen. Während elektromyo-
graphische Aktivität die Berechnung des 
NI nicht beeinflusst, steigt der BIS mit 
zunehmender EMG-Aktivität an [26]. 
Positiv ist, dass beide Indizes ständig 
vom Hersteller weiterentwickelt und an 
spezielle Anwendungsgebiete adaptiert 
werden. 

Bei Anwendung von BIS und NI so-
wie der Interpretation von Studien-
ergebnissen muss immer die verwen-
dete Softwareversion berücksichtigt 
werden. 

Weitere Hypnosetiefenindizes
Neben dem BIS und dem NI sind 
weitere, derzeit weniger gebräuchliche 
EEG-Parameter zur Hypnosetiefenbe-
stimmung verfügbar [7,27,28]. Für alle 
nachstehenden Indizes gilt, dass derzeit 
zu wenige Daten für eine verlässliche 
Bewertung ihrer klinischen Nutzbarkeit 
vorliegen.
•	 Der PSI nutzte ursprünglich die 

EEG-Analyse von vier Kanälen und 
berücksichtigte die Verschiebung der  
Leistungsanteile im EEG von frontal 
nach okzipital. Die dafür nötige gro-
ße Klebeelektrode war zu unhand-
lich, weshalb ein Nachfolgeindex 
PSArray² mit nur noch frontotempo
raler EEG-Ableitung entwickelt wur‑ 
de. Dieser ist in den USA im Gerät 
„SEDline-Monitor“ erhältlich und 
von der FDA zugelassen.

•	 Der SNAP-Index wertet ein Einka-
nal-EEG von 0-1.000 Hz aus und 
berücksichtigt als Besonderheit das 
Verhältnis von schnellen (80-420 Hz)  
zu langsamen (0-20 Hz) Frequenz-
komponenten. Die Produktion wurde 
im Jahr 2002 zunächst eingestellt 
und in der Folge der SNAP II mit Ar-
tefakt- und Suppressionserkennung 
entwickelt.

•	 Der CSI wird aus vier Subparametern  
(Burst-Suppression-, Alpha-, Beta- und  
Beta-Alpha-Ratio) mittels „Fuzzy- 
logic“-Technologie ermittelt. Der In-
dex wird derzeit als IoC vertrieben. 

•	 Der AAI berücksichtigt Amplituden 
und Latenz der akustisch evozierten 
Potentiale (AEP) und nutzt ein sog. 
„autoregressive model with exo-
genous input“, das ein schnelleres 
Extrahieren des AEP ermöglicht als 
herkömmliche Mittelungsverfahren. 
Neuere Geräteversionen verfügen 
über eine Klickdetektion zur Kon
trolle des Eingangssignals. Zusätzlich 
wird das EEG ausgewertet. Sinkt die 
Signalqualität und kann kein AEP ab‑ 

geleitet werden, wird der AAI gänz-
lich aus dem EEG berechnet. 

•	 	Der aepEX nutzt Klicks mit einer Fre-
quenz von 7 Hz und berücksichtigt 
Amplituden und Latenz des AEP. Das 
Gerät besitzt keine Klickdetektion.

•	 Die SE wird aus dem Frequenzbe-
reich von 0,8-32 Hz, die RE von 
0,8-47 Hz berechnet. Somit fließt in  
die RE die EMG-Aktivität mit ein. 
Unterscheiden sich RE und SE um 
einen Wert >10, soll dies ein Hinweis 
auf eine drohende Bewegungs-/
Wachheitsreaktion sein.

Der adäquate Hypnoselevel bei All-
gemeinanästhesie beträgt für nahe-
zu alle Indizes etwa 40-60. Dies 
trifft auf den AAI (15-25) und den 
aepEX (30-45) nicht zu.

Ansätze zur intraoperativen 
Messung der Analgesietiefe

Die bisher beschriebenen Indizes die-
nen der Bestimmung der Hypnosetiefe, 
die jedoch nur einen Teilaspekt der 
Narkosetiefe darstellt. Sie werden durch 
die Weckwirkung (Arousal) ungenügen-
der Analgesie mit dem Durchdringen 
peripherer Reize nach zentral zwar 
beeinflusst, eignen sich aber nicht zum 
Monitoring der Analgesietiefe. Ein seit 
mehr als 20 Jahren untersuchter Effekt 
von Analgetika ist deren Einfluss auf 
späte Komponenten von SSEP [29,30]. 
Weitere Ansätze zur Bestimmung der 
Analgesietiefe sind die Herzfrequenz- 
bzw. Blutdruckvariabilität, die BIS-Va-
riabilität, die Ableitung von vegetativen 
Indices aus Hautwiderstandsmessungen 
sowie die Berechnung des sog. Surgical 
Stress Index bzw. Surgical Pleth Index 
(SSI bzw. SPI) [31-35].

Effekte auf das Patientenbefinden

Mortalität, kognitives Defizit, Übel- 
keit und Erbrechen nach Narkosen
Das Ansteuern individuell und situations
gerecht optimaler Anästhesielevel durch 
ein Hypnosetiefenmonitoring kann zu 
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einem verbesserten Behandlungsergeb-
nis – vor allem bezüglich Mortalität, post‑ 
operativer kognitiver Defizite (POCD) 
und postoperativer Übelkeit und Erbre
chen (PONV; postoperative nausea and  
vomiting) – beitragen. Eine viel diskutier- 
te Studie von Monk et al. [36] an 1.064 
Patienten in Allgemeinanästhesie ergab 
eine erhöhte 1-Jahres-Mortalität nach 
längeren Phasen (zu) tiefer Hypnose (OR 
=1,24 für BIS <45), wobei jedoch eine 
Kreuzkorrelation zu intraoperativer Hy-
potension vorlag, so dass hier auch die 
Hypotension per se und deren Ursachen 
zu diskutieren sind. Bezüglich POCD 
zeigte sich dagegen 4-6 Wochen nach 
einer Allgemeinanästhesie eine bessere 
kognitive Funktion, wenn intraoperativ 
eher ein niedrigerer BIS (39 [36-43] vs. 
51 [41-54]) angesteuert wurde [37]. 
Für den Endpunkt PONV wurde eine 
erhöhte Inzidenz sowohl bei vermehr- 
ten Episoden von BIS-Werten <40 als 
auch von BIS-Werten >60 nachgewiesen 
[38,39]. Als gesichert gilt die Reduktion 
von Wachheit, wenn auch Einzelfälle 
weiterhin unerkannt bleiben können.

Wachheit und Wachheitsreduktion 
– Awareness
Bereits vor über 100 Jahren beschrieb 
der Direktor der Chirurgischen Univer-
sitätsklinik zu Bern, Prof. Dr. Theodor 
Kocher, Probleme beim Ansteuern einer 
individuell angepassten Narkosetiefe: 
„Alle ungewohnten Narkotisatoren ha‑ 
ben die Tendenz, viel zu viel Aether 
und viel zu sehr unter Luftausschluss zu 
geben…“ [40]. Neben einem „Zuviel“ 
wurde aber auch ein „Zuwenig“ an 
Narkose angeprangert, „denn soweit 
darf man den Glauben an die Analgesie 
im Aetherrausch nicht treiben, dass man 
überzeugt ist, ein Patient habe bloß 
schöne Träume, wenn er schreit.“ 

Brice et al. beschrieben 1970 den Be-
griff „Awareness“ als die Fähigkeit des 
Patienten, spontan oder auf Nachfrage 
Ereignisse aus der intraoperativen Phase 
zu erinnern [41]. Nach Jones [42] und 
Schwender [43] werden bezüglich der 
intraoperativen Wachheit heute unter-
schieden:
•	 explizit erinnerbare bewusste 

Wachheit mit Schmerz,

•	 explizit erinnerbare bewusste 
Wachheit ohne Schmerz,

•	 bewusste Wachheit mit Amnesie,
•	 	unbewusste Wachheit mit impliziter 

Erinnerung,
•	 	keine Wachheit.

Der Terminus „Awareness“ wird nach-
folgend zur Beschreibung expliziter Er‑ 
innerung an während einer Anästhesie  
bewusst wahrgenommener Reize be‑ 
nutzt. Awareness weist nach prospekti-
ven Studien mit über 10.000 Patienten 
eine Häufigkeit von 0,1-0,2% auf [2,4, 
44]. Davon abzugrenzen sind vom Pa
tienten berichtete Träume ohne Bezug 
zu realen intraoperativen Ereignissen mit 
einer Inzidenz von 6% [4]. Motorische 
Abwehrreaktionen (Bewegungen von 
Augen, Augenlidern, Kopf und Extre-
mitäten sowie Schlucken, Husten und  
Grimassieren) gelten als Warnsymptom 
bevorstehender Awareness. Auch Zei‑ 
chen vegetativer Stimulation wie Tachy- 
kardie, Hypertension, Schwitzen, Tränen‑ 
fluss oder Mydriasis können Awareness 
anzeigen. In retrospektiven Analysen 
wurden aber auch Fälle identifiziert, 
bei denen keine Warnsymptome oder 
offensichtliche Anhaltspunkte für eine 
inadäquate Anästhesietiefe vorlagen [3].

Intraoperative Bewegungsreaktionen 
bedeuten nicht zwangsläufig einen 
wachen Patienten mit expliziter Er-
innerung. Bei rechtzeitiger Vertie-
fung der Anästhesie wird eine Kon-
solidierung bewusster Episoden im 
Langzeitgedächtnis verhindert. 

Eine Analyse abgeschlossener Versiche
rungsfälle in den USA ergab ein drei- 
fach erhöhtes Risiko für Frauen, wenn  
auf volatile Anästhetika verzichtet und  
eine Total-intravenöse-Anästhesie (TIVA) 
durchgeführt wurde, während der Ein- 
satz von Muskelrelaxanzien die Inzi-
denz verdoppelte [5]. Sectio caesarea 
und Polytrauma gelten als Risiko für 
das Auftreten von Awareness, da bei 
diesen Eingriffen oft bewusst niedrigere 
Anästhetikakonzentrationen verwendet 
werden. Dies gilt auch für eine zu ge-
ringe Anästhesietiefe bei Patienten mit 

Kreislaufinstabilität sowie Alkohol- und 
Drogenabusus. Darüber hinaus erhöht 
jede prolongierte Narkoseinduktion – 
z.B. bei erschwerter Intubation – das 
Awarenessrisiko, wenn nicht rechtzeitig 
Medikamente mit hypnotischer Wirkung 
nachappliziert werden.

Sowohl in einer nichtrandomisierten Stu‑ 
die [45] mit historischer Kontrollgruppe 
(SAFE-2, n=12.868) als auch in einer 
randomisierten kontrollierten Studie [46]  
bei Hochrisikopatienten für Awareness 
(B-Aware-Trial, n=2.465) konnte bei Ein-
satz des BIS-Monitors eine Awareness-
Reduktion um 80% gezeigt werden. 
Das EEG ist signifikant prädiktiv für 
Awareness, während hämodynamische 
Parameter unzuverlässig sind [47]. In 
den Jahren 2008 und 2011 publizierte 
Studien zeigen, dass durch konsequente 
Überwachung der endtidalen Anästhe-
tikakonzentration die gleiche Inzidenz 
von Awareness wie durch Einsatz von 
Hypnosetiefenmonitoren erreicht wer-
den kann [48,49]. Die Reduktion der 
Awareness-Inzidenz durch Einsatz von 
Hypnosetiefenmonitoren – gegenüber 
keinerlei Kontrolle der Anästhetikawir-
kung – kann als gesichert gelten, auch 
wenn sehr viele Patienten mit einem 
Hypnosetiefenmonitoring versehen wer‑ 
den müssen, damit wenige davon pro
fitieren. Technisch einwandfreie Ableit-
bedingungen vorausgesetzt, reagieren 
Neuromonitoring-Verfahren schneller als  
Kreislaufparameter auf eine inadäquate 
Hypnosetiefe.

Der Einsatz von Hypnosetiefenmoni-
toren kann die Rate an intraopera
tiver Wachheit reduzieren. 

In Bezug auf Bewegungsreaktionen re-
agiert das Neuromonitoring mit Verzö-
gerung und nur dann, wenn eine ZNS- 
Aktivierung stattfindet und gemessen 
werden kann. Mittels isolierter Unter-
armtechnik können bei flacher Anästhe-
sie erstaunlich viele Antwortreaktionen 
(Drücken der Hand auf Aufforderung) 
provoziert werden, ohne dass postope-
rativ hierzu eine bewusste Erinnerung 
besteht [50]. 



Zertifizierte Fortbildung Übersichten� 161

Review Articles Continuing Medical Education

© Anästh Intensivmed 2012;53:151-167  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Bewegungsreaktionen sind spinal ver‑ 
mittelt und können trotz normaler Neu- 
romonitoring-Parameter auftreten.

Am häufigsten sind akustische Wahrneh-
mungen, während visuelle Eindrücke sel‑ 
tener erinnert werden [2]. Die unange-
nehmste Empfindung ist der Schmerz, 
verbunden mit dem Gefühl, sich nicht 
bemerkbar machen zu können. Das 
Empfinden der Paralyse und die Un-
möglichkeit, diesen Zustand aktiv zu 
ändern, führen zu Angst, Panik und Hilf-
losigkeit [5]. Patienten mit stattgehabter 
Awareness leiden postoperativ oft unter 
Angst und vegetativer Übererregbarkeit. 
Dies führt ggf. zu Schlafstörungen, Alb‑ 
träumen, Konzentrationsstörungen, über‑ 
triebener Schreckhaftigkeit sowie Angst- 
und Panikattacken. Im ungünstigsten Fall 
entwickeln die Patienten eine posttrau-
matische Belastungsstörung (PTBS; auch 
posttraumatic stress disorder, PTSD), 
die durch die Trias Wiedererleben und 
Vermeiden (der Stress-Situation) sowie 
Übererregbarkeit gekennzeichnet ist. 
Diese Symptomatik kann chronifizieren 
und zum Vermeiden jeglicher medizini-
scher Behandlungen oder Krankenhaus-
besuche führen. 

Bei Verdacht auf Awareness muss die 
Anästhesie sofort vertieft werden. Wäh‑ 
rend eine Prämedikation mit Benzodia-
zepinen die Häufigkeit von Awareness 
reduziert, ist der Wert einer intraope-
rativen „Nachgabe“ unklar. Die Diag
nose „Awareness“ wird mittels eines 
strukturierten postoperativen Interviews 
gestellt. Allerdings kann die Erinnerung 
an intraoperative Wahrnehmungen auch 
erst nach mehreren Tagen auftreten [2]. 
Deshalb soll ein postoperatives Inter-
view zur Aufdeckung von Awareness 
nicht nur unmittelbar postoperativ, son-
dern zusätzlich am 1. und 7. Folgetag 
durchgeführt werden. 

Erinnert ein Patient intraoperative 
Ereignisse, so soll das Phänomen 
Awareness angesprochen und eine 
psychologische Betreuung angebo-
ten werden [51].

Ansteuerung von Burst-Suppres-
sion-Mustern
Zur Erhöhung der zerebralen Ischämie-
toleranz kann in speziellen Situationen 
ein Barbituratkoma indiziert sein, das 
über das EEG beurteilt und gesteuert 
werden kann. Im prozessierten EEG 
ist das Ausmaß der Suppression durch 
Berechnung der Burst-Suppression-Ratio 
(BSR = Anteil an supprimiertem EEG mit 
Amplituden kleiner 5 bzw. 10 µV über 
mehr als 240 µs in den letzten 60 s arte-
faktfreier EEG-Ableitung) quantifizierbar. 
Ziel ist die Minimierung des zerebralen 
Sauerstoffbedarfs durch komplette Re-
duktion des Funktionsstoffwechsels. Die 
Ansteuerung eines Burst-Suppression-
Musters ist als Ultima Ratio bei Aneurys-
maoperationen oder Shuntversagen in 
der Karotischirurgie zu erwägen.

Überwachung der Organintegrität

Allgemeines
Das klinisch am häufigsten angewandte 
Neuromonitoring zur Überwachung der 
funktionellen Organintegrität erfolgt in 
der Karotischirurgie. Es werden verschie-
dene Verfahren genutzt, die nachfolgend 
skizziert werden sollen. Die Lokalisation 
und die Überwachung der Intaktheit von 
Hirnnerven, Kerngebieten und funktio-
nellen kortikalen Arealen ist meist die 
Aufgabe speziell ausgebildeter Mitarbei-
ter des Bereichs Elektrophysiologie der 
operierenden Fachabteilung. EP und das 
Elektromyogramm (EMG) spielen hier 
eine weit größere Rolle als das EEG.

Zerebrale Ischämiedetektion
Zerebrale Hypoxie führt zur Reduktion 
der EEG-Amplitude (Suppression) bis hin 
zum Nulllinien-EEG. Außerdem kommt 
es zu einer Zunahme der Delta- und Ab‑ 
nahme der Beta-Aktivität. Je nach Cha
rakter der Minderperfusion (global oder 
einseitig fokal) lassen sich im EEG Hemi-
sphärenunterschiede nachweisen. Ver-
änderungen der SSEP infolge zerebraler 
Ischämie sind Abnahme der Amplituden, 
Zunahme der Latenzen und Zunahme 
von Interpeak-Latenzen.

Bei konstanter Anästhesietiefe sind 
klemmbedingte Veränderungen im 
EEG und in den EP als hypoxiebe-
dingt anzusehen. 

In einer Vielzahl von Studien wurden 
verschiedenste Verfahren zur Überwa-
chung der zerebralen elektrophysiolo-
gischen Aktivität, Hämodynamik oder 
des Metabolismus untersucht, ohne dass  
eine einzelne Methode 100%ige Sicher‑ 
heit bieten kann. In Tabelle 5 werden 
Verfahren zur Überwachung der neuro-
nalen Integrität zusammengefasst und  
mit ihren methodenimmanenten Nach-
teilen beschrieben.

Derzeit bietet kein einzelnes Verfah-
ren zur Ischämiedetektion 100%ige 
Sicherheit. SSEP und Mehrkanal-EEG 
werden in der Karotischirurgie am 
häufigsten genutzt (Abb. 3).

Die computergestützte EEG-Analyse er‑ 
gibt mit der BSR einen leicht zu in-
terpretierenden numerischen Wert. Je 
höher dieser Wert, desto höher ist der 
Grad der EEG-Supprimierung respektive 
die Gefahr der potentiellen neuronalen 
Schädigung. Neben einer zerebralen 
Ischämie gibt es BSR-Anstiege durch 
Anästhetikawirkung, bei Hypotonie, 
nach Gabe von Clonidin und (persistie-
rend) bei vorbestehenden geschädigten 
Hirnarealen (z.B. Zustand nach Apoplex 
mit Restparesen). Dies muss bei der 
Verwendung als Ischämieparameter in 
der Karotischirurgie beachtet werden. 
Die Rückbildung der BSR infolge einer 
Shunteinlage kann gleichzeitig als Er-
folgskontrolle für einen freien Blutfluss 
über den Shunt genutzt werden. Je mehr 
EEG-Kanäle abgeleitet und ausgewertet 
werden, umso genauer ist die Erfassung 
potentieller regionaler Ischämien.

Zur selektiven Shunteinlage in der Ka‑ 
rotischirurgie werden die SSEP nach Sti‑ 
mulation des N. medianus genutzt. Die  
Stimulation kann beidseits erfolgen. Bei 
einseitiger Stimulation muss der zur Ope-
ration kontralateral gelegene Nerv ge‑ 
reizt werden. Die Stimulation erfolgt mit 
einer Stromstärke, die mindestens 4-5 
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mA über der motorischen Schwelle liegt. 
Die motorische Schwelle ist erreicht, 
wenn eine Kontraktion des M. opponens 
pollicis und damit eine Bewegung des 
Daumens sichtbar ist. Bei den überwie-
gend älteren Patienten in der Karotis
chirurgie werden meist Reizstromstärken 
von 15-35 mA eingesetzt. Werden eine 
Amplitudenreduktion >70%, ein Ampli-
tudenverlust (N20/P25), eine Verlänge-
rung der Latenz oder eine Zunahme der 
zentralen Überleitungszeit (central con-
duction time = CCT; Zeitintervall vom 
Auftreten des zervikalen SSEP bis zur 
Ableitung der kortikalen Antwort) über  
7 ms als Hinweis auf eine Minderperfu-
sion registriert, wird ein Shunt eingelegt 
und dessen Funktion im Verlauf über-
wacht. Die Ableitung der SSEP unterliegt 
den gleichen Limitationen wie das EEG. 
Zusätzlich ist die Ableitung von SSEP 
an eine intakte Nervenbahn gebunden. 

Änderungen infolge zerebraler Ischämie 
treten im EEG etwas früher auf als in den 
SSEP [52].

Durch simultane Ableitung von EEG 
bzw. BSR (Aktivität kortikaler Neu-
ronenverbände) und SSEP (Integrität 
subkortikaler Leitungsbahnen) über 
beiden Hemisphären kann die Ver-
lässlichkeit des Neuromonitorings zur 
Ischämiedetektion gesteigert werden.

Weitere Anwendungen des  
Neuromonitorings
In der Aorten- und Wirbelsäulenchirur
gie können motorisch evozierte Poten
tiale (MEP) und Tibialis-SSEP eingesetzt 
werden. MEP werden über Bahnen 
im Vorderhorn, SSEP über Bahnen 
im Hinterhorn des Rückenmarks ver-
mittelt, weshalb beide Methoden als 

komplementär und nicht konkurrierend 
anzusehen sind [53]. SSEP können au-
ßerdem nicht nur kortikal, sondern auch 
segmental über epidurale Elektroden 
abgeleitet und postoperativ zur Detek-
tion später spinaler Ischämien bzw. zur 
Verlaufskontrolle genutzt werden.

Bei Operationen mit temporärem oder 
permanentem Abklemmen von Gefäßen 
oder Aneurysmen können EP und EEG 
genutzt werden. Es besteht jedoch keine 
strenge Korrelation zwischen temporärer 
Clipzeit, SSEP- bzw. MEP-Veränderun-
gen und der Infarktwahrscheinlichkeit.

Insbesondere bei schlecht abgrenzbaren 
intrazerebralen Tumoren nahe vulne-
rabler motorischer Areale (z.B. zentral 
gelegene Astrozytome, Gliome der 
Inselregion) ist ein Neuromonitoring 
sinnvoll. Eine für die OP-Taktik essen-
tielle intraoperative Lokalisation von 

Tabelle 5

Mögliches Neuromonitoring in der Karotischirurgie [nach 10].

Verfahren (Abk.) Zeichen der zerebralen Ischämie

Fu
nk

ti
on

Elektroenzephalogramm (EEG) Amplitudenreduktion und Suppression der spontanen elektrischen Aktivität bis zum Nulllinien-EEG.
Nachteile: Anästhetika supprimieren dosisabhängig EEG, schwierige Dateninterpretation (Mehrkanal-Roh-EEG), 
nur kortikale Veränderungen messbar. 

Somato-sensorisch evozierte 
Potentiale (SSEP)

Amplitudenreduktion (>50%) bzw. -verlust, Zunahme von Latenz und Interpeak-Latenz. 
Nachteile: Anästhetika supprimieren bzw. modifizieren EP, Ableitung bei neurologischen Vorschäden oder Poly-
neuropathie, schwierig, längere Latenzzeit, ~250 Mittelungsschritte, Messartefakte durch Wechselstrom.

Klinische Neurologie 
(OP in Lokalanästhesie)

Nachlassende/fehlende Antwortreaktion des wachen Patienten und der motorischen Kraft mittels „Quietsche-
Ente“.
Nachteile: Unkomfortable Lagerung, zusätzliche Sedierung, fehlende Neuroprotektion der volatilen Anästhetika, 
in Notsituation Verfahrenswechsel notwendig, erhöhte Stresshormonspiegel.

H
äm

od
yn

am
ik

Stumpfdruckmessung (CSP) Mitteldruck <50 mmHg im kranialen Karotisstumpf.
Nachteile: Geringe Spezifität, geringe Korrelation zum neurologischen Befund.

Transkranielle Doppler- 
sonographie (TCD)

Abfall der Blutflussgeschwindigkeit der A. cerebri media und Darstellung embolischer Signale („HITS“).
Nachteile: Bis zu 20% kein Schallfenster, embolische Signale auch ohne ischämisches Korrelat.

Radioaktive Tracer Xenon133 Momentane Aussage über regionalen Blutfluss. 
Nachteile: Technisch und personell aufwendig, kostenintensiv, nicht in OP-Ablauf integrierbar.

M
et

ab
ol

is
m

us

Jugularvenöse Sauerstoff- 
messung (SjvO2)

Abfall der Sauerstoffsättigung (Messung mit fiberoptischem Katheter im Bulbus der V. jugularis interna).
Nachteile: Regionale Ischämie/Embolie nicht detektierbar, Mischung von zerebralen mit extrakraniellem Blut 
möglich.

Transkonjunktivaler Sauerstoff-
partialdruck (PtcO2)

Abfall des Sauerstoffpartialdrucks der Konjunktiva als Versorgungsgebiet der A. ophthalmica.
Nachteile: Kontinuierliche Ableitung im OP-Verlauf schwierig, fragliche Reaktion bei Ischämien im Mediastrom-
gebiet.

Regionale zerebrale Sauerstoff-
sättigung (rSO2) mittels 
Nah-Infrarot-Spektroskopie 
(NIRS)

Abfall der regionalen zerebralen Sauerstoffsättigung (Messung mittels Optoden bei ca. 4 cm Eindringtiefe),  
Abfall um 25% vom Ausgangswert oder Wert <50%.
Nachteile: Artefakte durch Beimischung extrazerebralen Blutes möglich, bei frontaler Ableitung Mediastrom- 
gebiet nicht erfasst. 
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Sulcus centralis und Motorcortex kann 
je nach Lage des Tumors auch durch 
direkte Motorkortexstimulation bzw. 
durch direkte Ableitung kortikaler SSEP 
realisiert werden.

Auch in der Schilddrüsenchirurgie wird 
Neuromonitoring zunehmend zum 
Standard. Eleganter als das Einstechen 
von Nadelelektroden ist hier die Ver-
wendung von auf dem Tubus platzierten 
Klebeelektroden. Das Neuromonitoring 
hilft bei der Identifikation und Schonung 
des N. laryngeus recurrens. Über einen 
Nervenstimulator wird ein Reiz von 
0,1-1 mA Stärke abgegeben und das Ak-
tionspotential des M. vocalis auf einem 
EMG-Gerät dargestellt.

Mittlerweile gibt es eine von der Deut-
schen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivtherapie (DGAI) zertifizierte 
Fortbildung zum Thema Neuromonito-
ring. Im Jahr 2007 wurden Empfehlun-
gen für eine berufsbegleitende modulare 
Fortbildung und Zertifizierung zum 
„Neuromonitoring in Anästhesie und 
Intensivmedizin“ vom Wissenschaftli-
chen Arbeitskreis Neuroanästhesie der 
DGAI publiziert [54]. Voraussetzung 
für die Zertifizierung sind nicht nur der 
standardisierte Wissenserwerb in sechs 
Modulen mit je vier Unterrichtseinheiten 
zu 45 min, sondern auch Hospitationen 
mit dokumentiertem Nachweis prakti-
scher Fertigkeiten und eine mündliche 
Prüfung.

Fazit

•	 Das Gehirn ist der Wirkort der Anäs‑ 
thetika und somit eigentliches Ziel-
organ der Narkose. Idealerweise soll  
bei Allgemeinanästhesien ein konti-
nuierliches Neuromonitoring in Form  
einer Hypnosetiefenbestimmung er‑ 
folgen.

•	 Das EEG reflektiert die spontane 
elektrische Aktivität des ZNS. EP  
sind reizbezogene Antworten des  
peripheren und zentralen Nerven‑ 
systems.

•	 Ein Hypnosetiefenmonitoring er-
möglicht den Wechsel von einer 
gewichts- zu einer effektadaptierten 
Dosierung der Anästhetika.

•	 Das primäre Ziel des Hypnosetiefen-
monitorings ist nicht die Einsparung 
von Anästhetika, sondern das An-
steuern individuell und situationsge-
recht optimaler Anästhesielevel.

•	 Bewegungsreaktionen sind spinal  
vermittelt und können trotz norma- 
ler Neuromonitoring-Parameter auf‑ 
treten.

•	 Der Einsatz von Hypnosetiefenmoni-
toren kann die Rate an intraoperati-
ver Wachheit reduzieren.

•	 Je nach Operation ist der Einsatz 
verschiedener Neuromonitoringver-
fahren eine Möglichkeit, drohende 
Ischämien von Hirn, Rückenmark 
oder Nerven rechtzeitig zu erkennen 
und zu vermeiden. 

•	 Gut ausgebildete Anästhesisten kön-
nen mittels Neuromonitoring eine 
Erweiterung des Leistungsspektrums 
und eine Erhöhung der Patienten
sicherheit erzielen.
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Ischämiezeichen im kombinierten EEG-/SEP-Monitoring nach Klemmen der A. carotis interna links 
[EPOCH 2000® Version 3.67]: Abflachung des Roh-EEG über beiden Hemisphären (cave: EKG-Arte-
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Multiple-Choice-Fragen 
CME 3/2012

1.	 Während das Elektroenzephalo
gramm (EEG) die spontane elek
trische Aktivität des ZNS abbildet, 
handelt es sich bei evozierten 
Potentialen (EP) um reizbezogene 
Antworten des peripheren und 
zentralen Nervensystems.  
Welche der folgenden Aussagen 
zur Ableitung von EEG und EP 
trifft zu?
a.	 Das EEG kann nur bei intakter 

peripherer Nervenbahn abgeleitet 
werden

b.	 SSEP sind von einer intakten 
Hörbahn abhängig

c.	 EP haben sehr große Ampli
tuden (>100 µV)

d.	 Bei EP wird eine Stromstärke von  
20 mA unter der motorischen 
Reizschwelle genutzt

e.	 Zur Erstellung valider EP müssen 
sehr viele Einzelreize aufsummiert 
werden

2.	 Die vorherrschende Grundfre
quenz des spontanen Ruhe-EEG 
ist individuell verschieden.  
In wieviel Prozent der Fälle weicht  
das Ruhe-EEG gesunder, wacher 
Menschen vom „typischen“ Alpha- 
Rhythmus ab?
a.	  < 1%
b.	  ca. 1%
c.	  ca. 5%
d.	  ca. 15%
e.	  ca. 50%

3.	 Anästhetika wirken auf EEG und 
EP ein. Welche der folgenden 
Aussagen zu den Wirkungen von 
Anästhetika auf EEG oder EP trifft 
nicht zu?
a.	 Viele Anästhetika erhöhen  

dosisabhängig die Delta-/Theta- 
Aktivität

b.	 Mit Lachgas wird sehr schnell 
ein Burst-Suppression-Muster 
erreicht

c.	 Opiate verursachen in hohen 
Dosen Delta- und Theta-Wellen

d.	 Die Amplituden von EP nehmen 
dosisabhängig ab

e.	 Die Latenzen von EP nehmen 
dosisabhängig zu

4.	 Das Monitoring der Hypnosetiefe 
kann zu vorteilhaften klinischen 
Effekten führen. Welche der 
folgenden Aussagen trifft nicht zu?
a.	 Ein Hypnosetiefenmonitoring 

führt immer zu einer Anästhetika‑ 
reduktion

b.	 Ein Hypnosetiefenmonitoring 
kann die Aufwachzeiten 
reduzieren

c.	 Ein Hypnosetiefenmonitoring 
kann zu einer erhöhten kardio-
vaskulären Stabilität beitragen

d.	 Ein Hypnosetiefenmonitoring 
kann die Inzidenz von Awareness 
senken

e.	 Ein Hypnosetiefenmonitoring 
kann die PONV-Rate reduzieren

5.	 Bei den meisten Hypnosetiefen- 
indizes liegt der anzusteuernde  
Wert für eine Allgemeinanäs
thesie zwischen etwa 40 und 60. 
Für welche beiden Indizes trifft 
dies nicht zu? 
a.	 Bispectral Index (BIS) und 

Narcotrend Index (NI)
b.	 Response Entropy (RE) und State 

Entropy (SE)
c.	 Alaris Auditory Evoked Potential 

Index (AAI) und Auditory 
Evoked Potential Index (aepEx)

d.	 Cerebral State Index (CSI) und 
Bispectral Index (BIS) 

e.	 SNAP-Index (SNAP) und Index 
of Consciousness (IoC)

6.	 Zur Bestimmung der Hypnose
tiefe werden in der Literatur 
verschiedene Indizes vorgestellt, 
von denen die meisten unter 
Routinebedingungen noch 
unzureichend evaluiert sind. 
Welche der folgenden Aussagen 
zur klinischen Nutzbarkeit von 
Hypnosetiefenindizes trifft zu?
a.	 SNAP und IoC sind von der 

FDA aktuell zur Überwachung 

der Anästhetikawirkung 
zugelassen

b.	 Die klinische Nutzbarkeit von 
DoH, CPSI, wSMF und IoC ist 
nachgewiesen

c.	 BIS und NI sind die am besten 
untersuchten EEG-Indizes und 
der Anwender kann sich auf be-
reits beschriebene Limitationen 
einstellen

d.	 Der aepEx verfügt über eine 
Klickdetektion

e.	 SMF und SEF sind klassische 
EEG-Monoparameter und den  
konstruierten neueren Para-
metern signifikant überlegen

7.	 Welche der folgenden Aussagen 
zur intraoperativen Wachheit 
(Awareness) trifft nicht zu?
a.	 Die Inzidenz liegt bei 0,1-0,2%
b.	 Intraoperative Bewegungsreak-

tionen bedeuten nicht zwangs-
läufig einen wachen Patienten 
mit expliziter Erinnerung

c.	 Bewegungsreaktionen können  
immer durch Hypnosetiefen
monitoring vorhergesagt werden

d.	 Der Einsatz von Hypnosetiefen
monitoren kann die Rate an intra- 
operativer Wachheit reduzieren

e.	 Awareness kann zu einer post- 
traumatischen Belastungsstörung  
(PTBS) führen

8.	 Das operationsbedingte Klemmen 
der A. carotis kann zu einer 
zerebralen Ischämie führen. 
Diese soll durch Einsatz eines 
Neuromonitorings frühzeitig 
detektiert werden. Welches ist 
kein Zeichen einer zerebralen 
Ischämie? 
a.	 Abnahme der Latenz im 

Medianus-SEP
b.	 Abnahme der Amplitude im 

Medianus-SEP
c.	 Zunahme der zerebralen Über-

leitungszeit (CCT) über 7 ms
d.	 Suppression des Roh-EEG bis 

zum Nulllinien-EEG
e.	 Anstieg der Burst-Suppression-

Ratio (BSR)
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9.	 In der Karotischirurgie wurden  
und werden verschiedene 
Methoden eines intraoperativen 
Neuromonitorings eingesetzt. 
Welches der folgenden Verfahren 
ist bei Karotisoperationen nicht 
in den operativen Routinebetrieb 
integrierbar?
a.	 Transkranielle Dopplersono- 

graphie
b.	 Nahinfrarotspektroskopie
c.	 Klinische Neurologie (bei 

Operation in Lokalanästhesie)
d.	 Kombiniertes EEG- und 

SEP-Monitoring
e.	 Einsatz eines radioaktiven 

Tracers

10.	Intraoperatives Neuromonitoring 
kann zur Überwachung der funk- 
tionellen Integrität verschiedenster 
vulnerabler Strukturen eingesetzt 
werden. Welche der folgenden 
Aussagen zur Überwachung der 
Organintegrität trifft zu?
a.	 Die Anästhesietiefe hat keinen  

Einfluss auf die Neuromoni
toring-Parameter zur Detektion 
zerebraler Ischämien

b.	 Viele Verfahren zur Ischämie
detektion bieten eine 100%ige 
Sicherheit

c.	 Bei Schilddrüsenoperationen muss  
immer eine Nadelelektrode im 
M. vocalis platziert werden

d.	 In der Aortenchirurgie sind MEP 
und SSEP einander ergänzende 
Verfahren

e.	 SSEP können nur kortikal 
abgeleitet werden.

Antworten CME
Heft 3/2011
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