1 Einfithrung

1.1 Warum Neuromonitoring?

Operative Eingriffe im Bereich des Nervensystems sind aufgrund der Ver-
letzlichkeit nervaler Strukturen mit erheblichen Risiken verbunden. So lag
die Morbiditdt bei neurochirurgischen Operationen im Bereich des Gehirns
noch in der ersten Hilfte des vergangenen Jahrhunderts bei nahezu 100% bei
gleichzeitig hoher Mortalitdt. Damals ging es primdr um den Erhalt des Lebens.

Diese Situation hat sich mit Verfiigbarkeit neuer bildgebender Verfahren (CT
und MRT) und den mikrochirurgischen Operationstechniken (Operations-
mikroskop) entscheidend gedndert. Lage und Ausdehnung der zu entfernen-
den Ldsion und ihre topografischen Beziehungen zu funktionell wichtigen
Hirnarealen konnten jetzt dargestellt werden. Damit wurde eine exakte
Operationsplanung moglich. Operationsmikroskop und mikrochirurgisches
Instrumentarium erlaubten die schonende Entfernung auch tief gelegener
Lasionen unter Nutzung natiirlicher Spaltraume (Cisternen). Mikrochirur-
gie und moderne Bildgebung haben zu einer entscheidenden Reduktion von
Mortalitdt und Morbiditdt gefiihrt. Damit konnten operative Eingriffe am
Nervensystem jetzt mit einem kalkulierbaren Risiko durchgefiihrt werden.
Es ging damit nicht mehr so sehr nur um den Erhalt des Lebens, sondern
vielmehr um den Erhalt der Funktion im Sinne des funktionell orientierten Operierens.
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1 Einfiihrung

Trotz dieser technischen Fortschritte verblieb weiterhin ein signifikantes Ri-
siko neurologischer Komplikationen bei Eingriffen im Bereich des Nervensys-
tems. Dies gilt insbesondere, da mit der Weiterentwicklung der Operations-
techniken auch die Indikation zu operativen Maffnahmen erweitert wurde.
Risiken fiir neurologische Ausfdlle betrafen nicht nur neurochirurgische,
sondern auch HNO-drztliche, orthopadische, gefdfchirurgische oder auch
allgemeinchirurgische Eingriffe, wenn immer nervale Strukturen betroffen
waren. Da diese Eingriffe in der Regel in Allgemeinnarkose durchgefiihrt
werden, konnte der neurologische Status erst nach dem Aufwachen aus der
Narkose beurteilt werden, zu einem Zeitpunkt also, zu dem die operativen
Mafnahmen lingst abgeschlossen und nicht mehr korrigierbar waren. Um
eine weitere Reduktion der operativen Morbiditit zu erreichen, war also ein
neuer Ansatz erforderlich, der die Uberwachung gefihrdeter nervaler Struk-
turen wahrend des operativen Eingriffes in Allgemeinnarkose ermoglicht.

Hier setzt das Intraoperative Neuromonitoring (IONM) an: Mithilfe von Ner-
ven- und Muskelaktionspotenzialen sowie von evozierten Potenzialen sollen
neurale Strukturen wahrend operativer Eingriffe in Allgemeinnarkose iiber-
wacht werden, um die Gefahr neurologischer Ausfille zu reduzieren und zu
minimieren. Weiterhin soll das Monitoring bei der operativen Praparation
Hinweise auf die raumliche Beziehung zu nervalen Strukturen geben, um
eine Schiadigung zu vermeiden. Von besonderer Bedeutung ist, dass der Chi-
rurg die Ergebnisse des Monitoring in seine operativen Ablaufe einbezieht,
dass er sich vom Monitoring leiten ldsst und seine Operationsstrategie nach
den Potenzialbefunden ausrichtet. Die Ergebnisse des Monitoring sollen
gleichsam den Operationsablauf steuern. Mit dem IONM soll - ausgehend
von der funktionserhaltenden Chirurgie - eine neue Ara eingeleitet werden,
die Ara der funktionell gesteuerten Chirurgie.

1.2 Historische Aspekte

Das Intraoperative Neuromonitoring nahm in der Neurochirurgie seinen An-
fang mit dem Riickenmarkmonitoring mittels somatosensibel evozierter Potenziale
(SEP) in den 7oer-Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Es zeigte sich jedoch
schon friih, dass die Wertigkeit des Riickenmarkmonitoring mit SEP in der
Neurochirurgie stark eingeschrankt ist. Dies gilt insbesondere, da gerade bei
neurochirurgischen Patienten die Funktion in aller Regel bereits priaoperativ
gestort ist, sodass SEP oftmals schlecht ausgeprdgt oder tiberhaupt nicht er-
haltlich sind. Obwohl in dieser Situation die Relevanz des Monitoring hoch
ist, ist die Validitit gering. Aus diesen Criinden hat das Riickenmarkmonito-
ring mit SEP in der Neurochirurgie an Bedeutung verloren.

Das Riickenmarkmonitoring mit SEP wurde in der Folge vermehrt in der Orthopadie,
etwa bei Skoliose-Operationen, eingesetzt. Bei diesen orthopddischen Patien-
ten ist die Funktion prioperativ in aller Regel intakt. Entsprechend sind
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gut ausgepragte SEP zu erhalten. Daher ist die Validitit des Monitorings
hoch. So konnte in einer Multicenter-Studie die Effektivitit des SEP-Riicken-
markmonitorings zur Reduktion neurologischer Komplikationen bei Sko-
liose-Operationen nachgewiesen werden. In der Neurochirurgie konzentrierte
man sich nach Einfithrung der elektrischen und magnetoelektrischen trans-
kraniellen Stimulation in den 8oer-Jahren auf die intraoperative Ableitung
motorisch evozierter Potenziale (MEP) zum Riickenmarkmonitoring. Anfingliche
Schwierigkeiten, intraoperativ in Allgemeinanasthesie verwertbare Muskel-
aktionspotenziale zu generieren, konnten nach Einfithrung der Technik der
Fazilitierung und insbesondere der repetitiven Stimulation, die sich spater
allgemein durchgesetzt hat, tiberwunden werden.

Parallel hierzu fand in den 8oer-Jahren die intraoperative Uberwachung der
Hirnnerven VII (Nervus facialis) und VIII (Nervus vestibulocochlearis) weite Verbreitung.
So wurde in der HNO-Heilkunde das Monitoring des Nervus facialis bei operati-
ven Eingriffen im Bereich der Ohrspeicheldriise (Glandula Parotis) mit grofdem
Erfolg eingesetzt. In der Neurochirurgie fand die intraoperative Uberwachung
der Hirnnerven VII und VIII bei Eingriffen im Bereich des Kleinhirnbriickenwin-
kels (Akustikusneurinom) breites Interesse. In umfangreichen kontrollierten
Studien konnte die Wertigkeit des Monitorings der Hirnnerven VII und VIII
bei HNO-chirurgischen und neurochirurgischen Eingriffen mit statistischer
Signifikanz belegt werden. Somit gehort das Monitoring der Hirnnerven VII
und VIII seit den goer-Jahren zum Standard in der Neurochirurgie und der
HNO-Heilkunde.

Spadter wurde das Monitoring bei operativen Eingriffen im Bereich der Scha-
delbasis auf die Hirnnerven IIl bis XIl erweitert, wihrend die intraoperative Uber-
wachung des Nervus opticus (II) mittels visuell evozierter Potenziale (VEP)
bisher noch keine breite Anwendung gefunden hat. Gleichzeitig wurden SEP
und MEP in zunehmendem Umfang bei vaskuldren (Aneurysmen, Angiome)
und tumorchirurgischen (niedriggradige Gliome) Eingriffen in der Neurochirurgie
eingesetzt. Die intraoperative Uberwachung des Nervus recurrens fand in der
Allgemeinchirurgie (Strumachirurgie) weite Verbreitung. In der kolorektalen Chir-
urgie haben Techniken zur Uberwachung der Sphinkterfunktion vermehrtes In-
teresse gefunden. Schlieflich werden in der GeféRchirurgie (thorakale und ab-
dominelle Aneurysmen) in vermehrtem Umfang SEP zur Uberwachung der
Riickenmarksfunktion eingesetzt.

Aktuell gehért das intraoperative neurophysiologische Monitoring zum Stan-
dardrepertoire in verschiedenen Fachdisziplinen: Neurochirurgie, Orthopa-
die, HNO-Heilkunde, Gefidfchirurgie und Allgemeinchirurgie. Das IONM
basiert auf dem Monitoring-Konzept.
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1.3  Monitoring-Konzept

Entscheidende Voraussetzung fiir ein erfolgreiches elektrophysiologisches
Monitoring ist, dass Potenzialveranderungen in einem moglichst frithen Sta-
dium drohender Funktionsstérungen auftreten, in einem Stadium also, in
dem eine Korrektur der operativen Mafnahmen noch méglich ist, um neuro-
logische Ausfille zu vermeiden. Drohende Funktionsstorungen miissen also durch
Potenzialdnderungen in einem funktionell reversiblen Stadium zu erkennen sein. Der
Operateur muss die Moglichkeit haben, auf Verinderungen der Potenziale
zu reagieren, um sowohl Potenzialdnderungen als auch die damit verbun-
dene neurologische Beeintrachtigung riickgangig zu machen. Derartige Re-
aktionen kénnen etwa in einer Verringerung der Retraktion neuraler Struk-
turen durch Spatelzug, einer Reduktion der Manipulation von Nerven und
Gefiaflen, im Wechsel der Praparationsstelle oder einfach in einer Pausierung
der Priparation bestehen. Auf der anderen Seite sollen unbeeintrachtigte Poten-
ziale dem Operateur eine Riickversicherung dahingehend geben, dass der bishe-
rige Operationsverlauf keine zusitzlichen neurologischen Ausfdlle erwarten
lasst.

Fiir alle im Rahmen des IONM eingesetzten Modalititen (Nerven- und Mus-
kelaktionspotenziale, evozierte Potenziale) muss somit gezeigt werden, dass
die Anforderungen des Monitoring-Konzeptes erfiillt werden: Verdnderte Potenzialbe-
funde miissen eine drohende neurologische Funktionsstorung im reversiblen Stadium an-
zeigen, unbeeintrachtigte Potenzialbefunde sollen dem Operateur eine Riickversicherung
beziiglich der Unbedenklichkeit der bisher unternommenen Operationsschritte geben. Hier
stellen sich besondere Aufgaben an das Monitoring-Team.

1.4 Monitoring-Team

Dem Monitoring-Team kommen vielfdltige Aufgaben zu. Zunichst muss
in Abhdngigkeit von dem praoperativen neurologischen Status sowie von
Art und Umfang des operativen Eingriffs die einzusetzende Technik (zu tiber-
wachende Bahnsysteme, Modalitdten, Stimulations- und Ableiteverfahren
usw.) definiert werden. Dies erfolgt in enger Absprache mit dem Operateur.
Ebenso ist eine Absprache mit der Andsthesie erforderlich, um das zur Mi-
nimierung der Narkoseeinfliisse bestgeeignete Narkoseverfahren auszuwahlen.
Nach andsthesiologischer Einleitung und Lagerung des Patienten im Ope-
rationssaal werden die Elektroden angebracht, es folgt die Verkabelung mit
dem Gerdt. Danach werden die Anschliisse tiberpriift. Nach Stabilisierung
der Narkose und vor Beginn der operativen Mafinahmen werden die Ausgangs-
werte (Baselines) registriert.

Wadhrend des operativen Eingriffes werden die neurophysiologischen Unter-
suchungen in regelmafigen Abstinden wiederholt, die Kurven werden beobach-
tet, der Operateur wird iiber kritische Veranderungen informiert. Von besonderer Bedeu-
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tung ist, dass das Monitoring-Team {iiber die operativen Abldufe informiert
ist, die wesentlichen operativen Schritte kennt und insbesondere wahrend
der kritischen Phasen eine liickenlose Uberwachung der gefihrdeten Struk-
turen gewdhrleistet. Der Operateur muss sich darauf verlassen konnen, dass
kritische Anderungen der Potenziale rechtzeitig erkannt und mitgeteilt wer-
den. Nach Abschluss der operativen Mafdnahmen und vor Beendigung der
Narkose werden die letzten Ableitungen ergidnzt. Danach werden die Elek-
troden entfernt. Anschlieflend werden die intraoperativen Aufzeichnungen do-
kumentiert.

Um diesen vielfdltigen Aufgaben gerecht zu werden, ist eine solide Ausbildung
erforderlich, die nicht nur eine elektrophysiologische Expertise, sondern
auch medizinische Aspekte umfasst. Ublicherweise wird das Monitoring von
einem MTA mit elektrophysiologischer Qualifizierung durchgefiihrt. Eine Betreuung
durch einen elektrophysiologisch ausgebildeten Arzt ist grundsitzlich er-
forderlich. Das Ausmaf der notwendigen drztlichen Betreuung hingt ent-
scheidend von der Erfahrung und Qualifizierung des MTA ab. Der Umfang
des Monitoring-Teams orientiert sich an der Inanspruchnahme des IONM an
der jeweiligen operativen Einrichtung (Dauer der operativen Eingriffe, An-
zahl der gleichzeitig zu betreuenden Monitoring-Systeme usw.).

1.5 Medizinprodukteberater

Qualifikation und Pflichten des Medizinprodukteberaters sind nach § 31 des
Medizinproduktegesetzes (MPG) geregelt:

JWer berufsmdfig Fachkreise fachlich informiert oder in die sachgerechte Handha-
bung der Medizinprodukte einweist (Medizinprodukteberater), darf diese Tatigkeit
nur ausiiben, wenn er die fiir die jeweiligen Medizinprodukte erforderliche Sachkennt-
nis und Erfahrung fiir die Information und, soweit erforderlich, fiir die Einweisung in
die Handhabung der jeweiligen Medizinprodukte besitzt.*

Ein Medizinprodukteberater hat

m eine Ausbildung in einem naturwissenschaftlichen, medizinischen
oder technischen Beruf erfolgreich abgeschlossen” und wurde ,,auf die
jeweiligen Medizinprodukte bezogen geschult” oder

m ,durch eine mindestens einjahrige Tatigkeit, die in begriindeten Fallen
auch kiirzer sein kann, Erfahrungen in der Information iiber die jewei-
ligen Medizinprodukte und, soweit erforderlich, in der Einweisung in
deren Handhabung erworben®.

Es gehort zu den Aufgaben des Medizinprodukteberaters, besondere Vorkomm-
nisse und potenzielle Gefahren in Zusammenhang mit den von ihm vertretenen
Produkten dem Hersteller zu melden.
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2 Anatomische und physiologische
Grundlagen

2.1 Llage- und Richtungsbezeichnungen

Lage- und Richtungsbezeichnungen sind fiir die Orientierung am menschlichen Kor-
per erforderlich. Begriffe wie ,,oben® und ,,unten” sind irrefithrend, da sie von
der aktuellen Position des Korpers abhdngen. Die anatomischen Lage- und
Richtungsbezeichnungen beziehen sich auf die Hauptebenen und die Hauptachse
des Korpers und sind deshalb eindeutig, weil sie von der aktuellen Position
des Korpers unabhdngig sind.

Der menschliche Korper lasst sich mit drei Hauptebenen beschreiben (1)) Abbil-
dung 2-1): Die griin dargestellte Transversalebene beschreibt eine horizontale
Fliche quer zur Lingsachse des Korpers. Die blaue Frontalebene teilt den Kor-
per in vorne und hinten, die rote Sagittalebene in rechts und links (jeweils
aus Sicht des Patienten).

Die Richtungen werden relativ zur Neuralachse oder Neuraxis angegeben (1) Ab-
bildung 2-2 und 1) Abbildung 2-3). Es handelt sich um eine gedachte Achse, die
entlang des Zentralnervensystems iiber das Riickenmark bis zur Vorderseite
des Gehirns verlduft. Im Bereich des Gehirns beschreibt diese Achse in Hohe
des Thalamus einen Knick, sodass sich die Richtungsbezeichnungen verschie-
ben. Wahrend sich beispielsweise in der Peripherie des Korpers der Begriff
ykaudal® mit ,nach unten hin“ iibersetzen ldsst, bedeutet dieser Begriff im
Gehirn ,,nach hinten®. In der Praxis orientieren sich Richtungsbezeichnungen
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Transversalebene

Frontalebene

Sagittalebene

Abb.2-1  Hauptebenen des menschlichen Kdrpers

im Gehirn an den Bezeichnungen der Grof$hirnlappen (Lobi), z.B. okzipital
(zum Okzipitallappen hin gelegen), temporal (zum Temporallappen hin gele-
gen) und frontal (zum Frontallappen hin gelegen).

Die wichtigsten lage- und Richtungsbezeichnungen sind nachfolgend aufgezéhlt.

anterior: vorn liegend, identisch mit ventral
posterior: hinten liegend, identisch mit dorsal
ventral: bauchwirts, identisch mit anterior
dorsal: riickenwarts, identisch mit posterior
kranial: zum Schéidel hin

kaudal: zur Cauda equina (Pferdeschwanz) hin
superior: oben liegend

inferior: unten liegend

distal: vom Korperzentrum weg

proximal: zum Korperzentrum hin

ipsilateral: auf der gleichen Seite

kontralateral: auf der gegeniiberliegenden Seite
lateral: seitlich

median: in der Mitte

paramedian: neben der Mitte

temporal: schldfenwarts

nasal: nasenwadrts

okzipital: zum Hinterkopf hin

rostral: an der Kopfvorderseite

oral: im Mund, mundwarts
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Abb.2-2  lage- und Richtungsbezeichnung an Schddel und Gehirn
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Abb.2-3  Lage- und Richtungsbezeichnungen am Kérper
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radial: zur Speiche (Radius) hin (Lagebezeichnung am Unterarm)
ulnar: zur Elle (Ulna) hin (Lagebezeichnung am Unterarm)
plantar: fuflsohlenseitig

volar: hohlhandseitig

dexter: rechts (vom Patienten aus)

sinister: links (vom Patienten aus)

2.2 Das Nervensystem

Das Nervensystem stellt das Steuerungszentrum des Korpers dar. Sein Grund-
prinzip ldsst sich am besten mit den Begriffen ,Wahrnehmung - Verarbeitung -
Reaktion“ beschreiben. Uber die Sinnesorgane und ihre Endstrukturen (Re-
zeptoren) werden Signale aus der Umgebung und aus dem Korperinneren
empfangen und iiber Leitungen (Afferenzen) mit unterschiedlichen Zwi-
schenstationen in die Regulationszentren im Gehirn und Riickenmark wei-
tergeleitet. Von hier aus erfolgen dann passende Antworten iiber austretende
Verbindungen (Efferenzen) an die ausfithrenden Zielorgane (Effektoren).
Dieses Steuerungssystem erlaubt dem Korper, auf Reize und Verdnderungen
der Umwelt oder in seinem Inneren addquat zu reagieren.

Das menschliche Nervensystem lasst sich anatomisch und funktionell gliedern:

® Anatomisch differenziert man zwischen dem zentralen (ZNS) und dem peri-
pheren (PNS) Nervensystem.

= Funktionell unterscheidet man zwischen dem somatischen/animalischen und
dem vegetativen/autonomen Nervensystem.

Das zentrale Nervensystem (ZNS) setzt sich aus dem Gehirn und dem Riickenmark zu-
sammen. Das periphere Nervensystem (PNS) umfasst die das Gehirn und Riicken-
mark verlassenden Nerven.

Das somatische/animalische Nervensystem besteht aus Teilen des zentralen und pe-
ripheren Nervensystems. Es ist fiir die bewusste Wahrnehmung duBerer Reize und
willentliche Aktionen (z.B. iiber die Muskeln) zustdndig.

Das vegetative/autonome Nervensystem arbeitet unwillkiirlich (autonom) und re-
gelt lebenswichtige Funktionen wie z.B. Atmung, Kreislauf, Verdauung, Wasser-
haushalt, d.h. es ist vor allem fiir die Tdtigkeit der inneren Organe verant-
wortlich.

Die beiden wesentlichen Teile des vegetativen Nervensystems sind das sympathische
und das parasympathische System, die ihre Funktion als Gegenspieler ausiiben.
Wahrend das sympathische System den Organismus fiir die ,,Flucht“ vorbe-
reitet, dampft das parasympathische System die dufleren Korperaktivititen
und regt die Funktion der inneren Organe an.
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