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Abkiirzungsverzeichnis:

ASA: American Association of Anaesthetists - score (1-5)
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etCO;: Endtidales CO, in mmHg

HbO:: Oxygeniertes Himoglobin in %

LD: Laserdoppler (Periflux PF3)

MD: Mikrodoppler (DWL Multidop T)

NS: nicht signifikant

paCo, : Arterieller CO, Partialdruck in mmHg

PU: Perfusion Units

S: signifikant

SD: Standardabweichung

%S0,: Intrakapillire Himoglobinoxygenierung in %
TC: Transkortikale Untersuchungsgruppe

TS: Transsylvische Untersuchungsgruppe

ZVR: Zerebrale Vasoreaktivitét



Einleitung

1.1.  Mikrochirurgische Prinzipien der Neurochirurgie und zerebrale

Himodynamik

Diese Studie bearbeitet zerebrovaskuldre Phdnomene, die bei Gefda3gesunden in Folge der
Zugangswahl nach sog. extraaxialen oder intraaxialen mikroneurochirurgischen Eingriffen
auftreten konnen. Der Hintergrund darin liegt im duBerst sensiblen Verhalten des Gehirns
auf Ischdmie und einer nur sehr geringen mechanischen Drucktoleranz. So werden in der
Regel selbsthaltende Hirnspatel zur Retraktion des Frontallappens eingesetzt (siche Abb.
3-4), wodurch eine lokoregionére Irritation der kortikalen Hirndurchblutung auf vielerlei
Weise denkbar ist (Kazumata et al. 2003; Lutz et al. 2004; Meyer et al. 1999; Morino et
al. 2005; Schaller und Zentner 1998; Schaller et al. 2002; Schaller et al. 2004).
Verinderungen der zerebralen Himodynamik wie Ischimie, Odeme und GefiBspasmen,
etc., konnen durch mikrochirurgische extraaxiale Eingriffe ausgelost werden und sind aus
Vorgingerstudien bekannt (Andrews und Muto 1992; Chehrazi 1992; Harada und
Nakamura 1994; Hosoda et al. 1999; Rosenorn und Diemer 1982; Rosenorn und Diemer

1985; Xu et al. 2002; Yundt et al. 1997).

Aus neurochirurgischer Sicht ergibt sich die Frage, wie schonend das extraaxiale
transsylvische Vorgehen zur Hippokampusformation im Verhéltnis zu Verdnderungen der
zerebralen Hidmodynamik ist, im Vergleich mit intraaxialen, transparenchymatdsen
Zugingen. Hierbei wird die neuro-navigationsgestiitzte transtemporale selektive

Amygdalohippokampektomie herangezogen.

1.1.1 Der extraaxiale transsylvische Zugang

Die Idee, wunter Ausnutzung der natilirlichen Spaltrdume des  Gehirns
mikroneurochirurgische Eingriffe durchzufiihren, um die Geweberesektionen auf ein
Minimum reduzieren zu konnen, geht auf den Pionier der modernen Neurochirurgie,
Yasargil, zuriick. Thm ist zu verdanken, dass die pterionale Trepanation fiir den

transsylvischen Zugang ein etabliertes Standardverfahren in der Neurochirurgie darstellt.



Der Patient befindet sich hierbei in Riickenlage, die ipsilaterale Schulter ist leicht
angehoben. Der Kopf des Patienten wird ca. 30° bis 45° zur contralateralen Seite

gewendet und eingespannt.

Fiir die Durchfiihrung der transsylvischen selektiven Amygdalohippokampektomie wird
von der klassischen pterionalen Trepanation mit einer Freilegung von Frontal- und
Temporallappen im Verhiltnis */3:'/5 abgewichen. Im Rahmen epilepsiechirurgischer
Operationen wird meist ein Verhiltnis von '/,:'/, angestrebt, da zum Erreichen der
temporo-mesialen Strukturen eine langstreckigere Dissektion der sylvischen Fissur
erforderlich ist. Das Pterion wird bis zum Erreichen der Fissura orbitalis superior
abgefrist, bis die durch die in sie hineinziehende Duraduplikatur erkennbar wird. Nach
Anbringen von Durahochnihten erfolgt die Duraer6ffnung und transsylvische Dissektion
unter dem Mikroskop. Unter strenger Beachtung der arachnoidalen Grenzen der
benachbarten Hirnlappen wird die Fissur auf einer Lange von 4-5cm erdffnet. Die
Priiparation erfolgt entlang des Hauptstamms und der Aste der Arteria cerebri media und
ihrer Venen. Diese sind soweit wie moglich zu schonen. Ist das Limen insulae erreicht,
wird eine Kortikotomie in Richtung Unterhornspitze des Seitenventrikels durchgefiihrt
und nach Erdffnung des Unterhorns die eigentliche Resektion von Hippokampus,

Amygdala, Uncus und Gyrus parahippocampalis abgeschlossen.



Abbildung 1; 2 : Lagerung in der Mayfield-Klammer mit eingezeichneter pterionaler
Trepanantionsplanung und Blick auf die Fissura sylvii. Aus Yasargil MG, General

operative techniques; Microneurosurgery Vol [; Thieme Stuttgart - New York 1984.
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Abbildung 3: Rechtsseitiger pterionaler Zugang. Fissura sylvii mit Asten der A. cerebri
media, sylvischen Venen und N. opticus. Ein selbsthaltender Hirnspatel retrahiert den
Frontallappen. Aus Yasargil MG, General operative techniques; Microneurosurgery Vol [;

Thieme Stuttgart - New York 1984.

Abbildung 4 (Foto): Korrespondierend zu Abb. 3 intraoperative Aufnahme nach rechts
pterionaler Trepanation. Erdffnete Fissura sylvii mit den Asten der A. cerebri media,
sylvischen Venen und N. opticus. Vorne im Bild ein selbsthaltender Hirnspatel zur

Retraktion des Frontallappens.
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Abbildung 5: Blick auf den rechten Hippokampus (Bildmitte) bei erdffnetem Unterhorn
des Seitenventrikels zur Resektion auf transsylvischem Weg. Die angrenzende Amygdala
ist mit A gekennzeichnet. Aus Yasargil MG, General operative techniques;

Microneurosurgery Vol I; Thieme Stuttgart - New York 1984.
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1.1.2 Der intraaxiale transkortikale Zugang

Zur Vorbereitung des transtemporokortikalen Zugangs befindet sich der Patient in
Riickenlage mit ipsilateral leicht angehobener Schulter. Der Kopf wird hierbei ca. 60°
nach contralateral gewendet und in die Mayfield-Klammer eingespannt. Fiir die
Trepanation wird ein Durchmesser von ca. 5 cm gewidhlt. Nach Anbringen von
Durahochnéhten und Duraerdffnung wird neuro-navigationsgestiitzt die Kortikotomie des
Gyrus temporalis medius (T2) bis zum Erreichen der Unterhornspitze des Seitenventrikels
durchgefiihrt. Anschlieend erfolgt die Resektion von Hippokampus und Amygdala in
analoger Weise wie beim transsylvischen Zugang. Der wesentliche Unterschied beider
Zuginge liegt somit in der Notwendigkeit der ldngeren Strecke bei der Priparation durch

kortikales Parenchym.

Abbildung 6: Schematische Darstellung von transsylvischem und transkortikalem Zugang.
Ins = Insula; T1 = Gyrus temp. sup.; T2 = Gyrus temp. med.; Hipp = Hippokampus; GD =
Gyrus dentatus; PARA HIPP = Gyrus parahippokampalis.
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1.1.3 Zerebrale Vasoreaktivitit (ZVR)

Die Erfassung von Verdnderungen der ZVR in Abhdngigkeit vom paCO, sind im Rahmen
von in-vivo-Untersuchungen grundsitzlich bekannt und konnen iiber Anderungen des
CBF bestimmt werden. Eine Hyperkapnie bewirkt eine Vasodilatation, wihrend eine
Hypokapnie zu einer Vasokonstriktion fiihrt. Ublicherweise ist dabei die Anderung des
etCO, pro mmHg von einer Anderung des globalen CBF um ca. 3% gefolgt (Kuschinsky
1996). Gegenwirtig gibt es jedoch unterschiedliche Auffassungen zur regionalen
Verteilung dieses CO,-Effektes und wenig ist zu seiner zeitlichen Dynamik bekannt.
Durch Messungen der kortikalen Makro- und Mikrozirkulation kénnen so Riickschliisse
tiber autoregulative Mechanismen der ZVR gezogen werden (Dahl et al. 1994; Dahl et al.
1995; Dahl et al. 1996).

1.2.  Fragestellung und Ziele

Aus vorangegangenen Studien sind die moglichen Komplikationen und postoperativ

relevanten Traumatisierungen des extraaxialen transsylvischen Zugangs bekannt:

- Durch den Einsatz der selbsthaltenden Hirnspatel kommt es in umschriebenen
Kortexarealen zu retraktionsdruckbedingten Perfusionsminderungen.

- Zusitzlich kann es bei der Préparation selbst zu mechanischen Irritationen der pialen
BlutgefiBe und intrazisternalen Blutakkumulationen mit subarachnoidaler
Ausbreitung kommen, wodurch Vasospasmen mit konsekutiver Minderperfusion
ausgeldst werden konnen.

- Auf venoser Seite konnen durch tibermiBige Elektrokoagulation AbfluBstérungen mit

resultierender venoser Ischimie ausgeldst werden.

(Andrews und Muto 1992; Chehrazi 1992; Harada und Nakamura 1994; Hosoda et al.
1999; Rosenorn und Diemer 1982; Rosenorn und Diemer 1985; Xu et al. 2002; Yundt et
al. 1997).
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Die zentralen Fragen dieser Studie sind:

1. Welchen Einfluss hat die Zugangswahl — transsylvisch vs transkortikal — auf die

kortikale Mikrozirkulation und zerebrale Vasoreaktivitit?

2. Werden durch Anwendung des intraaxialen transsylvischen Zugangs weniger
Beeintrachtigungen der Mikrozirkulation und zerebralen Vasoreaktivitét erzeugt als durch

den extraaxialen transkortikalen Zugang?

Methodik

2.1. Patientengruppen

Dem in diese Studie eingeflossenem Patientenkollektiv gehdren ausschlieflich
epilepsiechirurgische Patienten mit pharmakoresistenter Epilepsie temporo-mesialen
Ursprungs bei einseitiger Ammonshornsklerose an. Alle Patienten unterzogen sich einer
selektiven Amygdalohippokampektomie mit dem Ziel der unilateralen Entfernung der
Amygdala, des Hauptteils des Hippokampus und des Gyrus parahippocampalis. N=10
Patienten (5 Ménner, 5 Frauen) mit einem durchschnittlichen Alter von 38,2 Jahren
wurden hierbei auf extraaxialem transsylvischen Weg operiert, n=8 Patienten (2 Minner,
6 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 37 Jahren wurden {iber einen intraaxialen
transkortikalen Zugang operiert. Intraoperativ wurde bei allen Patienten kortikal die
intrakapillire Himoglobinoxygenierung (%SO0,), die intrakapilldre Mikrozirkulation (PU)
und die intravasale Blutflussgeschwindigkeit (MD) gemessen. Alle Patienten wurden
préoperativ eingehend epileptologisch voruntersucht. Zerebrovaskulire Erkrankungen und

zusétzliche Neoplasien lagen bei keinem Patienten vor.

Fir die Studie liegt eine Genehmigung der Ethikkommission der medizinischen
Einrichtungen der Rheinischen-Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn vor. Mindestens 24
Stunden vor der geplanten Operation wurde jeder Patient liber das Messprocedere

aufgeklért und um Einwilligung gebeten.
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2.2.  Untersuchungsmethoden

Mit den nachfolgend detailliert beschriebenen Untersuchungsmethoden sollten simultan
verschiedene Aspekte der Hirndurchblutung gemessen werden. Zur intravasalen
Makrozirkulationsmessung wurde ein Mikrodoppler (MD) eingesetzt. Die kortikale
intrakapilldre Mikrozirkulation wurde durch den EMPHO II und den Laserdoppler (LD)

gemessen.

2.2.1 Erlanger Mikrolichtleiter - Spektrophotometer EMPHO I1

Der 1989 erstmals vorgestellte EMPHO II dient der Bestimmung der intrakapilldren O, —
Sattigung des Hamoglobins mittels Reflexionsspektrophotometrie. Die Zuverldssigkeit
der Reflexionsspektrophotometrie mittels des EMPHO II konnte im Rahmen von in-vivo-
Untersuchungen an Organoberflichen von Tier und Mensch nachgewiesen werden (Frank

et al. 1989; Hoper und Plasswilm 1994; Meyer et al. 1998; Meyer et al. 2000).

Als multispektrale Lichtquelle dient eine Xenon-Hochdrucklampe, von der parallele
Lichtstrahlen iiber zwei Linsen fokussiert und in einem Lichtwellenleiter emittiert werden.
Zur Anwendung kommen hierbei Wellenldngen zwischen 502 und 628 nm. Der
Lichtleiter wird zur Messung auf mit physiologischer Kochsalzlosung benetztes Gewebe
aufgesetzt. Hierbei wird eine Eindringtiefe der emittierten Strahlen von ca. 250 um
erreicht. Das vom Gewebe remittierte Licht wird iiber sechs Empfangsfasern mit einem
Durchmesser von 70 um zu einem rotierenden Interferenzfilter einer PC-gestiitzten
Aufnahmeeinheit geleitet und als so genanntes Rohspektrum eines bestimmten
Oxygenierungsgrades von Hémoglobin gespeichert. Zur exakten Bestimmung der
Hiamoglobinoxygenierung (%S0,) wird das Rohspektrum mit den maximalen Des- und
Oxyhdmoglobin-Spektren verrechnet. In Abhéngigkeit der Mittelungsrate kann eine
maximale Aufzeichnungsrate von 100 Hz eingestellt werden. Im Rahmen der hier
durchgefiihrten intraoperativen Messungen auf der Kortexoberfliche wurden je Feld ca.
1000 Spektren mit einer Frequenz von 10 Hz in umschriebenen Arealen von ca. 0,5 cm’
aufgezeichnet. Die Verdnderungen in %SO, geben hierbei ndherungsweise die

Verdnderungen des CBF wieder.
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2.2.2 Kortikale Mikrodopplersonographie

Die bedeutendsten Erfahrungen im Einsatz der Mikrodopplersonographie bestehen vor
allem aus den Bereichen der Aneurysmachirurgie zur intraoperativen Beurteilung von
Gefdkompromittierungen vor und nach Aneurysma-Clippung (Carter 1991; De Georgia
und Deogaonkar 2005; Marchese et al. 2005; Neuloh und Schramm 2004; Stendel et al.
2000).

Zum Einsatz kam hier ein Multi-Dop T Tischgerét der Firma DWL (DWL Elektronische
Systeme GmbH Sipplingen), das durch den Einsatz einer gepulsten 16 MHz Sonde die
Ableitung von Dopplersignalen oberfldchlicher kortikaler Blutgefdle ermoglichte. Die
flexible Sonde mit einem Durchmesser von 1mm wurde, um Manipulationen wihrend der
Messungen zu minimieren, mit Knochenwachs an einem selbsthaltenden Hirnspatel
befestigt und tangential auf ein frontales oder temporales Kortexgefdl3 gelegt. Gemil dem
zugrunde liegenden physikalischen Prinzip des Dopplershifts, entsprechen die
empfangenen Daten Frequenzen und Frequenzdnderungen in MHz, die gerdteintern
fouriertransformiert und in Flussgeschwindigkeiten in cm/s umgerechnet und angezeigt
werden. Form und Ausmal3 der empfangenen Stromungsprofile hdngen hierbei von der
intravaskuldren Blutflussgeschwindigkeit und dem Widerstandsprofil im jeweils
abhéngigen zerebrovaskulidren Segment wihrend eines kardialen Zyklus ab. Als MaB fiir
den Widerstand im abhéngigen gemessenen Gefialbaum dient der im Doppler evaluierbare
Pulsatilitdtsindex  (Viystolisch- Vdiastolisch/ Vmitiel). ~Demnach — sind ~ Flussrichtung  und
Flussgeschwindigkeit in den untersuchten Gefdlen beurteilbar. In der hier vorliegenden
Studie wurde folgende Einteilung der beobachteten Stromungsgeschwindigkeiten
gewihlt: Als signifikante Anderung der lokalen Himodynamik wurde eine Zunahme oder
Abnahme der Stromungsgeschwindigkeit um mehr als 50% vom Ausgangswert der
untersuchten Gefdlle angesehen. Im Vergleich zu den beiden anderen bei dieser Studie
verwendeten Messmethoden (EMPHO II und LD) mit denen man die kortikale

Mikrozirkulation erfassen kann, misst der Mikrodoppler die Makrozirkulation.
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2.2.3 Laserdoppler Periflux PF3

Der Laserdoppler Periflux PF3 des Herstellers Perimed (Jérfdlla, Schweden) dient der
kontinuierlichen, nichtinvasiven Aufzeichnung von kapillirer Mikrozirkulation an
Gewebsoberflichen. Die Methode ist bereits in zahlreichen klinischen Fachbereichen
etabliert und bewies ihre Zuverldssigkeit bei in-vivo-Untersuchungen von Mensch und
Tier (Ayata et al. 2004; Bedell et al. 2004; Burnett et al. 2005; Harju et al. 2004; Prieto et
al. 2005; Shibata et al. 2004; Wauschkuhn et al. 2005).

Die Dopplerverschiebung im Sinne einer Frequenzidnderung, die bei Licht und sonstigen
Strahlungstypen auftritt, wenn sie auf in Bewegung befindliche Objekte auftreffen, wie in
diesem Fall intrakapilldre Blutzellen, liegt dem hier angewandten Messprinzip zu Grunde.
Ausgehend von einem monochromatischen Laser niedriger Leistung wird das Licht {iber
eine Lichtleiterfaser zum Sondenkopf einer in dieser Studie verwandten Nadelsonde vom
Typ PF303 gefiihrt. Mit einem maximalen Abstand der Sonde von ca. Imm zur mit
physiologischer Kochsalzlosung benetzten Kortexoberflache, tritt das Licht in das
Gewebe ein und wird dort mehrfach gestreut. Die Mehrfachstreuung fiihrt unmittelbar vor
dem Sondenkopf zu einem isotrop ausgeleuchteten Messvolumen, das einer Halbkugel
von etwa lmm Radius entspricht. Die das Messvolumen durchquerenden Blutzellen
erzeugen Frequenzverschiebungen des eintreffenden Lichts in einer Gréenordnung von
0-12 kHz (Dopplereffekt), die iiber einen zweiten riickldufigen Kanal der Sonde von
Photodetektoren aufgezeichnet und anschlieBend PC-gesteuert digitalisiert werden. Das
Ausgabesignal entspricht hierbei einer Funktion von Zahl und Geschwindigkeit der das
Messvolumen durchquerenden Blutzellen und wird vom Hersteller als arbitrére ,,Perfusion

Units* (PU) bezeichnet.
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Abbildung 7: Einsatz der Sonden wihrend einer Messung, links Laserdoppler Periflux
PF3, mittig, in der Hand gehalten, EMPHO II, rechts Mikrodoppler Multi Dop T.
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2.3. Intraoperatives Untersuchungsprotokoll

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 18 Patienten (7 Ménner, 11 Frauen) mit
einem durchschnittlichen Alter von 37,6 Jahren untersucht. Hiervon wurden 10 Patienten
tiber den extraaxialen transsylvischen Zugang, 8 Patienten {iber den intraaxialen
transkortikalen Zugang operiert. Bei insgesamt 17 Patienten (7 Minner, 10 Frauen)
wurden Untersuchungen mit dem EMPHO II durchgefiihrt. Die Mikrodopplersonographie
wurde bei 16 Patienten (7 Ménner, 9 Frauen), die Aufzeichnung der Mikrozirkulation

mittels Laserdoppler bei 18 Patienten (7 Ménner, 11 Frauen) eingesetzt.

Der mediane ASA-Score zur Beurteilung des Narkoserisikos betrug 2 (1 — 3) = Vorliegen
einer nicht lebensbedrohlichen Systemerkrankung, wie z.B. essentielle Hypertonie.
Wihrend aller Messungen wurden kontinuierlich Vitalparameter (Herzfrequenz, art.
Blutdruck, endexpiratorische CO,-Konzentration) aufgezeichnet, sowie Blutgasanalysen
pré- und postresektionell durchgefiihrt. Das gesamte Patientenkollektiv wurde einer

,» Total intravendsen Anésthesie” mit Remifentanil, Propofol und Vecuronium zugefiihrt.

2.3.1 Messungen unter konstantem etCQO; (steady state)

Die Messungen wurden in allen Féllen unter konstanten Bedingungen der Vitalparameter
bei Hypokapnie (33 mmHg paCO,) und bei n=15 Patienten zusétzlich unter Normokapnie
(40 mmHg paCO;) durchgefiihrt (steady state). Fiir die Fille eines transsylvischen
Vorgehens wurden nach Duraer6ffnung 3 kortikale Areale mit einer Fldche von je ca. 25
mm” im Bereich der Trepanation ausgewihlt, auf denen jeweils 1 Sonde aufgebracht
wurde, um zum gleichen Zeitpunkt die O,-Sidttigung, Flussgeschwindigkeit und
Mikrozirkulation aufzuzeichnen. Im Anschluss an einen Messzyklus von ca. 2 Minuten
wurden die Sonden uhrzeigersinnig in den Positionen gewechselt, so dass sich fiir die mit
unter konstant gehaltenen Vitalparametern durchgefiihrten Messungen jeweils 3 Zyklen
pri- und postresektionell ergaben. Bei transkortikalen Zugédngen wurden auf Grund der
wesentlich kleineren Trepanation lediglich 2 kortikale Areale auf dem Temporallappen
festgelegt. Hieraus ergeben sich bei analogem Vorgehen jeweils 2 Messzyklen vor und

nach Resektion der Hippokampusformation.

20



2.3.2 Messungen unter variablem etCQO; (CO;-Challenges)

In n=15 Fiéllen (7 transsylvisch, 8 transkortikal) wurde jeweils 1 Messzyklus ausgewdhlt,
bei dem im Anschluss an die unter konstant gehaltenen Bedingungen durchgefiihrten
Messungen, ein sog. ,,CO,-Challenge* zur Uberpriifung der zerebralen Vasoreaktivitit
(ZVR) durchgefiihrt wurde. Hierbei wurde unter kontinuierlicher Aufzeichnung aller
Daten und Konstanthaltung des MABP die etCO,-Konzentration von seinem
Ausgangswert von ca. 33 mmHg durch kontrollierte Hypoventilation auf 45 mmHg
angehoben. Nachfolgend wurde durch kontrollierte Hyperventilation eine Hypokapnie bis
zu einem minimalen etCO; von 25 mmHg eingestellt, um schlieBlich zum Niveau des
Ausgangswertes zuriickzukehren. Zur Validierung der am Narkosekreislaufgerit
gemessenen endtidalen CO,-Konzentration im Exspirationsschenkel wurden

Blutgasanalysen durchgefiihrt. Auch die Vasoreaktivititstests wurden auf den selben

Arealen pri- und postresektionell durchgefiihrt.

2.4. Datenanalyse und Statistik

Die erhobenen Messwerte von EMPHO 1II, Laser- und Mikrodoppler werden als
MittelwertexStandardabweichung angegeben. Als nichtparametrisches Verfahren wurde
der Wilcoxon-Test, fiir unabhdngige Stichproben der Kolmogoroff-Smirnoff-Test
angewandt. Sdmtliche Berechnungen am Computer wurden mit einem Signifikanzniveau

von p<0,05 angesetzt und mit Hilfe des Statistik-Programmes SPSS 10.0 durchgefiihrt.

Im Falle der Vasoreaktivitdtsmessungen mit an- und absteigenden etCO,-Werten, wurden
die Verlaufskurven von %S0,, etCO,, PU und MD-Fluss graphisch dargestellt und mittels
der linearen Regression jeweils getrennt fiir den ansteigenden und den absteigenden
etCO,-Schenkel verglichen (z.B. etCO, vs %S0,; etCO, vs PU; etc.) und auf
Abhangigkeit gepriift, wobei das etCO; die jeweils unabhéngige Variable darstellte. In die
Auswertung (F-Test) wurden nur solche Werte mit einbezogen, bei denen ein signifikanter
Zusammenhang (p zwischen den PriifgroBen) bestand und die Streubreite der gemessenen

Werte innerhalb der Grenze von zwei Standardabweichungen lag. Die Uberpriifung, ob
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der lineare Anstieg das vorgegebene Signifikanzniveau von p<0,05 einhielt, erfolgte

abschliefend im T-Test als ANOVA.

Im Falle positiver Quotienten aus den Steigungen der Regressionsgraden folgen die
Kurven von %S0, PU und MD-Fluss dem steigenden oder fallenden Verlauf von etCO..
Hier wird die ZVR nachfolgend als intakt bezeichnet (sieche Abbildung 8 und 9):
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Abbildung 8-9: Graphische Darstellung einer CO,-Challenge aus der transsylvischen
Untersuchungsgruppe mit intakter ZVR und paralleler Steigung der resultierenden

Regressionsgraden. griin = etCO;; gelb = PU; blau = %S0O;; rosa = MD
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Im umgekehrten Fall, wenn negative Steigungsquotienten aus den Regressionsgraden
ermittelt wurden, besteht ein inverses Verhalten der zu vergleichenden Messgrof3en bzw.
Kurvenverldufe. Hier wird die ZVR nachfolgend als invers bezeichnet. Eine inverse
Vasoreaktivitit bei ansteigendem etCO; fiihrt also statt einem zu erwartenden Anstieg zu
einem Abfall des CBF. Im Rahmen einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit einem
p<0,05 wurden die Regressionssteigungen der angewandten Gerite gegeneinander in
Abhidngigkeit von an- bzw. absteigendem etCO, auf Signifikanzunterschiede gepriift und

schlieBlich die beiden Zugangswege transsylvisch und transkortikal verglichen.

Ergebnisse

3.1. Transsylvisch vs transkortikal operierte Patientengruppe

3.1.1 Klinisch postoperativer Verlauf der Patientengruppen

Die Mortalitdt in beiden Untersuchungsgruppen lag bei 0%. Postoperativ zeigten sich in
routineméfig durchgefiihrten CCTs und MRTs regelhaft Blutakkumulationen im
Resektions- und Zugangsbereich sowie Hyperintensitdten in den frontalen und temporalen
Anteilen der sylvischen Fissur und im angrenzenden Marklager als Anzeichen lokaler

Odembildung.
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Abbildung 10 und 11: Beispiele von 2 T2-gewichteten Kontrastmittel-MRT Sequenzen
post OP; typischer Operationsdefekt nach transsylvischer Amygdalohippokampektomie
rechts bzw. links. Auffallende 6dembedingte Hyperintensitdt im frontalen und temporalen

Kortex der sylvischen Fissur.

3.1.2 Ergebnisse der pri- und postresektionellen kapilliren %S0O,-Messungen

(steady state)

Unmittelbar nach Duraeréffnung bzw. vor Duraverschluss wurden bei insgesamt 17
Patienten (7 Ménner, 10 Frauen) Untersuchungen mit dem EMPHO II durchgefiihrt. Vor
den prd- und postresektionellen Messungen, die in einem Zeitintervall von bis zu drei
Stunden stattfanden, wurden die physiologischen Parameter jeweils neu bestimmt und
mittels Wilcoxon-Test im gesamten Patientenkollektiv und TS vs TC auf statistische
signifikante Unterschiede gepriift. Somit wurden vergleichbare systemische Bedingungen

sichergestellt.
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Parameter pri ost Statistisch sign. od. n-sign.
Hb (g/dl) 12,0+1,8  [11,5+1,9 ns
Hkt (%) 36,8+5,3  [35,345,8 ns
pH 7,4+0,0 7,4+0,1 ns
pa0; (mmHg) [234,9+62,9 [230,5+48,1 ns
paCO, (mmHg) (36,2+2,8  [36,2+3,6 ns
BE 0,2+2,5 1,0+£2,5 ns
Hf (1/m) 66,7+8,6  68,4+8,3 ns
MABP (mmHg) (79,2+10,1 [75,8+7,0 ns
T (°C) 36,0£0,4  [36,7+0,5 ns

Tabelle 1: Pra- und postresektionell aufgetragene Vitalparameter, bestimmt zum Zeitpunkt
der Messungen. Sidmtliche Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (ns).
Abkiirzungen: Hb = Himoglobin; HKT = Héamatokrit; paO, = arterieller
Sauerstoffpartialdruck; paCO, = arterieller Stickstoffpartialdruck; BE = base excess; Hf =

Herzfrequenz; MABP = mittlerer arterieller Blutdruck; T = Temperatur

Insgesamt wurden im Rahmen der steady state Messungen 130188 Spektren (%SO,-

Messwerte) analysiert:

Spektren Spektren
transsylvisch| transkortikal
préresektionell (paCO; 33 und 40 mmHg) 44940 25314
postresektionell (paCO, 33 und 40 mmHg) 35649 24285
Gesamt 80589 49599 130188

Tabelle 2: Anzahl der analysierten Spektren pro Messreihe

In sechs Fillen kam es intraoperativ zu messtechnischen Problemen, die zweimalig
praresektionell und viermalig postresektionell zu einer Beeintrdchtigung der
Datenerhebung fiihrten. In die Bewertung flieen folgend nur solche Daten mit ein, die
komplikationslos prd- und postresektionell auf denselben Feldern gemessen werden

konnten.
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Mittelwert
Zuordnung |Anzahl der
der der  |Anzahl der Mediane  [Krit. %SO,-  |Unterschied
Messfelder |Felder |Spektren / (%S0,) + [Werte <25% |stat. Signifikant
transsylvisch|(n) %S0O,-Werte (n) |SD (Anteil in %) |/ Test
pra 33 25 22518 49,0043,27 5,63%
post 33 21 18830 63,50+2,02 1,09% S
pra 40 22 22422 56,70£2,15 1,32%
post 40 19 16819 65,45+3,05 5,18% S
Mittelwert
Zuordnung |Anzahl der
der der  |Anzahl der Mediane  [Krit. %SO,-  |Unterschied
Messfelder  |Felder |[Spektren / (%S0,) + [Werte <25%  [stat. Signifikant
transkortikal(n) %S0O,-Werte (n) |SD (Anteil in %) |/ Test
pra 33 16 14926 48,81+4,63 5,78%
post 33 14 13438 54,85+3,54 7,93% S
pra 40 12 10388 52,89+5,17 4,99%
post 40 11 10847 53,0043,65 12,32% ns

Tabelle 3: Messareal bezogene Auflistung aller unter Hypo- und Normokapnie
gemessenen %S0,-Werte als Mittelwerte der Mediane+Standardabweichung, getrennt fiir
transkortikale und transsylvische Messungen. Die statistische Signifikanz mit p<0,05
wurde mittels Wilcoxon-Test iiberpriift. s = signifikant, ns = nicht signifikant. Krit.
%S0,-Werte, Angabe in %: Bezeichnung fiir kritische Oxygenierungswerte unter 25%,

die im Bereich der Ischidmieschwelle liegen.

steady state transsylvisch:

Aus oben genannten Ergebnissen der mittels EMPHO II durchgefiihrten Untersuchungen
unter steady state Bedingungen lassen sich folgende Einzelheiten ableiten:

Die ermittelte Vasoreaktivitét der transsylvischen Untersuchungsgruppe ist praresektionell
und postresektionell in den steady state Messungen intakt. Hier ergibt sich préresektionell
bei einem paCO, von 33 mmHg ein Mittelwert der Mediane der auf allen
korrespondierenden Feldern gemessenen %SO,-Werte von 49,00+3,27%, der unter
gleichen Bedingungen ermittelte Median bei einem paCO, von 40 mmHg liegt bei
56,70+2,15%. ergibt sich eine Zunahme von 15,7%

Hieraus gegeniiber dem

Ausgangswert oder 1,5% pro mmHg paCO,. Unmittelbar vor Duraverschluss,
postresektionell, konnte in der transsylvischen Untersuchungsgruppe ein Median von

63,50£2,02% unter einem paCO, von 33 mmHg und ein Median von 65,45+3,05% unter
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einem paCO, von 40 mmHg ermittelt werden (Zunahme gegeniiber dem Ausgangswert
3,07%). Diese Unterschiede von pra- zu postresektionellen Werten unter gleichem paCO,
sind statistisch signifikant (Wilcoxon-Test p<0,05). In den nachfolgend aufgetragenen
Summenhistogrammen wird dieser Effekt in einer postresektionellen Rechtsverschiebung

hin zu héheren %SO,-Werten ersichtlich (Abbildung 14).
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Abbildung 12: Transsylvische Oxygenierungshistogramme  priresektionell — vs
postresektionell fiir 33 und 40 mmHg etCO,. Deutlich wird die préresektionell erhaltene
Vasoreaktivitdt und postresektionelle Rechtsverschiebung der Summenhistogramme im

Sinne einer Hyperdmie.

steady state transkortikal:

Fiir den Fall der priresektionellen transkortikalen Untersuchungsreihe ldsst sich unter
hypokapnischen Bedingungen bei einem paCO, von 33 mmHg ein Median von
48,81+4,63%S0, ermitteln. Im Stadium der Hyperkapnie mit paCO, gleich 40 mmHg
liegt der Median bei 52,89+5,17%. Auch hier ist die Vasoreaktivitit bei einer Zunahme
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gegeniiber dem Ausgangswert von 8,4% bzw. 1,5% pro mmHg paCO, intakt. Die zum
Ende der Operation erfassten Werte in der transkortikalen Untersuchungsgruppe
ergeben jedoch ein anderes Bild als bei der transsylvischen Gruppe.

Bei einem paCO; von 33 mmHg wird fiir die auf allen korrespondierenden Feldern
ermittelten %SO,-Werte ein Median von 54,85+3,54% ermittelt. Unter einem paCO; von
40 mmHg errechnet sich ein Median von 53,00+3,65%. Dies entspricht sogar einer
geringfiigigen Abnahme der %SO, unter steigendem etCO; von 3,4% (1,7% pro mmHg
paCO,). Dieser Effekt wird im folgend dargestellten Summenhistogramm durch ein
Ausbleiben der fiir die transsylvische Gruppe und die préresektionellen %SO,-Werte der
transkortikalen Gruppe Zuvor beschriebenen Rechtsverschiebung der
Summenhistogramme verdeutlicht (siche Abbildung 15). Dies ist durch den Anteil der
kritischen %SO,-Werte mit einem Anteil von 12,32% erklarbar. Die postresektionellen
Messbedingungen wurden bei der transkortikalen Untersuchungsgruppe auf Grund der
kleineren Kortexoberfliche und teilweiser nur eingeschrinkter Verfligbarkeit der

Messfelder, z.B. durch stérende subarachnoidale Blutungen, erschwert.

28



alle Spektren transkortikal
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Abbildung 13: Transkortikale —Oxygenierungshistogramme  préiresektionell — vs
postresektionell fiir 33 und 40 mmHg. Auffallend ist, dass die postresektionelle

Rechtsverschiebung unter Normokapnie ausbleibt.

steady state transsvlvisch vs transkortikal:

Zum weiterfilhrenden Vergleich beider Untersuchungsgruppen (transsylvisch vs
transkortikal) und der Zusténde priresektionell vs postresektionell sowie etCO; 33 mmHg
vs 40 mmHg wurde eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit einem p<0,05 durchgefiihrt.
Hierbei zeigten sich im Vergleich beider Zuginge signifikant hohere %SO,-Werte in der
transsylvischen Untersuchungsgruppe, sowohl im Vergleich der transkortikalen und
transsylvischen Oxgenierungswerte abhdngig vom Messzeitpunkt (praresektionell vs
postresektionell), als auch vom etCO, (Hypokapnie vs Normokapnie).

Der bereits zuvor beschriebene Hyperdmie-Effekt bei intakter zerebraler Vasoreaktivitét
in den normokapnischen und postresektionellen Messreihen fillt in der transsylvischen
Untersuchungsgruppe signifikant stdrker aus. Auch im Vergleich TS vs TC der

postresektionell ermittelten %SO,-Werte sind sowohl unter einem etCO, von 33 mmHg
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als auch unter

Untersuchungsgruppe ermittelt worden.
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Abbildung 14: Graphische Darstellung iiber die Ergebnisse der dreifaktoriellen
Varianzanalyse der %SO, Messungen unter konstantem etCO; bei 33 bzw. 40 mmHg

sowie prd- und postresektionell. Sowohl in Abhingigkeit vom Operationszeitpunkt, als
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auch dem etCO; liegen die Werte TS signifikant hoher. Fallzahlen: TC pra 33/40 mmHg
n = 16/12; TC post 33/40 mmHg n = 14/11; TS prd 33/40 mmHg n = 25/22; TS post
33/40 mmHg n = 21/19.

3.1.3 Ergebnisse der CO;,-Challenges bei den Patientengruppen

In n=15 Fillen (8 transsylvisch, 7 transkortikal) wurde im Anschluss an die unter steady
state Bedingungen aufgezeichneten Daten, ein sog. ,,CO,-Challenge* zur Uberpriifung der
zerebralen Vasoreaktivitit (ZVR) durchgefiihrt. Die ermittelten Quotienten aus den
Steigungen der Regressionsgraden der aufzeichnenden Gerite
Remissionsspektrophotometer (EMPHO II), Mikrodoppler (MD) und Laserdoppler (LD)
wurden zundchst im  Rahmen einer einfaktoriellen = Varianzanalyse auf

Signifikanzunterschiede gepriift:
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msiiil e [ tc  [FsSETc  [FsT Tc

pra pra post post
CO2runter CO2rauf CO2runter CO2rauf
Empho Empho Empho Empho
-0,0143 0,0649 -0,0603 0,1984 -0,0455 -0,3526 -0,0083 -0,0197
-0,1174 -0,0232 0,0654 0,6437 0,0381 -0,0475 -0,0664 -0,1603
0,0500 -0,0299 -0,2701  0,0101 -0,2326  0,0187 0,1285  0,0746
-0,0189 0,0082 -0,0050 10,4702 0,0630 -0,0169 0,0497 -0,0043
0,5453 -0,0238 0,0295 0,2366 0,0475 0,0109
-0,0857 0,0694 0,6030 -0,9485
0,0039 -0,0536 -0,0145 -0,0400
0,1317 0,4911
LD LD LD LD
0,1793 0,0334 -0,0547 -0,0276 -0,0077 0,0482 -0,0248  0,0087
0,0392 0,0135 -0,0501 -0,0437 0,0074 1,0566 0,0449 -0,6848
0,0136 0,0103 0,0288 -0,0166 -0,0031 -0,0224 0,0725  0,0205
-0,0163 0,0519 -0,0366 0,0327 0,0070 0,0270 0,0316  0,0166
0,0539 0,0333 0,0190 -0,0191 -0,0324 -0,0616  0,0404
0,0302 0,0298 -0,1779 -0,0068 0,0059 -0,0420  0,0365
0,3063 -0,1187 -0,3815 -0,6567
0,0218 0,0456 0,0257 0,0236
MD MD MD MD
0,1526 0,0778 0,3067 0,1067 0,3441 0,5653 1,1920  0,0853
0,8104 -0,5570 0,2827 0,7469 1,8220 0,3410 1,4276  0,5280
0,4305 1,0936 0,4946 1,137 0,4988 2,2793 2,9332  2,5327
0,9413 1,7029 2,0088 0,7130 -0,1713 0,0234 1,6191 0,4998
0,7976 1,8107 -0,6531 -0,6105

Tabelle 4: Darstellung der zur Anwendung gekommenen Steigungen der
Regressionsgeraden jeweils getrennt fiir ansteigenden und absteigenden etCO,-Schenkel.
Im Falle positiver Quotienten aus den Steigungen der Regressionsgraden folgen die
Kurven von EMPHO II, PU und MD-Fluss dem steigenden oder fallenden Verlauf von
etCO,. Hier wird die ZVR nachfolgend als intakt bezeichnet. Im umgekehrten Fall wird

die ZVR als invers bezeichnet.
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TS:

Bei Auswertung der transsylvischen Untersuchungsreihe ergeben sich im Vergleich von
Laserdoppler vs Mikrodoppler signifikante Unterschiede préresektionell sowohl bei
ansteigendem, als auch bei absteigendem etCO,. Postresektionell kommt es hingegen nur
im Stadium der Hypoventilation mit ansteigendem etCO, zu einer signifikanten
Verianderung in der Gegeniiberstellung von Makrozirkulation (MD) und Mikrozirkulation
(LD). Auch die Unterschiede im Signifikanzniveau von EMPHO 1T vs Mikrodoppler 11€g€N bei einem p<0,05, mit
erneuter Ausnahme fiir den Fall der Hyperventilation bei absteigendem etCO,. Keine
statistisch signifikanten Unterschiede ergibt der Vergleich von EMPHO II vs
Laserdoppler. Zusammenfassend ist also festzustellen, dass Laserdoppler und EMPHO 11
in  Gegentiberstellung zum Mikrodoppler gleichsinnige Ergebnisse bei der
Signifikanzpriifung abbilden. Makro- und Mikrozirkulation zeigen in der transsylvischen
Untersuchungsreihe ein signifikant unterschiedliches Verhalten, mit Ausnahme des

postresektionell absteigenden etCO..

Coz2 | Co2 ¢ Ccoz2 | Co2 ¢

nichtsign | sign | nichtsign | sign | | nichtsign | sign | nichtsign | sign
X X X X

X X X X

X X X X

Tabelle 5: Ubersicht iiber die Verteilung signifikanter und nichtsignifikanter Ergebnisse
der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die transsylvische Untersuchungsgruppe im
gerdateabhidngigen Vergleich von EMPHO, Laserdoppler und Mikrodoppler. CO, | =
Stadium der kontrollierten Hyperventilation; CO, f = Stadium der kontrollierten

Hypoventilation.
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TC:

In der Betrachtung der transkortikalen Untersuchungsgruppe werden hingegen im
Vergleich von Laserdoppler vs Mikrodoppler signifikante Verdnderungen mit einem
p<0,05 priresektionell nur mit ansteigendem etCO, festgestellt. Zu einem gleichsinnigen
Ergebnis kommt man im Vergleich EMPHO II vs Laserdoppler im praresektionellen
Hypoventilationsschenkel mit ansteigendem etCO,. Mit Ausnahme beider o.g. Fille zeigt
sich also ein ansonsten nicht signifikant unterschiedliches Verhalten von Makro- und

Mikrozirkulation.

Cco2 | CcOo2 ¢ Cco2 | CcOo2 ¢
nichtsign | sign | nichtsign | sign | | nichtsign | sign | nichtsign | sign
TC
EMPHO
vs LD X X X X
TC
LD vs
MD X X X X
TC
EMPHO
vs MD X X X X

Tabelle 6: Korrespondierend zu Tabelle 5 Ubersicht iiber die Verteilung signifikanter und
nichtsignifikanter Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die transkortikale
Untersuchungsgruppe im gerdteabhéngigen Vergleich von EMPHO, Laserdoppler und
Mikrodoppler. CO, || = Stadium der kontrollierten Hyperventilation, CO, f = Stadium

der kontrollierten Hypoventilation.

Da die Varianzanalyse gegeniiber grofen Standardabweichungen wund Streuungen
empfindlich ist, wurde zur Validierung oben genannter Ergebnisse in der weiterfithrenden
statistischen Auswertung der Kruskal-Wallis Rangtest angewendet. Die Ergebnisse beider
Verfahren sind nachfolgend in Form von kritischen Irrtumswahrscheinlichkeiten
gegeniibergestellt. Hierbei werden die gleichsinnigen Ergebnisse beider Testverfahren

verdeutlicht:
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Faktoren EMPHO vs LD LD vs MD EMPHO vs MD
Zugang | Zeit CeOtZ Varianz f/\r/uafl- Varianz f/\r/uafl- Varianz f/\r/uafl-
PRA J 76,90 14,20 0,30 2,30 1,35 2,30
i) 83,10 40,60 1,60 0,80 2,72 0,80
POST J 23,40 33,80 1,00 4,50 1,52 5,50
i) 86,50 94,90 22,90 6,20 40,30 6,20
TC PRA J 12,50 10,00 12,90 10,00 15,20 | 11,70
i) 3,70 2,70 2,40 1,40 8,70 7,60
POST J 67,60 28,60 6,00 13,60 14,00 2,10
i) 25,70 52,20 20,90 1,10 12,90 2,10

Tabelle  7: Ergebnisse = der  vergleichenden  Statistik  als  Kritische
Irrtumswahrscheinlichkeiten fiir die einfaktorielle Varianzanalyse und den Kruskal-Wallis
Rangtest. Die signifikant unterschiedlichen PriifgroBen (p<0,05) sind rot hinterlegt. CO; ||
= Stadium der kontrollierten Hyperventilation; CO, f} = Stadium der kontrollierten
Hypoventilation; Prd = priresektionell; Post = postresektionell; TS = transsylvisch; TC =

transkortikal.

TS vs TC:

Bei der Varianzanalyse flir den direkten und gerdteabhingigen Vergleich beider
Zugangswege kann bis auf den Zeitpunkt mit ansteigendem etCO, beim EMPHO II kein
statistisch signifikanter Unterschied im Rahmen der CO,-Challenges festgestellt werden.
Die geritespezifischen Messwerte beider Untersuchungsgruppen weisen also prid- und
postresektionell unter Beriicksichtigung o.g. Ausnahme keine statistisch signifikanten
Niveauunterschiede auf. Auch diese Ergebnisse wurden aus bereits genannten Griinden

durch den Kruskal-Wallis Rangtest validiert.
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' PRA POST
COo2 | CO2 ¢ COo2 | CO2 ¢
n.-sign sign | n.-sign sign n.-sign sign | n.-sign |sign

TS vs

TC

EMPHO X X X X

TS vs

TC

LD X X X

TS vs

TC

MD X X X

Faktoren Gerite
X Test
Zeit et CO2 EMPHO LD MD

PRA | Varianz 62,10 29,20 93,60
Krus-Wall 93,50 31,70 100,00

TS vs f Varianz 0,89 48,90 80,30

T Krus-Wall 1,90 18,60 62,40

POST | Varianz 22,90 18,00 52,40
Krus-Wall 13,10 31,70 46,20

TS vs f Varianz 92,40 90,50 63,40

T Krus-Wall 100,00 88,60 46,20

Tabelle 8: Korrespondierende Darstellung zu den Tabellen 5 und 6. Ubersicht iiber die

Verteilung signifikanter und nichtsignifikanter Ergebnisse der einfaktoriellen

Varianzanalysen fiir den Vergleich beider Zugangswege. CO, || = Stadium der

kontrollierten Hyperventilation; CO, f} = Stadium der kontrollierten Hypoventilation.

Tabelle 9: Statistik als Kritische

Irrtumswahrscheinlichkeiten fiir die einfaktorielle Varianzanalyse und den Kruskal-Wallis

Ergebnisse  der  vergleichenden

Rangtest mit Bezug auf den Vergleich der Zugangswege TS vs TC. Die Gleichsinngkeit
beider Testverfahren kommt hierbei zur Darstellung. CO, || = Stadium der kontrollierten
Hyperventilation; CO, f{ = Stadium der kontrollierten Hypoventilation; Prd =

préresektionell; Post = postresektionell; TS = transsylvisch; TC = transkortikal.
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Abbildung 15: Graphische Darstellung {iiber die Ergebnisse der -einfaktoriellen
Varianzanalyse fiir den EMPHO II im Rahmen der CO,-Challenges als gepoolte
MittelwertexStandardabweichung. Nur bei priresektionell ansteigendem etCO, wird ein
signifikanter Unterschied zwischen TS und TC deutlich. n=15 Fille (7 transsylvisch, 8
transkortikal). TS = transsylvisch; TC = transkortikal; prd = préresektionell; post =
postresektionell; rauf = ansteigendes etCO, / Hypoventilation; runter = absteigendes

etCO; / Hyperventilation.

Ein weiterer Bestandteil der Auswertung war die Gegeniiberstellung von parallelen zu

inversen Vasoreaktivitdtsmustern bei an- und absteigendem etCO,. Hierbei zeigt sich in
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der transsylvischen Untersuchungsgruppe bei ansteigendem etCO, ein weitgehend
ausgeglichenes Verhéltnis von parallelen und inversen Vasoreaktivititsmustern beim
EMPHO 1II und Laserdoppler fiir die kortikale Mikrozirkulation, wihrend der
Mikrodoppler zur Abbildung der kortikalen Makrozirkulation préresektionell zu 100%
und postresektionell zu 80% ein paralleles Vasoreaktivitdtsmuster zeigt. Signifikante
Verdnderungen in der Verteilung von parallel zu invers finden nicht statt. Bei
absteigendem etCO, im Stadium der kontrollierten Hyperventilation féllt in der
transsylvischen Untersuchungsgruppe postresektionell eine deutliche Zunahme der
inversen Reaktivitdtsmuster sowohl im Bereich der Mikrozirkulation (sieche LD), als auch

im Bereich der Makrozirkulation (siche MD) auf.

In der transkortikalen Untersuchungsgruppe zeigt sich bei ansteigendem etCO, eine
nahezu spiegelbildliche Verteilung im Vorkommen von parallelen und inversen
Vasoreaktivititsmustern im Vergleich von EMPHO II und Laserdoppler. Bei der Messung
der kortikalen O,-Séttigung mit dem EMPHO II findet sich eine postresektionelle
Verschiebung der Reaktivititsmuster mit Zunahme der Inversitdtsrate um 75%. Die
Messung des kortikalen CBF mit dem Laserdoppler hingegen zeigt postresektionell eine
Zunahme der parallelen Vasoreaktivititsmuster um 58% mit einer abschlieenden
Verteilung von 83% parallelen zu 17% inversen ZVR-Mustern. Auch bei absteigendem
etCO; finden sich in der transkortikalen Untersuchungsgruppe deutliche Unterschiede in
den pra- vs postresektionellen Vasoreaktivititsmustern von EMPHO 1II und Laserdoppler.
Beim EMPHO 11, als indirektes Messverfahren zur Bestimmung der kortikalen
Mikrozirkulation, werden {liberwiegend inverse Reaktivitdtsmuster festgestellt mit einer
postresektionellen Zunahme der Inversitdtsrate um 15%. Der Laserdoppler als direktes
Verfahren zur Bestimmung des kortikalen CBF, zeigt dagegen prad- und postresektionell

signifikant hiufiger eine intakte ZVR mit parallelen Vasoreaktivitdtsmustern.
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Verhiltnis von parallelen vs inversen Vasoreaktivititsmustern bei ansteigendem endtidalem CO,
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Verhiltnis von parallelen vs inversen Vasoreaktivititsmustern bei absteigendem endtidalem CO,
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Abbildung 16 - 17: Prozentuale Gegeniiberstellung der Verteilung paralleler vs inverser
Vasoreaktivitditsmuster bei an- und absteigendem etCO,. blau = parallel; rot = invers; TS

= transsylvisch; TC = transkortikal
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Diskussion

4.1.  Validitiit des angewandten Messverfahrens und Interpretation

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beruhen auf drei Untersuchungsmethoden: Die
kapillire Sauerstoffsittigung der GroBhirnrinde wurde mittels Spektrophotometrie
(EMPHO 1I), die Stromungsgeschwindigkeiten der kortikalen Hirnarterien mittels
Mikrodopplersonographie (MD) und der CBF durch die Laserdopplersonographie (LD)
erfasst. So konnten dynamische Verdnderungen der zerebralen Himodynamik im Bereich

der Makro- und Mikrozirkulation multimodal erfasst werden.

In zahlreichen in-vitro-Validierungen und tierexperimentellen Untersuchungen konnte die
Zuverlassigkeit des EMPHO II zur indirekten Erfassung der kortikalen Mikrozirkulation
im Vergleich zu anderen Untersuchungsmethoden wie zum Beispiel der

Laserdopplersonographie, welche auch in dieser Arbeit als direktes Messverfahren zur

Erfassung der kortikalen Mikrozirkuklation herangezogen wurde, bestdtigt werden
(Kessler und Frank 1992; Meyer 1998). Dies gestattete uns die prd- und postresektionellen
Werte fiir %SO, und PU beider Untersuchungsgruppen (TS vs TC) miteinander zu
vergleichen. Fiir den EMPHO II existieren bereits in-vivo-Untersuchungen fiir Gehirn,
Haut und Leber (Kuchenreuther et al. 1996). Auch die Laserdopplersonographie ist
bereits in zahlreichen klinischen Fachbereichen etabliert und bewies ihre Zuverldssigkeit
bei in-vivo-Untersuchungen von Mensch und Tier (Ayata et al. 2004; Bedell et al. 2004;
Burnett et al. 2005; Harju et al. 2004; Prieto et al. 2005; Shibata et al. 2004; Wauschkuhn
et al. 2005).

Der MD zur direkten Bestimmung der intravasalen Blutflussgeschwindigkeit auf
umschriebenen Arealen der Kortexoberfliche ist die édlteste von den hier genannten
Methoden und inzwischen als etabliertes Verfahren anzusehen (Carter 1991; De Georgia
und Deogaonkar 2005; Marchese et al. 2005; Neuloh und Schramm 2004; Stendel et al.
2000).
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Fiir alle o.g. Methoden war die Platzierung von Sonden auf der Kortexoberfliche
notwendig. Somit bestand eine starke Untersucherabhidngigkeit und die damit verbundene
Gefahr von Interpretationsfehlern, wenn nicht ein- und derselbe Untersucher die
Verlaufsmessungen an einem bestimmten Patienten durchfithren wiirde. Zur Eliminierung
dieser Fehlerquelle wurden alle Messungen strikt patientenbezogen und von maximal 2
Operateuren durchgefiihrt. Die Bedienung und Eichung der Gerdte sowie die
Aufzeichnung aller Daten wurden ausschlieBlich durch den Verfasser dieser Arbeit

vorgenommen.

4.2. Kortikale %SO;-Spektren pri- und postresektionell bei transsylvischem

und transkortikalem Zugang

Alle %S0;-Spektren beider Untersuchungsgruppen, die  priresektionell gemessen
wurden, stammen von nicht traumatisierten frontalen und/oder temporalen Kortexarealen
und dienten somit als Referenz fiir die postresektionellen Messungen. Die praresektionell
ermittelten Summenhistogramme (siche Abbildung 14 und 15) sind im Ergebnis mit

Vorgéngerstudien vergleichbar (Meyer 1998; Meyer et al. 1999).

In der transsylvischen wund transkortikalen Untersuchungsgruppe zeigt sich
priresektionell bei den steady state Messungen eine deutliche Rechtsverschiebung der
ermittelten Summenhistogramme in Richtung hoéherer %SO,-Werte unter 40 mmHg
etCO, im Vergleich zu 33 mmHg etCO,. Diese Verschiebung von Hypokapnie zu
Normokapnie ist Ausdruck einer Mehrdurchblutung mit Steigerung der kapilldren
Perfusion, wie sie als normale Reaktion bei Erhdhung des paCO, im Sinne einer
erhaltenen ZVR auftritt (Ackerman 1973; Betz 1972; Dahl et al. 1994; Dahl et al. 1995;
Dahl et al. 1996; Kuschinsky 1996). Der gesteigerte CBF ist mit dem EMPHO II durch
einen erhohten kapilliren Durchfluss von mit oxygeniertem Hdmoglobin beladenen

Erythrozyten in Form von %SO, Werten indirekt messbar. Da jedoch auch respiratorische

und metabolische Beeinflussungen der Summenhistogramme denkbar sind, wurden in

dieser Studie erstmals auch direkte multimodale Messungen des erythrozytiren Flusses

mit dem Laserdoppler auf den selben Kortexarealen durchgefiihrt. Solche

Beeinflussungen unterliegen dem Prinzip des statischen und dynamischen coupling,
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welches besagt, dass Hirnregionen direkt proportional zu ihrer metabolischen Bedarfslage
perfundiert werden (Grote 1975; Grote 1976; Kuschinsky 1996; Mchedishvili 1980;
Mraovitch 1996).

In den postresektionell ermittelten Summenhistogrammen der %SO,-Werte ist in der
transsylvischen Untersuchungsgruppe ebenfalls eine deutliche Rechtsverschiebung
sowohl unter Hypo-, als auch Normokapnie festzustellen. Von einer regionalen
Hyperdmie, die allein durch Steigerung des kapilldren CBF induziert wird, kann hier
jedoch nicht ohne Einschrinkungen ausgegangen werden. So muf3 das durch operative
Manipulationen und Spateldruck erzeugte iatrogene Operationstrauma an der Hirnrinde,
welches zu reduziertem Zellstoffwechsel mit verminderter O,-Ausschdpfung zu einer
relativen Mehrperfusion fithren kann, mit beriicksichtigt werden. In der Literatur wird
dieser Effekt als ,,Luxusperfusion® bezeichnet (Heiss et al. 1992; Lassen 1966). Dabei
kommt es in einem umschriebenen Kortexareal nach transienter Ischdmie zu einer
spontanen Reperfusion des Gewebes. In Abhéngigkeit vom Ausmal} der vorangegangenen
ischdmischen Schéddigung besteht ein nutritiver Minderbedarf, der sich in einer
verminderten Sauerstoff-Extraktionsrate manifestiert. So konnen posttraumatisch fiir
mehrere Stunden gesteigerte Durchblutungsraten nachgewiesen werden. Hieraus kdnnen
sich durch den Einfluss toxischer Metabolite im vormals ischdmischen Bezirk schwere
hédmorrhagische Komplikationen durch eine gestorte mikrovaskuldre Integritit, oder
neuronale Schéddigungen ergeben (Hamann et al. 1996; Yonas et al. 1996; Zoppo 1994;
Zoppo et al. 1998).

In der transkortikalen Untersuchungsgruppe zeigte sich postresektionell eine unerwartete
Abnahme der %SO,-Werte unter steigendem etCO, von 3,4% oder 1,7% pro mmHg
paCO; (siehe Abbildung 15). Bei kritischer Hinterfragung erscheint dies durch den Anteil
der kritischen %S0O,-Werte mit einem Anteil von 12,32% erklarbar. Dies ist
moglicherweise das Resultat der zugangsbedingt kleineren kortikalen Messfliche im
Vergleich zum TS-Zugang. Da beim TC-Zugang nur eine kleine kortikale Incision
angelegt wird, ist die Kompromittierung des kortikalen Blutflusses durch Spateldruck
vermutlich hoher als beim TS-Zugang, mit der Folge einer postresektionell erhohten Rate

an kritischen %SQO,-Werten.
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SchlieBlich zeigten sich im Vergleich beider Zugangswege prd- und und vor allem
postresektionell ~ signifikant  hohere  %SO,-Werte in  der  transsylvischen
Untersuchungsgruppe (sieche Abbildung 16). Unseres Erachtens ist hierfiir ein kausaler
Zusammenhang in der rdumlichen Nédhe zu den grofen GefdBstrukturen der A. cerebri
media und ihrer Seitendste zu sehen, die postresektionell, d.h. nach Entfernung des
Spateldrucks beim transsylvischen Zugang definitionsgemif in zwei Regionen (Frontal-
und Temporallappen) bis in den Bereich der Hyperdmie perfundiert werden. Hier ist
folglich auch mit der Moglichkeit eines postoperativen Reperfusionsschadens zu rechnen.
Ausdruck findet dies in den postoperativ durchgefiihrten MRTs mit Anzeichen von
Odemen im Zugangsbereich und kleineren Einblutungen im frontalen Operculum bei der
transsylvischen Untersuchungsgruppe. Durch die Ergebnisse dieser Studie und bestehende
Hinweise aus der Literatur wird die mikrochirurgische Hypothese Yasargils, durch
transsulcales oder interhemisphédrisch Operieren weitgehend atraumatisch zu arbeiten, in
Frage gestellt. Um den sogenannten ,steady state-Vergleich® beider Zugangswege
umfassender zu vollziehen, wird es notwendig sein, die zusdtzlich erhobenen Daten von
Laser- und Mikrodoppler einer komplexen Analyse zu unterziechen. Hierzu sind

Folgestudien bereits eingeleitet worden.

4.3. CO;z-Challenges und der Einfluss auf die zerebrale Vasoreaktivitit der

Patientengruppen

Mit dem CO,-Challenge als ,,dynamischer” Untersuchung der ZVR auf den Messarealen
der Kortexoberfliche konnten wir den direkten Zusammenhang zwischen dem etCO,-
Verlauf und den Verlaufskurven der auf den einzelnen Kortexarealen gemessenen Werte
fir %S0O,, PU und Flussgeschwindigkeit analysieren. Hierbei waren in beiden
Untersuchungsgruppen bereits praresektionell parallele und inverse
Vasoreaktivititsmuster festzustellen. Eine inverse ZVR bei steigendem etCO, fiihrt
hierbei unter Hyperkapnie statt zu einer Zunahme des rCBF zu einer Abnahme und
umgekehrt. Die Ergebnisse aus den Abbildungen 17-18 deuten schon bei kurzer
Betrachtung auf ein &uBerst heterogenes ZVR-Muster mit hohen interindividuellen

Unterschieden hin.
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Bei den transsylvisch operierten Patienten zeigte sich vor allem postresektionell unter
Hyperventilation eine deutliche Zunahme der inversen Vasoreaktivititsmuster mit
Zunahme des rCBF in den Ergebnissen von Mikro- und Laserdoppler. Dies ist ein
erneuter Hinweis fiir eine lokale Hyperperfusion auf intravasaler und intrakapilldrer
kortikaler Ebene und deckt sich mit den Ergebnissen der postresektionell ermittelten
Summenhistogramme der %SO,-Werte aus der transsylvischen Untersuchungsgruppe und
dem Effekt der bereits 0.g. Rechtsverschiebung in den hyperdmischen Bereich. Hier lagen
die %S0O,-Werte postresektionell bei einem etCO, von 33 mmHg bei 63,50+2,02 und
damit signifikant héher im Vergleich zu den priresektionellen Werten von 49,00+3,27
(siehe Tabelle 3). So konnten wir auch im dynamischen ZVR-Verhalten die spontane Re-
bzw. Hyperperfusion des Kortexgewebes nach operationsbedingter Traumatisierung im
Sinne der ,,Luxusperfusion® nachweisen (Lassen 1966). Dieser Sachverhalt kommt in
dieser Studie nur in der transsylvischen Untersuchungsgruppe durch signifikante

Ergebnisse zum Tragen.

Eine erhebliche Divergenz zeigen die  Ergebnisse der transkortikalen
Untersuchungsgruppe im Bereich der dynamischen Mikrozirkulationsmessungen mittels
EMPHO 1II und LD. Unter steigendem etCO, war postresektionell bei den EMPHO II-
Messungen eine Zunahme der inversen Vasoreaktivitdtsmuster um 75% festzustellen.
Diese Ergebnisse sind mit denen von Vorgingerstudien vergleichbar und werden als
Hinweis auf das Vorliegen einer regionalen Ischdmie gedeutet. In der Literatur wird die
Abnahme des CBF unter Hyperkapnie auf so genannte , mikrosteal-syndroms®
zurlickgefiihrt (Meyer 1998; Meyer et al. 1999). Hierbei findet eine Umverteilung des
Blutflusses zugunsten von Regionen mit einer intakten zerebralen Vasoreaktivitit statt.
Das Blut wird hierbei aus dem bereits kompromittierten Gefafterritorium mit nicht mehr
reagiblen maximal dilatierten Widerstandsgefd3en ,,abdrainiert”, da die gesunden Gefaf3e
der Umgebung weitgestellt werden (Nariai et al. 1998; Yonas et al. 1993). Diese Befunde
decken sich mit den Ergebnissen aus den statischen EMPHO II-Messungen der
transkortikalen Untersuchungsgruppe, in denen die zu erwartende postresektionelle
Rechtsverschiebung der Summenhistogramme unter 40 mmHg als Zeichen der regionalen

Hyperémie ausblieb (siche Abbildung 15).
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Hierzu stimmen die ermittelten Ergebnisse der Laserdopplersonographie wider Erwarten
nicht mit den EMPHO II-Messungen iiberein. Nahezu spiegelbildlich zeigte sich
postresektionell unter steigendem etCO, eine physiologisch regelrechte Steigerung des
CBF mit Zunahme der parallelen Vasoreaktivititsmuster um 58%. MD und LD zeigten in
der transkortikal operierten Patientengruppe eine signifikante H&ufung der parallelen
Reaktivititsmuster mit intakter ZVR. Die Ursachen fiir die ,,widerspriichlichen®
Ergebnisse aus den Laserdoppler und EMPHO II-Messungen bleiben spekulativ.
Sicherlich ist die Fallzahl klein und die Datenlage nicht ausreichend. Die Messareale
reprisentieren nur einen Ausschnitt der bei der Operation freigelegten Hirnrindenareale
und es ist moglich, dass die rdumliche Auflosung der Messwerte durch die wesentlich
kleinere Trepanation im Vergleich zum transsylvischen Zugang beeintridchtigt war. So
kamen wir vom messtechnischen Anspruch hierbei sicherlich in den Grenzbereich der
Methodik. Zusitzlich konnte der intraoperativ erzeugte Spateldruck iiber eine Stérung der
vendsen Drainage und die mechanische Irritation der Kortexgefille eine Beeinflussung
der Werte erzeugt haben. Das Problem des Einsatzes von Hirnspateln und das damit
verbundene Risiko der zugangsbedingten ischdmischen Hirnschiddigung ist seit langem
bekannt. In einer Studie wurden 12 Patienten im Hinblick auf Beeinflussungen des CBF
und der Autoregulation bei Aneurysmaoperationen untersucht (Farrar et al. 1981). Hierbei
wurde auch mit einem speziellen Verfahren der applizierte Spateldruck gemessen. Ein
Spateldruck von ca. 20 mmHg {iiber durchschnittlich 45 Minuten korelliert mit
postoperativen Komplikationen. Dies entspricht auch unserer Uberzeugung, dass die
Kombination verschiedener Faktoren — z.B. eingriffsbedingter Retraktionsschaden mit
postresektioneller Hyperperfusion und aufgehobener zerebraler Vasoreaktivitit und
zusétzlichen postoperativen Vasospasmen zu einer gesteigerten Vulnerabilitit des Gehirns
fiihrt. Bei gefiaflgesunden Patienten macht sich dies klinisch nicht bemerkbar. Im Falle
von latent vorgeschédigten Patienten (z.B. Patienten mit bereits préaresektionell paradoxer
ZVR oder SAB Patienten) wire jedoch das Auftreten von Nachblutungen und Odemen
begiinstigt.

Weshalb bereits priresektionell in beiden Untersuchungsgruppen auf einigen Messarealen

eine inverse ZVR vorzufinden war, kann ebenfalls nicht abschlieBend beantwortet

werden. Im Tierexperiment konnte bereits mit radioaktiv markierten Mikrospdhren und
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Laserdopplersonographie nachgewiesen werden, dass regionale Unterschiede in der
Kortexperfusion und der ZVR bestehen. Das Monosonden-Verfahren wird hierbei
grundsétzlich in Frage gestellt (Kirkeby et al. 1995 und 1997). So besteht bei
epilepsiechirurgischen Patienten durch die intraoperativ erhobenen Befunde der dringende
Verdacht, dass die Einstufung dieses Klientels als ,,gefiBgesunde® Patienten unzutreffend
sein konnte. Diese Einschédtzung wird durch Studien aus dem Bereich der Neuroradiologie
unterstiitzt (Debets et al. 1997, Griinwald et al. 1992, Griinwald et al. 1993, Johansson
1996, Stefan et al. 1987, Weinand et al. 1997).

Schlussfolgerung

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten an als ,gefilligesund“ angesehenen
Patienten, die sich einer transsylvisch oder transkortikal durchgefiihrten selektiven
Amygdalohippokampektomie unterzogen, die hidmodynamischen Einfliisse von
extraaxialem und intraaxialem Zugang verdeutlicht werden. Bei den transsylvisch
operierten Patienten fand sich eine ausgepragte postoperative Hyperdmie im Bereich von
Makro- und Mikrozirkulation, die durch die %SO;-Messungen und durch die
dynamischen Laser- und Mikrodopplermessungen nachgewiesen wurde. Derartige
funktionelle Hyperdmien sind aus der Literatur als Luxusperfusion bekannt. Bei
transkortikalem Vorgehen konnte ein vergleichbarer Effekt in dieser Arbeit nicht
nachgewiesen werden. Neben zugangsbedingten Einfliissen halten wir diesbeziiglich aber
auch eine messtechnische Beeintrdchtigung der Ergebnisse flir mdglich. Grundsétzlich
liegen die postresektionell ermittelten Perfusionswerte der transsylvischen
Untersuchungsgruppe signifikant hoéher im Vergleich zu denen der transkortikalen

Gruppe.

Bei einem Grofiteil der Patienten in beiden Untersuchungsgruppen war die
postresektionelle  zerebrale  Vasoreaktivitit in  unterschiedlicher = Ausprdgung
beeintriachtigt. So konnte ein fehlendes Ansprechen der %SO,-Werte auf wechselnde
etCO,-Zustédnde oder das sog. ,.steal-Phdnomen* mit inverser Vasoreaktivitit beobachtet

werden. Besonders héufig kamen derartige Verdnderungen jedoch in der transkortikalen
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Untersuchungsgruppe vor. Die beobachteten Phinomene sind insgesamt das Ergebnis
eines multifaktoriellen Geschehens aus operativer, dissektionsbedingter Traumatisierung
der kortikalen und basalen Blutgefille sowie ihrer nervalen Versorgung. Die daraus
resultierenden Storungen der Blutflussregulation bergen in jedem Fall das Risiko eines
frith postoperativen Hyperperfusionsschadens. Bei jedoch divergierenden Ergebnissen fiir
EMPHO II und Laserdoppler sehen wir die Notwendigkeit fiir weiterfithrende Studien mit
hoheren Fallzahlen. Zur umfassenden Beurteilung der zugangsbedingten Morbiditét
sollten zusidtzlich neuropsychologische Daten, Beeintrachtigungen des Gesichtsfelds und

epileptologische Spétfolgen mitberiicksichtigt werden.

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erfassung zugangsbedingter zerebrovaskuldrer
Verénderungen nach transsylvischer und transkortikaler selektiver
Amygdalohippokampektomie. Hierzu wurden n=10 Patienten (5 Méinner, 5 Frauen) mit
einem durchschnittlichen Alter von 38,2 Jahren auf extraaxialem transsylvischem Weg
operiert, n=8 Patienten (2 Ménner, 6 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 37 Jahren
wurden iiber einen intraaxialen transkortikalen Zugang operiert. Intraoperativ wurde bei
allen Patienten in Abhédngigkeit vom statischen (etCO, 33 und 40 mmHg) oder
dynamischen  etCO,-Verlauf = (CO,-Challenge)  kortikal  die  intrakapilldre
Hiamoglobinoxygenierung mittels EMPHO 1II (%SO0,), die kortikale Perfusion mittels
Laserdoppler und die intravasale Blutflussgeschwindigkeit durch einen Mikrodoppler
gemessen. In der transsylvischen Untersuchungsgruppe konnte im Rahmen der steady
state Messungen eine signifikante Zunahme der ermittelten Mittelwerte der Mediane der
%S0,-Werte préresektionell um 15,7% von etCO;, 33 mmHg nach 40 mmHg festgestellt
werden (49,0043,27 vs 56,704+2,15). Postresektionell war hierbei eine Zunahme um
3,07% gegeniiber dem Ausgangswert zu verzeichnen (63,50+2,02 vs 65,45+3,05). Dieser
Effekt stellt sich graphisch in Form einer Rechtsverschiebung der ermittelten
Summenhistogramme der %SO,-Werte in den hyperdmischen Bereich dar und ist
Ausdruck einer intakten zerebralen Vasoreaktivitit. In der transkortikalen

Untersuchungsgruppe war praresektionell von Hypokapnie zu Normokapnie eine
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Zunahme der %SO,-Werte um 8,4% (48,81+4,63 vs 52,89+5,17) zu verzeichnen.
Postresektionell kam es hierbei zu einer unerwarteten Abnahme der Mittelwerte der
Mediane um 3,4% (54,85+3,54 vs 53,00£3,65), die wir auf einen hohen Anteil der
kritischen %SO,-Werte von 12,32% zuriickfiihren, die am ehesten durch eine stirkere
Retraktion verursacht sein diirften, da die operative Freilegung bei diesem Eingriff
vergleichsweise klein ist. Insgesamt lagen die mittels EMPHO II ermittelten %SO,-Werte
nach dreifaktorieller Varinanzanalyse in der transsylvischen Patientengruppe zu jedem
Untersuchungszeitpunkt signifikant hoher als in der transkortikalen Patientengruppe.
Durch die multimodale Datenerfassung der Werte fiir EMPHO II, Laser- und
Mikrodoppler konnten wir im Rahmen der CO;-Challenges zundchst statistische
Siginifikanzunterschiede = zwischen =~ Makro- und Mikrozirkulation in beiden
Untersuchungsgruppen erfassen. Werden mit dem EMPHO II indirekt Aussagen iiber die
kortikale Mikrozirkulation durch Verdnderungen des kapilliren Durchfluss von mit
oxygeniertem Hdmoglobin beladenen Erythrozyten getroffen, so konnen diese Ergebnisse
durch  gleichzeitige =~ Anwendung eines direkten = Messverfahrens wie der
Laserdopplersonographie zur Erfassung des erythrozytiren Flusses validiert werden. In
beiden Untersuchungsgruppen waren bereits préresektionell parallele und inverse
Vasoreaktivititsmuster festzustellen. Eine inverse zerebrale Vasoreaktivitit bei
steigendem etCO; fiihrt hierbei unter Hyperkapnie statt zu einer Zunahme des regionalen
zerebralen Blutflusses zu einer Abnahme und umgekehrt. In der transsylvischen
Untersuchungsgruppe zeigte sich postresektionell unter fallendem etCO, korellierend zu
den Ergebnissen der steady state-Messungen eine deutliche Zunahme der inversen
zerebralen Vasoreaktivitdt mit Zunahme des regionalen zerebralen Blutflusses in den
Ergebnissen von Mikro- und Laserdoppler im Sinne einer lokalen Hyperperfusion. Diese
Re- bzw. Hyperperfusion nach operationsbedingter Traumatisierung als Zeichen der
Luxusperfusion konnte in dieser Studie nur bei den transsylvisch operierten Patienten
festgestellt werden. In der transkortikalen Untersuchungsgruppe fiel postresektionell
unter steigendem etCO, eine Zunahme der inversen zerebralen Vasoreaktivititsmuster um
75% bei den EMPHO II Ergebnissen mit Abnahme des regionalen zerebralen Blutflusses
im Sinne von mikro-steal Phdnomenen auf, ebenfalls korellierend mit den unter steady
state erhobenen Befunden. Durch am ehesten operationstechnische und zugangsbedingte

Beeinflussungen konnten diese Befunde aber nicht mittels Laser- und Mikrodoppler
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bestitigt werden. Daher ist eine Folgestudie mit dem Zweck einer Zeitreihen- und

Signalanalyse bereits iniziiert.
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