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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwörtern die männliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte Sprachform hat nur redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wertung.
	
	Erstellung
	Prüfung
	Freigabe

	Name
	
	
	

	Datum
	
	
	

	Unterschrift
	
	
	

	Verteiler
	z.B.:  QMB / Büro-Chefarzt / Funktionsdiagnostik– Arbeitsplätze


1. Ziel und Zweck

Empfehlung zur Standardisierung des Arbeitsablaufes. 

Detaillierte Anweisungen obliegen den jeweiligen Einrichtungen.  

2. Anwendungsbereich

Diese Arbeitsanweisung gilt für die Messung der somatosensorisch evozierten Potentiale an folgenden Arbeitsplätzen:

	1
	SSEP Messplätze in Kliniken 
	X

	2
	SSEP Messplätze in Praxen
	


3. Indikation

Beurteilung der afferenten Leitungsbahn am Beispiel des N. tibialis

Schädigung der afferenten (aufsteigenden) Nervenbahnen z.B. durch Polyneuropathien (PNP) und demyelinisierende Prozesse wie Multiple Sklerose (MS) und Myelitiden. Nachweis einer ein- oder beiseitigen Leitungsverzögerung. 

Indikationsstellung erfolgt durch den Arzt.

4.  absolute Kontraindikationen

· keine, auch mit Sedierung des Patienten (z.B. mit Chloralhydrat bei Kindern) sind aussagekräftige und reproduzierbare Ergebnisse hinsichtlich der Normwertvergleichbarkeit zu erhalten. Einige Anästhetika und Medikamente (z.B. halogenierte Lokalanästhetika, Etomidate, Barbiturate, trizyklische Antidepressiva, Benzodiazepine und Carbamazepin) können zu verlängerten Latenzen und/oder veränderten Amplituden führen.

Weitere Kontraindikationen erfolgen einrichtungsintern. 

Bei unerwarteten Problemen ärztliche Rücksprache erforderlich.

5. Abgriffe, Abkürzungen

	Abkürzung
	Erläuterung

	kΩ:
	Kilo Ohm, Maßangabe des Hautübergangswiderstandes

	mA:
	Milliampere, Reizintensität

	ms:
	Millisekunden

	N 60:
	Komponente der kortikalen Reizantwort (2. negativer Peak, Ausschlag nach oben, gemäß der Polungskonvention)

	N18:
	Reizantwort über dem LWK 5, negativer Peak

	N22:
	Reizantwort über dem LWK 1, negativer Peak

	N33:
	Komponente der kortikalen Reizantwort (1. negativer Peak, Ausschlag nach oben, gemäß der Polungskonvention)

	P40: 
	Komponente der kortikalen Reizantwort (1. positiver Peak, Ausschlag nach oben, gemäß der Polungskonvention)

	SSEP:
	Somatosensorisch evoziertes Hirnpotential

	μV/div:
	Verstärkungsangabe


6. Gerätevorbereitung 

· Beachten der MBetrVO und des Hygieneplanes
· Raumtemperatur konstant angenehm halten, da die Patienten meist weniger anhaben und während der Untersuchung weder frieren noch schwitzen sollten (=> vermehrt Muskel- und Schwitzartefakte)
· Liege / Stuhl mit einer Auflage versehen

· Cupelektroden / Nadelelektroden vorbereiten

· Maßband und Stift bereitlegen

7. Patientenvorbereitung

· Patientendaten erfassen, Geburtsdatum, aktuelle und ggf. frühere Körpergröße 

· Patientendaten überprüfen

· Patienten über Untersuchungsablauf informieren

· bei 1-kanaliger (kortikaler) Ableitung Schuhe, Strümpfe ausziehen (ggf. Assistenz)

· bei 2- bis 4-kanaliger Ableitung (Poplitea, spinale Ableitung über LWK 1 und/oder 5) zusätzlich Hose und Pulli ausziehen (ggf. Assistenz)

· Überprüfung der Fußtemperatur, bei Temperaturen < 34 °C => Fußbad, da eine verminderte Hauttemperatur eine Verlangsamungen der Latenzen zur Folge haben kann

· Kaugummi, Bonbon entfernen, um überflüssige Muskelartefakte zu vermeiden

· bei der Verwendung von Cupelelektroden sind die Elektrodenpositionen grundsätzlich mit einer abrasiven Paste (z.B. EVERY) abzureiben, die Cupelektroden mit einer leitfähigen Paste zu füllen (z.B.: Ten20) und auf die Hautstelle  zu drücken, damit die überstehende Paste sich unter der Cupelektrode herausdrückt. Am Skalp müssen die Haare im Vorfeld an der Ableitestelle gescheitelt sein, damit ein optimaler Kontakt an der Haut entsteht. Die angedrückte Elektrode mit einem Mulltupfer oder einem Wattestückchen abdecken.

· Elektrodenposition bei 1-kanaliger (kortikaler) Ableitung:

Kopf ausmessen

differente Elektrode:

Cz’ =>
gemäß 10-20 System 3-4 cm hinter Cz 

Ableitstelle auf Gyrus postzentralis (sens. Repräsentationsareal)

indifferente Elektrode:

Fz

· Elektrodenposition bei 2- bis 4-kanaliger Ableitung:

Poplitea (Kniekehle)
differente Elektrode: Kniekehle 

indifferente Elektrode: Kniescheibe

spinale Ableitung

differente Elektrode: 

LWK1 und/oder LWK5

indifferente Elektrode: 

Beckenkamm
· Überprüfung der Impedanzen, die Impedanzen sollten < 5 kΩ (Kilo Ohm) und ähnlich hoch sein

· Patient gut, entspannt lagern, ggf. Knierolle unterlegen

· Kopfkissen oder Nackenrolle anpassen

· Platzierung der Erdelektrode zwischen Stimulations- und Ableiteort (am Besten im Bereich des Unterschenkels)
8. Untersuchungsdurchführung

· Die Zeitvorgaben orientieren sich an einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für klinische Neurophysiologie (DGKN)

SSEP (falls erforderlich mit Sedierung)


Erwachsener
40 Minuten

Kind 

42-47 Minuten

fraktionierte Mehrkanalableitungen

Erwachsener
45 Minuten

Kind 

50 Minuten

· Reizelektrode mit Leitgel versehen, bei einer Reizelektrode mit Filzen, diese vorher befeuchten (Wasser, NaCl 0,9 %), Vermeidung einer Reizbrücke

· Reizelektrode an den Innenknöchel setzen (Verlauf des N. tibialis), dabei zeigt die Kathode nach proximal!
· die sensible Schwelle ermitteln, von 0 mA den Reiz langsam steigern, Patient soll (nach Möglichkeit) dem Untersucher Bescheid geben sobald er etwas merkt

· die optimale Reizintensität liegt meist  bei der 2-3-fachen sensiblen Schwelle oder bei Einsetzen der motorischen (Zehen)Antwort + 3 mA

· optimalerweise kommt es unter der Stimulation zu einer sichtbaren Muskelantwort der Zehen

· die Reizfrequenz sollte zwischen 3 und 5 Hz liegen

· Patient sollte die Augen schließen, den Mund sowie die Stirn lockerlassen

· je entspannter der Patient desto optimaler das Signal-Rausch-Verhältnis (S-N-R) und desto eindeutiger die aufgezeichneten Kurven

· Anzahl der Mittlungen 100-250 pro Kurve, bei Ableitungen am N- ischiadicus und/oder spinalen Ableitungen sind meist deutlich mehr Mittlungen notwendig

· mindestens 2 reproduzierbare Kurven pro Ableitseite

9. Plausibilität

· Reproduzierbarkeit der abgeleiteten Kurven hinsichtlich N18, N22, N30, P40, N50, P60
· Liegt eine kortikale Seitendifferenz von mehr als 2,5 ms vor?

· Amplitudendifferenz rechts-links um mehr als 50 %

· Plausibilität in Verbindung mit der Körpergröße, des Alters und der Verdachtsdiagnose
10. Aufzeichnungen

· anhand der Qualitätskriterien Entscheidung über Auswahl der Kurven für die Dokumentation

· richtiges Markieren der Latenzcursor

· bei Programmen mit automatischer Latenzerkennung ggf. Korrektur der Latenzmarker

· Kurvenverstärkung so wählen, dass das Potential vollständig und gut sichtbar dargestellt wird

· ggf. nicht plausible Ergebnisse löschen 

· keine Verwendung von nicht korrekten Kurven

· z.B.: bei unkooperativen Patienten 

· Für jede Untersuchung sind die Daten zu speichern. Bei Verlaufskontrollen sind die Werte im Verlauf darzustellen. 
· Je nach Einrichtung sind die Ergebnisse in der Datenbank zu sichern oder auszudrucken. 
· Im Dokument enthaltene Daten:
· Mitarbeit vermerken

· ausführende/r MT(A)F

· anfordernder Arzt

11. Weiterführende Untersuchungen

· bei kortikalen Latenzdifferenzen rechts – links ( 2,5 ms

· bei Latenzverzögerungen, die nicht mehr in den Normbereich (in Bezug auf die Körpergröße und Alter) fallen

· bei Amplitudendifferenzen um mehr als 50 %

Bsp.: Indikation: MS?
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12. Leistungserfassung


Leistungserfassung je nach Einrichtung

13. Verantwortlichkeiten

	
	MT(A)F
	Arzt/Ärztin

	Indikationsstellung
	
	X

	Gerätevorbereitung
	X
	

	Patientenvorbereitung
	X
	

	Untersuchungsdurchführung
	X
	

	Plausibilitätsprüfung
	X
	

	Befundung
	
	X

	Hygiene
	X
	

	Dokumentation/Leistungserfassung
	X
	


14. Mitgeltende Unterlagen 

· Hygieneplan

· Notfallplan

· Qualitätsmanagment

· MBetrVO

15. Quellenangaben

· Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für klinische Neurophysiologie (DGKN)
http://www.fnta.de/website/seiwildundunersaettlich/wp-content/uploads/2010/09/Richtlinien.doc

· „Elektrophysiologie in der Praxis“

Volker Milnik, Urban & Fischer, 2009

· „Das EP-Buch“

K. Lowitzsch, H. C. Hopf, H. Buchner, D. Claus, J. Jörg, P. Rappelsberger, W. Tackmann, Thieme Verlag, 2000
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