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sivmedizin

Kardiochirurgie:ZNS Komplikationen &3 i .

" Inadaquate Narkose

Awareness 0,1-2%
Delir, Letalitat nach tiefer Narkose 1,2- 4 fach™
= |schamisches Defizit
Neurologisches Ausfalle 1,2-8,4 %
Kognitives Defizit 7-70%
Querschnittslahmung (Aortenop.) 0,2-38 %
Apoplex (Karotisop.) 1,7-6,6%
" Fehleinschatzung zerebrale Prognose
unbegrindete Therapieausweitung ? %
unberechtigte Therapieeinstellung ? %

ECST 1991,GALA 2008, IQTIG 2017,Kertai 2012,McKhann 2006, Rudolph 2010,

B, . .. . .
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

NM Kardioanisthesie: Zielsetzunglyy wivcii ¢ .

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Anasthesiemonitoring
- Objektivierung des Hypnosezustandes

* [schamiemonitoring/-pravention

- Friiherkennung zerebraler/spinaler Ischdamie
- Steuerung Hirnprotektion

" Komaprognose
- Beurteilung zerebrale Prognose

... wenn klinische Zeichen nicht verfligbar
oder unzuverlassig sind
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Neuromonitoring: Anforderu ngen‘. Bad Neustadt a. d. Saale

sche Exzellenz aus Tradition

Einfache Anwendung

(bedside,ungestorte Pat-Versorgung,
geringe Storanfalligkeit)

Keine verfahrensbedingten Risiken
(nicht invasiv, keine Nebenwirkungen)

Sichere Interpretation

(alle Altersgruppen, geringe Artefaktanfalligkeit,
eindeutige Interventionsgrenzen)

Hohe Sensitivitdt/Spezifitat
(regional/global, wenig unspez. Einfliisse, kontinuierlich)

Vertretbare Kosten-Nutzen Relation

Es gibt kein ideales Verfahren

e . . . .
G M.Dinkel, NM Kardioanas thesie anaesthesie-bad-neustadt.de 6
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Neuromonitoring: Verfahren &2 i,
Hamodynamik Metabolismus Funktion

= CBF-Messung = PET/SPECT * Magnet-
, _ enzephalographie
= Laserdoppler- = Mikrodialyse
flowmetrie = periph. Nerven

" Gewebe - pO, (Myographie)

" EEG

" ICP-Messung = Jugularvendse

= Transkranielle Oximetrie

Dopplersonographie . _ . e = Evozierte Potentiale

Oximetrie

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Transkranielle Dopplersonografied, ,‘ Bad Neustadt . d.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen | Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroandsthesie | Deytschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group (CTA) der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Reanimation (SGAR)

Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefiBchirurgie (DGTHG)

D Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Die Wissenschattlichen Arbeitskreise Kardioanisthesie und Neuroanasthesie der DGAI die
Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group der SGAR, sowie die DGTHG sprechen

keine Empfehlung zum generellen Einsatz der transkraniellen Dopplersonographie in der

Kardioanisthesie aus. Vielmehr bleibt die TCD speziellen Fragestellungen, wie zum Beispiel

dem Nachweis von HITS 1im Rahmen von Forschungsprojekten, vorbehalten.

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 8



Klinik fir Anasthesie

o o o Ve und Intensivmedizin
Kardiochirurgie: Empfehlung &5 briviaied e

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroanisthesie Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group (CTA) der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Reanimation (SCAR)

Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefabchirurgie (DGTHG)

© Andsth Imtensivmed 2014;55:2-19

Gesellschaften sprechen sich fiir den Einsatz von NIRS zur Erkennung einer fehlerhaften

Kaniilenlage bei der Korrekturangeborener Herzfehler im Kindesalter, sowie bei Operationen

am Aortenbogen bei Kindern und Erwachsenen aus. Im Sinne einer Expertenmeinung wird

die Anwendung von NIRS empfohlen bei Patienten mit stattgehabtem Apoplex, schwerer

arterieller Hypertonie, hochgradigen Carotisstenosen, sowie bei Herz- oder

Lungentransplantationen.

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 9



Klinik flir Andsthesie

‘)‘ und Intensivmedizin
9

Bad Neustadt a. d. Saale
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EEG: Hypnosemonitoring

wach Schlafzustand
Median Frequenz = 10 Hz Median Frequenz = 2.5 Hz

anaesthesie-bad-neustadt.de 10




EEG

“MMW”“ Normbereich

Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

_ . a7
EEG und SEP:Ischimiemonitoringy st

Evozierte Potentiale

(Medianus - SSEP) E E G S S E P

CBF CBF
mi00 g+ min mi100 ¢ + min

Medial and latera
lenticulostriate aq.

Funktionsversagen

Anterior

£ Iy
E [ io
Membranversagen % g Mg i s s
At Middle cerebral artery— %'

P
Int. carotid a.

g » EEG: Gesamtkortex

Funktionschwelle SEP: spezifische (vulnerable)Strukturen
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B Klinik fir Anasthesie

EEG und SEP: Einflisse QD v e
. Medianus-SSEP iv/-
Hypoglykamle edianus Nativ-EEG
SEP 03I'sz EEG Cz - ﬁ
Hamodilution

wach V\/‘N\Wm/‘/\"\w
Hypo-/Hyperkapnie MmgThiopenW
W 1 min

Hypothermie
e\ 2min T
W 5 min Wﬂ%
zerebrale Ischdmie | — "\ —— 10min “Mgpnpninsite

Anasthetika

SEP/mer: Ischamiemonitoring EEG: Anasthesiemonitoring,
Steuerung Hirnprotektion

e : . . :
S M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 12




Klinik fir Anasthesie
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Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioandsthesie und Neuroanisthesie Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group (CTA) der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Reanimation (SGAR)

Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefiBchirurgie (DGTHG)

© Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Die Wissenschaftlichen Arbeitskreise Kardioanésthesie und Neuroanisthesie der DGALI die
Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group der SGAR. sowie die DGTHG emptehlen

das prozessierte EEG bei1 totalintravendser Anésthesie (TIVA). bei tiefem hypothermem

Kreislaufstillstand und bei Risikopatienten fiir Awareness ©  anzuwenden (siehe Tabellen 5

Steuerung optimale individuelle Hirnprotektion unter Hypothermie/Pharmaka
interindividuelle Unterschiede, schlechte Korrelation Plasmaspiegel/Wirkung

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 13



Klinik fir Anasthesie

EEG Monitoring: Fehlerquellen &2 st

Medizinische Exzellenz aus Tradition

OP-ih
- ] HF
1 m
1
L
Pacer AUS Erevachsen

STH

BIS

BSR

PLE

NBP

i
e

 EMGEEE 1 35

. 100
SpO2 99 0

89 73:3

1040 I}_ E 1 5mi

1-Aug 10:44 | o —

0.6 %

50
116"

Rohsignal mufl} sichtbar sein

Kenntnisse der Signalverarbeitung/Storeinfliisse/spezieller

Muster notwendig!

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

. . Y
Aspect A1000: Narkosemonitoringlyy sivid s,
100mg Succhinylcholin

AT A wdal AT ¥
AT PN [MICHS R _Y
il R
prhe gl AN ,.r; )
‘.'\' 3

Kenntnisse der Signalverarbeitung/Storeinfliisse notwendig!

Interpretation im klinischen Kontext!
Messner, Dinkel et al Anest Analg 2003

15
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Klinik fir Anasthesie

o - ° Y und Intensivmedizin
BIS A2000/Vista:Narkosemonitoringdy i .

Response of bispectral index to neuromuscular

block in awake volunteerst

100 -

90 A

80 A

70

60 -

50 -

BIS/EMG

40 -

30 -

20 -

10 -

0

Yl

— BIS A2000

— BIS Vista
EMG A2000

—— EMG Vista

Povy -
- -

b b

Sucéhinylcholin 1,5mg/kgKG
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Time (min)

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Department of Anaesthesia & Intensive Care, Cairns Hospital, PO Box 902, Cairns QLD 4870, Australia

Aullerdem:

Bis 4 min Latenz
bis akutes
Ereignis mit BIS
realisiert

Conclusions: These results suggest that the BIS monitor requires muscle activity, in addition to an awake EEG, in order to
generate values indicating that the subject is awake. Consequently, BIS may be an unreliable indicator of awareness in patients

who have received neuromuscular blocking drugs.

Schuller PJ et al BJA (2015) i95-103

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° J und Intensivmedizin
Neuromonitoring: Praxis NES 85 Sivestaiis s sl

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Basisqualifikation aller Anasthe5|earzte/ pflegekrafte

wiederholte Fortbildung
Anasthesiecurriculum (Standard)
Praxisanleitung

_. \Vor Ort Information
_— Anasthesiecockpit (Infosystem)
o Schautafeln (Booklet)

= NM Qualitat/Sicherheit

Verantwortlicher Facharztstandard S o B W

Troubleshooter e S
(DGAI Zusatzqualifikation) e |
= externe und interne Qualitatssicheru ngp S
standard. Protokoll o R
Fallbesprechungen Sl b e

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de
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Stellenwert Neuromonitoring

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Klinik fir Anasthesie

‘% und Intensivmedizin

oder

Notwendigkeit ?

anaesthesie-bad-neustadt.de

Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring: Luxus?

FOTO: VINCENT KOHLBECHER'

 SEITE 16
»ICH WARTE NUR NOCH AUF DEN TOD«

Seit einer Operation an der Halsschlagader ist Johann Wilfers rechte
\ Korperseite gelahmt, weil der Arzt nicht fiir eine ausreichende Durchblutung des
'{ Gehirns sorgte. Fiir den Kunstfehler bekam Wilfer bisher keinen Pfennig

Die Alternative heif3t tatenlos zusehen

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 20



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Anisthesiesteuerung: Problematikd ) iiiiaiis..

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Atmung Augen S AﬂéStheSie iSt,

tonus

Reflexe wenn ein Halbschlafender

Stadien
auf einen Halbwachen aufpasst

Thorax
Zwerchfell
Pupillen
Lid
Bindehaut
Hornhaut
Licht
Husten
Schlucken
Sekretion
Skelett-M.
Abdominal-M.
Glatte M.

Chirurgenweisheit

Analgesie

= keine Anasthesiedefinition

= Wirkmechanismus unklar
=Traditionelle (Gudel-) Zeichen

oo o nicht verfiigbar /unzuverlassig

(] " hamodynamische Parameter

el || ¥ | @ bei Herzkreislauferkrankungen

und entsprechender Medikation

unzuverlassig

1. Stufe

IV Asphyxie [ )

Stadien der Athernarkosen. (Nach Guedel)

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 21



Klinik fir Anasthesie

Anisthesiemonitoring: Gefahren & wiviiii..

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anaesthesie ¢ Chirurgie

(Analgesie- Hypnose) (Schmerz-
Weckreaktion)

l v

2u tief zu flach
Kreislaufinstabilitat
Kardialer Streld
Protrah. Erwachen
Awareness

Narkoselberhang

KostenT Outcomed

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 22



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Anisthesiemonitoring: Awarenes& ) i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Awareness in a ganeral population Awareness in a high-risk population

0.2% . 14/7,826 | 1.0%7  11/1,238 B-Aware Trial
0,17% | 0.8%: 0.9%
| 0.6%:
0.1% | | : 40/°
2/4,945 | 70
' 0,04% 2/1,225
’ 0.2% :
0 - 0,17%
e PR ' | 0.0%- , L
ks Hlst_orlcal c"“f'“',,_ el _B_IS SO i Control BIS
Ekman A, et al. Acta Anaesth Scand. 2004;48:20-26. : Myl—es ;’S, o 664*,*35 coe oo
PRACTICE Risikopatienten,-eingriffe,-anasthesieverfahren
PARAMETER . c e .
identifizieren:

Practice Advisory for

s Aufklarung, Benzodiazepingabe, klin. Zeichen,
konvent.Monitoring (et Vol), Hirnfunktionsmonitoring

———— New 2005 -

iw— Management nie allein auf EEG griinden!

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 23



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

. . . . J‘
Anidsthesiemonitoring:Awarenesd ) wiviiiit..

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anesthesia Awareness and the Bispectral Index  g_ynaware Trial

Michael S. Avidan, M.B., B.Ch., Lini Zhang, M.D., Beth A. Burnside, B.A., Kevin ]. Finkel, M.D,,
Adam C. Searleman, B.S., Jacqueline A. Selvidge, B.S., Leif Saager, M.D., Michelle S. Turner, B.S., Srikar Rao, B.A.,
Michael Bottros, M.D., Charles Hantler, M.D., Eric Jacobsohn, M.B., Ch.B., and Alex S. Evers, M.D.

BIS 40-60 ETAG 0,7-1,3 MAC
(n=967) (n=974)

Awareness n=2 n=2
(BIS >60 n=1,ETAG <0,7 MAC n=3)

ETAG mean 0,81=* 0,25 0,82 0,23 MAC

COMNCLUSIONS

We did not reproduce the results of previous studies that reported a lower incidence
of anesthesia awareness with BIS monitoring, and the use of the EIS protocol was
not associated with reduced administration of volatile anesthetic gases. Anesthesia
awareness occurred even when BIS values and ETAG concentrations were within the
target ranges. Our findings do not support routine BIS monitoring as part of stan-

dard practice. (ClinicalTIrials.gov number, NCT00281489) Avidan et al.. NEJM 358(2008)1097

Haufig substantielle Protokollverstosse 55% BIS >60, 74% ETAG <0,7 MAC

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 24



» _ Klinik fiir Andsthesie
und Intensivmedizin
Anasthesiemonitoring:Awarenes s 3 Bad Newstadta. d seale
Prevention of Intraoperative Awareness with Explicit Recall in an
Unselected Surgical Population: A Randomized Comparative
Effectiveness Trial Michigan Awarenes Controll Study

BIS <60 ETAG >0,5 MAC klinische Narkosefiihrung

Awaren ° 4 12% (11/937 .
areness 0,08% (8/9460) 0,12% (11/9376)  3c0, \oin EEG (3384/9460 BIS Gruppe )
PONV 7% 8%
Ende AWR | 95min J8mir No Intervention - — (0,15)* 0,38
Anesthetic Concentration - I -
Anesthetic Concentration - —e—— (0,12)* 0,2
Bispectral Index - : . 1 Bispectral Index 4 F—e—— (0,05)* 0,08
00% 005% 010% O0A5% 0.20% 0.25% 0.0% 02% 0.4% 0.6% 0.8%
Incidence of Definite Awareness Incidence of Definite’or Possible Awareness

Conclusion—This negative trial could not detect a difference in the incidence of definite
awareness or recovery variables between monitoring protocols based on either BIS values or
anesthetic concentration. By post hoc analysis, a protocol based on BIS monitoring reduced the
incidence of definite or possible intraoperative awareness compared to routine care. (4,7fach)

Mashour G. et al. Anesth. 117(2012)717

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 25




Klinik fir Anasthesie

.o o o . Y und Intensivmedizin
Anidsthesiemonitoring: Gefahren &2 i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anaesthesie ¢ Chirurgie

(Analgesie- Hypnose) (Schmerz-
Weckreaktion)

l ,

2u tief zu flach

Kreislaufinstabilitat

Kardialer Strel3
Protrah. Erwachen
Awareness
Narkoselberhang

KostenT Outcomed
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Andsthesiemonitoring: Outcome {,‘ sad Neustadt a. . Saal

Medizinische Exzellenz aus Tradition

BIS-guided Anesthesia Decreases Postoperative

Delirtum and Cognitive Decline
Chan et al.. J Neurosurg Anesthesiol 25(2013)33

TABLE 4. Postoperative Cognitive Outcomes

BIS Group Routine Care Group Odds Ratio (95% CI) P

Cognitive failure questionnaire at 3 mo after surgery
No./total no. (%) 29/412 (7.0%) 31/423 (7.3%) 0.95 (0.41-1.98) 0.14

Delirium
No/total no. (%) qéli() (15.6%) 109/452 (24. I‘D 0.58 (0.41-0.80) 0.01

Postoperative cognitive dysfunction
| wk after surgery
No./total no. (%) 83/382 (21.7%) 93/401 (23.1%) 0.92 (0.66-1.29) 0.06

3mo after surgery
62/423 (14. 7‘D 0.62 (0.39-0.97) 0.02

No./total no. (%)
BIS indicates bispectral index. 53(48-57) 36(31-49)

42/412 (10.2%)

921 nicht kardiochirurg. Eingriffe, Pat.Alter >60 J
BIS Gruppe: 21% Propofold,, 30% Volatiled

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 27



Klinik fir Anasthesie

.o ° ° ° J und Intensivmedizin
Anasthesiemonitoring: Outcome "; Bad Neustadt a. . Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition
RESEARCH ARTICLE Open Access

Intraoperative burst suppression is associated
with postoperative delirium following cardiac
surgery: a prospective, observational study

Martin Soehle'™", Alexander Dittmann?", Richard K Ellerkmann', Georg Baumgarten', Christian Putensen'

e 81 kardiochirurg. Eingriffe, Delirerkennung CAM- ICU

Results: POD was detected in 26 patients (32%). A trend towards a lower ASYM was observed in the delirium group as
compared to the non-delirium group on the preoperative day (ASYM =48.2 + 3.6% versus 50.0 + 4.7%, mean + sd,
p = 0.087) as well as before induction of anaesthesia, with oral midazolam anxiolysis (median ASYM = 49.5%, IQR
[47.4;51.5] versus 50.6%, IQR [49.1,54.2], p =0.081). Delirious patients remained significantly (p=0.018) longer in a burst
suppression state intraoperatively (107 minutes, TR 147:170] versus 44 minutes, IQR [11:120]) than non-delirious
patients. Receiver operating analysis revealed burst suppression duration (area under the curve =0.73, p=0.001) and BSR

(AUC=068, p =0009) as predictors of POD.

Conclusions: Intraoperative assessment of BSR may identify patients at risk of POD and should be investigated in further
studies. So far it remains unknown whether there is a causal relationship or rather an association between intraocperative
burst suppression and the development of POD.

Soehle et al. BMC Anesthesiology15(2015)61

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 28



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

. . . . P
Anasthe5|emon|tor|ng: Outcome "; Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Hospital Stay and Mortality Are Increased in Patients
Having a “Triple Low” of Low Blood Pressure, Low
Bispectral Index, and Low Minimum Alveolar

Concentration of Volatile Anesthesia Sessler et al.. Anesthesiology 116(2012)1195
MAP <75mmHg, BIS <45, MAC <0,8

MAP BIS MAC

High

Low

High

High

Low

e,
32 —~
I L { : 3'
HE——
E B
-— =  —
————————————— .— _——— == = = q . N
: | - i
S "
- o 1- E
- s
©
I - i E -
_____________________ o
m D- | | | ? | |
1 ! l : ! 0 1-15 16-30(31-45 [M6-60 61+
12 A\_4 6 ‘ . .
Relative Risk (95% Cl) Duration of Triple Low (min)

24 120 nicht kardiochirurg. Eingriffe in Inhalationsanasthesie, Pat.Alter >16J
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

.. : et Y
Anisthesiemonitoring:Kontroverse® ) i,

Triple-low Alerts Do Not
Reduce Mortality

A Real-time Randomized Trial

Methods: Adults having noncardiac surgery with volatile anesthesia and
Bispectral Index monitoring were electronically screened for triple-low events.
Patients having triple-low events were randomized in real time, with clinicians
either receiving an alert, “consider hemodynamic support,” or not. Patients
were blinded to treatment. Helpful responses to triple-low events were
defined by administration of a vasopressor within 5min or a 20% reduction in
end-tidal volatile anesthetic concentration within 15 min.

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Results: Of the qualifying patients, 7,569 of 36,670 (20%) had triple-low
events and were randomized. All 7,569 were included in the primary analysis.
Ninety-day mortality was 8.3% in the alert group and 7.3% in the nonalert
group. The hazard ratio (95% Cl) for alert versus nonalert was 1.14 (0.96,
1.35); P=0.12, crossing a prespecified futility boundary. Clinical responses
were helpful in about half the patients in each group, with 51% of alert
patients and 47% of nonalert patients receiving vasopressors or having anes-
thetics lowered after start of triple low (P < 0.001). There was no relationship
between the response to triple-low events and adjusted 90-day mortality.

Conclusions: Real-time alerts to triple-low events did not lead to a reduction
in 90-day mortality, and there were fewer responses to alerts than expected.

However, similar mortality with and without responses suggests that there is
no strong relationship between responses to triple-low events and mortality.

Sessler DI et al. Anesthesiology 130(2019)72
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Klinik fir Anasthesie

.o o o o Ve und Intensivmedizin
Anisthesiemonitoring: Kontroversdyy iz,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

EDITORIAL

Anesthetic Depth Is Not (Yet) a Predictor of Mortality!

Neal H. Cohen, MD, MPH, MS

UCSF School of Medicine, University of California San Francisco, 512 Parnassus, San Francisco, California

Anesth Analg 100(2005)1
“Triple Low”

Murderer, Mediator, or Mirror
Tiefe Anasthesie Ursache fiir schlechtes Outcome ?

Niedriger BIS (Triple low) Indikator einer besonderen b ,
Vulnerabilitat ? Wk

Kom P I exe Bezie h ung “Although patients with tri-

ple low had increased mor-
tality, ... whether preventing

Rationale NarkOSEfUhrung a triple low would change
Vermeidung sehr niedriger, katecholaminpflichtiger ~ «comes or even be Jeasible

] [is uncertain].”
Narkosestadien
Kheterpal, Avidan Anesthesiology 116(2012)1176
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Anisthesiemonitoring:Empfehlungy ) i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroanisthesie Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group (CTA) der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Reanimation (SGAR)
Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefiBchirurgie (DGTHG)

© Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Die Wissenschaftlichen Arbeitskreise Kardioandsthesie und Neuroanisthesie der DGALIL die
Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group der SGAR. sowie die DGTHG emptehlen

das prozessierte EEG bei totalintravendser Anésthesie (TIVA). bei tiefem hypothermem

Kreislaufstillstand und bei Risikopatienten fiir Awareness *  anzuwenden (siehe Tabellen 5

und 7). Zu diesen Risikopatienten gehdren solche mit einer Ejektionsfraktion (EF) < 30%.
einem Cardiac Index < 2.1 Vmin/m’. einer hochgradigen Aortenklappenstenose. einer

pulmonalen Hypertension, off-pump ACB, Operationen am offenen Herzen oder Zustand

Cochrane

nach Awareness. EEG zur Delirvermeidung (5( Library




Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Kardiochirurgie:Zerebrale Ischamlett, Bad Neustadta. d. Saale

sche Exzellenz aus Traditio

* Hohe Rate (neuro)-kognitiver Defizite

* Viele potentielle Ursachen

S, . .. . .
e M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 33



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Y
Kardiochirurgie: ZNS-Monitoring I

75 Jahre,
LIMA- LAD KarotlsverscthB bds

34
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B Klinik fir Anasthesie

EEG J: Differentialdiagnostik B3 b S

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Temp RR TCD rSO, Ursache MaRnahme

ganze Op - - - T aovro,d Narkose
abflachen
Kantlierung - - " I Malposition  Korrektur
EKZ-Beginn -3 - — ! Himodilution Ery-Gabe?
EKZ _ —  Emboli | Embolisation Emb.quelle?
EKZ " — — T CMRO, ¥ T-Kontrolle
EKZ-Ende T — — ! CMRO, T Relaxierung

332 koron. Bypassoperationen, retrospektive Kontrollgruppe, ~Edmonds HL 2005
59% path Befunde 57% Korrektur 3% Neurodefizit (6,1% erwartet)

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 35



Klinik fir Anasthesie

° J und Intensivmedizin
Carotis-TEA: Apoplexursachen &g fiiiiata,

= Thrombose/Embolie (40%) <10% «linik

No touch der A.carotis
(Cave: Lagerung, Shunt, Regionalanadsthesie)’
optimale OP-Bedingungen,
sorgfaltige Desobliteration

= Hirnblutung/Hyperperfusion (18%)
Normotonie nach Declamping

= Abklemmischamie (15%)

(Minderperfusion)
Vermeidung Hypotonie (RR Referenzbereich)

. -501
Indikation Shuntanlage |
Riles TS. et al JVascSurg 19(1994) 206

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 36



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Risiko: :
Nie?
= Thrombose/Embolierisiko T

Immer?
= Ungenligende Shuntfunktion

= Verschlechterung OP-Bedingungen | \§ Selektiv!

(Gefahr Rezidivstenose)

8.7.1 Empfehlungen

Nr. | Text der Empfehlung Grad* LoE®

A Es besteht keine ausreichende Evidenz fiir die routinemaRige (obligate) Einlage A 5
eines Shunts wahrend einer operativen Carotis-Rekonstruktion.
Die Entscheidung zur temporaren Einlage eines Shunts sollte der Operateur
treffen und sich dabei an einer evtl. beobachteten Clamping-Ischamie oder an

B . " . . ™ 5
einem kontralateralen Verschluss mit praoperativ nachgewiesenem schlechten
zerebralen Crosstlow orientieren. Eckstein H.-H. et al S3 Leitlinie Carotisstenose 2012

Identifikation einer relevanten Ischamie durch intraoperatives Neuromonitoring

CLan

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 37




SEP:Fallbeispiel

Abklemmbedingte
Ischamie (SEP-Verlust)

Ausreichender

Shuntblutflufd
(SEP Erholung)

n=1944 primare Karotisop.

Sensitivitat 99%
Spezifitat 98%
Shuntrate 8,3%

Dinkel et al 2004

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Zervikales SEP

Kortikales SEP
Karotis zu
Wl min
Mz min
W 2 min M'/\J_,.,a-————%

(C - Fpz) (C -Fp2)
W 2 min
Shuntinsertion
Shuntentfernung
Wll MiN o

Karotis auf
' | | | | | | | | | 2,51V
| | | | | | 1 1 1 1
0 10 20 30 40 ms 0 10 20 30 40 ms



linik flir Andasthesie
dizin

Carotis-TEA: Neuromonitoring &8 bt

us Traditio

Anforderung SSEP EEG CSP TCD SjO, rSO,
Unkomplizierte Anwendung + 0 + - 0 +
Geringe Storanfalligkeit 0 - + - + +
Kontinuierleiche Uberwachung + + . - +
Einfache Interpretation + - + + + +
Ungestorter OP-Ablauf + 0 0 - 0 +
Keine Risiken + + + + + +
Vertretbare Kosten + + + + + 0
Hohe Sensitivtat + 0 + + 0 0

Hohe Spezifitat + 0 _ + _ ]

Z%  M.Dinkel, NM Kardioanisthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 39



Klinik flir Andsthesie

: -~ - e Y und Intensivmedizin
Allgemeinanisthesie: Vorteile &5 i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

=" immer durchfihrbar
kein Ausschluls, keine Versager

= optimale Operationsbedingungen
optimale Lagerung, kein Zeitdruck,
techn. Qualitat, T-erweiterung, Ausbildung,..|

= hoher Patientensicherheit
sichere Atemwege, Zerebroprotektion

=" hoher Patientenkomfort
StrelSreduktion, geringere Myokardinfarktrate?

gleiches primares Outcome wie Regionalanasthesie

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de



Klinik fir Anasthesie

.o o o o Y und Intensivmedizin
Anisthesie Carotis-TEA: Praxis %5 tituaiic .

Medizinische Exzellenz aus Tradition

National Anesthesia Outcomes Registry

2010-2014 o
. Anasthesieverfahren
25000
= CA -
i 20000
g f _ % 15000
8 8] :
2 g = 10000 4
O 27 N
- <
g - i 5000 - e
o Northeast Midwest South West 0 -
T 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr
ﬂ n= 1968 (5,9%) LN I :
GA =
=20 =S 2006 85%ITN 15%RA
BQS 2007
Gabriel RA et al. JCTVA 30(2016)23 2016 72%ITN 28%RA
IQTIG 2017

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de a1



p_ Klinik fiir Anésthesie
und Intensivmedizin

Karotis-/Aortenchirurgie:Empfehlung%y i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroanisthesie Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAL)

Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group (CTA) der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Reanimation (SGAR)
Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefiBchirurgie (DGTHG)

i Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Die Wissenschaftlichen Arbeitskreise Kardioandsthesie und Neuroandsthesie der DGALI die
Cardiovascular and Thoracic Anaesthesia Group der SGAR, sowie die DGTHG empfehlen

somatosensibel evozierte Potentiale (SSEPs) bei Carotis-Endarterektomien in Vollnarkose

als Vertahren der ersten Wahl zur Detektion zerebraler Ischdmie einzusetzen (siehe Tabellen

5 und 7). Weiterhin wird empfohlen. motorisch evozierte Potentiale (MEPs) bei

Operationen der thorakalen Aorta descendens zur Detektion spinaler Ischdmien abzuleiten.

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 42



linile fi

» Klinik

‘ und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Aortenchirurgie: Neurologische Ausfallesep pdnestdsd.sale

=Spinale Minderperfusion

--A. vertebralis

,BRUNO B1
A. vertebralis

A. spinalis anterior

“oy oy

=

7-- A. cervicalis ascendens C 1

A. cervicalis profunda

Q5
I A4 4
i ‘\‘ "‘c‘/ ’

A. radicularis =
anterior %;j
g = 18
\\ A. subclavia :
G\
5 NN
N
A. radicularis @\\ .
magna @\\._ - Aa. intercostales T*Th 12
. \
| Ty ¢

SEE

aEE

1\

S1

Rr. cruciantes

R. spinalis

'

- Aa. lumbales

A. sacralis media
A. sacralis lateralis
A. iliolumbalis

N

anaesthesie-bad-neustadt.de 43
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Klinik fiir Anasthesie

‘,‘ und Intensivmedizin
1 4

Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Spinale Gefallversorgung

Right posterior spinal a.

Anterior radicular a. Left posterior spinal a.

Posterior radicular a.

Anterior spinal a.
Posterior radicular a.

Anterior radicular a.

Dorsale Perfusion: paarige Aa. spin. post.; 10-23 interkostale Gefalde
Ventrale Perfusion: unpaare A. spin. ant.; 6-8 interkostale Gefalde

RHAND i eedy Nl @Anigausd Bad IN@sttaasi Eransfusionskommission G. Batz 2015 anaesthesie-bad-neustadt.de 44




Klinik flir Anasthesie

Thorakale Aortenchirurgie: Splnale PfOtEkthI’t’ E;S’.'\f;ﬁ?t;dﬁijz'siam

sche Exzellenz aus Tradition

MalRnahme Vorteil/Effekt Nachteil/Limitation

Dist. - Ischamiezeit > 30 min - aufwandig

Perfusion - spinale Hypothermie - NW Hypothermie, (EKZ)
(HLM, LA Shunt)

Reimpl. - Erhalt kritischer Zuflisse - Verlangerung OP-Zeit

IC Arterie - Embolisationen

CSF- - Verbesserung SPP - technisch aufwandig

Drainage - Reperfusionstraumad, - NW (ICH, Meningitis, Leck..)
(ISP<10mmHg, MAP (60)-90 mmHG, Protokoll)

Medika- - einfach - kein gesicherter Effekt

mentos (Barbiturat, Kortison, Naloxon..)

Individuell abgestimmter Einsatz (HLM, CSF Drainage, MEP- Segmentarterien...)
Cave: Neurologisches Spatdefizit (postop. neurologische Kontrolle, O, AngebotJ )

s
*'*}'- e WL Diimided), Edivi dtdecRobentithesneder GefaRchirurgie anaesthasiedtinkgietsddehalstadt.de




Klinik fir Anasthesie

. . -/ nastnes
Aortenchirurgie: MEP vs. SEP ",‘ Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Right posterior spinal a.

— SEP

Lefts@Osterior spinal a.

MEP Sensitivitat
SEP Zusatzinfo,
einfache Ableitung

MEP

Anterior radicula

Posterior radicular a.

Anterior spinal a.
Posterior radicular a.

Anterior radicular a.

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de




Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Aortenchiru rgie: Ergebnisse s’ Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

n=210 thorakoabdominelle Aortenaneurysmen
MEP - Monitoring n=210 (100%)
XC- Ischamie n=72 (34%)
Reanastomosierung n=50 (24%)

Paraplegie n=5 (2,4%)
(permanent n=3,passager n=2)

Jacobs et al. 2002

T . .. . .
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B Klinik fir Anasthesie

Aortenchirurgie: Fazit I

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Multifaktorielle neurolog. Defizite

= SEP alleine unzureichend

= MEP-Ableitung schwierig aber zuverlassig
= gof postoperatives Monitoring

= Gezielte Interventionen

= Abstimmung mit Operateur

Effektive Verhinderung von Paraplegien

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 48



Komaprognose 49 ndinensimedin

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Medizin

IM VORZIMMER DES TODES

Organtransplanteure in Not: Die Zahl der verfiigbaren Organe sinkt, das Vertrauen der Bevédlkerung schwindet.
Jetzt wird auch noch die Grundlage ihres ganzen Metiers angezweifelt. Theclogen, Hirnforscher
und Intensivmediziner fragen: Sind Organspender mit totem Him und schlagendem Herzen wirklich tot?

DER SPIEGEL 24/1994

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 49



Klinik fir Anasthesie

" ‘ und Intensivmedizin

Komaprognose: Fallbeispiel WP FiNeusadta d saae
F.S. 6 Jahre Weiteres Procedere?
Prot. Reanimation Zerebrale Prognose?

Klinik:  Multiorganversagen
keine zerebrale Prognosebeurteilung

(Katecholamine,Analgosedierung)

TCD: MCA rechts MCA links
49
Bivnd Winorienonin i
rs“. Wi .f; ;.(!i TR
: oeg
m? | .....'
: el L | R |

50
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B Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Komaprognose: Fallbeispiel A5 Bivessas s

Medizinische Exzellenz aus Tradition

08. 6. 99: SSEP

C,-Fpz Ca-Fpz

PSS ~
1,25uV Lm W

5ms
BAEP normale Latenzen |-V

15.6.99: SSEP  C,Fpz C,-Fpz

\-"-\.
\'\__r“'\\ § g M o o
. i
Tl h\“--. P ~ N ST
LY
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Klinik fir Anasthesie

"' ‘ und Intensivmedizin

Komaprognose: Fallbeispiel QP o Neustadta.d.Saale

18. 8. 99
24.9. 99

6.12.00

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Entlassung nach Hause
Rehaklinik Tannheim
Neurologische Residuen:Spitzfuld
Besuch der Volksschule

anaesthesie-bad-neustadt.de 52



Klinik fir Anasthesie

J und Intensivmedizin
KOmaprOgHOSe: SEP "" BacciiNeustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

90 - Normal
Present Present Normmal

70 A Abnormal Abnormal
80 - All

Normal All

% Awakening
3

Present
Al

All
20 - Abnormal

10 - Absent
Absent Absent Absent

0% CI 0-1% 1% Cl 0-4% 5% Cl 2-7% 7% Cl 4-10%

HIE ICH TBI Child

Robinson 2003
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Klinik fir Anasthesie

Y und Intensivmedizin
Komaprognose: Konsequenzen &5 i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Hohe prognostische Sicherheit
- multimodales Monitoring
- Verlaufsdokumentation(24h)
- Erwachsene
- primar supratentorielle Lasion

Entscheidung uber therapeutische Konsequenzen im
Einzelfall unter Berilicksichtigung der Gesamtsituation
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Klinik fir Anasthesie
" und Intensivmedizin

Komaprognose: SEP @) EodNeustadta.d Saale

edizinische Exzellenz aus Tradition

441 komatose Patienten

86 (20 %) beidseitiger kortikaler SSEP-Verlust
697 Pflegetage (x = 8,1 Tage)
1 324 300 S Kosten

100 % Mortalitat

Madl 1996

T . .. . .
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Komaprognose: Methoden

Cardiac arrest
2
Days 5
Y = Controlled temperature
1-2 4
=
5 Rewarming
w Exclude confounders, particularly residual sedation
dllE
o o .
i % Unconscious patient, M=1-2 at 272h after ROSC
3 , . pm
% / One or both of the fouOWing: Yes Poor outcome
= > - No pupillary and corneal reflexes > very likely
- \ = Bilaterally absent N20 SSEP wave (') (FPR <5%, narrow 95%Cls)
Days | -
c No
35 |&In
§ Wait at least 24h
cIVYY VY ¥
3
& Two or more of the following:
= - Status myoclonus s48h after ROSC Yes Poor outcome
> - High NSE levels (2) =2 likel
- Unreactive burst-suppression or status epilepticus on EEG ey
- Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI ()
No
— Y
Indeterminate outcome (1) Atz24h after ROSC in patients not
: Ohserveanireaviluate treated with targeted temperature
O (2) See text for details.
Use multimodal prognostication whenever possible

Sandroni C. et al. Resuscitation 85(2014)1779
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Klinik flir Andsthesie

o . Ve und Intensivmedizin
Neuromonitoring: Kontroverse g titiiiza.

57
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R PQ un ntensivmedizin
Neuromonitoring: Kontroverse &, tiiaiiis..

Medizinische Exzellenz aus Tradition

" Fehlende PRCT

® Fehlende Investitionsmittel

" Fehlende Grundlagen (Kenntnisse)

Anatomie/Pathophysiologie Stoérung

Methodik (Moglichkeiten/ Grenzen/Fehler)
EinfluBfaktoren/Rahmenbedingungen
Dokumentation/MeRprotokoll

Zielsetzung/therapeut.Konsequenzen

= ausreichende Qualifikation

wertvolle Hinweise auf den Zustand und die Funktion des Gehirns. Insgesamt kann ein
apparatives Neuromonitoring nur so gut sein wie sein Anwender, da eine sinnvolle

Interpretation der Neuromonitoring-Ergebnisse grundlegende Kenntnisse iiber das

.;:?’?‘ o . . .
2228 Melverfahren und seme Limitationen erfordert‘| >




Curriculum: Neuromonitoring

Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie
und Intensivmedizin e.V.

Zertifikat

Herr / Frau: Priv.-Doz. Dr. med. Michael Dinkel
geboren: 13.11.1960

hat an der von der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)|empfohlenen, berufsbegleitenden

Nirnberg, den - 5, Feb, 2009

ko doets Wil H,/V//

Q\
A% 7
Federfihrender der Kommission ~~2SAY""  Gesthaftsfuhrer DG/I

Neuromonitoring des
Wiss. Arbeitskreises Neuroandsthesie
der DGAI

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Klinik flir Andsthesie

‘,‘ und Intensivmedizin
1 4

Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

=Arzte(Zertifizierung)

Dipl. Pflegekrafte, Med.Assistenten

= 6 Module Theorie (je 4 UE) Anatomie,
Klin.Untersuchung, EEG/EP Grundlagen,
Ableitung, Signalinterpretation, Artefakte
intraoperatives Monitoring

Monitoring auf der Intensivstation
Praxisvorbereitung, 15 Fallbeispiele

= Prakt. Nachweise (dokument.)

20 comp.EEG-Ableitungen

5 12-Kanal EEG (Mitwirkung)

20 EP-Ableitungen

= Zertifizierung mundl. Prifung
(kollegialerDialog), kostenlos,
DAC, WAKNA Herbsttagung,

je 5 EP und EEG Falle des Kandidaten
© Anasth Intensivmed 2007;48:48-54
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» Klinik fir Anasthesie

“'" und Intensivmedizin

Curriculum: Organisatorisches  Gp' sunesuadsue

Ausbildungsnachweis

Neuromonitoring in
Anasthesie und Intensivmedizin

von

Frau / Herrn:
Geb:

aus:

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Antrag auf personliche Zertifizierung

= Anerkennung als Supervisor/
Ausbildungsstatte

" Curriculumkonforme Kursbescheinigung

Alle organisatorischen Anfragen:

Geschaftsfuhrer
Dipl.-Sozw. Holger Sorgatz
RoritzerstralRe 27

90419 Nirnberg
0911-93 3780
dgai@dgai-ev.de

anaesthesie-bad-neustadt.de 60



RHON-KLINIKUM

V.
HGK Bad Neustadt: Qualifikationen G 3 ‘ Campus Bad Neustadt

= Hospitation Neuromonitoring
Praktische Nachweise flur DGAI-Zertifikat
= Perioperative Echokardiografie
TTE/TEE Grundkurs, TEE Aufbaukurs nach DGAI Vorgaben

= Fellowship Kardioanasthesie

Qualifikation als , kardioanasthesiologisch erfahren” (GBA),
1-2 Jahre praktlschen Vertlefung incl. TEE Zertifikat

Weitere Informationen:

Michael Dinkel

Klinik fiir Anasthesie und Intensivmedizin
Von Guttenbergstralle 11

97616 Bad Neustadt/Saale

09771 662402
michael.dinkel@campus-nes.de

anaesthesie-bad-neustadt.de 61
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" Medizinische Exzellenz aus Tradition
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Bayerische Anadsthesie Tage

18. - 19.
Oktober

49. BAT Kl

Garmisch-Partenkirchen - Kongresshaus

ANASTHESIE - INTENSIVMEDIZIN
NOTFALLMEDIZIN - SCHMERZTHERAPIE

SPITZENMEDIZIN - MITREDEN - MITMACHEN
SCHLAGLICHTER AINS - INTERPROFESSIONELLES UPDATE -
FALLVORSTELLUNGEN - CURRICULUM KARDIOANASTHESIE -
AMBULANTES OPERIEREN - BERUFSPOLITIK - WORKSHOPS

=
7]
i
2
=
=
=
7]
=
£
©
1
e
2]
ya
£
=
©
(4]
-
=
e
C

Herzliche Einladung!
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