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» Klinik fir Anasthesie
" und Intensivmedizin

Neuromonitoring: Warum? @D DdNeustadta.d. Saal

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Hohe Vulnerabilitat von Gehirn und Riuckenmark

Ischamiezeit zerebr. Funktionsausfall
3-5 min komplett reversibel
5-8 min moderates Defizit
8-12 min deutliches Defizit
>12 min schwerstes Defizit

abhangig von:
Vorschadigung, Ischamieausmal3/-dauer
Reanimation/Perfusionssteigerung, Protektion (Hypothermie)

Aktuelle Gefahrdung oft nicht exakt bestimmbar, zeitkritische Veranderungen
Schnelle Reaktion! Time=Brain

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



linik flir Andasthesie

Neuromonitoring: Warum? O F

us Tradition

= Hohe Vulnerabilitat von Gehirn und Riuckenmark
Ischamie und Traumatisierung

" Unsichere spinale und zerebrale Protektion

= Verspatete Diagnose zentral- und periphernervoser
Komplikationen unter Sedierung/Narkose

= Unsichere klinische Beurteilung des Narkosezustandes
und der zerebralen Proghose

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



Kardiochirurgie:ZNS Komplikationen‘,’,‘ BadNeust;d;aJ;aj?.g

" 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,

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 5



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

NM Kardioanidsthesie: Zielsetzung¥y iz,

sche Exzellenz aus Traditio

= Anasthesiemonitoring
- Objektivierung des Hypnosezustandes

* [schamiemonitoring/-pravention

- Friilherkennung zerebraler/spinaler Ischamie
- Steuerung Hirnprotektion

" Komaprognose
- Beurteilung zerebrale Prognose

.. wenn klinische Zeichen nicht verfligbar
oder unzuverlassig sind

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 6
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

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

sche Exzellenz aus Tradition

Einfache Anwendung

(bedside, ungestorte Patientenversorgung,
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

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 3



Neuromonitoring: Verfahren

Hamodynamik

= CBF-Messung

= Laserdoppler-
flowmetrie

= |CP-Messung

= Transkranielle
Dopplersonographie

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Metabolismus

= PET/SPECT
= Mikrodialyse
= Gewebe - pO,

= Jugularvenose
Oximetrie

= Transkranielle
Oximetrie

anaesthesie-bad-neustadt.de

Klinik fir Anasthesie

"' ‘ und Intensivmedizin

Bad Neustadt a. d. Saale
9>

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Funktion

= Magnet-
enzephalographie

= periph. Nerven
(Myographie)

" EEG

= Evozierte Potentiale



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Transkranielle Dopplersonografie& 3 it

Medizinische Exzellenz aus Tradition

" FluRprofil und -richtung

= Zerebraler Zirkulationsstillstand
" Blutstromgeschwindigkeit

= CO,-Reaktivitat

= Autoregulationsreserve

" Embolieerkennung

Nicht invasiv, ubiquitar einsetzbar, beliebig wiederholbar

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 10



Klinik fir Anasthesie

° ° "') und Intensivmedizin
Neuromonitoring: TCD vs. SEP &3 sirii i

Pathol. SSEP v-mean Pathol. SSEP
MCA ja nein MCA ja nein

0 cm/s @ n=0 Kritisch n=11 n=10
97 Nicht kritisch @ n=73

>0cm/s n=0 n

Dinkel et al.: VASA 23 (1994) 337 Thiel et al.: Anesthesiology 82 (1995) 655

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 1



7 Klinik flir Anasthesie
und Intensivmedizin

Kardiochirurgie:Emboliedetektion e mdveusadad s

mit EKZ ohne EKZ
Kognitive Storung 90% 0% p<0,0001
HITS 395 (0-2217) 11 (0-50)p <0,0001
Diegeler 2000
SKT path SKT nicht path
(n=18) (n=13)
HITS 814 (77- 4115) 552 (132-2716) n.s.
Herzoperationen unter EKZ Dinkel, Messner 2003

Problematik: punktuelle Messung, Differenzierung Embolietyp, Konsequenzen.......

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



Karotischiru rgie:TCD-Versagerrate;

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Patienten TCD Versager

Geschlecht
weiblich n= 58 n=30 (51,7%)***
mannlich n=123 n=29 (23,6%)

Alter
< 70 Jahre n= 87 n=19 (21,8%)**
> 70 Jahre n= 94 n=40 (42,6%)

Neurolog. Anamnese .
asymptomatisch n= 35 n=13 (37,4%) ,P° 0,05
TIA n =102 n=31 (30,4%) , P<901
Apoplex n= 44 n=15 (34,1%) p<0,001

Kontralaterale A.carotis
Stenose < 70% n=134 n=45 (33,6%)

Stenose(> 70% n= 44 n=14 (31,8%)

SEP-Befund ,
auslosbar n=162 n=48 s
Verlust n= 19 n=11 (m)

Gesamt n=181 n=59 (32,6%)

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

anaesthesie-bad-neustadt.de

Dinkel 1994
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Transkranielle Dopplersonografie &, 5 sty

Aus den Wiss. Arbeitskreisen
Kardioanisthesie und Neuroanisthesie

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Deutschen 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 GefdBchirurgie (DGTHG)

D Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Die Wissenschattlichen Arbeitskreise Kardioanisthesie und Neuroanisthesie 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.

Schnelle Orientierung Uber zerebrale Perfusion wenn Schallfenster verfiigbar(kinder!)

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

anaesthesie-bad-neustadt.de 14



Transkranielle Oximetrie

T

200NX

= Emission Nahinfrarotlicht
= Absorptionsmessung

oxigeniertes./deoxigeniertes Hb

= Berechnung rSO2 (60-70%)

(75% venods, 20%arteriell, 5% kapilla
MelBwerte verschiedener Systeme

nicht vergleichbar

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

anaesthesie-bad

) Klinik flir Andsthesie
‘ ‘ und Intensivmedizin

Bad Neustadt a. d. Saale
9>

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Lichtquelle Detektor | Detektor I
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

NIRS: Zerebrale Autoregulation &2 s,

70~
3
N e ..-‘
3, 60 iyl
= . Ve s
H e . ﬂ
[55] r —
5 50- E"' i
2 _ ..':"-/T X
- L]
% -
wvi 40 . . 32 mm Hg 50 mm Hg
E . Schwelle der Autoregulation
S
3{. 1 1 1 1 1 | 1
0 10 20 30 40 50 &0 70

CPP (mm Hg)

Bolkenius D. et.al.Anaesthesist 70 (2021)190-203

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Korrelation spontaner RR

Schwankungen mit rSO,
(ab r>>0,3 Autoregulation
beeintrachtigt)

" Individuelle Erkennung

kritischer RR Grenzwerte!
(Verbesserung Ischamie-
erkennung/Narkosefiihrung)

Aber:
- derzeit aufwandige, handische
Berechnung

-Bedeutung unklar

- grundsatzliche methodische
Limitationen

16



Klinik fir Anasthesie

° ° ° J und Intensivmedizin
NIRS: leltatlonen "; Bagll\ieustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= rSO2 Berechnung (keine Messung)
= Kein Hb -Absolutwert
= Unklare Eindringtiefe/Kontamination

= Heterogene Kompartimente

* Unspezifische Absorption/Reflexion

" regionales, punktuelles Verfahren
(Region of Interest? Ischamie trotz Normalwert)

NIR

Medial and lateral
lenticulostriate aa.

= Kaum PRCT (Beobachtungsstudien, oft Bias)

» Kritischer Schwellenwert in Diskussion
(<50% absolut, Abnahme >25% relativ;
T Anerorcasrl s tolerable Entsattigungsdauer?)

gM
% e
Middle cerebral artery— % 1 cieA

anaesthesie-bad-neustadt.de 17
Int. carotid a.



Klinik fir Anasthesie

"" und Intensivmedizin

NIRS: Karotischirurgie WP Do Neusita dsaae
SSEP
Verlust auslosbar
(n=30) (n=287)
rSO, nach XC Median 56 % 61 %
min./max 12 - 74 % 30-87 %
ArSO, Median 9,8% 4,1 %
min./max. 0-32% -9-34%

Kein kritischer Ischamie-Schwellenwert definierbar

Beese U, Dinkel M. Stroke29(1998)2032

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 18



» Klinik flir Anasthesie

und Intensivmedizin

NIRS Anwendung: Voraussetzungen®y i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Dura mater

" Korrekte Ableitung und Messtechnik = weoa | 7"
Cave: StorgroRen z.B Streulicht = e 4\\ _ QY
= Messung von Ausgangswerten S :’
im Wachzustand (Referenzwertell) o mm
NIRS |

= Mogliche EinfluRgrofen beachten!
(Oxygenierung, Ventilation, Hdmodynamik, MefSort...)

= Absolutwerte, relative Anderungen, Seitendifferenzen beurteilen
Trendmonitoring!

" Interpretation im Kontext klinischer Ereignisse
Keine unqualifizierte Anwendung
Kenntnis von Methodik und klinischer Pathophysiologie!

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 19



Klinik fir Anasthesie

o o o Ve und Intensivmedizin
Kardiochirurgie: Empfehlung B3 BN s s

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
fir Anisthesiologie und Reanimation (SCAR)

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

© Andsth Intensivmed 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 einerl Expertenmeinungl;t_/ird

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 20



» Klinik fir Anasthesie

Transkranielle Oximetrie I

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

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

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

© Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

Bei Carotis-Thrombendartektomien wird die Ableitung von
somatosensiblen Potentialen (SSEP) als Verfahren der ersten Wahl
angeraten. Falls ein SSEP-Gerat nicht zur Verfiigung steht, wird die
Anwendung der Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) als Verfahren der
zweiten Wahl empfohlen, wobei keine allgemein akzeptierten
Grenzwerte flr eine Shunteinlage vorliegen.

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



Klinik flir Andsthesie

‘)‘ und Intensivmedizin
9

Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

EEG: Hypnosemonitoring

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

Zeitliche Latenz der Signalverarbeitung (1-3min)

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



Klinik fir Anasthesie

° " und Intensivmedizin
EEG: Hypnotikaeffekt g

Sevofiuran Ketamin

'1»%»4' b WS

oy ot

ol B o 2 A 2 Sl

-‘.—..—-n

= Spektralbander und Rohsignal zur Beurteilung mit heranziehen
Monoparameter/Indices unzureichend

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



Klinik fir Anasthesie

° ° ° J und Intensivmedizin
EEG: DEIIrmonltorlng "; Bacciillﬂeustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Zunahme polymorpher Deltawellen als Hinweis auf mogliches Delir

; ' S . JETZT NEU BE e
p 1 ORION PHARMA ORI

3 | NN e PN i i g I NN i PO i it g Y e —

® | wadl ‘O

Very unlikely " ' T | DELTASCAN s

acute encephalopathy/delirium
(s L1
1 2) 4 5 | oA 4 i NN W o .\“.'-'s.fﬂ.a"-’l.""r'“"ﬁ‘\v*.mw—w\.'.'-\'ﬂ'.','-‘*‘/‘.\..\'r-'.’ pts

Unlikely
acute eencephalopathy/delirium

- - - - 20 005 . " - . .
. ) 2 A A M o
MR . 2 N N o A\ AN RE o " AL ™~
) ~ S YA™ / i) / \ - F VA A - o ' M TN -~
! N\ VL v P . Y T e -ty N WY A\
-

Possibly =
acute encephalopathy/delirium
- o . ) rA-u-’»- m g . . g ;
1 2 3 ’ 5 ) L .-".V N o A A \..-'~_‘ A ‘-.\\k. 1" \ /i "‘-,-"_. A on ‘\_' AN ""r,.‘..*'-’-‘"‘f*»..,-- W o
R e ‘I po \ \ v v v Sl v l

Likely
acute encephalopathy/delirium

G 3 ' TN A A w9\ Aben et al.
A N N W N N 1 Cureus 14 (2022)

Very likely
acute encephalopathy/delirium

" Entscheidungsrelevante Delirfriherkennung moglich !?

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



EEG

memwww ' 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
mi100 g+ min mi100 g+ min

Medial and latera
lenticulostriate ag.

Funktionsversagen

aaaaaaaaa ©
Py s el ) - l.l. llllll § A t i
" apa e / | nterior
A ) 4 ¢
- . a
& e
s N

g ,,

o
4
»

.i [ £ G \ £
Membranversagen - o
i Middle cerebral artery ’\

Int. carotid a.

A » EEG: Gesamtkortex

Funktionschwelle SEP: spezifische (vulnerable)Strukturen
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izin

Bad Neustadt a. d. Saale

Klinik fiir Anasthesie
Medizinische Exzellenz aus Tradition

und Intensivmed

a°q

Penumbra
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Figure 1 Brain perfusion thresholds as a function of time (modifi

Residualfluss unbekannt - sofortige Protektion (z.B.Shunt, Reperfusion)

anaesthesie-bad-neustadt.de
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B Klinik fir Anasthesie

EEG und SEP: Einfliisse N

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Medianus-SSEP Nativ-EEG

Hypoglykamie
yPOE SEP C5Fy; EEG C, -0

Hamodilution

wach WW\WMWM
Hypo-/Hyperkapnie MmgThiopenW
W 1 min

Hypothermie
e\ 2Min e
W 5 min M
zerebrale Ischdmie | —\ ——— 10min“yyannais

Anasthetika

SEP/ver: Ischamiemonitoring EEG: Anasthesiemonitoring,
Steuerung Hirnprotektion

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



Klinik fir Anasthesie

J d Intensivmedizin
EEG und EP: Emprhlung "; gngeustadta.d.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroaniisthesie 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 28



B Klinik flir Andsthesie

EEG Monitoring: Fehlerquellen &5 iitiiis..

P -do
] HF
1 m
Facer ALIS Erevachse

ST

BIS
BSR

1-Aug 10:44 |

0.6 %

EMC -_——_| 35

SpQ2
PLS

NBP

89 =

99”’
50,

116~

JER

1040 0 5 min

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Prozessiertes EEG erkennt spezielle Wellen und Muster nicht

Rohsignal muRB sichtbar sein und interpretiert werden!

Kenntnisse Uber Signalverarbeitung/Storeinflliisse/spezielle

Muster notwendig!

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

anaesthesie-bad-neustadt.de 29



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

. A%
Aspect A1000: Narkosemonitoringly sivid st
100mg Succhinylcholin

=

oh
\ PRI AN Y
\(’ NI
g

edad iy

= Prozessiertes EEG erkennt (fehlenden) EMG Einflul nicht

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

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 30



Klinik fir Anasthesie

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Response of bispectral index to neuromuscular

blOCk 1n awake VO]-unteersT Department of Anaesthesia & Intensive Care, Cairns Hospital, PO Box 902, Cairns QLD 4870, Australia

100 +
go_ ﬁ
80 -
70 -
0 80 — BIS A2000
i 50- e 28 AuRerdem:
0 0 — EMG Vista Bis 4 min Latenz
- bis akutes
a0 Ereignis mit BIS
f } } } realisiert
105 A . : E B
. Succhinylcholin 1,5mg/kgKG

I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Time (min)

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 31



Klinik fir Anasthesie

Y und Intensivmedizin
EEG Anwendung: Voraussetzungen &2 wiiiiiii.

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= Korrekte Ableitung und Messtechnik Press slectrode 2 13
Cave: Artefakte, elektr. Interferenzen

= Messung von Ausgangswerten
im Wachzustand (Narkosemonitoring!)

NOISE HIGH PASS

= Grenzen der Signalverarbeitung/Indizes
(EMG, Burst Suppression, Krampfpotentiale...)

Rohsignal (plus Spektrogramm) muB sichtbar sein
Methodische und technische Kenntnisse erforderlich!

* Unspezifische Veranderungen (EEG!)

Interpretation im klinischen Kontext und weiterer Monitorparameter!

Keine unqualifizierte Anwendung
Kenntnis von Methodik und klinischer Pathophysiologie!
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° ’ 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)
Schautafeln (Booklet)

= NM Qualitat/Sicherheit

Verantwortlicher Facharztstandard

Neuro-Monitoring Anésthesie - Herz- und GeféBklinik I

Troubleshooter Bad Neustad/Saale

(DGAI Zusatzqualifikation) e
= externe und interne Qualitatssicherung S

standard. Protokoll = g BRO§E

Fallbesprechungen | Cmemer =

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



RHON-KLINIKUM

Neuromonitoring ‘J" Campus Bad Neustadt
. . .e . ' Medizinische Exzellenz aus Tradition
in der Kardioanasthesie

1. Zielsetzung
2. Verfahren
3. Stellenwert

Chefarzt:

M.Dinkel, Curriculum Kardioanasthesie
23.10.2022,Jena-online

www.anaesthesie-bad-neustadt.de



Klinik fir Anasthesie

° ° J und Intensivmedizin
Stellenwert Neuromonitoring &5 i

oder

Notwendigkeit ?
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Pq rron
EBM: Problematik I e
[ ] edizinische Exzellenz aus lraqdition

= Kosten und Muhen prospektiv randomisierter,
kontrollierter Studien (niedrige Komplikationsraten)

SEP vs. RA bzw genereller Shunt
Apoplexrate 4% Reduktion 1% Power 90%

PRCT n= 7295 Eingriffe

350 Eingriffe/Jahr

21 Jahre Studiendauer

= Besseres Outcome
durch Pulsoximetrie,
TEE/TTE.. nicht belegt

ethisch vertretbar ?

M.Dinkel, Spezielles NM Andsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 36



Neuromonitoring: Luxus?

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

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
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Klinik fir Anasthesie

Anisthesiesteuerung: Problematikd ) iiiiaiis..

Atmung Augen RIS
tonus
Reflexe
Stadien =
= 5| = clel= 2]
AN REEREEEEEE
s | 2| B |o|BlElElBEE|88(E
= I = Sl 2323 K|S|12 ]S
Analgesie
Il
1. Stufe
2. Stufe
[
Toleranz .
4, Stufe : .
IV Asphyxie [ ]

Stadien der Athernarkosen. (Nach Guedel)

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anasthesie ist,
wenn ein Halbschlafender

auf einen Halbwachen aufpasst

Chirurgenweisheit

*Traditionelle (Gudel-) Zeichen nicht
verfiigbar /unzuverlassig

=" hamodynamische Parameter bei
Herz-kreislauferkrankungen und
entsprechender Medikation
unzuverlassig

= verschiedene
Anasthesiekomponenten

anaesthesie-bad-neustadt.de 38



Klinik fir Anasthesie

Anidsthesiemonitoring: Gefahren &5 wiiiis..

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anaesthesie ¢ Chirurgie
(Analgesie- Hypnose) (Schmerz-
Weckreaktion)
l ,
2u tief zu flach
Kreislaufinstabilitat
Kardialer Strel$
Protrah. Erwachen N
h Awareness

Narkoselberhang W

A

for ¥
g )
SR

KostenT Outcomed I }J\g\

~ N

SR
-~
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Anisthesiemonitoring: Awarenes& ) i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Awarensss Ina goneral 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 0/ J
0.1% | ! 2; :
2/4,945 i S
-—0,046 | 0.9% 1 2/1,225 E
0.0% . , o -jﬂﬁ
Historical Control BIS | e P AR
Ekman A, et al. Acta Anaesth Scand. 2004;48:20-26. " N\—yl_es APg, ;t::—l Lc;r;:e; *2*06473&73 ']}5;]_785 .M
PRACTICE Risikopatienten,-eingriffe,-anasthesieverfahren
identifizieren:

Practice Advisory for

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

————— New 2005 -

Apw— Management nie allein auf EEG griinden!

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 40



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

CONCLUSIOMNS

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. (ClinicalTrials.cov number, HCT0O0281489.) 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 a1



Klinik fir Anasthesie

Anisthesiemonitoring:Awarenessi ,‘ Bad Neustadt . d.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Prevention of Intraoperative Awareness with Explicit Recall in an
Unselected Surgical Population: A Randomized Comparative

Effectiveness Trial Michigan Awarenes Controll Study
< > . . .
BISO 60 ETAG 00’5 MAC klinische Narkosefiihrung
Awareness 0,08% (8/9460) 0,12% (11/9376) 36% kein EEG (3384/9460 BIS Gruppe )
PONV 7% 8%
Ende AWR | 95min J8mir No Intervention 1 — (0,15)* 0,38
Anesthetic Concentration - I -
Anesthetic Concentration - —e—— (0,12)* 0,2
Bispectral Index - : . 1 Bispectral Index { —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 etther 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 42




Klinik fir Anasthesie

.o o o . Y und Intensivmedizin
Anidsthesiemonitoring: Gefahren &3 i,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anaesthesie ¢ Chirurgie

(Analgesie- Hypnose) (Schmerz-
Weckreaktion)

l l

2u tief zu flach

Kreislaufinstabilitat
Kardialer Strel}
Protrah. Erwachen
Awareness
Narkoselberhang

KostenT Outcomed

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 43



Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

BIS-guided Anesthesia Decreases Postoperative

Delirium 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. (%) qili() (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
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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 Baumngarten', 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
[474;51.5] versus 50.6%, IQR [49.1,54.2], p =0.081). Delirious patients remained significantly (p=0.018) Ir:mer in a burst
suppression state intraoperatively (107 minutes, TOR 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=0.009) 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 intracperative
burst suppression and the development of POD.

Soehle et al. BMIC Anesthesiology15(2015)61
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° “")‘ und Intensivmedizin
EEG: Delirmonitoring WP rieusadtadsaale

Burst Suppression und postoperativ
Komplikationen

sionsratio und hohere Delinnzidenz in der Grupp«

it an Do ist assoziiert mit einem Delir ¢
LD ist assoziert mit wenigen Minuten an BS
mina AMinite ' RS st oin Risiko b, - \
1€ WIHNUILE iN BS ISl ein Risikofaktor fur ein Deln
uien an Bo sind Kein Risikofaktor fur ein Delir

r \/oor ~ ~n oAan DO 4y Tk o -
Ir vermincerung an 8S vermindert nicht d

_Datenlage heterogen

" Vermeidung tiefer Narkosezustande zur Delirprophylaxe

" Delirfriherkennung mittels EEG (Intensivstation)
Interpretation natives EEG (BS, Delta Aktivitat!)
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Klinik fir Anasthesie

“)‘ und Intensivmedizin

Anasthesiemonitoring: Outcome Gp' swaneustata.osaae

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 EBEIS MAC

High

Low

- O S S S T S N O S S S O S A I

- O B B O B S I N G R S S S S O S S O

High

High

Low

I i | -“5 3 -
HE— g [ |
] EEL 2+ - o
[ . [ q =
I 1 e .
S o
—-— o 1- E
= L
[ — E i E T
-
)

% 0- T
— —)— 0 1-15 1E-3DE-ED 61+

Relative Risk (95% Cl) Duration of Triple Low (min)

24 120 nicht kardiochirurg. Eingriffe in Inhalationsanasthesie, Pat.Alter >16J

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

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



Klinik fir Anasthesie
" und Intensivmedizin

Narkosesteuerung: Algorithmus Gy sdnestdtaasale

dizinische Exzellenz aus Tradition

Blutdruck

BIS >Referenz  Referenz <Referenz
>60 Analg™MHypno  Hypno/MAnalgl™  Vasokonstriktor
<0,7MAC  Vasodilatator HypnoT* AnalgT™
40-60 Analgesie T ideal Vasokonstriktor
0,7-1,3MAC  Vasodilatator
<40 Vasodilatator Hypnod Analg 4. Hypnol Analg {
>1,3MAC  AnalgT Hypnod Vasokonstriktor

Rationale Narkosesteuerung mit EEG/ETAG/RR-Richtwert

Vor Ort Verfiigbarkeit und Kontrolle

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



"" RHON-KLINIKUM
Campus Bad Neustadt
' Medizinische Exzellenz aus Tradition

Anasthesiemonitoring: Fazit

= Objektivierung des Hypnosezustandes und rationale
Narkosefiihrung durch EEG-Monitoring/ETAGMessung

= Vermeidung von Awareness gegenlber konventioneller
Narkoseflihrung nach klinischen Zeichen

= EEG Monitoring bei Risikopatienten, -eingriffen und -narkosen
(Relaxierung, TIVA, ECLS..)

"= Hinweis auf besondere Anasthesieempfindlichkeit durch
Neuromonitoring

= Risikoreduktion (Delir, Morbiditat, Mortalitat) durch Vermeidung
(extrem) tiefer Narkosezustande

= Neuromonitoring Bestandteil eines Gesamtkonzeptes

Qualifikation notig: Kenntnis von Roh-EEG, Artefakten und Fehlerquellen

M.Dinkel, Spezielles NM Andsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 50



RHON-KLINIKUM

Med|zm|sche Exzellenz aus Tradition

v,
Anasthesiemonitoring: EmpfehlunA; Campus Bad Neustadt

Neuromonitoring in der Kardioandsthesie

Aus den Wiss. Arbeitskreisen Eine gemeinsame Stellungnahme der:
Kardioanisthesie und Neuroanasthesie 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 Imtensivmed 2014;55:2-19

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

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 I/min/m’. einer hochgradigen Aortenklappenstenose. einer

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

nach Awareness. EEG zur Delirvermeidung (5( E&‘;’;:;“e National Institute for

Health and Clinical Excellence




Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Kardiochirurgie:Zerebrale Ischamlett, Bad Neustadta. d. Saale

sche Exzellenz aus Traditio

~ 7 3
E S =5
e o
i T

* Hohe Rate (neuro)-kognitiver Defizite

* Viele potentielle Ursachen
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Y
Kardiochirurgie: ZNS-Monitoring I

75 Jahre,
LIMA- LAD KarotlsverscthB bds
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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 covmro, ¥ 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 — — I CMRO, T Relaxierung

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

° ° ° "') und Intensivmedizin
Ka rd I Oc h I ru rgle : N I RS "; BaccijNeustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Monitoring Brain Oxygen Saturation During Coronary
Bypass Surgery: A Randomized, Prospective Study

200 Pat, kor. Bypassop, random Intervention bei rSO2< 75% Ausgangswert

] MNo. of L O Contral (n=100)
Intervention patients Efficacy
Raise flow 10 &7 [
Raice MAD 0 &2 L O Intervention
Mormalize Paco, M S0 pn= 1005
Deepen anesthesia 7 48
Increase Fio, . 43
Pulsatile perfusion 6 17

*ﬁﬂ"%%q%

" rSO2 als Indikator einer ausreichenden (generellen) OrganOX|gen|erung

= differenzierte Mallnahmen bei kritischem Grenzwert als rationales
Konzept zur Outcomeverbesserung

weniger schwerwiegende Komplikationen p=0,048
Murkin et al 2006
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KCH: rSO2-Algorithmus

| Beatmung?F 0,7 [, e

| ferebrale 50, . |

/

Ohygenierung ok? |

"‘*ai ja

ja
_ Kopf- und Katheterlage? I J Vendse Abflussbehinderung!? |
Fﬁf nain
Mein
MAP anheben |« MAP ok?
. h‘*«‘ j2
: = R
ANV reduzieren |+ H:.rpewe-ntllatmn?l
.I/( nein
: nain
Volumen und/oder Inotropie [ HZW ok?
_ iy 2
Transfusion erwagen| .4 n=in 'Hb ok?
y 2

Markosetiefe? Temperatur? *Shivering”?

Klinik fir Anasthesie

"' ‘ und Intensivmedizin

Bad Neustadt a. d. Saale
9>

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Vermeidung
minderperfusions-
bedingter Defizite
moglich

Vor Ort
Verfligbarkeit und

Denault et al 2007



Kardiochirurgie: NIRS

Incluci-ed Excluded
patients patients
n=1972 n=1330
NIRS deviation No NIRS deviation
n=576 n=1396
(29.21%) (70.79%)
Intervention No Intervention
n=285 n=291
(14.45%) (14.76%)
NIRS-ONLY B NIRS=RLUS
n=5 n=234
(2.59%) 11.87
With guideline- With guideline-
5| based indication 5| based indication
n=25 n=42
(1.26%) (2.13%)

) Klinik flir Andsthesie
‘ ‘ und Intensivmedizin

Bad Neustadt a. d. Saale
9>

Medizinische Exzellenz aus Tradition
Bochmann K.et al. Journal of Cardiothoracic
and Vascular Anesthesia 36 (2021)

= 20% MalBnahmen (Optimierung zerebrale
Perfusion) nur durch NIRS getriggert

= 80% NIRS induzierte Reaktionen auch durch
Ubliche Interventionen/Monitoring getriggert

= 50-75% MalBnahmen ohne DGAI Empfehlung

Nationale Empfehlung schwache Evidenz
(Expertenmeinung!)

NIRS kein Routine-Monitoring bei

N

WithouI‘ ng '|cation

WV

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Without indication
n=192
9.74%)

allen Herzoperationen
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° J und Intensivmedizin
Ka rd I Oc h I ru rgle : N I RS "; BaccijNeustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Limitationen: hohe AusschlufSquote (keine Basalwerte),
Initialatrigger NIRS Abfall, unsichere Compliance
Datenverlust (handische Dokumentation...)

Tahble 3
Postoperative Outcome Pamameters and/or Comphcations for Patients Included in the Study: Deviation Versus No Deviabion and Intervention Versus No
Intervention
ICULOS. d Hospital Length of Postoperative Postoperative CVA. n Mortality Dunng In-Hosmtal, n (%)
Stay, d Delirium, n (%) (50 ) Follow-Up, n (%) Mortality

Deviation n= 576 Lilk3 [5]) 15(10-21 [11]) 114 205 19{3.3) 15 i2.6) 32 (5.5)
Mo deviation Oi0-212D 13(9-119 11100 199 {14.4) 320(2.3) 25017 27 0(1.9)

n= 1396
p value @ m @ 0.207 0.253
Intervention n = 285 = ] 9 [10]) == 12(4.2) 12 (4.2)
Mo intervention 103 [3]) 11 (8-17 [9]) S0Q17.3) Ti(2.4) il 6i2)

n=29]
p value 0011 0065 0.103 0(0.230 0017 < (001

Values are median (IQR [range]) or number ( proportion).
Abbreviations: CV A, cerebrovascular acaident; ICU, intensive care unit; LOS: length of stay.

= Hohere Komplikationsrate/LOS bei Patienten mit NIRS/Monitorabweichungen

NIRS in Kombination mit Gesamtmonitoring
wertvolles Uberwachungsverfahren! Bochmann K_et al. JCVA 36 (2021)
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

. U
KCH: rSOZ-A|g0rltthS "; Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

D Hohere Aussagekraft
Eila!:-nrnh Obarprafe Einsaitiga Rechuktion durch differenzierten
Radildion =205 Kopflagerung um 305% .
Algorithmus
HLM-Kanillen oder zentralo - . .
, e (Bilaterales Monitoring,
Tl ~—— Fa ypccrion =——| ook | l Autoregulation
— [.“fﬂl -.—l—Hnin Iz Bapootionises Kanilla g )
Falls MAP:11A 3K
Bokamdls und finda Falks 5,0 Ed-*'ﬁ:hn *Lower Limlt
Ursache smamal =T Sasrstoffatigung? Autoregulation
Falls 5.0, reormal
: '
mn h""‘?‘ﬂ_ g ISmmHy — 07

'

Falls py 00y niormal
*
Erwdga Meadikation bahamdaln
Erythrozyton- i 7-8 gfdl ~—— Himioglobin {Hibj? T

) 3 -
Falls Hb normal odar =10.g/dl JF Hirngdem
P !
dmhﬁ;g?jﬁdu: - Falls 50, el ——— “ﬂm"‘; Krampdanfall’ Hypertharmis? CCT-MRTDiagnostk
r-l-un-nal.'iﬂ,:-ﬁs-% B ErI-I_'..ht HL Bolkenius D. et.al.
i Anaesthesist 70 (2021)190-203

Faretraler Oy Varbrawch ————————— 3 Normal — = Intrakrarialer Drodk?
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Klinik fir Anasthesie

o o o o Ve und Intensivmedizin
Kardiochirurgie: Delir B2 b e

Medizinische Exzellenz aus Tradition

JAMA Surgery | Original Investigation

Effect of Targeting Mean Arterial Pressure
During Cardiopulmonary Bypass by Monitoring
Cerebral Autoregulation on Postsurgical Delirium
Among Older Patients

A Nested Randomized Clinical Trial

Charles H. Brown IV, MD, MHS: Karin J. Neufeld, MD, MPH: Jing Tian. MS; Julia Probert, BA; Andrew LaFlam, BA; Laura Max, MHS, PA-C; Daijiro Hori, MD;
Yohei Nomura, MD; Kaushik Mandal, MD; Ken Brady, MD; Charles W. Hogue, MD; and the Cerebral Autoregulation Study Group

60 -
P=.04
Fig. Delirium incidence by se 2
randomization group. Mean arterial = 40 -
pressure during cardiopulmonary =
bypass was managed according to g 30-
standard care or autoregulation- =
targeted goals. Delirium incidence S 20
by randomization group is shown. £
104 Brown et al
’ JAMA
Standard Autoregulation-Targeted 154(2017)819
(n=91) (n=103)

= Delirvermeidung durch autorregulationsgesteuerte Narkosefihrung
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Klinik fir Anasthesie

oo j und Intensivmedizin
N I RS : Ka n u I e nfe h I I age "; BaccijNeustadta.dd.Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Rapid Dia nosis of Cannula Bilatera] Iﬂt}niiﬂl‘iﬂg {}f CG!’EbI‘a[ nygen
Migration by Cerebral Oximetry in saturation results in recognition of
Neonatal Arch Repair selective cerebral perfusion cannula
Scholl et al 2006 malposition during aortic arch surgery
Paarmann et al 2010
@ [P".f\ | e
! ?! ' 50 4
o f ll 'NJ' ¢ o 70
"I r fﬂ P p——— | | ¥ E—
gy Al 4/ T NE TR T
8 i B*J D \ L :’ ‘M.T"‘un |l ‘ 40 4 _;_.‘
“ L! ' LA ,"‘L.I‘kw;,ﬂ 30 v
| F.]\ " 1 20
* { T -'
”: E ’ l‘ & i5 22 28 36 ‘43‘50‘57 64 Vi 78 BS .92 99 106 113 120 127 1341“41‘1:8 155
"l Time (min}
°:5'=g?9:*st=§=°§:?‘§z§f:3nz§z:rz*="==azfs‘*'
HEHHH H A I T

Fig 1. Graph demonstrates changes in cerebral oxygen saturation
during the course of the operative procedure with letters indicating
various highlights. (A = cardiopulmonary bypass initiation; B
application of the cross clamp; C = period of low-flow perfusion
and deep hypothermia; D = cross clamp removed and rewarming
initiated: E = indication o_f malpositioned arterial cannula; F = car-
diopulmonary bypass termination.)
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NIRS: Aortenbogenchirurgie

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

o

Noninvasive cerebral oxygenation may predict outcome in patients

undergoing aortic arch surgery
100 1

90 1

80 1 Time under threshold (TUT)

| |

Threshold value

70

Sct02%

60 1
50 -

40 - Area under threshold (AUT)

Shaded in Black

30 4

Time (minutes)

FIGURE 2. Area under the threshold (AUT). AUT (present) = AUT (past)
(Scto, Threshold

acn saturation.

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie

Scto, value) X sample rate. Scto,, Cerebral tissue oxy-

anaesthesie-bad-neustadt.de

= NIRS Indikator der
Gesamtkorperoxygenierung

= Ausmald und Dauer
rSO2 Abfall korrelieren
mit Outcome

Kritische Grenzwerte nicht
festgelegt

Fisher G. et al.
J Thorac Cardiovasc
Surg 141(2011)815
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° " und Intensivmedizin
NIRS: Selektive Hirnperfusion &, s,

Medizinische Exzellenz aus Tradition

120

unilaterale SACP ACI re bilaterale SACP 33HH, /1 J, Weibl,
100 gedeckt rupturierte
J l' o Dissektion Aortenbogen
i. Ve Initial SACP re, nach 5 min

. kA \,,\__f\\w -y SCAP li zusatzlich
0 w

Postop neurologische 0.B

20

0

5 10 15 20 25 30 min

" Erkennung Kanulenfehllage, notwendige bilaterale SACP
= Steuerung FlulSrate SACP
aber normale rSO, schlie8t Ischamie nicht aus
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‘- " RHON-KLINIKUM

HCH: Transkranielle Oximetrie ‘g SmpuiadNestad

Preoperative Cerebral Oxygen Saturation and Clinical
Outcomes in Cardiac Surgery

1178 Pat vor Herzop mit HLM, minimale rSO, unter O,-Gabe

Uberlebende Verstorbene (30Tage)
rSOz 64% (95%Cl 64-65%) 58,0% (95%CI 50-62%) p<0,0001
A Gesamt (n=1178 Pat) B Addit. EURO Score >10 (n=102 Pat)
p < 0.0001 - p = 0.0001

HR)

o.B

ﬁ

Survival Frobability (%)
Survival Probability (%)
-

—— S min-ox = 50%
e Se02rmin-on < 50%

— 2N N0, > 50 %
—— Co2min-ox < 50%

0.4
* ¥ | q L
i &0 120 180 240 00 60 b 60 120 180 240 300 G0

Tirme Tirma

= rSO2 als Indikator der kardiopulmonalen Dysfunktion und Gefahrdung,
Bedeutung zur Risikostratifizierung unklar

Heringlake et al 2011
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. . . "" RHON-KLINIKUM
Monitoring KCH: Fazit QP mbusBad Neustadt

Multimodaler Ansatz notwendig
" Multimodales Monitoring, Behandlungsalgorithmus, wachsamer

Anasthesist wichtigste Grundlagen zur Erhaltung der Homostase
= EEG als Seismograph fir Anderungen der Hirnfunktion

= NIRS wichtigstes NM zur Differenzierung moglicher Ursachen und

Gefahrdungspotentiale
- Strikte Einhaltung mefStechnischer Grundlagen!!

- Erkennung gravierender (einseitiger) zerebraler Perfusionsstérungen,
Effekt von KorrekturmaRBnahmen sofort tGberpriifen

- GrolSes Potential durch Bestimmung der Autoregulationsgrenzen
(sicherer individueller Blutdruck, Delirvermeidung)

- rSO2 als Indikator der Gesamtkdrper-Oxygenierung
(Objektivierung vulnerabler Patienten!,
Empfehlung bei LVAD Patienten mit nicht kardiochirurg. Eingriff)

Einsatz maRgeblich durch Anwendungskosten bestimmt
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Klinik fir Anasthesie

o o o Ve und Intensivmedizin
Kardiochirurgie: Empfehlung B3 BN s s

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
fir Anisthesiologie und Reanimation (SCAR)

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

© Andsth Intensivmed 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.
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Carotis-TEA: Ziele s

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Vermeidung kardialer und neurologischer Komplikationen

100
| 90 | N T .
| " 87,7
507 | 78,1
L op. Therapie P
—1~ —— kons. Therapie "
0 1 2 3 Jahre
| SEITE 16
»ICH WARTE NUR NOCH AUF DEN TOD« ] ]
Seit einer Operation an der Halsschlagader ist Johann Wilfers rechte O P-l nd | katlon .
\ Korperseite geléh.!nt, weil der Arzt nicht fiir eine ausreichende Durchb!utung des L . .
 Gehirns sorgte. Fiir den Kunstfehler bekam Wilfer bisher keinen Pfennig Kombinierte Kom pl ikationsrate
. i 0
1,7 - 6,6% periop. Apoplexrate sympt. Patienten < 6%
ECST 1991, ACAS 1995, IQTIG 2017 asympt.Patienten < 3%
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Klinik fir Anasthesie

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

* Thrombose/Embolie (40%) <10% Kiinik

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

= Hirnblutung/Hyperperfusion (18%)
Normotonie nach Declamping

= Abklemmischamie (15%)
(Minderperfusion) *05
Vermeidung Hypotonie (RR Referenzbereich)

I -50
Indikation Shuntanlage |
Riles TS. et al JVascSurg 19(1994) 206
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Risiko:

= Thrombose/Embolierisiko T

Immer?
= Ungenligende Shuntfunktion

= Verschlechterung OP-Bedingungen| 3§ Selektiv!

(Gefahr Rezidivstenose)

8.7.1 Empfehlungen

Nr. | Text der Empfehlung Grad* LoE®

A Es besteht keine ausreichende Evidenz fir 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 012

Identifikation einer relevanten Ischamie durch intraoperatives Neuromonitoring
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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_/\’M'M_ﬁ

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

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



linik flir Andasthesie

Carotis-TEA: Neuromonitoring &8 &t

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 _ + _ _
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° ° ° ‘J‘ und Intensivmedizin
Karotischirurgie: Monitoring WP et s

EEG Medianus-SEP

P i i e
e

Medial and lateral N
N I RS lenticulostriate aa. e

i
TCD -

) { _I‘ . "
(' Anterior cerebral arteries
v
¥ iE
; ‘¥ /0 CIBA

Middle cerebral artery

Int. carotid a.

CSP
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Klinik fir Anasthesie

o o o o Y und Intensivmedizin
Karotischirurgie:ITN vs. Regionale &5 it

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Allgemein- Regional-
anasthesie anasthesie

Primares Outcome
Letalitat, Apoplex, n.s. n.s.
Herzinfarkt

Sekundares Outcome
Infektionen, Hamatome, n.s. n.s.
Nervenlasion, Kh-dauer...

Patientenkomfort ++ -

Op-Bedingungen ++ -

ITN hohe Akzeptanz bei Patienten und Operateuren

NES: Alle Carotis-TEA in Allgemeinanasthesie
(trotz Regionalanasthesie und Sonografie Know how)
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

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

b

> 90 %ITN
= hoher Patientenkomfort -
StrelSreduktion, geringere Myokardinfarktrate? B>

> 70 %ITN

gleiches primares Outcome wie Regionalanasthesie

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



 fir Anasthesie

SEP-Monitoring: Vorteile 49 indimensimedil

Medizinische Exzellenz aus Tradition

= abklemmbedingte Minderperfusion sicher erfasst

= unmittelbare Kontrolle einer ausreichenden Shuntfunktion

= Vermeidung des Embolierisikos einer generellen Shuntanlage
= Protection of Brain and Heart”

= Operation ohne Zeitdruck

= klare Indikation zur operativen Revision
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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 Neuroandsthesie 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)

i Andsth Intensivmed 2014;55:2-19

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

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

als Verfahren der ersten Wahl zur Detektion zerebraler Ischéimie 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 76



inile fi

» Klir

. .o - ‘ u 'muf:‘1‘Iﬁn'u::en;i%_r'[-’-ﬂec:_]zi“;’l:
Aortenchirurgie: Neurologische Ausfallesep pdnestdsd.sale

=Spinale Minderperfusion

--A. vertebralis

, BRUNO B1

A. spinalis anterior

A. vertebralis

7-- A. cervicalis ascendens C 1

A. cervicalis profunda

A. radicularis
anterior

-

A. subclavia

P

A. radicularis
magna

g

aEE

)

> Aa. intercostales

S1

Rr. cruciantes

- R. spinalis

t

" Aa. lumbales

A. sacralis media
A. sacralis lateralis
A. iliolumbalis

N
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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
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

Aortenchirurgie: Neurologische AUSf&“é; Bad Neustadt a. d. Saale

" Spinale Minderperfusion
XC-Distale Aortenperfusion I

Fehlende Segmentarterien
Syst Blutdruck l

" Imbalance O,-Angebot/Verbrauch

= Hyperamie
Reperfusionsstorung
spinale Druckerhéhung >12mmHg

Immediate Neurologic Deficit vs. Delayed Neurologic Deficit
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Klinik fiir Andsthesie
“' und Intensivmedizin

Aortenchirurgie: Protektive Mallnahmen @ B2 Neustadta.d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

" Perfusionssteigerung

-HLM Anlage, (LA- A.desc. Shunt)

- Segmentarterien reimplantieren

- adaquater Blutdruck (MAP 90 mmHg)
- Liquordrainage (ISP<15 mmHg)*

Proaktiv statt reaktiv

" Vermeiden zytotoxischer Effekte

- Syst./ lokale Hypothermie
- Medikamentose Protektion
(Methylprednisolon, Barbiturat, Naloxon, Papaverin..)

Aber: Effekt von EinzelmalRnahmen unklar,z.T erhebliche Risiken

* Individueller Schwellenwert, Gesamtbetrachtung
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Klinik fir Anasthesie

: : Ve Intensivmedizin
Aortenchirurgie: MEP vs. SEP & & it

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Right posterior spinal a.

— SEP

Lefi@Osterior spinal a.

MEP Sensitivitat T
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 fiir Andsthesie
“' und Intensivmedizin

Aortenchirurgie: Ergebnisse QP BoiNevstadto.d Saal

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
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Klinik fir Anasthesie

° ° ° “ und Intensivmedizin
Aortenchirurgie: Fazit ‘.. Bad Neustad a.d. Saale
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
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Komaprognose 49 ndinensimedin

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Medizin

IM VORZIMMER DES TODES

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

DER SPIEGEL 24/1994
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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
Bdeed Wl intonsn *
rlQ‘n\-u‘u .f;..«m.s
osg
m; | “...'
: e L | R |
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B Klinik fir Anasthesie

Komaprognose: Fallbeispiel A5 Bivessas s

Medizinische Exzellenz aus Tradition

08. 6. 99: SSEP

C,-Fpz C3‘_F_PZ

PSS ~
1,25V L/fw\/\»—w\w W

5ms
BAEP normale Latenzen | -V

15.6.99: SSEP  C,Fpz C,-Fpz

\-\.
¥ T / q\ /\\.\/__W- N r\.“ R W
W —i v i
- r"’v\v“\h__.f ‘. \_ . 4 \"K\“— ~ Mx\ - ¥, -
4 | / W6 03 . A h\__.' ‘r_‘f‘-\-.-" B VS
1,25pV Iz LY o
5ms
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Klinik fir Anasthesie

o o Y und Intensivmedizin
Komaprognose: Fallbeispiel &5 biriisaied s

Medizinische Exzellenz aus Tradition

18. 8.99 Entlassung nach Hause

24.9.99 Rehaklinik Tannheim
Neurologische Residuen:Spitzfuld

6.12.00 Besuch der Volksschule
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin

U
KOmaprOgHOSe: SEP "" Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

90 - Normal
Present Present Normmal

70 A Abnormal Abnormal
80 A All

Normal Al

Present

% Awakening
3

All

All
20 A Abnormal

10 - Absent
Absent Absent Absent

0% Cl 0-1% 1% CI 0-4% 5% Cl 2-7% 7% Cl 4-10%
HIE ICH T8I Child

Robinson 2003
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Klinik fir Anasthesie

Komaprognose: SEP N

Medizinische Exzellenz aus Tradition

441 komatose Patienten

86 (20 %) beidseitiger kortikaler SSEP-Verlust
697 Pflegetage (x = 8,1 Tage)
1324 300 S Kosten

100 % Mortalitat

Madl 1996
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Klinik fir Anasthesie
und Intensivmedizin
Bad Neustadt a. d. Saale

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Komaprognose: Methoden

Cardiac arrest
4
Days 5
Y = Controlled temperature
1-2 S
P
5 Rewarming
s Exclude confounders, particularly residual sedation
d Ml E
o o .
o % Unconscious patient, M=1-2 at >72h after ROSC
g : — e E——
% /H . One or both of the following: Yes Poor outcome
= 2| - No pupillary and corneal reflexes > very likely
7 \”!!q —_Bilaterally absent N20 SSEP wave (') (FPR <5%, narrow 95%Cls)
Days | = —— e ——
4 . No
35 | \ 4
g Wait at least 24h
YWY Y v
e
= Two or more of the following:
= - Status myoclonus $48h after ROSC Yes Poor outcome
>{ - High NSE levels (2) >| T
- Unreactive burst-suppression or status epilepticus on EEG ey
- Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI (%)
No
— Y
Indeterminate outcome (1) At=z24h after ROSC in patients not
: Obserymurireavdasts treated with targeted temperature
Q (2) See text for details.
Use multimodal prognostication whenever possible

Sandroni C. et al. Resuscitation 85(2014)1779

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 90



Komaprognose: Konsequenzen

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

4°q
9

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

Medizinische Exzellenz aus Tradition

Entscheidung uber therapeutische Konsequenzen im

Einzelfall unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation

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

91



Klinik flir Andsthesie

o . Ve und Intensivmedizin
Neuromonitoring: Kontroverse g titiiiza.

Mangelnde Verbreitung trotz Outcomeverbesserung

M.Dinkel, NM Kardioandsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de 92



R PQ un ntensivmedizin
Neuromonitoring: Kontroverse &g wiiiis..

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

MeBverfahren und seine Limitationen erfordert |




Curriculum: Neuromonitoring

Deutsche Gesellschaft fir 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 fir Anasthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)|empfohlenen, berufsbegleitenden

Nirnberg, den - 5, Feb, 2009

L- /L‘/\ //%%nf &{//

S
1% 7
Federfihrender der Kommission ~~2SAY""  Gesthaftsfuhrer DG/I

Neuromonitoring des
Wiss. Arbeitskreises Neuroanasthesie
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

anaesthesie-bad-neustadt.de 0



» 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

Prof Dr med A. Schleppers
Roritzerstralle 27

90419 Nirnberg
0911-933780
dgai@dgai-ev.de

anaesthesie-bad-neustadt.de o5



RHON-KLINIKUM

-/
HGK Bad Neustadt: Qualifikationen & & comeu: s newscea

" Fellowship Kardioanasthesie
Qualifikation als , kardioanasthesiologisch erfahren” (GBA)
1-2 Jahre praktische Vertiefung incl. TEE Zertifikat

" Perioperative Echokardiografie
TTE/TEE Grundkurs, TEE Aufbaukurs nach DGAI Vorgaben

= Hospitation Neuromonitoring
Pra;‘.ktlsche Nachwelse fur DGAI-Zertifikat

Weitere Informationen:

Michael Dinkel

Klinik fir Anasthesie und Intensivmedizin
Von Guttenbergstralte 11

97616 Bad Neustadt/Saale

09771 66 25700
michael.dinkel@campus-nes.de

M.Dinkel, Spezielles NM Andsthesie anaesthesie-bad-neustadt.de %6



-" RHON-KLINIKUM |
Campus Bad Neustadt

Medizinische ellenz aus Tradi
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