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Originalien

Der kardiochirurgische Patient weist 
gegenüber Patientengruppen ande-
rer operativer Fächer ein deutlich hö-
heres Risiko perioperativer neurolo-
gischer Komplikationen auf [45]. So 
schätzt Guarracino [24] die Inzidenz 
von Apoplex nach Herzoperationen 
auf bis zu 6%. Andere Störungen, 
wie die durch normierte Gedächtnis- 
und Lerntests qualifizierbare Beein-
trächtigung der kognitiven Funkti-
on treten sogar bei bis zu 60% der Pa-
tienten in der ersten postoperativen 
Woche auf und sind in 45% der Fäl-
le bis zu 5 Jahre nach der Operation 
nachweisbar [31]. Hieraus ergibt sich 
der Bedarf an effektiven Maßnahmen 
des Neuromonitorings und der Neu-
roprotektion in der Kardioanästhesie. 
Mithilfe der im Folgenden beschrie-
benen Umfrage sollte herausgefun-
den werden, ob und inwiefern diesem 
Bedarf Genüge getan wird.

Postoperative neurologische und 
neuropsychologische Defizite

Die sozioökonomischen Auswirkungen 
postoperativer neurologischer und neuro
psychologischer Defizite (PNCD) sind 

erheblich. Neben der psychischen Belas
tung für den Patienten selbst und dessen 
soziales Umfeld sind sie mit erheblichen 
Kosten im Gesundheitswesen verbun
den. Nach einer Untersuchung von Man
gano aus dem Jahr 1994 betrugen in den 
USA bis dato die jährlichen Zusatzkosten 
für verlängerten Krankenhausaufenthalt 
bzw. für Posthospitalversorgung und Re
habilitation nach einem PNCD als Folge 
eines Eingriffs mit extrakorporaler Zir
kulation 750 Mio. bzw. 500 Mio. USDol
lar [37].

Die vollständige Vermeidung von PN
CD in der Kardiochirurgie ist derzeit 
nicht möglich. Mit entsprechendem tech
nischen Aufwand, alternativen chirurgi
schen Verfahren und durch Ausbildung 
bzw. Sensibilisierung des medizinischen 
Personals lässt sich jedoch die Inzidenz 
signifikant reduzieren [15].

Verfahren zur Überwachung 
der Hirnfunktion

In der heutigen kardioanästhesiologi
schen Praxis existiert eine Vielzahl ver
schiedener Verfahren zur Überwachung 
der Hirnfunktion. Während mit älteren 
Techniken wie Elektroenzephalographie 

(EEG) und Ableitung evozierter Poten
ziale (EP) die Detektion der elektrischen 
Hirnaktivität möglich ist, können moder
ne Verfahren, wie die transkranielle 
Dopplersonographie (TCD) und die Nah
infrarotspektroskopie (NIRS) Informatio
nen über Hirndurchblutung und meta
bolismus liefern. Jede dieser Methoden 
verfügt über spezifische Vor sowie Nach
teile und erlaubt, das zentrale Nervensys
tem (ZNS) aus einem anderen Blickwin
kel zu betrachten. Ein einzelnes optima
les Verfahren gibt es nicht. Je nach Verfüg
barkeit und persönlicher Präferenz wer
den unterschiedliche zerebrale Überwa
chungsmethoden eingesetzt.

Bundesweite Umfrage

Ziele

Ziel der vorliegenden Studie war es, einen 
deutschlandweiten Überblick über die ak
tuelle Praxis des Neuromonitorings in der 
Kardioanästhesie zu gewinnen. Das Inter
esse galt hauptsächlich dem intraopera
tiven Einsatz von Neuromonitoringver
fahren und der Anwendung neuroprotek
tiver Maßnahmen. Als Sekundäraspekte 
wurden folgende Parameter erfasst:
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1.  Präoperative Evaluation
 a)  Erfolgt eine regelmässige präoperative Diagnostik der hirnversorgenden Arterien?

   Immer
Nur bei klinischer Symptomatik

  Nur vor entsprechender Operation (ACI-TEA in Kombination mit Herzchirurgie)
  Selten
  Nie

 b) Die Untersuchung erfolgt mittels

  Duplex-Sonographie
  Transkranieller Dopplersonographie (TCD)
  Angiographie
  Cerebraler Computertomographie (CCT) bzw. Angio-CCT (CCT-A)
  Magnetresonanztomographie (MRT)

 c) Wer ordnet die entsprechende Untersuchung an?

Der Anästhesist
  Der Operateur 
  Der Stationsarzt
  Der Neurologe

 d)  Wer legt das weitere therapeutische Procedere auf Grundlage des zuvor
  erhobenen Befundes fest?

  Der Anästhesist
Der Operateur
Der Stationsarzt

  Der Neurologe

 e)  Wer wählt das adäquate Neuromonitoring-Verfahren aus?

  Der Anästhesist
Der Operateur
Der Stationsarzt
Der Neurologe

2. Neuromonitoring-Verfahren
 a)  Welche Neuromonitoring-Verfahren sind in Ihrer Abteilung verfügbar?

Elektroenzephalogramm (EEG)
Evozierte Potentiale (EP) (z. B. Medianus-, Tibialis-SSEP, MEP, AEP)
Infrarotnahe Spektroskopie (NIRS)
Transkranielle Dopplersonographie (TCD) 
Jugularvenöse Sauerstoffsättigung (SvjO2)
Stumpfdruckmessung der A. carotis interna (SDM)
Postoperative Bestimmung von Markern (NSE, GAP)
Keine (  bitte bei Frage 3 weitermachen) 

 b) Welche Neuromonitoring-Verfahren werden genutzt? 

Elektroenzephalogramm (EEG)
Evozierte Potentiale (EP) (z. B. Medianus-, Tibialis-SSEP, MEP, AEP)
Infrarotnahe Spektroskopie (NIRS)
Transkranielle Dopplersonographie (TCD) 
Jugularvenöse Sauerstoffsättigung (SvjO2)
Stumpfdruckmessung der A. carotis interna (SDM)
Postoperative Bestimmung von Markern (NSE, GAP)
Keine (  bitte bei Frage 3 weitermachen)

 c) Wie häufig wird das entsprechende Neuromonitoring-Verfahren genutzt?

Immer, wenn von Seiten des Patienten oder der Operation indiziert
Nur bei speziellen Fragestellungen
Selten
Nie (  bitte bei Frage 3 weitermachen)  

 d) Wer schliesst die Anlage intraoperativ an?

Der Anästhesist
Eine anästhesiologische Pflegekraft
Der Chirurg bzw. chirurgischer Assistent
Eine speziell für Neuromonitoring ausgebildete Fachkraft

 e) Wer bewertet intraoperativ die Ergebnisse?

Der Anästhesist
Eine anästhesiologische Pflegekraft
Der Chirurg bzw. chirurgischer Assistent
Eine speziell für Neuromonitoring ausgebildete Fachkraft

3. Cerebroprotektion
 a)  Welche cerebroprotektive Massnahmen halten Sie bei Operationen mit 
  Herz-Kreislauf-Stillstand für indiziert?

  Medikamentöse Verfahren
Kortikosteroide

   Barbiturate
   Antiepileptika

  Externe Kühlung des Kopfes (Ice-CAP)
  Kühlung an der Herz-Lungenmaschine (HLM)
  Keine

Alle

 b) Bei welchen Operationen erfolgt eine Kühlung des Patienten?

  Bei allen Operationen mit Herz-Lungenmaschine (HLM)
  Bei Operationen mit extrakorporaler Zirkulation > 2 Std. 
  Bei Operationen an den Herzklappen
  Bei Operationen an den Koronargefässen
  Bei Operationen an den herznahen Gefässen 
  Bei Operationen mit Herz-Kreislauf-Stillstand
  Eine Entscheidung darüber wird individuell (Operateur) getroffen

 c) Auf maximal welche Körperkerntemperatur werden die Patienten gekühlt? 

   Typ-A-Dissektion

     34 –32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Aortenchirurgie

     34 –32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Thorakoabdomineller Aortenersatz

     34 –32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Karotischirurgie in Kombination mit Herzchirurgie

     34 –32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   ACB

     34 –32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

 f )  Wann werden die Ergebnisse ausgewertet?

Bereits intraoperativ (online)
Direkt postoperativ
Postoperativ, bis zum 1. postoperativen Tag
Postoperativ, nach dem 1. postoperativen Tag

 g) Welches Neuromonitoring-Verfahren benutzen Sie bei

   Typ-A-Dissektion

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Aortenchirurgie

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Thorakoabdominellem Aortenersatz

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Karotischirurgie in Kombination mit Herzchirurgie

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine
     Stumpdruckmessung der A. carotis interna (SDM)

   ACB

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Beating heart-ACB (OPCAB)

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Aortenklappenchirurgie

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Chirurgie der übrigen Klappen

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Minimal-invasiver Aortenklappenchirurgie

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Minimal-invasiver Bypasschirurgie (MIDCAB)

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

   Chirurgie von angeborenen/erworbenen Vitien

     EEG       EP       NIRS       TCD       SvjO2       Marker       Keine

Abb. 1 8 Fragebogen: Neuromonitoring und -protektion in der Kardioanästhesie deutscher Kliniken
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Zusammenfassung
Fragestellung.  Primäres Ziel dieser in deut-
schen kardioanästhesiologischen Abteilungen 
durchgeführten Umfrage war, die aktuelle Pra-
xis von Neuromonitoring und Neuroprotektion 
zu erheben.
Methodik.  Zwischen Oktober 2007 und Ja-
nuar 2008 wurden hierzu Daten mithilfe eines 
26 Punkte umfassenden, anonymisierten Fra-
gebogens erhoben. Ermittelt wurden: prä-
operative Evaluation der hirnversorgenden Ar-
terien, intraoperatives Neuromonitoring, ze-
rebroprotektive Maßnahmen, Perfusionsma-
nagement während extrakorporaler Zirkula-
tion, postoperative Erhebung des neurolo-
gischen Status und Aus-/Weiterbildung im ze-
rebralen Monitoring.
Ergebnisse.  55% der Fragebögen wurden 
mit folgenden Angaben beantwortet: präope-
rative Duplexsonographie der Hirngefäße in 
90% der Kliniken; intraoperatives Neuromoni-
toring mithilfe der Elektroenzephalographie 
(EEG; 60%) bei Typ-A-Dissektionen (38,1%), 
bei elektiven Operationen an der thorakalen 
bzw. thorakoabdominellen Aorta (34,1% re-
sp. 31,6%) und in der Karotischirurgie (43,2%), 

weiterhin Einsatz der Nahinfrarotspektrosko-
pie (40%), Ableitung evozierter Potenziale 
(30%) und transkranielle Dopplersonographie 
(17,5%). Auch kombinierte Verfahren wurden 
angewandt. Während Bypass-, Klappen und 
minimal-invasiven Operationen erfolgt meis-
tens kein Monitoring des Zentralnervensys-
tems. Zur Zerebroprotektion werden die Küh-
lung des Patienten an Herz-Lungen-Maschi-
ne (HLM; 100%), externe Kühlung des Kopfes 
(65%), Gabe von Kortikosteroiden (58%), Bar-
bituraten (50%) und Antiepileptika (10%) ein-
gesetzt. Als neuroprotektive Anästhesieverfah-
ren gelten Inhalationsanästhesie (32,5%; Fa-
vorit: Sevofluran 76,5%) und total intravenöse 
Anästhesie (20%; Favoriten: Propofol und Bar-
biturate mit je 46,2%). Standardmäßig küh-
len 72,5% der Krankenhäuser die Patienten 
bei Operationen mit Herz-Kreislauf-Stillstand, 
37,5% bei allen Operationen mit HLM. Un-
ter normothermen Bedingungen entspricht 
in 84,6% der Kliniken der HLM-Fluss dem er-
rechneten Herzzeitvolumen (HZV), der anzu-
strebende mittlere arterielle Druck (MAP) liegt 
bei 60–70 mmHg (43,9%) bzw. 50–60 mm-

Hg (41,5%). Bei einer Körpertemperatur unter 
18°C wird der HLM-Fluss unter das errechne-
te HZV gesenkt (70%), während in 27% der Kli-
niken normotherme Flussraten gefahren wer-
den. Der bevorzugte MAP unter Hypother-
mie liegt zwischen 50 und 60 mmHg (59%). In-
traoperatives Neuromonitoring wird im Nar-
koseprotokoll (77%) dokumentiert. Postope-
rativ wird der neurologische Status in 42,5% 
der Kliniken durch individuelle Einschätzung 
des Anästhesisten (77,5%) erhoben. Fortbil-
dungen zum Thema Neuromonitoring werden 
in 32,5% der Kliniken regelmäßig organisiert, 
in 37,5% dem Arzt selbst überlassen.
Schlussfolgerung.  Das kardioanästhesiolo-
gische Vorgehen in Deutschland ist im Bereich 
Neuromonitoring und neuroprotektive The-
rapie nicht standardisiert. Ein „multimodales 
Neuromonitoring“ wäre wünschenswert.

Schlüsselwörter
Neuromonitoring · Neuroprotektion · Perfu-
sionsmanagement · Kardioanästhesie · Neuro-
logisches Defizit

Neuromonitoring and neuroprotection in cardiac anaesthesia. Nationwide survey conducted by the 
Cardiac Anaesthesia Working Group of the German Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

Abstract
Objective.  The primary objective of this na-
tionwide survey carried out in department of 
cardiac anesthesia in Germany was to identify 
current practice with regard to neuromonitor-
ing und neuroprotection.
Methodology.  The data are based on a ques-
tionnaire sent out to all departments of cardiac 
anesthesia in Germany between October 2007 
und January 2008. The anonymized question-
naire contained 26 questions about the prac-
tice of preoperative evaluation of cerebral ves-
sels, intra-operative use of neuromonitoring, 
the nature und application of cerebral protec-
tive measures, perfusion management during 
cardiopulmonary bypass, postoperative evalu-
ation of neurological status, and training in the 
field of cerebral monitoring.
Results.  Of the 80 mailed questionnaires 55% 
were returned and 90% of department evalu-
ated cerebral vessels preoperatively with du-
plex ultrasound. The methods used for in-
tra-operative neuromonitoring are electroen-
cephalography (EEG, 60%) for type A dissec-
tions (38.1%), for elective surgery on the tho-
racic and thoraco-abdominal aorta (34.1% 
and 31.6%, respectively) and in carotid sur-

gery (43.2%) near infrared spectroscopy (40%), 
evoked potentials (30%) and transcranial Dop-
pler sonography (17.5%), with some centers 
using combined methods. In most depart-
ments the central nervous system is not sub-
jected to monitoring during bypass surgery, 
heart valve surgery, or minimally invasive sur-
gery. Cerebral protective measures used com-
prise patient cooling on cardio-pulmonary by-
pass (CPB 100%), extracorporeal cooling of the 
head (65%) and the administration of cortico-
steroids (58%), barbiturates (50%) and antiep-
ileptic drugs (10%). Neuroprotective anesthe-
sia consists of administering inhalation anes-
thetics (32.5%; sevoflurane 76.5%) and intra-
venous anesthesia (20%; propofol and barbi-
turates each accounting for 46.2%). Of the de-
partments 72.5% cool patients as a standard 
procedure for surgery involving cardiovascu-
lar arrest and 37.5% during all surgery using 
CPB. In 84.6% of department CPB flow equals 
calculated cardiac output (CO) under normo-
thermia, while the desired mean arterial pres-
sure (MAP) varies between 60 and 70 mmHg 
(43.9%) and between 50 and 60 mmHg 
(41.5%), respectively. At body temperatures 

less than 18°C CPB flow is reduced below the 
calculated CO (70%) while 27% of depart-
ments use normothermic flow rates. The pre-
ferred MAP under hypothermia is between 50 
and 60 mmHg (59%). The results of intra-op-
erative neuromonitoring are documented on 
the anesthesia record (77%). In 42.5% of the 
departments postoperative neurological func-
tion is estimated by the anesthesiologist. Con-
tinuing education sessions pertaining to neu-
romonitoring are organized on a regular ba-
sis in 32.5% of the departments and in 37.5% 
individual physicians are responsible for their 
own neuromonitoring education.
Conclusion.  The present survey data indicate 
that neuromonitoring and neuroprotective 
therapy during CPB is not standardized in car-
diac anesthesiology departments in Germany. 
The systemic use of available methods to im-
plement multimodal neuromonitoring would 
be desirable.

Keywords
Neuromonitoring · Neuroprotection · Perfu-
sion management · Cardiac anaesthesia · Neu-
rologic deficit
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4. Management der extrakorporalen Zirkulation

 a) Welche HLM-Flussraten werden zur ausreichenden cerebralen Perfusion bei
  Normothermie genutzt?

  HLM-Flow = errechnetes Herz-Zeit-Volumen (HZV) (= 2 - 2,6 l/min/m2)

  HLM-Flow grösser als errechnetes HZV  HLM-Flow: …………

  HLM-Flow kleiner als errechnetes HZV   HLM-Flow: …………

 b) Welchen mittleren arteriellen Druck (MAP) streben Sie zur ausreichenden 
  cerebralen Perfusion bei Normothermie an?

  MAP grösser als 70 mmHg

  MAP zwischen 70–60 mmHg

  MAP zwischen 60–50 mmHg

  MAP kleiner als 50 mmHg

  Keinen bestimmten MAP

 c)  Welche HLM-Flussraten werden zur ausreichenden cerebralen Perfusion bei 
       Hypothermie genutzt?

 Bei 34 - 28 Grad Körperkerntemperatur? 

   HLM-Flow = errechnetes Herz-Zeit-Volumen (HZV) (= 2 - 2,6 l/min/m2)

   HLM-Flow grösser als errechnetes HZV  HLM-Flow: …………

   HLM-Flow kleiner als errechnetes HZV   HLM-Flow: …………

 Bei unter 28 Grad Körperkerntemperatur? 

   HLM-Flow = errechnetes Herz-Zeit-Volumen (HZV) (= 2 - 2,6 l/min/m2)

   HLM-Flow grösser als errechnetes HZV  HLM-Flow: …………

   HLM-Flow kleiner als errechnetes HZV   HLM-Flow: …………

 Bei unter 18 Grad Körperkerntemperatur? 

   HLM-Flow = errechnetes Herz-Zeit-Volumen (HZV) (= 2 - 2,6 l/min/m2)

   HLM-Flow grösser als errechnetes HZV  HLM-Flow: …………

   HLM-Flow kleiner als errechnetes HZV   HLM-Flow: …………

 d) Welchen MAP streben Sie zur ausreichenden cerebralen Perfusion bei 
  Hypothermie an?

  MAP grösser als 70 mmHg

  MAP zwischen 70–60 mmHg

  MAP zwischen 60–50 mmHg

  MAP kleiner als 50 mmHg

  Keinen bestimmten MAP

5. Dokumentation

 a) Werden die Ergebnisse / Befunde des cerebralen Neuromonitorings dokumentiert
       oder gespeichert?

   Dokumentation und Speicherung auf Narkoseprotokoll
  Dokumentation und Speicherung separat auf Papier
  Dokumentation und Speicherung separat in elektronischer Form
  Keine Dokumentation bzw. Speicherung?

 b) Erfolgt eine postoperative Evaluation des neurologischen Status, z.B. im Rahmen
  der postoperativen anästhesiologischen Visite?

   Ja, bei jedem Patienten
   Ja, bei Patienten mit postoperativen neurologischen Komplikationen
   Nur sporadisch
   Nie

 c) Die Evaluation des neurologischen Status erfolgt 

   individuell durch den Anästhesisten
   anhand validierter Score-Systeme 
   anhand der AVB`s (Anästhesierelevante Verlaufsbeobachtung) auf dem
   Narkoseprotokoll

     d) Bitte geben Sie die Rate neurologischer Komplikationen bei folgenden 
  Operationen an!

  ACB  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  Beating-heart (OPCAB)  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  Aortenklappenchirurgie  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  Klappenchirurgie  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  Doppelklappenersatz  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  MIC-AKE/R  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  MIC-MKE/R  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  MIDCAB  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  ACB + ACI-TEA  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

  Kombinationseingriffe  <1%      2–5%      >5%      >10%      >20%

6. Angaben zur Klinik 

 Operationen

  ACB-Operationen  ……………….……/ Jahr

  OPCAB  ……………….……/ Jahr

  Aortenklappenoperationen  ……………….……/ Jahr

  Mitralklappenoperationen  ……………….……/ Jahr

  Minimal-invasive Techniken                      ja                      nein

  MIC-AKE/R   …………….………/ Jahr

  MIC-MKE/R   ………….…………/ Jahr

  MIDCAB  ………….…………/ Jahr

  Thorakoabdomineller Aortenersatz  ……….……………/ Jahr

  Assist-Sytem Implantationen  ……….……………/ Jahr

 Struktur der Klinik für Anästhesiologie

  Oberärzte   Anzahl…………….

  Fachärzte   Anzahl…………….

  Assistenzärzte   Anzahl…………….

 Ausbildungsstand

 Die meisten Ärzte sind zertifiziert in einem Neuromonitoring-Verfahren

 Die Oberärzte sind zertifiziert in einem Neuromonitoring-Verfahren

 Nur die wenigsten Ärzte sind zertifiziert in einem Neuromonitoring-Verfahren

 Fortbildung

 Es finden regelmässige innerklinische Fortbildungen über Neuromonitoring
  (-verfahren) statt

 Es finden regelmässige ausserklinische Fortbildungen über Neuromonitoring
  (-verfahren) statt

 Die Fortbildung über Neuromonitoring, (-verfahren) bleibt jedem Arzt selbst 
  überlassen

 Es finden nur selten Fortbildungen über Neuromonitoring, (-verfahren) statt

 Es finden keine Fortbildungen über Neuromonitoring, (-verfahren) statt

   Beating heart-ACB

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Aortenklappenchirurgie

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Chirurgie der übrigen Klappen

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Minimal-invasive Aortenklappenchirurgie

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Minimal-invasive Mitralklappenchirurgie

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

   Chirurgie von angeborenen/erworbenen Vitien

     34–32 °C       31–28 °C       27–24 °C       23–18 °C       < 18 °C

 d)  Gibt es eine besondere Kombination von Narkosemedikamenten, 
  um neuroprotektive Anästhesie durchzuführen?

   Betonung der Inhalationsanästhesie
 Sevofluran

 Desfluran

 Andere

   Betonung der Injektionsanästhesie
 Propofol

 Barbiturate

 Benzodiazepine

 Opiatbetonte Narkoseführung 

 Keine besondere Medikamentenwahl notwendig

Abb. 1 8 Fortsetzung
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F		präoperative Evaluation der hirnver
sorgenden Arterien,

F		Perfusionsmanagement während ex
trakorporaler Zirkulation,

F		Erfassung des postoperativen neuro
logischen Status und

F		Aus und Fortbildung auf dem Gebiet 
des zerebralen Monitorings.

Design

Um die relevanten Fragestellungen her
auszuarbeiten, wurde eine systematische 
Literaturrecherche in elektronischen Da
tenbanken (Medline, Pubmed) durch
geführt. Mit Unterstützung des Arbeits
kreises Kardioanästhesie der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In
tensivmedizin e.V. (DGAI) wurde darauf
hin, im Oktober 2007, ein 26 Punkte um
fassender, anonymisierter Fragebogen er
stellt.

Die Fragen sollten durch Ankreuzen, 
auch mehrerer, vorformulierter Aussagen, 
entsprechend einem MultipleChoice
Test, durch den Leiter der jeweiligen 
kardioanästhesiologischen Abteilung be
antwortet werden. Durch Verwendung 
frankierter Briefumschläge für die Rück
sendung der Antwortbögen sollten eine 
spätere Klinikzuordnung ausgeschlossen 
und die Anonymität der Teilnehmer ge
währleistet werden. Um die Rücklaufquo
te zu erhöhen, wurde nach Ablauf einer 
Frist von vier Wochen nach Zustellung an 
jede Klinik ein Erinnerungsschreiben ver
sandt. Nach einer weiteren Frist von zwei 
Wochen wurden alle kardioanästhesiolo
gischen Abteilungen nochmals telefonisch 
kontaktiert und um Rücksendung des Fra
gebogens gebeten, sofern dies nicht schon 
geschehen war.

In die Analyse wurden alle bis zum 
07.01.2008 zurückgesandten Unterlagen 
einbezogen. Die statistische Auswertung 
und die graphische Darstellung der Er
gebnisse erfolgten mit den Programmen 
Microsoft Excel® 2000 und Access® 2000 
für Windows (Microsoft, Redmont, USA). 
Die Häufigkeit der Antworten wurde mit 
dem χ2Test ausgewertet. Als Signifikanz
niveau wurde p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Von den 80 verschickten Fragebögen 
(.	Abb. 1) kamen 44 zurück; dies ent
spricht einer Rücklaufquote von 55%.

Bei der Frage nach der Verfügbarkeit 
von Neuromonitoringverfahren in der 
Abteilung führte das EEG mit 70%, ge
folgt von NIRS (47,5%), TCD (33%) und 
der Ableitung von EP (30%). Wenn vor
handen, wurden Neuromonitoringver
fahren routinemäßig eingesetzt; hierbei 
war die EEGbasierte Überwachung füh
rend (60%). Die NIRS wurde fast immer 
eingesetzt, wenn vorhanden, während 
TCD trotz Verfügbarkeit in einem Drit
tel der Abteilungen nur zu 18% tatsächlich 
genutzt wurde (.	Abb. 2). Die entspre
chenden Verfahren wurden in 45,7% der 
Kliniken immer eingesetzt, wenn vonsei
ten des Patienten oder der Operation eine 
Indikation bestand. Anschluss der Geräte 
und Interpretation der Befunde gehörten 

in 75% bzw. 90,9% der Kliniken zum Auf
gabengebiet des Anästhesisten. In 98,6% 
wurden die gemessenen Parameter intra
operativ ausgewertet.

Bei TypADissektionen der Aorta 
wurden in erster Linie EEG (38,1%) und 
NIRS (33,3%) als Monitoringverfahren 
eingesetzt. Von den antwortenden Klini
ken verzichteten 14,3% bei diesen Eingrif
fen auf jegliche Überwachung der zere
bralen Funktion. Bei elektiven Operatio
nen an der thorakalen bzw. thorakoab
dominellen Aorta wurden ebenfalls EEG 
(34,1% resp. 31,6%) und NIRS (21,9% resp. 
21%) als Präferenz angegeben. Bei diesen 
Operationen nahmen 30% der Kliniken 
keine ZNSÜberwachung vor. In der Ka
rotischirurgie ist das EEG (43,2%) die füh
rende Methode des Neuromonitorings, 
gefolgt von EP (21,6%), NIRS (16,2%) und 
TCD (5,4%). In 13,6% wurde kein appara
tives Hilfsmittel eingesetzt. Ebenso wur
de in den meisten Kliniken auf ein ZNS
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30%

48%
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20%
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40%
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Abb. 2 8 Verfügbarkeit und Nutzung von Neuromonitoringverfahren. EEG Elektroenzephalographie, 
xEP, NIRS Nahinfrarotspektroskopie, TCD transkranielle Dopplersonographie, SvjO2 jugularvenöse Sau-
erstoffsättigung, SDM Stumpfdruckmessung der A. carotis interna
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Monitoring in der Bypass, Klappen und 
minimalinvasiven Chirurgie verzichtet 
(.	Abb. 3).

Als neuroprotektive Maßnahme be
trachteten alle Kliniken die Kühlung des 
Patienten an der HerzLungenMaschine 
(HLM; 100%). Zusätzlich wurden die ex
terne Kühlung des Kopfes (65%), die Gabe 

von Kortikosteroiden (58%), Barbituraten 
(50%) und Antiepileptika (10%) als schüt
zende Maßnahmen gegen neuronalen 
Schaden definiert (.	Abb. 4). Standard
mäßig kühlten 72,5% der befragten Kran
kenhäuser ihre Patienten bei Operationen 
mit HerzKreislaufStillstand, 37,5% bei al
len Operationen mit HLM. In 37,5% der 

Abteilungen wurde individuell über ei
ne iatrogene Hypothermie entschieden. 
Während bei Bypass und Herzklappen
operationen über eine mäßige Hypo
thermie (bis maximal 32°C) Einigkeit 
herrschte, waren die Meinungen über die 
notwendige Temperatur bei TypADis
sektionen der Aorta und in der Aorten
chirurgie geteilt (.	Abb. 5). Bei der Frage 
nach einer besonderen Kombination von 
Narkotika zur Neuroprotektion kreuzten 
32,5% der teilnehmenden Kliniken die In
halationsanästhesie (Favorit: Sevofluran 
76,5%), 20% die total intravenöse Anäs
thesie (Favoriten: Propofol und Barbitu
rate mit jeweils 46,2%) an. 30% der Be
fragten hielten keine besondere Medika
mentenauswahl für eine neuroprotektive 
Anästhesie für notwendig (.	Abb. 6).

Unter normothermen Bedingungen 
entsprach in 84,6% der Kliniken der 
HLMFluss dem errechneten Herzzeit
volumen (HZV) des Patienten. Über den 
gleichzeitig anzustrebenden mittleren ar
teriellen Blutdruck (MAP) waren die Be
fragten uneinig. Während 43,9% einen 
MAP von 60–70 mmHg für adäquat hiel
ten, favorisierten 41,5% einen MAP zwi
schen 50 und 60 mmHg und 2,4% einen 
MAP >70 mmHg. Es strebten 12,2% der 
Kliniken keinen bestimmten Perfusions
druck unter Normothermie an. Bei Kör
pertemperaturen zwischen 28 und 34°C 
sollte nach 82% der teilnehmenden Häu
ser der HLMFluss nicht reduziert wer
den und dem errechneten HZV entspre
chen. Unter 28°C hielten 46% der Studien
teilnehmer einen HLMFluss wie un
ter Normothermie für adäquat, während 
46% den HLMFluss unter das errechne
te HZV reduzierten bzw. 8% einen HLM
Fluss über dem errechneten HZV einstell
ten. Bei unter 18°C wurde der HLMFluss 
unter das errechnete HZV gesenkt (70%), 
während in 27% der Kliniken normother
me und in 3% höhere Flussraten gefahren 
wurden. Der bevorzugte MAP unter Hy
pothermie lag zwischen 50 und 60 mm
Hg (59%).

Eine präoperative Untersuchung hirn
versorgender Arterien erfolgte in 82% 
der teilnehmenden Kliniken routinemä
ßig, in 12% nur bei neurologischer Symp
tomatik. Jeweils 2% der Kliniken führ
ten eine präoperative Untersuchung nur 
vor entsprechender Operation (z. B. Ka
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Abb. 6 8 Frage nach der Existenz einer besonderen Wahl von Narkosemedikamenten für eine  
neuroprotektive Anästhesie
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rotisendarteriektomie), selten bzw. nie 
durch (.	Abb. 7). Die am häufigsten 
verwendete Methode war die Duplexso
nographie (90%). Andere Verfahren, wie 
z. B. die TCD spielten in der präoperati
ven Routineuntersuchung eine unterge
ordnete Rolle (.	Abb. 8). Die Anord
nung der apparativen Untersuchung ob
lag in erster Linie dem Operateur (62,5%). 
Die Wahl des geeigneten intraoperativen 
Neuromonitorings traf der Anästhesist in 
84%, der Chirurg in 13% und der Stations
arzt in 3% der Kliniken.

Die Dokumentation der Ergebnisse 
des zerebralen Neuromonitorings er
folgte in den meisten Fällen im Narkose
protokoll (47%), seltener in elektronischer 
Form (21,5%), separat in eigenem Vor
druck (19,6%) oder gar nicht (11,9%). Ei
ne postoperative Erhebung des neurolo
gischen Status wurde meistens im Rah
men der postoperativen Visite (42,5%) 
und in 77,5% der Fälle durch individuelle 
Einschätzung des Anästhesisten durch
geführt. Validierte ScoreSysteme wur
den in 17,5% der Kliniken angewandt. Bei 
32,5% der befragten Abteilungen wur
de der postoperative neurologische Sta
tus nur bei Patienten mit neurologischen 
Komplikationen erhoben. Es gaben 7,5% 
an, nie eine diesbezügliche klinische Un
tersuchung durchzuführen.

Fortbildungen zum Thema Neuromo
nitoring organisieren regelmäßig 32,5% 
der Kliniken, nur selten 40%. In 37,5% der 
befragten Häuser bleibt die Verantwor
tung für die Weiterbildung auf diesem Ge
biet jedem Arzt individuell überlassen.

Diskussion

Konzept des multimodalen 
Neuromonitorings

Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Ar
beiten betont seit mehr als zehn Jahren 
die Notwendigkeit der Überwachung des 
ZNS während kardiochirurgischer Ein
griffe. Es ist mittlerweile klar, dass das 
Auftreten von PNCD eng an das Patien
tengut [40] und, u. a. als Folge von Embo
lisation, Hypo und Hyperperfusion bzw. 
inadäquatem Temperaturmanagement, 
an prozedurbedingte spezifische Risiken 
herzchirurgischer Interventionen gebun
den ist [53]. Die Anwendung von Neu

romonitoring vermag solche Komplika
tionen zu senken [41] und Kosten zu re
duzieren [32]. Weil jedoch kein Verfahren 
allein eine optimale und ganzheitliche in
traoperative Überwachung des Patienten 
erlaubt, wird entsprechend dem Kon
zept des „multimodalen Neuromonito
rings” empfohlen, zerebrale Funktionen 
mithilfe mehrerer unterschiedlicher Ver
fahren (EEG, EP, NIRS, TCD; [24, 30]) zu 
überwachen. Wie weit allerdings dieses 
Konzept Eingang in die tägliche Praxis 
kardioanästhesiologischer Abteilungen in 
Deutschland gefunden hat, ist bisher nicht 
bekannt. Unklar ist weiterhin, welche ze
rebrale Überwachungsmaßnahme bei 
welchem Eingriff benutzt und welche Art 
von Neuroprotektion angewendet wird.

Rücklaufquote der Erhebung

Nur knapp die Hälfte der angefragten 
Kliniken hat den Fragebogen beantwor
tet und zurückgeschickt. Über die Grün
de der eher bescheidenen Rücklaufquote 
kann nur spekuliert werden. Infrage kom
men u. a. mangelnde Zeit der Befragten, 
ein zu komplex gestalteter Fragebogen, 
geringer Stellenwert des angesprochenen 
Themenkomplexes in der jeweiligen kar
dioanästhesiologischen Abteilung u.v.m. 

Ein nationaler bzw. internationaler Ver
gleich der Umfrageergebnisse ist ange
sichts fehlender Parallelen nicht mög
lich. Recherchen in elektronischen Da
tenbanken lieferten eine einzige Studie, 
bei der Neuromonitoring und Neuropro
tektion anhand eines Fragebogens, wenn 
auch nur als Sekundärparameter, unter
sucht wurden: Bei einer Rücklaufquote 
von 50,7% stellten die Autoren fest, dass 
90% der befragten Anästhesisten während 
Karotisendarteriektomien ein intraopera
tives Neuromonitoring verwenden; hier
bei wurde zu 60% die EEGbasierte Über
wachung bevorzugt [5].

Elektroenzephalographie

Die Bevorzugung des EEG als Neuromo
nitoring konnte im Rahmen dieser Unter
suchung bestätigt werden. Verfügbarkeit 
und Einsatzhäufigkeit des Verfahrens in 
deutschen kardioanästhesiologischen 
Abteilungen übertrafen bei Weitem an
dere Methoden des apparativen Neuro
monitorings. Dabei war die Nutzung des 
EEG nicht nur auf Operationen der A. ca
rotis beschränkt. Das Verfahren erfreute 
sich vielmehr einer breiten Anwenderba
sis bei allen hier erfragten kardiochirur
gischen Prozeduren.
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Das EEG ist ein nichtinvasives, konti
nuerliches Verfahren mit schneller Ände
rung von Amplitude und Frequenz bei 
Abfall des zerebralen Blutflusses unter 
22 ml/100 g Hirngewebe pro min [24]. Ei
ne enge Beziehung zwischen simultanen 
Veränderungen und regionalem zere
bralen Blutfluss sowie neurologischen Er
eignissen konnte jedoch nur für die Karo
tisendarteriektomie gezeigt werden [56]. 
Auch spezifische Nachteile der Technik 
sind hinreichend bekannt:
F		Eine aussagekräftige Datenanalyse des 

RohEEG ist komplex und erfordert 
erfahrenes Personal.

F		Ischämien in subkortikalen Hirnre
gionen und im Rückenmark werden 
nicht erfasst.

F		Die registrierten EEGVerände
rungen sind häufig unspezifisch, so
dass zerebrokortikale Depressionen, 
verursacht durch Hypoperfusion oder 
Sauerstoffimbalance, nicht notwendi
gerweise von Veränderungen unter
schieden werden können, die durch 
Anästhetika oder Hypothermie indu
ziert worden sind.

F		Eine Verschlechterung der Signalqua
lität durch elektrische Interferenzen 
(Rollerpumpe der HLM, Elektrokau
ter, „pacemaker“, Wärmegeräte) oder 
„shivering“ kann trotz modernster 
Gerätetechnik nicht immer verhin
dert werden.

Was sind also die Gründe, die trotz der 
Nachteile, die häufige Anwendung des 
EEG bei kardiochirurgischen Operatio
nen in Deutschland erklären bzw. recht
fertigen?

Das EEG hat ohne Zweifel spezifi
sche Vorteile gegenüber anderen Mess
techniken der Hirnfunktion: Die Online
überwachung der elektrischen Hirnakti
vität prädestiniert das Verfahren für die 
Chirurgie der Aorta und der supraaorta
len Gefäße. Bei der Vielfalt von Klemm 
und Perfusionstechniken können Phasen 
der zerebralen Minderdurchblutung („low 
flow“) schnell erkannt und therapiert wer
den. Das Auftreten einer „burst suppres
sion“ (Sistieren der hirnelektrischen Ak
tivität) im EEG als Zeichen einer homo
genen und adäquaten Hirnkühlung vor 
einem operationstechnisch erforderlichen 

Kreislaufstillstand kann mit keinem ande
ren Verfahren erfasst werden [55].

Die führende Rolle des EEG als Neu
romonitoring in dieser Untersuchung 
scheint jedoch zusätzlich durch das Stu
diendesign per se entstanden zu sein. Bei 
der Frage nach Neuromonitoringverfah
ren ist nicht zwischen den verschiedenen 
EEGbasierten Verfahren unterschieden 
worden. Es ist wahrscheinlich, dass neben 
der Ableitung des RohEEG als eigent
liche zerebrale Überwachungsmethode 
auch quantitative EEGFormen (QEEG), 
z. B. bispektraler Index (BIS), als Neuro
monitoringverfahren verstanden und an
gegeben wurden. Eventuell ist dadurch ei
ne Art systematischer Fehler entstanden, 
sodass die hohe Repräsentanz des EEG als 
Neuromonitoringverfahren u. U. mit der 
Verbreitung des BIS als Monitoringtech
nik der Narkosetiefe in der heutigen Ära 
der „FasttrackAnästhesie” [11, 58] zu er
klären ist.

Zwar reflektieren ischämiebedingte 
Änderungen des QEEG Änderungen im 
konventionellen EEG [4]; eine Gleichset
zung beider Verfahren ist jedoch nicht 
gerechtfertigt. Die Detektion kortikaler 
Ischämien [1, 13], zerebraler Hypoperfusi
on [39] und Gasembolisation [16, 57] mit 
QEEG ist allein in nichtrandomisierten 
Studien mit kleiner Teilnehmerzahl bzw. 
in Fallberichten gelungen. Wie weit die
se Untersuchungen jedoch als repräsen
tativ gelten können und ob EEGbasier
tes Monitoring in der Herzchirurgie dem 
heutigen Standard entspricht, ist ange
sichts zahlreicher Studien mit negativer 
([23, 27]) sowie positiver ([26, 30]) Korre
lation zwischen EEG und zerebraler Isch
ämie immer wieder Gegenstand neuer 
Diskussionen. Eine aktuelle Studie bei wa
chen Patienten während Operationen an 
der A. carotis interna zeigt, dass zerebrale 
Ischämien in nur 59,4% der Fälle festge
stellt werden können [27].

Angesichts der kontroversen Studien
lage und der Tatsache, dass eine korrekte 
EEGRegistrierung durch zahlreiche, ge
rade im herzchirurgischen OP anzutref
fende Interferenzen beeinträchtigt wer
den kann, ist fraglich, ob die Verwendung 
des EEG bzw. des QEEG als alleiniges bzw. 
bevorzugtes Überwachungsgerät zur zere
bralen Ischämiediagnostik in der Kardio
anästhesie gerechtfertigt ist.

Nahinfrarotspektroskopie

Wie die Umfrage zeigte, sind andere Ver
fahren der zerebralen Überwachung in 
Deutschland durchaus verbreitet, auch 
wenn sie in weniger als 50% der Kliniken 
verfügbar sind. Die festgestellte hohe Kor
relation zwischen Verfügbarkeit und tat
sächlicher Nutzung von NIRS (48% bzw. 
40%) und EP (30% bzw. 30%) hängt am 
wahrscheinlichsten mit der bewussten 
Anschaffung dieser Apparaturen für spe
zielle klinische Fragestellungen zusam
men.

Die NIRS verdient in der zerebralen 
Ischämiediagnostik einen festen Stellen
wert vorzugsweise als bilaterales Monito
ringverfahren seitengetrennter Perfusi
on [35]. Dies wird durch mehrere Studi
en und auch durch die Ergebnisse dieses 
Fragebogens bestätigt: Das Verfahren 
wurde vorzugsweise in der Aorten und 
der Karotischirurgie eingesetzt, während 
sein Einsatz bei aortokoronaren Bypass 
(ACB) bzw. Herzklappeneingriffen ge
ring war. Grundlage der Messung bildet 
die gute Korrelation zwischen dem durch 
NIRS ermittelten Abfall der regionalen 
Sauerstoffsättigung (rSO2) und dem post
operativen Auftreten von PNCD [60]. Die 
rSO2Bestimmung kann und soll dabei 
nicht konventionelle Parameter der ad
äquaten (Hirn)Perfusion wie arterielle, 
venöse, gemischtvenöse Sauerstoffsätti
gung, Parameter des SäureBasenHaus
halts oder das HZV ersetzen. Sie gilt viel
mehr als ein den intraoperativen, indivi
duellen Trend der zerebralen Sauerstoff
versorgung anzeigendes Verfahren, wobei 
auch Kritikpunkte [extrakranielle Konta
mination der Werte, fehlende Detektion 
posteriorer Hirnminderdurchblutung, 
Beeinflussung durch Hämodilution und 
endexspiratorische Kohlensäure (CO2)
Konzentration] berücksichtigt werden 
müssen [12]. Im Rahmen des multimo
dalen Neuromonitorings soll die NIRS zu 
einer rechtzeitigen Korrektur entgleister 
(zerebraler) Perfusionsparameter [MAD, 
HLMFluss, arterieller Kohlensäureparti
aldruck (paCO2), Hämatokrit] beitragen.

Ableitung evozierter Potenziale

Evozierte Potenziale wurden, laut Um
frage, als das dritthäufigste Neuromoni
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toringverfahren angegeben; hierbei be
schränkte sich ihre Anwendung auf Ein
griffe an der thorakalen bzw. thorakoab
dominellen Aorta und der A. carotis. Die
se Indikationen entsprechen dem aktu
ellen wissenschaftlichen Kenntnisstand. 
Die Ableitung akustisch evozierter Po
tenziale ist u. a für das Monitoring einer 
adäquaten zerebralen Hypothermie bzw. 
der Vermeidung von Hyperthermie (Ein
griffe mit HerzKreislaufStillstand) sinn
voll, während somatosensorisch und mo
torisch evozierte Potenziale in erster Li
nie als Verfahren zur Aufdeckung zere
braler sowie spinaler Ischämien (z. B. Ka
rotischirurgie, thorakoabdomineller Aor
tenersatz) propagiert werden [52].

Transkranielle Dopplersonographie

Laut Umfrage ist die TCD in Deutsch
land sowohl als intraoperatives Neuro
monitoring als auch als diagnostisches 
Hilfsmittel vor einer Herzoperation ver
fügbar. Während sie bei der präopera
tiven Untersuchung der Hirngefäße den 
zweiten Platz, hinter der Duplexuntersu
chung, belegt, scheint ihre intraopera
tive Anwendung nicht sehr verbreitet zu 
sein: Bei einer Verfügbarkeit von knapp 
einem Drittel der Abteilungen wird sie 
ca. nur von der Hälfte der entsprechend 
ausgerüsteten Kliniken in der täglichen 
Routine benutzt. Dabei ist das Einsatz

gebiet der TCD vielfältig und gerade in 
der modernen Kardiochirurgie mit stei
gender Anzahl älterer Patienten und mi
nimalinvasiver Eingriffe von besonde
rem Interesse. Als einziges nichtinvasives 
und kontiniuerliches Neuromonitoring
verfahren ist sie in der Lage, intraopera
tive Änderungen der Hirnperfusion als 
„real time cerebral blood flow“ zu mes
sen [45, 58]. So ist die TCD insbesondere 
in Situationen angebracht, in denen eine 
adäquate Hirnperfusion nicht mit hinrei
chender Sicherheit erfasst werden kann 
(z. B. TypADissektion, Aortenchirur
gie, selektive/retrograde Hirnperfusions
techniken, „Offpump“Bypasschirurgie, 
„low flow“ der HLM). Die Technik ist 
ebenfalls geeignet, die unmittelbaren 
Konsequenzen anästhesiologischer In
terventionen (Kreislaufmanagement, 
Volumen und Vasopressorengabe) so
wie chirurgischer Maßnahmen (Aor
tenkanülierung, Gefäßligatur) zu über
wachen und in intraoperative Entschei
dungen ohne zeitlichen Verlust einzube
ziehen. Als Besonderheit gelten die quan
titative und die qualitative Erfassung em
bolischer Ereignisse [25]. Die Detektion 
von „highintensity transient signals“ 
kann vor allem bei Eingriffen mit ho
hem Embolierisiko (Herzklappen, 
Bypass, minimalinvasive Chirurgie, 
Aortenatherom, „assist device“) zur Op
timierung von Perfusions [14], Kanülie

rungsmaßnahmen [36] bzw. des Gerin
nungsmanagements [44] beitragen.

Angesichts der erwähnten Studienlage 
ist der seltene Einsatz des TCDMonito
rings in Deutschland nicht verständlich, 
aber wahrscheinlich u. a durch die TCD
Technik per se zu erklären. Während 
NIRS und EP durch Positionierung der 
Elektroden bereits nach wenigen Minu
ten verwertbare Ergebnisse liefern, ist die 
Nutzung der TCD aus folgenden Grün
den komplexer:
F		Die Technik erfordert einen erhöhten 

Ausbildungsaufwand.
F		Die Auffindung des temporalen Kno

chenfensters, das für die intraopera
tive zerebrale Gefäßanlotung uner
lässlich ist, misslingt bei 10–20% der 
(älteren) Patienten.

F		Die Erhebung valider Daten ist nur 
durch gut fixierte Ultraschallsonden 
am Kopf möglich. Dies kann je nach 
Untersucher und Sondenfixierungs
besteck erhebliche (OP)Zeit (und 
Kosten!) sowie Geduld in Anspruch 
nehmen.

Hypothermie

Die zerebroprotektive Wirkung der tiefen 
Hypothermie (28–18°C) bei Operationen 
mit HerzKreislaufStillstand ist unbestrit
ten [19]. Deshalb ist es auch nicht überra
schend, wenn diese Maßnahme von al

  
  

  

Anzeige

255Der Anaesthesist 3 · 2009  | 



len befragten Klinken angegeben wur
de. Dass über die Einstellung einer mil
den (34–32°C) bis mäßigen (32–28°C) Hy
pothermie Uneinigkeit herrscht, zeigt je
doch die Frage nach dem Temperaturma
nagement in Abhängigkeit vom jewei
ligen Eingriff. Während die erfragte An
gabe verschiedener Zieltemperaturen bei 
TypADissektion und in der Aortenchir
urgie wegen der Vielzahl pathologischer 
Gefäßbefunde bzw. operativer Techniken 
verständlich ist, spiegelt die Temperatur
einstellung in der Bypass und Herzklap
penchirurgie die unterschiedlichen An
sichten wider.

Fest steht: Die tiefe Hypothermie ist bei 
Eingriffen mit HerzKreislaufStillstand 
wegen der erhöhten Toleranz des neuro
nalen Gewebes gegenüber ischämischer 
Schädigung unbedingt indiziert. Die mil
de Hypothermie erscheint ebenfalls güns
tig: Die Reduktion des Hirnstoffwechsels 
(6–7%/°CTemperaturabfall) und weitere 
neuroprotektive Effekte [Blockierung der 
Glutamatausschüttung, Reduktion des 
Kalziumeinstroms, Verminderung der 
ProteinkinaseCAktivität, beschleunigte 
Proteinbiosynthese, Unterdrückung der 
Bildung freier Radikale und der Stick
stoffmonoxid (NO)Synthetaseaktivi
tät] rechtfertigen ihre Anwendung im Be
reich der Herzchirurgie [22]. Wie die Er
gebnisse zeigen, wird die milde Hypother
mie in Deutschland ebenfalls praktiziert: 
Bei über 40% der ACB und über 50% der 
Herzklappenoperationen wurden die Pa
tienten geringgradig gekühlt.

Während der positive Effekt einer mil
den Hypothermie gegen eine ischämische 
Schädigung des Gehirns gesichert ist [47], 
ist die protektive Wirkung der Hypother
mie auf die neurokognitive Funktion nach 
herzchirurgischem Eingriff nicht belegt 
[21]. Der Grund für die teilweise wider
sprüchlichen Ergebnisse liegt nach aktu
eller Studienlage an einer überschießen
den postinterventionellen Hyperthermie 
der Patienten auf über 37°C. Neben der 
stärkeren axonalen Schädigung der Neu
ronen [38] konnte eine erhöhte Inzidenz 
neurokognitiver Dysfunktionen bis zu 
sechs Wochen nach herzchirurgischem 
Eingriff bei schnellem Wiedererwärmen 
nachgewiesen werden [20]. Angaben zu 
postinterventioneller Temperatur und 
zum Auftreten von Hyperthermie wurden 

im Rahmen dieser Studie nicht erfragt. 
Wiederaufwärmstrategien nach kardio
chirurgischem Eingriff können deshalb 
nicht erörtert werden. Nach Angaben der 
Literatur steht jedoch fest: Hypothermie 
ist nur dann von Vorteil, wenn sie postin
terventionell nicht zur überschießenden 
Wiederaufwärmung führt!

Der Ort der Temperaturmessung ist 
für das Temperaturmanagement mindes
tens genauso wichtig wie die Zieltempera
tur. Blasen und ösophageale Temperatur 
können, je nach Aufwärm bzw. Kühlpha
se, um 4°C resp. 2°C niedriger bzw. hö
her als die jugularvenöse Temperatur lie
gen [48], die der beste Surrogatparameter 
für die zerebrale Temperatur darstellt [54]. 
Leider war der Ort der Temperaturmes
sung nicht Gegenstand des Fragebogens, 
sodass Aussagen zu Häufigkeitsverteilung 
und Präferenz der Temperaturmessorte 
nicht getroffen werden können.

Pharmakologische 
Neuroprotektion

Wie diese Umfrage zeigt, ist die Praxis der 
pharmakologischen Neuroprotektion mit 
Barbituraten, Antiepileptika und Kortiko
steroiden in Deutschland durchaus ver
breitet. Eine standardisierte Applikation 
der Substanzen bei bestimmten intraope
rativen Konstellationen konnte im Rah
men der Fragebogenaktion jedoch nicht 
ermittelt werden. Dies entspricht den Er
gebnissen einer Studie von Dewhorst et al. 
[10], die mangels nationaler und internatio
naler Vorgaben keinen praktikablen Ein
satz oben erwähnter Pharmaka in Groß
britannien zur Zerebroprotektion wäh
rend eines tief hypothermen Kreislauf
stillstands erkennen konnte.

Daten, die die Anwendung dieser Me
dikamente im Sinne eines prophylak
tischen neuroprotektiven Effektes in der 
Kardiochirurgie eindeutig stützen wür
den, gibt es nicht [33]. Eine Studie von 
Nussmeier et al. [46], bei der ein ver
bessertes neurologisches Outcome nach 
Barbituratapplikation festgestellt wurde, 
konnte Jahre später nicht verifiziert wer
den [59]. Zurzeit gibt es keine klinische 
Studie, die eine verringerte Mortalitätsra
te oder bessere neurologische Ergebnisse 
aufgrund einer Barbituratapplikation zur 
Hirnprotektion beweist. Für Kortikoste

roide konnte sogar, u. a. wegen der indu
zierten Hyperglykämie, ein verschlech
tertes neurologisches Outcome nachge
wiesen werden, sodass deren Zufuhr für 
die Hirnprotektion in der Kardiochirurgie 
nicht empfohlen werden kann [22]. Dass 
in dieser Umfrage Barbiturate und Korti
kosteroide den höchsten Wert aller phar
makologischen Interventionen erreicht 
haben, ist zwar erstaunlich, stimmt jedoch 
mit den Ergebnissen anderer Untersucher 
überein: In einer Studie, in der die Praxis 
der Neuroprotektion in der Neuroanäs
thesie untersucht wurde, erreichten Barbi
turate den ersten und Kortikosteroide den 
dritten Platz unter den infrage kommen
den Substanzen [29]. Bei der Suche nach 
Gründen für die Anwendung dieser Sub
stanzen in deutschen kardiochirurgischen 
Abteilungen kann nur spekuliert werden. 
Es ist anzunehmen, dass zumindest die 
Anwendung der Kortikosteroide auf de
ren antiinflammatorischen Eigenschaften 
und damit auf der Reduktion ischämie
vermittelter Hirnschäden beruht [6, 7]. 
Dieser Beweis konnte jedoch, bis auf die 
Behandlung der isolierten Rückenmark
verletzung [3], klinisch bisher nicht er
bracht werden.

Propofol und volatile Anästhetika sind 
in tierexperimentellen Studien neuropro
tektiv, können jedoch nur milde oder mä
ßige ischämische neuronale Schädigungen 
reduzieren [28]. Der Wirkmechanismus 
scheint dabei weniger die Reduktion der 
zerebralen Metabolisierungsrate von Sau
erstoff zu sein, sondern die positive Mo
dulation pathophysiologischer Kaskaden, 
die erst durch die Ischämie in Gang ge
setzt werden [2, 17, 18, 34]. In diesem Kon
text ist die konsequente Nutzung ausge
wählter Anästhetika durchaus sinnvoll, 
wobei deren Anwendung im Rahmen ei
ner multimodalen neuroprotektiven Stra
tegie nur als supportive Maßnahme emp
fohlen werden kann [19, 34].

Fluss der Herz-Lungen-Maschine 
und mittlerer arterieller Druck

Essenziell für ein optimales postope
ratives neurologisches Ergebnis ist die 
Einstellung von HLMFlow und MAP 
während der extrakorporalen Zirkulati
on. Ähnlich wie die Wahl der optimalen 
Zieltemperatur ist die Steuerung dieser 
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Parameter von einer Vielzahl von Vari
ablen abhängig.

Um trotzdem einen Trend feststellen 
zu können, wurde die Fragestellung nach 
der adäquaten Einstellung von Flow und 
MAP nur auf die aktuelle Patiententem
peratur als einzige Variable bezogen. Wie 
das Ergebnis der Umfrage jedoch zeigt, ist 
die Abstimmung obiger Parameter nicht 
auf die Variable „Temperatur” zu redu
zieren. Neben individueller Überzeugung 
des Operationsteams bzw. des Kardiotech
nikers können Parameter wie z. B. Patien
tenalter, Komorbiditäten, Hämodilution, 
Low flow nicht unberücksichtigt gelassen 
werden. Somit überrascht die festgestell
te große Diskrepanz zwischen deutschen 
kardioanästhesiologischen Abteilungen 
nicht. Es ist fraglich, ob die Angabe eines 
„ReferenzFlows” bzw. MAP überhaupt 
sinnvoll ist. Untersuchungen auf diesem 
Gebiet kommen immer mehr zu dem Er
gebnis, dass sich die Einstellung einer adä
quaten (Hirn)Perfusion an sensitiven, in
dividuellen Indikatoren orientieren soll
te. Hierzu gehören die Messung der (ze
rebralen) Blutlaktatkonzentration (vor
zugsweise über Bulbuskatheter) bzw. die 
Messung des ∆pavCO2 [8, 9, 49, 50, 51] und 
nicht zuletzt der Einsatz zerebraler Moni
toringverfahren [43].

Erhebung des neurologischen 
Status sowie Fort- und 
Weiterbildung der Anästhesisten

Als Bestandteil des ganzheitlichen Patien
tenmonitorings wurden ebenfalls die prä 
und die postoperative Erhebung des neu
rologischen Status erfragt. Die erwähnten 
Neuromonitoringverfahren werden prä
operativ in diesem Gebiet nicht einge
setzt. Dies überrascht nicht, da mit der 
Dopplersonographie eine einfache und 
nichtinvasive Methode zur Beurteilung 
von Stenosen der hirnversorgenden Ar
terien möglich ist. Die postoperative Er
hebung erfolgt laut Fragebogen sinnvol
lerweise im Rahmen der postoperativen 
Visite; hierbei genügt in überwiegender 
Zahl der Kliniken die individuelle Ein
schätzung des neurologischen Status bei 
der Prämedikationsvisite durch den Anäs
thesisten. Dies steht im Widerspruch zur 
Angabe über die Organisation von Fort
bildungen auf dem Gebiet des Neuromo

nitorings. Die Bereitschaft und die Initia
tive zu Fortbildungen zu diesem Thema 
waren nach Ergebnissen unserer Umfra
ge gering.

Angesichts des Fehlens entsprechender 
Vergleiche in nationalen und internatio
nalen Datenbanken kann über diesbe
zügliche Ergebnisse nur spekuliert wer
den. Nach Ansicht der Autoren gehört 
die postoperative Erhebung des neurolo
gischen Status, ebenso wie das intraope
rative zerebrale Monitoring, zum erfor
derlichen Standard der kardioanästhesio
logischen Versorgung. Erst durch validier
te Fragebögen (z. B. „Wechsler Memory 
Scale“, HamburgWechslerIntelligenz
test) sowie eine hohe fachliche Kompe
tenz können das Neuromonitoring op
timiert und folglich die negativen sozio
ökonomischen Auswirkungen von PN
CD gesenkt werden.

Fazit für die Praxis

Die vorliegende Studie zeigt, dass Neuro-
monitoring und Neuroprotektion in der 
Kardioanästhesie in Deutschland im Jahr 
2008 nicht standardisiert sind. Die EEG-
basierte zerebrale Überwachung ist füh-
rend und wird bei allen erfragten kardio-
chirurgischen Eingriffen benutzt. Frag-
lich bleibt, warum fast die Hälfte deut-
scher Kliniken bei Operationen an der 
Aorta bzw. OPCAB- oder Herzklappen-
eingriffen gar kein Neuromonitoring ver-
wendet und warum neue Methoden des 
zerebralen Monitorings, wie NIRS oder 
TCD, bislang keine breite Anwenderbasis 
gefunden haben.
Im Rahmen des seit 2004 durch Edmonds 
[15] bzw. Murkin [42] propagierten Kon-
zeptes des „multimodalen Neuromoni-
torings” ist gerade in der Kardiochirur-
gie eine zerebrale Überwachung erfor-
derlich, um auf Situationen mit kritischer 
zerebraler Perfusion zeitgerecht und ad-
äquat reagieren zu können. Eine Ergän-
zung apparativer Verfahren durch dif-
ferenzierte präoperative Untersuchung 
und klinische Beurteilung des Patienten 
bzw. durch intraoperative Überwachung 
des Pupillenstatus ist sinnvoll und ein-
fach durchzuführen. Angesichts der stei-
genden Anzahl multimorbider kardio-
chirurgischer Patienten, der Zunah-
me minimalinvasiver Operationstech-

niken und der Kostenintensität postope-
rativer neurologischer sowie neuropsy-
chologischer Defizite im Gesundheitswe-
sen scheinen die vermehrte Nutzung der 
vorhandenen Möglichkeiten des Neuro-
monitorings und die intensive Weiterbil-
dung eine Conditio sine qua non zu sein!
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