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Sinnvolle Ergänzung oder
technische Spielerei?
Narkosetiefemonitoring zwischen awareness
und outcome

Die Idee, dassAnästhetika die elektrische
Aktivität der Großhirnrinde in charak-
teristischer Art und Weise verändern, ist
wahrlich nicht neu. Schon 1972 konnten
z.B. Homi et al. zeigen, dass das damals
neue volatile Anästhetikum Isofluran je
nach Ausmaß der klinischen Narkose-
tiefe das Elektroenzephalogramm (EEG)
beeinflusst. Je tiefer dieNarkose klinisch,
desto niederfrequenter und hochampli-
tudiger das EEG [4].

Aus solchen Beobachtungen wurden
folgerichtig Monitore entwickelt, mit de-
ren Hilfe die Narkosetiefe objektiviert
werden sollte. Als das recht komplexe
EEG-Signal dann ab Mitte der 1990er-
Jahre in einen einfachen Index zwischen
0 und 100 „übersetzt“ wurde (z.B. BIS®-
Monitor [Medtronic, Dublin, Ireland],
hiernurals einBeispiel vonvielen) schien
die Welt in Ordnung und ein Problem
gelöst: Die Wirkung von Anästhetika in
ihrem primären Zielorgan, dem Zentral-
nervensystem (ZNS), war vermeintlich
direkt sichtbar und damit objektivierbar
geworden. Narkosetiefe schien messbar
und dadurch unerwünschte Wachheit in
Narkose (wennmit expliziterErinnerung
verbunden awareness genannt) vermeid-
bar. Schließlich bestätigte im Jahre 2004
die hochrangig publizierte „B-Aware“-
Studie auch, dass ein EEG-basiertes Nar-
kosetiefemonitoring (hier mit BIS®) be-
züglichderVerhinderungvonAwareness
der normalen klinischen Routine über-
legen ist [8].

Dennoch kam recht bald Kritik an
der Idee des EEG-basierten Narkosetie-
femonitorings auf. In einer wunderbar
designten und bis heute lesenswerten
Studie relaxierten sich Kolleginnen/

Kollegen aus Erlangen gegenseitig bei
vollem Bewusstsein und leiteten dabei
BIS®-Werte ab (Aspect A-1000 Moni-
tor, Software Version 3.31): Die Werte
fielen bei Relaxierung der Muskulatur,
aber voll erhaltenem Bewusstsein auf
unter 40 [7]. Laut Hersteller des Mo-
nitors korrelieren solche Werte jedoch
mit der Narkose (moderate hypnotic
state). Diese Arbeit zeigte somit, dass
zumindest diese frühe Version des BIS®-
Monitors nicht in allen Fällen zwischen
„wach“ und „Narkose“ unterscheiden
konnte. Hintergrund war, dass der ver-
wendete Monitor nur schlecht zwischen
dem EEG und dem Elektromyogramm
(EMG) unterscheiden konnte, zwei elek-
trophysiologischen Signalen, deren Fre-
quenzspektren sich weit überlappen. Die
durch Relaxierung fehlende, hochfre-
quente EMG-Komponente wurde vom
Monitor als verändertes EEG erfasst und
somit fälschlicherweise als erloschenes
Bewusstsein interpretiert.

Auch in weiteren großen klinischen
Studien konnten die Erfolge von „B-
Aware“ nicht bestätigt werden: So zeig-
ten „B-Unaware“, „BAG-RECALL“ und
„MACS“ in den Jahren 2008–2012 ver-
einfacht gesagt, dass eine simple Über-
wachung der endtidalen Konzentration
des volatilen Anästhetikums bezüglich
derVerhinderung von Awareness genau-
so wirksam ist wie BIS®-Monitoring [1,
2, 6]. Damit blieb als letzte Daseinsbe-
rechtigung des EEG-basierten Narkose-
tiefemonitorings die totale intravenöse
Anästhesie, da hier bis vor Kurzem keine
endtidale Konzentration des Hypnoti-
kumsPropofol gemessenwerdenkonnte.
Aber auch dies könnte bald Geschichte

sein. Seit Kurzem haben Systeme zur Be-
stimmung der Propofolkonzentration in
der Ausatemluft Marktreife erlangt, z.B.
das EDMON®-System (B. Braun Mel-
sungen AG, Melsungen, Deutschland;
hier exemplarisch, andere werden ver-
mutlich folgen). Damit wäre auch diese
Lücke geschlossen. Ist nun EEG-basier-
tes Narkosetiefemonitoring endgültig
überflüssig geworden?

Keineswegs! Zunächst sollte erwähnt
werden, dass ein einfaches frontalesEEG,
wie es z.B. der BIS®-Monitor verarbei-
tet, bei Weitem nicht alles ist. Schon vor
einigen Jahren wurde von der European
Anesthesia Monitoring Study Group ge-
zeigt, dass multimodale Systeme, welche
neben dem EEG auch noch andere pati-
entenbezogene Daten verarbeiten, präzi-
ser zwischen „wach“ und „Narkose“ un-
terscheiden können [10].

Darüber hinaus konnten Radtke et al.
sowie die „CODA trial group“ ein völ-
lig neues Terrain für das EEG-basierte
Narkosetiefemonitoring erschließen. In
zwei unabhängigen, aber weitestgehend
zeitlich parallel durchgeführten Studien
konnten sie nachweisen, dass eine indi-
vidualisierte Anästhetikadosierung mit-
tels EEG-basiertemNarkosetiefemonito-
ring das Auftreten eines postoperativen
Delirs bzw. von POCD reduzieren kann
(für Details sei auf den nachfolgenden
Beitrag verwiesen; [3, 9]). Diese Studi-
en haben maßgeblich zu einem Sinnes-
wandel in Bezug auf EEG-basiertes Nar-
kosetiefemonitoring beigetragen. Früher
war es unser Bestreben, die uns anver-
trauten Patienten sicher durch den Ein-
griff zu begleiten. Und so haben wir im
Narkosetiefemonitoring auch „nur“ ein
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Werkzeug zur Verhinderung von uner-
wünschter intraoperativer Wachheit ge-
sehen. Heute hat sich unser Blick gewei-
tet: All unsere Maßnahmen vor, wäh-
rendundnach einemEingriff sind darauf
ausgerichtet, das generelle Outcome für
unsere Patienten zu verbessern. Genau
hierbei kann uns EEG-basiertes Narko-
setiefemonitoring durch Reduktion von
Delir und POCD helfen.

Fazit: EEG-basiertes Narkosetiefemo-
nitoring ist aus drei Gründen sinnvoll:
Erstens aus ganz grundsätzlichen Er-
wägungen: Das ZNS ist das Zielorgan
all unserer Hypnotika und Anästhetika.
Ein Monitoring des Zielorgans sollte da-
bei genauso selbstverständlich sein wie
z.B. die Relaxometrie. Wie Georgii und
Schneider im nachfolgenden Beitrag sehr
treffend schreiben, ist die Überwachung
der Aktivität des Gehirns nach wie vor
die einzige Möglichkeit, die Wirkung
der Anästhesie am Zielorgan direkt zu
beurteilen.Dabei ist nichtnur ein errech-
neter Index wie z.B. der BIS®-Wert zu
beurteilen, sondern stets die vom Moni-
tor angezeigten Roh-EEG-Spuren, denn
insbesondere damit können z.B. burst
suppression (mehr dazu im nachfolgen-
den Beitrag) oder aber die für adäquate
Narkosetiefe charakteristischen Alpha-
Oszillationen nach kurzem Training ein-
fach erkannt werden [5]. Zweitens kann
EEG-basiertes Narkosetiefemonitoring
dazu beitragen, Awareness zu verhin-
dern.UnddrittensvermagEEG-basiertes
Narkosetiefemonitoring eine für den in-
dividuellen Patienten zu tiefe Narkose
durch Detektion von Burst suppression
zu erkennen, was eine Verbesserung des
Outcome durch Reduktion von POD
und POCD ermöglicht. Somit gilt auch
für den Einsatz von EEG-basiertemNar-
kosetiefemonitoring: „If you don’t take
a temperature, you can’t find a fever“
(Stephen Josef Bergman, 1978 [11]).

Korrespondenzadresse

PDDr. B. Drexler, DESA, EDIC
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin,
UniversitätsklinikumTübingen
Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tübingen,
Deutschland
berthold.drexler@uni-tuebingen.de

Interessenkonflikt. B. Drexler gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Avidan MS, Jacobsohn E, Glick D et al (2011)
Prevention of intraoperative awareness in a high-
risksurgicalpopulation.NEngl JMed365:591–600

2. Avidan MS, Zhang L, Burnside BA et al (2008)
Anesthesia awareness and the bispectral index.
NEngl JMed358:1097–1108

3. ChanMT,ChengBC, LeeTMetal (2013)BIS-guided
anesthesia decreases postoperative delirium
and cognitive decline. J Neurosurg Anesthesiol
25:33–42

4. Homi J, Konchigeri HN, Eckenhoff JE et al (1972)
A new anesthetic agent—Forane: preliminary
observations inman.AnesthAnalg51:439–447

5. KreuzerM(2017) EEGbasedmonitoringofgeneral
anesthesia: taking the next steps. Front Comput
Neurosci11:56

6. Mashour GA, Shanks A, Tremper KK et al (2012)
Prevention of intraoperative awareness with
explicit recall inanunselectedsurgicalpopulation:
a randomized comparative effectiveness trial.
Anesthesiology117:717–725

7. Messner M, Beese U, Romstock J et al (2003) The
bispectral index declines during neuromuscular
block in fully awake persons. Anesth Analg
97:488–491 (tableofcontents)

8. Myles PS, Leslie K, McNeil J et al (2004) Bispectral
index monitoring to prevent awareness during
anaesthesia: the B-Aware randomised controlled
trial. Lancet363:1757–1763

9. Radtke FM, Franck M, Lendner J et al (2013)
Monitoring depth of anaesthesia in a randomized
trial decreases the rate of postoperative delirium
but not postoperative cognitive dysfunction. Br J
Anaesth110(Suppl1):i98–i105

10. Schneider G, Jordan D, Schwarz G et al (2014)
Monitoring depth of anesthesia utilizing a combi-
nation of electroencephalographic and standard
measures.Anesthesiology120:819–828

11. Shem S (1978) The house of god. ISBN 0-440-
13368-8, published by Richard Marek Publishers,
NewYork

Fachnachrichten

Extrem resistente Keime
verbreiten sich über Kliniken

Die entscheidenden Multiplikatoren
bei der Verbreitung extrem resisten-
ter Bakterien sind laut einer Studie
die Krankenhäuser.

Krankenhäuser und die Verlegung von
Patienten leisten den entscheidenden

Beitrag zur Verbreitung von Erregern mit
extrem hoher Antibiotikaresistenz. Zu die-

sem Ergebnis kam eine internationale

Forschergruppe unter der Leitung des Uni-
versitätsklinikums Freiburg in einer Studie.

Nur eine geringe Rolle spielen demnach

Übertragungen in der Allgemeinbevölke-
rung, aus der Umwelt, der Landwirtschaft

und über Lebensmittel. Die Anzahl an To-
desfällen, die sich auf eine Infektion mit

extrem resistenten Erregern zurückführen

lassen, hat sich zwischen 2007 und 2015 in
Europa mehr als versechsfacht.

Nahe Häuser – ähnliche Erreger

Die Verbreitungswege extrem resistenter
Bakterien ließen sich anhand detaillierter

genetischer Analysen nachvollziehen. In

455 Krankenhäusern in 36 europäischen
Ländern wurden 6 Monate lang Proben

gesammelt. Auf Grundlage dieser reprä-

sentativen Erreger-Stichprobe sequenzier-
ten die Forscher die gesamte genetische

Information von fast 2.000 Bakterien der
Spezies Klebsiella pneumoniae. Dabei

nahmen die genetischen Unterschiede

zwischen extrem resistenten Isolaten zu, je
größer die Entfernung zwischen den Kran-

kenhäusern war. Hingegen stammte die

Mehrzahl der genetisch ähnlichsten Isolate
von Patienten, die innerhalb des Beobach-

tungszeitraums im selben Krankenhaus
behandelt wurden. Diese Beobachtungen

sprechen dafür, dass sich extrem resistente

Bakterien vor allem innerhalb einzelner
Krankenhäuser sowie bei der Verlegung

von Patienten zwischen geografisch nahe-

liegenden Krankenhäusern verbreiten, so
die Studienautoren.

Quelle: UniversitätsklinikumFreiburg
basierend auf:

www.nature.com/articles/s41564-
019-0492-8
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