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Die Verwendung der Nahinfrarotspekt-
roskopie (NIRS) zur Messung der Gewe-
besittigung wurde bereits in den 1970er
Jahren beschrieben. Erst 1985 konnte die-
se Technologie dann zur Messung der
Sauerstoffsattigung im Hirngewebe einge-
setzt werden und wurde in der Folge kom-
merziell verfiigbar [1]. Im weiteren Ver-
lauf wurde eine Vielzahl an NIRS-Ger4-
ten entwickelt, die sich in technischen De-
tails unterscheiden. So werden zwischen 2
und 4 unterschiedliche Wellenldngenbe-
reiche eingesetzt, um die zerebrale Sauer-
stoffséttigung (SO,) zu iiberwachen, ohne
dass eine Uberlegenheit einzelner Mess-
verfahren nachweisbar wire. Mithilfe der
NIRS kann durch die unterschiedliche
Absorption von Licht im nahinfraroten
Wellenldngenbereich die zerebrale SO,
im tiberwiegend vendsen Blut abgeschitzt
werden. Obwohl zur Differenzierung von
oberfliachlichem Gewebe (z. B. Haut/Ka-
lotte) und Hirngewebe 2 Detektoren (Op-
toden) verwendet werden (Subtraktions-
verfahren), stellt die Beeinflussung des
Messwerts durch nichtzerebrales Gewebe
immer noch eine Limitation dar.

Studienlage und Indikationen

Es existieren viele klinische Studien, um
die Indikation der NIRS zu charakterisie-
ren. Initial war es naheliegend, zunéchst
die Reproduzierbarkeit der NIRS bei Pa-
tienten mit zerebralen Lisionen zu tes-
ten. Allerdings schwichten Hirnédeme,
Blutergiisse und auch die oben genannte
Kontamination mit extrakraniellem Blut
die Detektionsgenauigkeit der NIRS stark
ein, sodass bei isolierten zerebralen Lisio-
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Jedes Topfchen hat
sein Deckelchen

Idealer Einsatzort der zerebralen Oxymetrie

nen keine zuverlissige Uberwachung der
zerebralen Oxygenierung garantiert wer-
den konnte [2]. Dariiber hinaus wird nur
die regionale Sauerstoffsittigung (Frontal-
hirn) erfasst, sodass isolierte lokale Ver-
anderungen in optodenfernen Hirnarea-
len tibersehen werden. Verglichen mit
der jugularvendsen Sittigung und der in-
traparenchymalen , Tissue-oxygen-parti-
al-pressure“(pyO,)-Messung besitzt die
NIRS immer noch die geringste Genau-
igkeit zur Detektion von isolierten zere-
bralen Hypoxien [3]. Insofern bleibt die
Sinnhaftigkeit des Einsatzes der NIRS bei
isolierten intrakraniellen Lasionen weiter-
hin offen. Bei systemischen Verdnderun-
gen v. a. in der Kardiochirurgie scheint
die NIRS hingegen ihren Platz gefunden
zu haben, da sie bei diesem Patientengut
eine perioperative Minderversorgung des
Gehirns mit Sauerstoff sehr gut iiberwa-
chen kann und sogar mit der Gesamt-
morbiditdt und -mortalitét kardiochirur-
gischer Patienten gut korreliert [4].

Was kann empfohlen werden?

In der Ubersichtsarbeit von Schén et al.
wird der Einsatz der zerebralen Oxyme-
trie bei kardiochirurgischen Patienten
umfassend diskutiert. Nach Darstellung
der grundlegenden Technik der NIRS
werden die Normwerte fiir die zerebra-
le SO, fiir kardiochirurgische Patienten
zwischen 60 und 70 % definiert. Ein kri-
tischer unterer Grenzwert liegt bei 50 %
oder kann alternativ durch einen Abfall
der zerebralen SO, um 20 % unter den
Ausgangwert vor Narkoseeinleitung de-
finiert werden. Bei Unterschreitung des

Grenzwerts erhoht sich das perioperative
Risiko fiir die Patienten. Liegt bereits vor
Narkoseeinleitung die zerebrale SO, unter
50 %, ist dies ein starker negativer Pradik-
tor fiir eine hohe Dreiligtagemorbidi-
tat und Letalitat [4]. Wird wihrend eines
herzchirurgischen Eingriffs die zerebrale
SO, unter Verwendung von Algorithmen
konsequent iiber dem unteren Grenzwert
gehalten, geht dies mit einer Reduktion
der Inzidenz neurologischer Komplika-
tionen einher [5].

Bei der Bewertung der mithilfe der
NIRS erhobenen zerebralen SO, sind die
verschiedenen Einflussfaktoren auf diesen
Messwert zu beachten. Zum einen kon-
nen diese Einflussfaktoren zur Interpre-
tation der Daten verwendet werden; an-
dererseits muss versucht werden, manche
Einflussfaktoren zu kontrollieren, um den
Messwert nicht zu verfélschen. Die zere-
brale SO, kann somit iiber Anderungen
des systemischen Sauerstoffangebots (ar-
terieller Sauerstoffgehalt und Herzzeitvo-
lumen) wie auch des regionalen Sauer-
stoffangebots (zusitzliche Determinan-
te ist hier die zerebrale Perfusion) beein-
flusst werden. Bleiben die anderen physio-
logischen Variablen konstant, kann mit-
hilfe der zerebralen SO, z. B. der opti-
male zerebrale Perfusionsdruck auch bei
Patienten bestimmt werden, deren zere-
brovaskuldre Autoregulationsgrenzen auf-
grund z. B. einer Bluthochdruckerkran-
kung nicht mehr im Normbereich liegen
[6]. Bei hamodiluierten Patienten kann
die zerebrale SO, in die Entscheidung zur
Transfusion von Erythrozytenkonzentra-
ten einbezogen werden [7]. Dariiber hi-
naus existiert offenbar eine gute Korrela-
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tion zwischen zerebraler SO, und Herz-
zeitvolumen, einem der Hauptdetermi-
nanten des systemischen Sauerstoffange-
bots [8]. Die Interpretation der zerebralen
SO,-Veranderungen bleibt letztendlich
dem Anwender im Kontext der individu-
ellen klinischen Situation tiberlassen; er
muss entscheiden, ob ein Abfall der zere-
bralen SO, aufgrund einer systemischen
oder zerebralen Minderdurchblutung,
einer generalisierten Hypoxie, eines ge-
steigerten Stoffwechsels oder eines ande-
ren Faktors auftritt. Bei der differenzier-
ten Betrachtung und Analyse hilft der von
den Autoren vorgestellte Algorithmus, der
die wichtigsten Einflussfaktoren abfragt
und Optimierungsvorschldge macht.

Die nichtinvasive NIRS-Technolo-
gie zur Uberwachung der zerebralen SO,
beim Menschen hat in der Kardioanasthe-
sie ihren Platz gefunden und ist hier voll-
standig etabliert. Aufgrund ihrer hohen
Variabilitat, z. B. durch die Beimischung
extrakraniellen Bluts, sowie der hohen Va-
riabilitit der Zusammensetzung von ve-
nosen und arteriellen Anteilen sollte die
NIRS als Trendparameter eingesetzt wer-
den, um einzelne Messwerte nicht {iber-
zubewerten. Es sollte ebenfalls immer ein
initialer Ausgangswert im wachen, nicht-
intubierten Patienten erhoben werden.
Wird dies beachtet, kann die NIRS-Tech-
nologie im Kontext mit anderen physio-
logischen Parametern wertvolle Zusatz-
informationen iiber die addquate Sauer-
stoffversorgung des Gehirns geben.
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Start des GroB3projekts, OR.Net
- Sichere und dynamische Ver-
netzung in Operationssaal und
Klinik”

Gemeinsam mit insgesamt fast 50 Partnern
aus ganz Deutschland wird die Universitat
zu Liibeck neue Konzepte zur Integration
unterschiedlichster medizintechnischer
Geréte in Operationssalen und Kliniken er-
forschen. Das Projekt startet mit 15 Millio-
nen Euro Bundesforschungsgeldern.

In modernen Operationssélen entsteht
bei den Arzten zunehmend der Wunsch
nach der Vernetzung und Integration medi-
zinischer Geréte, um die notwendigen Ope-
rationen effizienter und praziser ausfiihren
zu kdnnen.

Dabei soll gleichzeitig die technische
Komplexitit sinken, so dass sich das Arzte-
team besser auf seine eigentliche Aufgabe
konzentrieren kann. Von einigen Firmen
werden hier bereits Komplettlosungen an-
geboten, die jedoch meist unter mangeln-
der Modularitat, Flexibilitat und Austausch-
barkeit leiden.

Im Sinne einer technisch optimalen und
gleichzeitig kostengiinstigen Ausstattung
eines OPs ware es sinnvoll, wenn Kranken-
hauser sich ihre Operationssdle aus unter-
schiedlichen Angeboten selbst zusammen-
stellen und trotzdem die Vorteile eines inte-
grierten Gesamtsystems in Anspruch neh-
men konnten. Dafiir miissen jedoch nicht
nur gemeinsame technische Kommunika-
tionsmoglichkeiten geschaffen und stan-
dardisiert, sondern auch die rechtlichen
Rahmenbedingungen des Medizinproduk-
tegesetzes eingehalten werden.

Mit dem jetzt geforderten Projekt
OR.Net verfolgt der Bund das Ziel, die an-
fallenden Probleme zu |16sen und dabei
moglichst viele Unternehmen, Forschungs-
einrichtungen und Krankenh&duser mitein-
ander zu vernetzen, um einen moglichst
breiten Konsens zu ermdglichen. Das Pro-
jekt startete am 1. September 2012 und
|auft Gber drei Jahre.

Quelle: Universitdt zu Liibeck,
www.uni-luebeck.de
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