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Zusammenfassung
Obwohl das Gehirn aufgrund seiner 
Abhängigkeit von einer kontinuierlichen 
Zufuhr von Sauerstoff und Energieträ-
gern das vulnerabelste Organ unseres 
Körpers ist, zählt es gleichzeitig zu den  
perioperativ am schlechtesten über-
wachten Organen. Ursache hierfür ist  
der aufgrund der Schädelkalotte er
schwerte Zugang für nichtinvasive Neu- 
romonitoring-Verfahren. Diese Hürde 
konnte in den letzten Jahrzenten mit 
Hilfe der Elektroenzephalographie in- 
klusive der Evozierten Potentiale, der 
transkraniellen Doppler-Sonographie 
sowie der Nah-Infrarotspektroskopie zu- 
nehmend überwunden werden, sodass 
die Integrität der Neurone und neurona- 
ler Leitungsbahnen, die Hirndurchblu-
tung und die Oxygenierung des Gehirns 
immer besser nichtinvasiv überwacht 
werden können. Primäres Ziel dieser  
Monitoringverfahren ist es, eine inadä- 
quate Zufuhr von Sauerstoff und Ener
gieträgern auf Ebene des Neurons zu 
erkennen, um dann mit geeigneten the- 
rapeutischen Maßnahmen dieses Miss-
verhältnis zwischen Zufuhr und Bedarf 
zu beheben. Leider fehlt bis heute ein 
Monitoringsystem, das dieses Ziel di- 
rekt und nicht über die Erfassung von 
Surrogatparametern erreicht. Dennoch 
hat es sich erwiesen, dass perioperatives 
Neuromonitoring bei speziellen Indika
tionsstellungen dazu beitragen kann, das 
klinische Ergebnis zu verbessern. 

Summary
Although the brain is one of the most 
vulnerable organs of our body due to 

its absolute dependence on continuous 
supply with oxygen and energy, it is at 
the same time the organ with the poorest 
perioperative monitoring. The reason is 
most likely the difficult approach for non-
invasive neuromonitoring devices to the 
brain due to the ridged bone structure of 
the skull. This limitation was overcome 
in the last decades by the invention of 
electroencephalography and evoked po- 
tentials, transcranial Doppler sonogra-
phy, and near infrared spectroscopy. 
With it, the function of cerebral cells, 
brain perfusion, and cerebral oxygena-
tion can be non-invasively monitored. 
The ultimate goal of these monitoring 
systems is the detection of an inadequate 
supply of the neuron with oxygen and 
energy in order to initiate the adequate 
treatment to avoid further deteriorations. 
Unfortunately, a monitoring system 
which can directly assess the integrity of 
the neuron is lacking. Nevertheless, the 
existing neuromonitoring systems are al-
ready able to improve the perioperative 
outcome for specific indications. 

Einführung

Mittels Neuromonitoring kann die 
Integrität des zentralen und periphe-
ren Nervensystems überwacht wer-
den. 

Da das Gehirn über keine relevanten 
Speicher für Sauerstoff und Energieträ-
ger verfügt, ist es auf deren kontinuier-
liche Zufuhr angewiesen. Perioperativ  
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soll daher mittels Neuromonitoring (Tab. 
1) frühzeitig eine Mangelversorgung 
durch ein nicht an den cerebralen Me-
tabolismus angepasstes Sauerstoff- und 
Glukoseangebot detektiert werden. In  
Abbildung 1 werden Interventionsmög- 
lichkeiten bei einem Abfall der cere
bralen Oxygenierung unter Berücksich- 
tigung alle Einflussparameter und deren  
Überwachungsmöglichkeiten dargestellt. 
Dies ist insbesondere bei Patienten mit 
cerebrovaskulären Erkrankungen oder 
älteren Patienten aufgrund der häufig  
eingeschränkten Kompensationsfähigkeit  
des Gehirns gegenüber Minderperfusion 
sinnvoll (Tab. 2). Während gefäß- und 
kardiochirurgischen Eingriffen und zur 
Prävention bzw. Detektion der oft spät 
erkannten perioperativen Schlaganfälle 
ist das Neuromonitoring ebenfalls geeig-
net (Tab. 3). So können 
•	 eine cerebrale Minderperfusion oder 

Hypoxie, 
•	 eine metabolische Dysfunktion, 
•	 non-konvulsive Krampfanfälle bzw. 
•	 systemische Schädigungen 
frühzeitig erkannt und therapiert werden. 

Das Neuromonitoring peripherer Ner- 
venbahnen sollte immer dann eingesetzt 
werden, wenn aufgrund der anatomi-

schen Komplexität des Operationsge-
bietes die Überwachung eines Nervens 
sinnvoll ist, um diesen vor einem 
iatrogenen Schaden zu schützen (z. B. 
Monitoring des N. facialis bei Resektion 
eines Akustikusneurinoms oder der 
Parotis, Monitoring des N. laryngeus 
recurrens bei Schilddrüsenoperationen).

Das perioperative Monitoring sollte 
nichtinvasiv sein, was besonders da-
durch erschwert wird, dass das Gehirn 
aufgrund der rigiden Schädelkalotte für 
nichtinvasives Monitoring nur schwer 
zugänglich ist. Das spiegelt sich auch 
darin wider, dass das Gehirn zu den pe-
rioperativ am schlechtesten überwach-
ten Organen gehört. Da die Integrität der 
Neurone nicht direkt überwacht werden 
kann, bedient man sich sogenannter 
Surrogatparameter (Tab. 1). 
•	 Das Elektroenzephalogramm 

(EEG) zeichnet die Aktivität der 
Neurone in den oberflächlichen 
Gehirnarealen auf, während die 
Evozierten Potentiale (EP) über 
zentrale oder periphere Reizung 
von Nervenleitungsbahnen oder mo-
torischen Arealen des Gehirns auch 
die tiefergelegenen Nervenbahnen 
erfassen. 

•	 Mittels transkranieller Doppler-
Sonographie (TCD) wird die Ge-
schwindigkeit des Blutflusses in den 
größeren Hirngefäßen gemessen, 
die unter bestimmten Bedingungen 
direkt mit dem Blutfluss korreliert. 

•	 Die Nah-Infrarotspektroskopie 
(NIRS) erfasst die Sauerstoffsättigung 
des Blutes in einem umschriebenen 
Hirnareal. 

Im Folgenden werden diese Verfahren 
zur perioperativen Überwachung der 
Hirnintegrität näher diskutiert.

Verfahren des perioperativen 
Neuromonitorings 

Elektroenzephalogramm (EEG)

Das EEG ist ein nichtinvasives und 
kontinuierliches cerebrales Moni
toringverfahren zur Erfassung der 
spontanen hirnelektrischen Aktivität.

Die über Oberflächenelektroden abge-
leiteten hirnelektrischen Signale reprä-
sentieren hauptsächlich die synaptische 
Aktivität kortikaler Neurone. Da we-
niger als 35 % aller kortikalen Neurone 
dem knöchernen Schädel benachbart 
sind, ist eine Aussage zur gesamten 
hirn-elektrischen Aktivität mittels EEG 
limitiert. Das kortikale EEG wird darüber 
hinaus durch das Einstrahlen subkor-
tikaler Projektionsbahnen moduliert. 
Das EEG ist ein Parameter der Integrität 
der neuronalen Funktion, welche z. B. 
durch Veränderungen physiologischer 
Variablen, durch Pharmaka, erhöhten 
intrakraniellen Druck oder cerebrale 
Ischämie beeinflusst werden kann. Wäh-
rend das EEG als Funktionsparameter 
außerordentlich sensibel ist, kann die 
zugrundeliegende Ätiologie neurofunk-
tioneller Veränderungen durch das EEG 
allein nicht diagnostiziert werden.

Die Elektrodenposition muss der 
Anatomie der hirnversorgenden Ar-
terien entsprechen, da ansonsten is-
chämische Provokationen der Ge- 
webetopographie nicht sicher zuzu-
ordnen sind.

Abbildung 1
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Interventionsmöglich-
keiten bei sinkender 
cerebraler Oxygenierung. 
Primäres Ziel ist eine 
Sicherstellung der 
Versorgung der Neuronen 
mit Sauerstoff. Dieses Ziel 
kann mittels über 
Neuromonitoring erfasste 
Surrogatparameter 
überwacht werden (CBF: 
cerebraler Blutfluss; 
CMRO2: cerebraler Meta- 
bolismus; MAP: arterieller 
Mitteldruck; CPP: cere- 
braler Perfusionsdruck; 
ICP: intrakranieller Druck; 
HZV: Herzzeitvolumen; 
PaCO2: Kohlendioxidpar-
tialdruck; FiO2: inspirato-
rische Sauerstofffraktion; 
TCD: transkranielle 
Doppler-Sonographie; 
EEG Elektroenzephalo-
gramm; pEEG: prozessier-
tes EEG; NIRS: Nah-Infra-
rotspektroskopie).
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Die anteriore-posteriore Montage (10 –  
20 System) ist geeignet, Wirkungen von 
Pharmaka zu beschreiben. Ein topogra- 
phisch umfassendes EEG-Monitoring 
kann durch 16- oder 32-Kanal-Ableitun-
gen erreicht werden. Für die intraope- 
rative neuronale Funktionsdiagnostik 
sind jedoch auch 2- oder 4-Kanalablei-
tungen geeignet.

Im Rahmen neurovaskulärer Eingriffe 
(Karotisdesobliterationen, intrakranielle 
Aneurysmachirurgie, interventionelle 
Neuroradiologie) können durch 
•	 eine temporäre Ligatur von Arterien, 
•	 eine inadäquate Shuntfunktion, 
•	 einen erhöhten Retraktordruck oder 
•	 Mikroembolisationen 
fokal ischämische Insulte auftreten [1].

Eine cerebrale Ischämie ist innerhalb 
von 60 s durch folgende EEG-Verän-
derungen gekennzeichnet: ipsilate-
rale Reduktion oder Verlust der 
Anzahl schneller Frequenzen hin zu 
einer Zunahme langsamer Frequenz-
bänder.

Die Unterscheidung zwischen hypo-
xisch / ischämischen EEG-Veränderungen  
und Anästhetikaeffekten kann bei foka-
len Insulten durch interhemisphärielle 
Differenzen erfolgen. In jedem Falle 
sollte eine Anästhesietechnik angestrebt 
werden, welche nur geringe intraopera-
tive Veränderungen der Dosierung (und 
damit des EEG- Signals) erforderlich 

macht, um auch bei globalen Insulten 
hypoxisch / ischämische EEG-Verände-
rungen spezifizieren zu können.

Prozessierte EEG-Parameter 
(pEEG)
Das native EEG kann durch digitale 
Verarbeitung der analogen Signale als 
sogenanntes Powerspektrum (z. B. ab- 
solute Power, relative Power, Median, 
spektrale Eckfrequenz, Bispektralindex) 
dargestellt werden, was perioperative  
EEG-Veränderungen einfacher erkenn- 
bar macht. Die bekanntesten Monito
ringsysteme für pEEG-Parameter sind  
NarcotrendTM, M-EntropyTM und BISTM. 
Ursprüngliches Ziel war es, mittels 
Bispektralindex die Narkosetiefe be- 
stimmen zu können und somit ein In
strument zur Detektion intraoperativer 
Wachheit zu haben [2]. Allerdings 
zeigte sich, dass eine BIS-gesteuerte 
Anästhesie (Zielbereich: 40 – 60) einer 
an der end-tidalen Gaskonzentration 
orientierten Inhalationsanästhesie (MAC 
> 0,7) in Hinblick auf intraoperative 
Awareness nicht überlegen ist. Folglich 
wird während einer Inhalationsanästhe-
sie die Überwachung der Narkosetiefe 
nicht als Standard zur Vermeidung der 
intraoperativen Awareness empfohlen 
[3]. Sie kann jedoch sinnvoll sein, 
•	 wenn eine Kombination mit 

regionalen Anästhesieverfahren 
geplant ist, 

•	 wenn der Patient ein hohes Risiko 
für intraoperative Awareness hat 
oder schon einmal ein solches 
Ereignis erlebt hatte, 

•	 wenn der Patient kardiovaskulär 
vorerkrankt ist oder 

•	 wenn intraoperativ besonders hohe 
oder niedrige Blutdruckwerte trotz 
idealem MAC auftreten [2].

Im Gegensatz hierzu wird für eine  
total-intravenöse Anästhesie mit neuro-
muskulärer Blockade die Überwachung 
mittels pEEG-Parametern immer emp-
fohlen [4]. 

Die BIS-gesteuerte Vermeidung einer zu 
tiefen Narkose kann die Inzidenz eines 
postoperativen Deliriums reduzieren 
[5]. Insbesondere die Vermeidung eines  
„Burst Suppression“-Musters, was 
immer mit einer zu tiefen Narkose 

Tabelle 1
Übersicht über die verfügbaren nichtinvasiven, perioperativen Neuromonitoringverfahren  
(TIVA: Total Intravenöse Anästhesie).

Vorteile Nachteile

EEG /  
pEEG

• � Surrogatparameter für neuronale 
Funktion

• � Überwachung der Narkosetiefe (vor 
allem bei TIVA und bei Kombination mit 
regionalen Narkoseverfahren)

• � Detektion von Medikamenteneffekten
• � sensible Erfassung temporärer Minder-

durchblutung während neurovaskulärer 
Eingriffe und einer intraoperativen 
Ischämie

• � Detektion intraoperativer nicht-konvul-
siver Krampfanfälle

• � keine Aussage über Ätiologie neurofunk-
tioneller Veränderungen

• � keine Erfassung tiefergelegener 
Gehirnareale 

• � keine prädiktive Aussage zu intraopera-
tiver Wachheit

• � kein Einfluss auf perioperative Mortalität

EP • � Überwachung der Integrität gefährdeter 
Hirnareale, zu- und wegführender 
Nervenbündel sowie peripherer Nerven 

• � intraoperatives Mapping zur Detektion 
von im Operationsgebiet liegenden 
peripheren Nerven

• � störanfällige Signale (insbesondere MEP)
• � aufwändige Vorbereitung 
• � Erfahrung in der EP-Analyse notwendig

TCD • � Messung der Blutflussgeschwindigkeit
• � Detektionen von Emboli im Stromgebiet
• � Detektion eines erhöhten ICP und eines 

cerebralen Vasospasmus
• � Kontrolle der statischen / dynamischen 

cerebrovaskulären Autoregulation
• � Messung der CO2-Autoregulation

• � bei etwa 10 % der Patienten kein Signal 
ableitbar

• � Langzeitanwendung nicht empfohlen 
(Sonde kann thermische Hautläsionen 
verursachen)

• � anwenderabhängige Ergebnisse
• � spezielle Halterung für Fixierung der 

Sonde nötig

NIRS • � kontinuierliche Messung der cerebralen 
Sauerstoffversorgung 

• � Korrelation mit klinischem Endergebnis 
nach kardiochirurgischen Operationen 

• � verbesserte Aussagefähigkeit wenn Dauer 
und Ausprägung der Veränderungen der 
NIRS-Werte beachtet werden

• � Störung durch extrakranielles Gewebe 
im Messgebiet

• � nur regionale Überwachung möglich
• � isolierte intracerebrale Störungen 

werden nicht zuverlässig erkannt
• � kein exakter Schwellenwert da große 

interindividuelle Schwankungen
• � positiv prädiktiver Wert ist nicht 

zuverlässig
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assoziiert ist, sollte vor allem bei älteren 
Pateinten vermieden werden [6,7]. 
Allerdings senkt die aktive Vermeidung 
eines niedrigen BIS (in Kombination mit 
Alarmierung bei arterieller Hypotonie 

und bei niedrigem MAC; „triple low“) 
entgegen ursprünglicher Annahmen die 
perioperative Mortalität nicht [8,9].

Evozierte Potentiale (EP)
Allgemeine Prinzipien

Evozierte Potentiale stellen eine 
nichtinvasive Technik zur Abschät-
zung der Integrität afferenter Pro-
jektionsbahnen und der Identifi- 
kation von intraoperativ besonders 
gefährdeten Nervenstrukturen dar. 

Beim Monitoringverfahren werde die 
Nervenbahnen kontinuierlich überwacht 
und eine Gefährdung der Nervenbah-
nen durch Veränderung der Potentiale 
sicht- und hörbar gemacht [10]. Hierzu 
gehören 
•	 die motorisch EP (MEP), 
•	 die somatosensorisch EP (SSEP), 
•	 die akustisch EP (AEP) und 
•	 die spontan frei laufende Elektro-

myographie (EMG). 

Beim Mappingverfahren (Kartierungs-
verfahren) werden Nervenstrukturen 
durch den Chirurgen mit Hilfe einer Sti- 
mulationselektrode gezielt aufgesucht 
und aktiviert, um sie zu identifizieren 
[10]. Hierzu gehören 
•	 getriggerte EMG und
•	 getriggerte SSEP. 

Insbesondere für Operationen an der 
Schädelbasis und dem Hirnstamm kann 
so die Funktionalität der Hirnnerven 
überwacht werden (z. B. der N. facialis 
zur Resektion eines vestibulären Schwan- 
noms bzw. bei Operationen an der Pa-
rotis oder der N. laryngeus recurrens im 
Rahmen einer Schilddrüsenoperation) 
[11]. 

Im Gegensatz zum EEG, welches im 
Wesentlichen die spontane kortikale 
Aktivität darstellt, repräsentieren  
die EPs Veränderungen der elektri-
schen Aktivität zentraler und peri-
pherer Bahnen auf exogene Stimuli. 
Die über dem Skalp abgeleiteten 
Amplituden der EPs sind sehr klein 
(0,5 – 5 µV) und daher werden die 
Potentiale einzelner Stimulationen 
aufsummiert und gemittelt.

EP werden durch elektrische oder me-
chanische Impulse auf die Haut in der 
Nähe eines peripheren Nervens (z. B.  

Tabelle 2
Patientenassoziierte Indikationen für ein intraoperatives Neuromonitoring.

Indikation Parameter Monitoring

Cerebrovaskuläre Stenosen Detektion einer cerebralen 
Ischämie

EEG / pEEG: ipsilaterale 
Reduktion / Verlust schneller 
Frequenzen zugunsten 
langsamer Frequenzen

Detektion einer cerebralen 
Hypoxie

NIRS: Abfall um 10 – 20 % des 
Ausgangswertes oder absolut 
unter 50 %

Hohes Risiko für intraopera-
tive Awareness

Überwachung der Narkosetiefe pEEG: BIS Ziel 40 – 60

Hohes Risiko für ein 
postoperatives Delir

Überwachung der Narkosetiefe pEEG: BIS Ziel 40 – 60

Detektion einer cerebralen 
Hypoxie

NIRS: Abfall um 20 % des 
Ausgangswertes oder absolut 
unter 50 % 

Tabelle 3
Operationsbedingte Indikationen für ein intraoperatives Neuromonitoring (TIVA: Total Intravenöse 
Anästhesie).

Indikation Monitoring Parameter

Kraniotomie EEG / EP Überwachung der kortikalen Integrität und 
efferenter und afferenter Nervenbahnen

Neuronale Läsionen nach  
z. B. Schädelhirntrauma oder 
intrakranieller Blutung

TCD Erhöhter ICP (Verlust des diastolischen Signals)

Vasospasmus (massiver Anstieg der Blutflussge-
schwindigkeit)

Karotisendarteriektomie EEG / EP Entscheidungshilfe für intraoperativen Shunt; 
Ischämiedetektion

TCD Entscheidungshilfe für intraoperativen Shunt

Ischämie- und Emboliedetektion

Detektion cerebraler Hyperperfusion nach 
Rekanalisierung der Carotis interna

Operationen in der Nähe der 
Hirnnerven

EP Mapping des N. laryngeus recurrens (Struma) bzw. 
des N. facialis (Parotis, vestibuläres Schwannom)

Kardiochirurgie 

Interventionelle Herzklappen 
Operationen

pEEG Detektion einer cerebralen Minderperfusion

Bestimmung der Narkosetiefe

TCD Ischämie- und Emboliedetektion

NIRS Cerebrale Hypoxie: Abfall unter 50 % bzw. um  
> 20 % vom Ausgangswert

Wirbelsäuleneingriff EP Monitoring efferenter und afferenter Nerven-
bahnen

NIRS Cerebrale Hypoxie: Abfall unter 50 % bzw. um  
> 20 % vom Ausgangswert

TIVA / Kombination mit regio- 
nalen Anästhesieverfahren 

pEEG Überwachung der Narkosetiefe (Ziel BIS 40 – 60)
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N. medianus, N. ulnaris, N. tibialis) pro-
voziert und nach Latenzzeiten und Am
plituden quantifiziert. Die über dem Skalp 
abgeleiteten Potentiale beinhalten frühe 
Komponenten (Ursprung im peripheren 
Nerven und Hirnstamm) sowie Kompo-
nenten mittlerer und langer Latenzen 
(Ursprung im Kortex und Subkortex).

Ähnlich dem EEG sind auch die EPs 
sensibel gegenüber Veränderungen 
physiologischer und pharmakolo
gischer Variablen (z. B. Blutdruck,  
arterielle Blutgase, Hämatokrit, Vigi-
lanz, Hirndurchblutung, Pharmaka 
und der Körpertemperatur).

Die Kontrolle dieser Faktoren ist während 
eines perioperativen EP-Monitorings 
konsequenterweise relevant, um z. B. im 
Rahmen neurovaskulärer oder rücken-
marksnaher Eingriffe die Zunahme der 
Latenz und die Abnahme der Amplitude 
einer cerebralen Ischämie und nicht 
einem Anästhetikaeffekt zuordnen zu 
können.

Somatosensorisch evozierte Potentiale 
(SSEP)
Die Messung von SSEP ist zur Erken-
nung einer cerebralen Ischämie im 
Rahmen der Karotischirurgie sinnvoll, 
da hierdurch sowohl der Kortex als 
auch der Hirnstamm überwacht wer-
den. So kann der Verlust des EP nach 
Abklemmen der A. carotis communis 
eine Entscheidungshilfe zur Anlage 
eines intraluminalen Shunts geben; 
gleichzeitig kann nach Freigabe des Ge- 
fäßes die Shuntfunktion geprüft werden. 
Hierdurch lassen sich postoperative 
neurologische Defizite reduzieren. Eine 
fokale Ischämie als Folge von unbeab-
sichtigten oder beabsichtigten Ligaturen 
intrakranieller Gefäße während cere- 
braler Aneurysmachirurgie kann ebenfalls 
durch ein SSEP-Monitoring erkannt wer- 
den. Liegen intrakranielle Tumore in 
der Nähe des sensorischen Kortex oder 
dessen zuführenden Bündeln kann mittels 
SSEP die Funktionalität dieser Strukturen 
intraoperative kontinuierlich überwacht 
werden. Wegen der limitierten regiona-
len Auflösung der SSEP ist eine postope-
rative neurologische Verschlechterung 
dennoch nicht auszuschließen. Die 

Zunahme der Latenz und die Reduktion 
der Amplitude bis hin zum Signalverlust 
kann bei Patienten mit erhöhtem ICP 
als Ischämie- und Prognoseparameter 
verwertet werden. 

Motorisch evozierte Potentiale (MEP)
Mittels MEP kann die Integrität des mo- 
torischen Kortex, des kortikospinalen 
Trakts und der peripheren Nerven 
überwacht werden [12]. Eine Amplitu-
denminderung der MEP von 50 – 80 % 
gilt als Warnkriterium, dass sich ein 
neurologisches Defizit ausbildet [10,13]. 
In der Skoliosechirurgie ist die gleich-
zeitige Kombination von MEP und SSEP 
besonders zur Detektion potenzieller 
Nervenläsionen geeignet [14]. Die MEP 
werden durch Narkosetiefe, Temperatur 
und Blutdruck des Patienten stark be
einflusst [10,15].

Akustisch evozierte Potentiale (AEP)
Die Überwachung von AEP gestattet 
eine näherungsweise Abschätzung der 
Vigilanz und der intraoperativen Wahr-
nehmung. AEP-Monitoring ist ebenfalls 
gerechtfertigt bei intrakraniellen Ein- 
griffen im Bereich der Schädelbasis, des  
Hirnstamms und des akustischen Sys-
tems. AEP (Hirnstammpotentiale) sind 
im Vergleich zum EEG oder den SEP 
weniger sensibel gegenüber hypoxisch /  
ischämischen Provokationen und erhöh-
tem ICP.

Transkranielle Doppler-Sono
graphie (TCD)

Die TCD ist eine nichtinvasive, kon
tinuierliche und am Patientenbett 
durchführbare Methode zur Mes-
sung der cerebralen Blutflussge-
schwindigkeit in den basalen Hirn- 
arterien [16]. 

Die Aa. cerebri anteriores, mediae und 
posteriores können durch transtempo-
ralen Zugang oberhalb des Processus 
cygomaticus angeschallt werden. Tier-
experimentelle und klinische Studien 
haben gezeigt, dass die TCD eine semi- 
quantitative Darstellung von Verände-
rungen der Hirndurchblutung erlaubt. 
So kann im Verlauf rekanalisierender 
Operationen an hirnversorgenden Ar- 

terien (z. B. Karotisendarteriektomie) 
oder im Rahmen der Kardiochirurgie 
eine cerebrale Ischämie frühzeitig er- 
kannt werden. Darüber hinaus können 
intraarterielle Embolien, die z. B. durch 
losgelöste Gefäßplaques entstehen, zu- 
verlässig detektiert werden [17]. Da 
diese Embolie zu Mikroläsionen im 
Gehirn führen, wäre es sinnvoll, durch 
Rückkopplung der durch die Emboli pro-
vozierten akustischen Signale mit dem 
Operateur die intraoperative Embolie-
Rate zu reduzieren [18,19]. Die TCD 
ist auch geeignet, die nach erfolgreicher 
Rekanalisierung der A. carotis interna 
auftretenden cerebralen Hyperämien zu 
detektieren, welche ein erhöhtes Risiko 
für eine intrakranielle Blutung darstellen 
[20].

Patienten mit erhöhtem intrakraniellen 
Druck (ICP) sind unvorhersehbar durch 
Phasen reduzierter Hirndurchblutung 
bedroht. Diese Ereignisse können noch 
vor der klinischen Dekompensation am 
Verlust des diastolischen Flussprofils 
frühzeitig erkannt werden [21]. Die 
nichtinvasive Bestimmung des ICP 
mittels TCD-Parametern entwickelt sich 
nach anfänglichen Problemen langsam 
zu einer Alternative zur invasiven ICP- 
Messung [22–24]. Darüber hinaus ge- 
stattet die TCD die Überwachung von 
Medikamenteneffekten auf die Hirn-
durchblutung sowie die Diagnostik und  
die Verlaufsbeobachtung eines cere
bralen Vasospasmus (massiver Anstieg  
der Blutflussgeschwindigkeit). Weiterhin 
können mittels spezieller Funktionstests 
bei Patienten mit cerebralen Läsionen 
die cerebrovaskuläre Autoregulation 
und die CO2-Reaktivität als Basis für  
ein optimiertes Blutdruck- und Beat-
mungsmanagement erfasst werden.

Nah-Infrarotspektroskopie (NIRS)

Die NIRS ist ein nichtinvasives und 
kontinuierliches Verfahren zur Mes-
sung der regionalen cerebralen Ge-
webeoxygenierung.

Die Technologie basiert auf der Fähigkeit 
von Licht, im nah-infraroten Bereich 
den Schädel zu penetrieren und Ab-
sorptionsspektren von Oxyhämoglobin, 
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Desoxyhämoglobin und Cytochrom aa3 
zu messen. Das von den ausschließlich 
auf der Stirn des Patienten aufgeklebten 
NIRS-Elektroden emittierte Licht erreicht 
nach Passage von Skalp und Spongiosa 
das Nervengewebe. Die Messung reprä-
sentiert in einem Gewebekegel eines 
definierten Volumens die Oxygenierung 
arterieller, kapillärer und venöser Pro-
vinzen.

Es existiert eine gute Übereinstim-
mung zwischen der NIRS und der 
jugularvenösen Sättigung während 
systemischer Hypoxie (z. B. nach 
Kreislaufstillstand oder im Lungen-
versagen). Im Gegensatz hierzu 
scheint jedoch eine isolierte cere
brale Ischämie oder Hypoxie nicht 
immer sicher durch die NIRS dar-
stellbar zu sein.

Bei kardiochirurgischen Eingriffen kann 
mittels NIRS die adäquate cerebrale 
Oxygenierung exzellent überwacht wer- 
den, welche mit dem klinischen Ender-
gebnis der Patienten korreliert. Während 
die Normwerte des NIRS zwischen 
60 – 80 % liegen, weisen Werte unter 
50 – 55 % auf eine eingeschränkte cere-
brovaskuläre Reserve hin und gehen mit 
einer schlechteren kognitiven Funktion 
einher [25]. Prä- und intraoperative 
NIRS-Werte unter 50 % sind ebenso 
ein negativer Prädiktor für die 30-Tage-
Morbidität und -Letalität nach kardiochi-
rurgischen Eingriffen wie lange Phasen, 
in denen der NIRS-Wert mehr als 10 % 
vom Ausgangswertes abfällt [26–28]. 

In Abbildung 1 sind die therapeutischen  
Optionen dargestellt, falls der NIRS-Wert 
um mehr als 10 – 20 % des Ausgangswer- 
tes oder absolut unter 50 % fällt. So kann 
•	 die Hirndurchblutung erhöht (z. B. 

durch Erhöhung des Perfusions-
drucks, des Herzzeitvolumens oder 
aber des PaCO2), 

•	 der cerebrale Metabolismus sup-
primiert (z. B. durch Erhöhung der 
Sedierungstiefe oder Vermeidung 
einer Hyperthermie), 

•	 das inspiratorische Sauerstoff
angebot gesteigert sowie 

•	 die Hämoglobinkonzentration 
optimiert werden. 

Allerding ist die aktive Intervention, um 
NIRS-Werte im Normbereich zu halten, 
nicht mit einer Verbesserung des klini-
schen Endergebnisses assoziiert [29]. In 
Kombination mit einem pEEG-Parameter 
verbessert sich allerdings die Aussage-
kraft des NIRS-Monitorings während 
kardiochirurgischer Operationen [30].

Im Gegensatz hierzu kann die cerebrale 
Oxygenierung bei passageren krisen-
haften Anstiegen des intrakraniellen 
Drucks nur unzureichend überwacht 
werden. Die schlechte Korrelation zwi-
schen der NIRS und der jugularvenösen 
Sättigung ist unter diesen Bedingungen 
vermutlich als Kontamination des NIRS-
Signals durch nicht cerebrales Gewebe 
(Skalp, Spongiosa) zu werten, welches 
bei isolierten cerebralen Belastungen 
normal perfundiert bleibt und höhere 
Oxygenierungswerte vortäuscht. 
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