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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die perioperative  Kreis-
laufiberwachung beginnt
nicht erst im Operations-
saal, sondern ist bereits in-
tegraler Teil unserer Arbeit
als perioperativ arbeitende

Mediziner. Somit schliel3t
ein optimiertes Kreislauf-
management die praoperative Evaluation ebenso
ein wie die postoperative Optimierung von Fluss
und Druck. Eine optimierte Versorgung in diesen
vulnerablen Phasen geht nachweislich mit einem
verbesserten Outcome der Patientinnen und Pa-
tienten einher.

Somit stellt sich die Frage, ob eine individualisier-
te Kreislauftherapie einer Standardtherapie mit
festgelegten Grenzwerten Uberlegen ist. Vortei-
le einer individualisierten Medizin liegen auf der
Hand: patientenspezifische somatische Beson-
derheiten konnen im Kontext des Operationsri-
sikos in einer zielgerichteten Therapie gebUlndelt
werden. Diese Herangehensweise steht im Fo-
kus grofder multizentrischer Studien, welche die
Frage beantworten sollen, ob eine individuali-
sierte Kreislauftherapie unter Berlcksichtigung
patientenspezifischer Faktoren zu einer Vermin-
derung von postoperativen Komplikationen fihrt.
Wir kdnnen schon jetzt gespannt sein auf die Er
gebnisse dieser Studien, die das Potential haben,
ein ,Game-Changer” beim perioperativen Kreis-
laufmanagement zu werden.

Insbesondere der Einsatz eines erweiterten
hdmodynamischen Monitorings hat durch den
technischen Fortschritt der letzten Jahre einen
stetigen Zuwachs erfahren. Prof. Reuter fasste
die wesentlichen Entwicklungen zusammen und
gab Tipps zum sinnvollen Einsatz eines differen-
zierten Monitorings. Im darauffolgenden Vortrag
beleuchtete Dr. Vojnar wesentliche Aspekte zur
Einleitung einer ursachengerechten Therapie
unter Berlcksichtigung der neuen Si-Leitlinie
.Intraoperative klinische Anwendung von hamo-
dynamischem Monitoring bei nicht-kardiochirur-
gischen Patientinnen und Patienten.” Schliel3lich
behandelte Frau Dr. Olotu in ihrem Referat eine
zentrale und hochaktuelle Frage, und zwar, ob
intraoperative Hypotonie mit dem Auftreten ei-
nes postoperativen Delirs assoziiert ist.

Alle drei Referentinnen und Referenten schauten
also aus unterschiedlichen Blickwinkeln unter die
Spitze des Eisbergs und teilten mit dem Audito-
rium ihre Expertise zu den vielfaltigen Facetten
des perioperativen Kreislaufmanagements. Alle
Vortragenden geben lhnen somit praxisnah eini-
ge Aspekte fir die Routine an die Hand und Ex-
pertentipps fur den klinischen Alltag.

Ihr Ulrich Frey
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Uberwachung: Das richtige Monitoring fiir den richtigen Patienten

Prof. Dr. Daniel Reuter, Rostock

Unter dem Motto “Kreislaufmanagement vor, wah-
rend und nach der OP — Expertentipps fir den Alltag”
beschaftigte sich das von der Firma TEVA-ratiopharm
organisierte  Symposium auf dem Hauptstadtkon-
gress der DGAI fur Anasthesiologie und Intensivme-
dizin in Berlin in diesem Jahr mit der Frage, wie sich
wissenschaftliche Erkenntnisse rund um das Thema
intraoperative Hypotonie zum Wohl der Patientinnen
und Patienten auf den klinischen Alltag anwenden
lassen.

Begonnen wurde das diesjahrige Symposium mit
einem Vortrag von Prof. Dr. Daniel Reuter, Direktor
der Klinik und Poliklinik fir Anésthesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie der Universitadtsme-
dizin Rostock. Reuter befasste sich mit dem Thema
perioperatives Monitoring und legte ein besonderes
Augenmerk auf das patientenindividuelle, erweiterte
hamodynamische Monitoring (EHM).

Beachtliche Komplikationsraten nach operati-
ven Eingriffen

Zunachst war es dem Vortragenden wichtig, die
grundlegenden Unterschiede zwischen einer intensiv-
medizinischen Uberwachung und dem Monitoring im
OP darzustellen. So habe man es in der Intensivme-
dizin gewdhnlich notfallmalRig mit instabilen Patientin-
nen und Patienten zu tun, was zu einer Letalitat von
10 — 40% fuahre. Im Gegensatz dazu behandele man
bei geplanten Operationen in der Regel stabile be-
kannte Patientinnen und Patienten, was viel Antizipa-
tion im Vorgehen erlaube und somit in einer geringen
OP-Letalitat von 0,4-0,8% resultiere. Diese niedrige
Quote lasse die Frage zu, ob ein EHM im OP notwen-
dig sei. Die provokante Antwort von Reuter lautete:
Nein, wenn wir genauso gut oder schlecht bleiben
mochten, wie wir sind. Allerdings, so Reuter, zeige
die ISOS-Studie [1], dass die perioperative Komplika-
tionsrate mit 17% sehr hoch ist. Hier sei eine deut-
liche Verbesserung maglich.

Eine Sauerstoff-Unterversorgung fiihrt

potenziell zu Komplikationen

In diesem Sinne lenkte Reuter den Fokus auf magliche
Komplikationen wahrend oder nach der OF indem er
auch deutsche Forschungsergebnisse prasentierte [1,
2]. Diese zeigten, dass bei viszeralchirurgischen Eingrif-
fen die Komplikationsrate ebenfalls mit bis zu 40% sehr
hoch sei [2]. Es stelle sich die Frage, inwiefern ein EHM
Abhilfe schaffen konne. Die pathophysiologische Ratio-
nale, erklérte Reuter, lage beim Sauerstoffangebot (DO,),
das mafigeblich vom Blutfluss abhédngig ist. Eine Unter
versorgung flhre potenziell zu Komplikationen. Bei der
Vorbeugung eines solchen DO,-Defizits und folglich auch
zur Komplikationsreduktion, seien sowohl der arterielle
Blutdruck (RR) und das Herzzeitvolumen (HZV), als auch
das Schlagvolumen (SV), die Pulsdruckvariation (PPV)
und die Schlagvolumenvarianz (SVV) wichtige Bausteine
einer Therapiesteuerung.

Was sagen die Leitlinien zum Thema
HZV-Monitoring im OP?

Verschiedene Leitlinien empfehlen, wie der Vortragen-
de erklarte, eine perioperative HZV-Uberwachung nach
eigenem Ermessen und insbesondere fir Hochrisiko-
Operationen [3-6]. Folglich basiere die perioperative
Uberwachung zwar auf einer logischen Rationalen, die
wissenschaftliche Evidenz sei aber uneindeutig und die
Umsetzung praktisch aufwandig. Und dieser Aufwand,
so argumentierte Reuter, habe auferdem wenig Nutzen,
wenn die gemessenen Parameter nicht aufmerksam be-
obachtet, verstanden und wenn noétig entsprechend re-
agiert wirde. Die logische Konsequenz seien umfassen-
de Schulungen aller Beteiligten und unter Umstanden
auch entsprechende Algorithmen oder SOPs (Standard
Operating Procedures).

Indikation zur kontinuierlichen arteriellen
Blutdruckmessung groRziigig stellen

Im néachsten Teil seines Vortrags kam Reuter auf die
einfachste Form des EHM zu sprechen: die kontinuier
liche arterielle Blutdruckmessung.
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Abbildung 1: Adjustierte Odds-Ratios flir akutes Nierenver-
sagen und Myokardischamie nach der intraoperativen Dauer
von MAP-Werten <565 mmHg bei 33.330 Patientinnen und
Patienten (modifiziert nach Walsh et al., 2013 [12]). KI, Konfi-
denzintervall; MAP mittlerer arterieller Blutrduck.

Dass der intraoperative Blutdruck wichtig sei, gehe
aus zahlreichen wissenschaftlichen Publikationen her-
vor, die einen klaren Zusammenhang zwischen intra-
operativer Hypotonie (IOH) und postoperativen Kom-
plikationen zeigten [7-12]. Reuter betonte in diesem
Zusammenhang, dass es sich hierbei auch um solche
postoperativen Komplikationen handele, die vom An-
asthesisten im Zweifelsfall gar nicht mehr wahrgenom-
men wurden, da dieser den Patienten oder die Patien-
tin auf der Normalstation i.d.R. nicht weiter verfolge.
So steige nach einer nicht-kardialen Operation mit der
kumulierten Dauer perioperativer Hypotonie-Ereignis-
se (Mittlerer arterieller Druck [MAP] <65 mmHg) z.B.
das Risiko fir ein akutes Nierenversagen oder eine
Myokardischamie (Abbildung 1).

In einer randomisierten Studie zur kontinuierlichen pe-
rioperativen Blutdruckmessung konnten Maheshwari
et al. zeigen, dass eine kontinuierliche Messung dazu
flhre, dass Hypotonie Ereignisse im Mittel nur halb so
lange dauerten [13].

Diese Ergebnisse wurden von Naylor et al. unter Ver
wendung eines arteriellen Katheters bestatigt [14].

Diese Ergebnisse haben, Reuter zu Folge, dazu geflhrt,
dass die Expertinnen und Experten bei der Erstellung
der S1-Empfehlungen zum hamodynamischen Monito-
ring der DGAI [5] einstimmig entschieden haben folgen-
de Empfehlungen auszusprechen:

Bei welchen Patientinnen und Patienten soll die

Blutdruckmessung kontinuierlich erfolgen?

e [Empfehlung: Eine kontinuierliche Blutdruckmessung
soll bei allen Patientinnen und Patienten durchge-
fihrt werden, die aufgrund von andsthesiologischen
oder operativen Malsnahmen oder aufgrund von Be-
gleiterkrankungen ein Risiko fiir Hypo- bzw. Hyper-
tensions-assoziierte Komplikationen haben.

Wie soll die kontinuierliche Blutdruckmessung

erfolgen?

e Empfehlung 1: Die kontinuierliche Blutdruckmessung
sollte mit einem arteriellen Katheter erfolgen

e Empfehlung 2: Bei geeigneten Patientinnen und
Patienten kann ein nicht-invasives kontinuierliches
Verfahren verwendet werden.

Fazit dieses Abschnitts zur kontinuierlichen Blutdruck-
messung kann, so betonte es der Vortragende, nur wie-
der der Aufruf zu umfassenden Schulungen und wenn
notig Handlungsanweisungen oder SOPs sein. Ebenso
wichtig sei jedoch, dass die Schwelle zur Anwendung
der kontinuierlichen Blutdruckmessung bei zu erwarten-
den Hypotonie-Ereignissen niedrig gestellt wiirde.

Hamodynamische Uberwachung mit Hilfe der
diagnostischen Parameter SVV/PPV, SV und HZV
Der finale Teil von Reuters Vortrag befasste sich mit
dem erweiterten Monitoring mittels der Parame-
ter SVV/PPV, SV und HZV. Wie bereits zu Beginn des
Vortrags erwahnt, ist das Verhindern von DO, -Defiziten
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entscheidend, weshalb Blutdruck und Blutfluss aus-
schlaggebend seien. Um evaluieren zu kdnnen, ob eine
Volumengabe zu einer Steigerung von SV/HZV fihren
wird, seien SVV und PVV die geeigneten Parameter.
Dass zielgerichtete hdmodynamische Therapien zu einer
signifikanten Reduktion von perioperativen Komplikatio-
nen flhren kdnnen unterlegte Reuter mit mehreren Pu-
blikationen der letzten Jahre [15-17]. Auch eine kurzlich
erschienene Meta-Analyse illustriere, dass eine deutli-
che Mortalitatsreduktion durch eine perioperative ziel-
gerichtete Therapie zwar nicht erreicht werden kdnne,
jedoch signifikante Verbesserungen der Komplikations-
raten nach der Operation (Abbildung 2).

Dem Redner zu Folge habe diese wissenschaftliche
Evidenz dazu geflhrt, dass die DGAI folgende S1-Emp-
fehlungen zum hamodynamischen Monitoring formu-
liert habe [5]:

Bei welchen Patientinnen und Patienten sollen
Schlagvolumen/Herzzeitvolumen liberwacht
werden?

e Empfehlung: Schlagvolumen/Herzzeitvolumen-
Monitoring kann bei Patientinnen und Patienten mit
einem hohen Risiko fiir Komplikationen oder bei
Patientinnen und Patienten, die sich einer Operation
mit hohem Risiko unterziehen miissen, angewen-
det werden.

Studie Absolute Risikoreduktion (95%-KI)
Conway DH et al., 2022 = -0,1490 (-0,3686; 0,0786)
Wakeling HG et al., 2005 L -0,2188 (-0,3796; -0,0451)
Pearse R et al., 2005 L -0,2478 (-0,4092; -0,0714)
Lobo SM et al., 2006 = -0,1200 (-0,3739; 0,1498)
Donati A et al., 2007 L -0,1809 (-0,3161; -0,0451)
Benes J et al., 2010 = -0,2789 (-0,4496; -0,0882)
Mayer J et al., 2010 L -0,3000 (-0,5114; -0,0578)
Brandstrup B et al., 2012 - 0,0201 (-0,1278; 0,1692)
Salzwedel C et al., 2013 L] -0,1786 (-0,3199; -0,0300)
McKenny M et al., 2013 i -0,0827 (-0,2368; 0,0700)
Scheeren TWL et al., 2013 i -0,1538 (-0,4043; 0,1180)
Srinivasa S et al., 2013 L -0,0270 (-0,2318; 0,1795)
Pearse RM et al, 2014 —.— -0,0701 (-0,1394; -0,0003)
PhanTD et al., 2014 | 0,0800 (-0,1144; 0,2686)
Ackland GL et al., 2015 T -0,0695 (-0,2100; 0,0739)
Correa-Gallago C et al., 2015 1 -0,0158 (-0,1764; 0,1449)
Weinberg L et al., 2017 L -0,0769 (-0,3073; 0,1585)
Gomez-lzquierdo JC et al., 2017 - -0,0469 (-0,2114; 0,1200)
Wu J et al., 2017 - -0,1758 (-0.3716; 0.0144)
Zhao G et al., 2018 - 0,0000 (-0.1906; 0.1906)
Weinberg L et al., 2019 . -0,0833 (-0,3451; 0,1899)
Kombiniert (fixiert) + -0,0997 (-0,1348; -0,0646)
[ I I I I I 1

I I
-0,1 0 0,1 0,2 0,3

»

Vorteil zielgerichtete Therapie  Vorteil Kontrolle

'

Abbildung 2: Forest Plot zur Wirkung von zielgerichteten Therapien im Vergleich zur Kontrolle hinsichtlich der Rate post-
operativer Komplikationen (reproduziert nach Messina et al. (18) unter der CC BY Lizenz [https://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/]. Ubersetzung aus dem Englischen). K, Konfidenzintervall.
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Allerdings, raumte Reuter ein, spricht die Leitlinie hier
von ,kann” und nicht von , sollte” Diese Abschwachung
sei ihm und den Expertinnen und Experten schwergefal-
len, sei aber aufgrund neuer Daten aus der klrzlich auf
einem Kongress vorgestellten OPTIMISE [I-Studie nétig
gewesen. OPTIMISE Il ist eine multizentrische, rando-
misierte Studie an 2.500 Patientinnen und Patienten zur
Wirksamkeit von niedrigdosierten inotropen Infusionen
im Vergleich zur Standardversorgung bei groféen abdo-
minalen Operationen [19]. Erste Ergebnisse dieser Stu-
die deuteten auf ein neutrales Resultat hin, also weder
einen Vorteil noch einen Nachteil.

Im Anschluss erklart Reuter die aktuellen S1-Emp-
fehlungen der DGAI hinsichtlich des HZV/SV-
Zielwerts [5]:

Welcher Zielwert fiir Schlagvolumen/Herzzeit-

volumen soll angestrebt werden?

e Empfehlung 1: Zielwerte flir Schlagvolumen/Herz-
zeitvolumen sollen fiir Patientinnen und Patienten
individuell definiert werden.

e Empfehlung 2: Das Schlagvolumen/Herzzeitvolumen
soll im Kontext mit klinischen und metabolischen
Zeichen einer Hypoperfusion interpretiert werden.

e Empfehlung 3: Es soll keine routineméf3ige Ma-
ximierung von Schlagvolumen/Herzzeitvolumen
erfolgen.

EXPERTENTIPPS

. Abstimmung von Monitoring- und
hamodynamischen Therapiekonzepten
zwischen OP und Intensivstation, um eine
Therapie-Kontinuitat gewahrleisten zu
kénnen.

Umfangreiche Schulungen und — wo sinn-
voll = Algorithmen, Handlungsanweisungen
und SOPs.

Die Indikation zur kontinuierlichen arteriellen
Blutdruckmessung grof3ztigig stellen und
Uber individuelle Ziel-MAPs nachdenken.

. Zur Einschatzung der Volumenreagibilitat,
wenn erforderlich, funktionelle Parameter
PPV bzw. SVV, oder Fluid Challenge
einsetzen.

. Therapiefihrung mittels SV/HZV Therapie-
Algorithmen in definierten Indikationen.

Zuallerletzt legte Reuter nochmal allen Arztinnen und
Arzten ans Herz sich die aktuelle DGAI S1-Empfehlung
.Intraoperative klinische Anwendung von hamodynami-
schem Monitoring bei nicht-kardiochirurgischen Patien-
tinnen und Patienten” durchzulesen, die auch Antwor-
ten auf viele alltagliche Fragen der Anasthesiologie und
Intensivmedizin beantworte [5].
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Fokussierte Kreislauftherapie: Welche Optionen gibt es?

Dr. Benjamin Vojnar, Marburg

Im zweiten Vortrag des Symposiums sprach Dr. Benja-
min Vojnar, Oberarzt an der Klinik fir Anasthesie und
Intensivtherapie der Philipps-Universitat Marburg Uber
Strategien des perioperativen Monitorings und die dar
aus abzuleitenden therapeutischen MalRnahmen.

Praoperative Phase

Kontinuierliche Kreislaufiiberwachung vor

der Andsthesie-Induktion initiieren

Vojnar begann seinen Vortrag mit einer Umfrage im
Plenum und fragte, zu welchem Zeitpunkt der Anéas-
thesie die Anwesenden eine arterielle kontinuierliche
Blutdruckmessung initiieren. Zur Freude des Vortragen-
den schien die Mehrheit der Zuhérerinnen und Zuhorer
(~51%) das Monitoring bereits vor der Induktion der
Narkose zu initiieren und nicht wahrend (~11%) oder
nach Narkoseinduktion (~38%). Die kontinuierliche
Kreislauflberwachung ab Beginn der ersten Medika-
mentengabe sei sinnvoll, da mehrere Studien eindrlck-
lich zeigen konnten, dass die Werte (u.a. MAR SV, HF)
nach der Narkoseinduktion erst einmal sinken wirden
[20, 21]. Unter Verwendung eines Lokalanasthetikums
stelle dies auch fur den Komfort der Patientinnen und
Patienten kein Problem dar.

Diese Empfehlung fande sich in der neuen S1-Leitlinie
zum hdmodynamischen Monitoring wieder [5]:

Soll die Anlage des arteriellen Katheters zur
intraarteriellen Blutdruckmessung vor Einleitung
der Allgemeinanésthesie erfolgen?

e Empfehlung: Die Anlage eines arteriellen Katheters
soll bei bestehender Indikation fiir eine intraarte-
rielle Blutdruckmessung vor der Narkoseeinleitung
erfolgen.

Praktisches Konzept flir das intraoperative
Management bereits prdoperativ festlegen
Im Anschluss sei es bedeutsam, die gemessenen Ver
ldaufe entsprechend interpretieren zu konnen und zu

reagieren. Dazu sei ein praktisches Konzept fur das int-
raoperative Management notig. So mache es Sinn, be-
reits vor der OP einen individuellen unteren MAP-Grenz-
wert festzulegen, diesen zu dokumentieren und die im
Ernstfall nétigen Utensilien bereitzulegen [22]. Um die
Sicherheit der Patientinnen und Patienten zu verbes-
sern, ware zudem die Aktivierung akustischer Warnsig-
nale am Kreislaufmonitor sinnvoll, so Vojnar.

Weiterhin sei die Optimierung der arteriellen Druckkur-
ve entscheidend, also die Ableitung eines weder unter
noch Uberdampften Signals [23, 24]. Vojnar zeigte dies
anschaulich mit Videoaufnahmen des Blutdruckverlaufs
einer/s einzelnen Patientin/en, deren Werte mit Uber
dampfung (105/59 mmHg) stark von denen mit optima-
ler Dampfung (139/70 mmHg) abwichen. Eine addquate
Interpretation der Werte und die daraus resultierende
Therapie-Initiation sei also nur moglich, wenn bei der
bedarfsgerechten Uberwachung auch die verwendeten
elektronischen Messsysteme optimal eingestellt seien.

Die S3-Leitlinie zur Volumentherapie gebe, wenn die
Systeme angeschlossen und die invasive Blutdruck-
messung wach gelegt worden sei, auRerdem die Emp-
fehlung zur Durchflihrung des , passive leg raise” Tests
[25]:

e Wenn durchfiihrbar, soll zur Diagnose eines
Volumenmangels / einer Volumenreagibilitat ein
standardisiertes ,passive leg raise” Mandver
durchgefiihrt werden. (GoR A)

Intraoperative Phase

Strukturierte Kreislauftherapie

Im nachsten Abschnitt seines Vortrags sprach Vojnar
Uber eine strukturierte Kreislauftherapie. Auch hier be-
gann er mit einer Frage ans Plenum: Was wirden die
Anwesenden tun, wenn wahrend der OP eine Hypoto-
nie auftrate. Als Antwort gab die Mehrzahl der Anwe-
senden an, nach eigenem Ermessen zu handeln (70%),
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Evaluation bei jeder akuten Kreislaufdepression — mindestens aber alle 15 Minuten

SVV > 12%

—> 250 mL Volumenbolus?

P———— Therapie®
1 = (]

Kontraktilitat

Cl" < 2,2 L/min/m?

Kontraktilitat steigern

Therapie nach dp/dt
und/oder SV
SVV < 12% Bolusgaben:
und Cefedrin/ Theodrenalin
ggf. 3x SV-Anstieg

> 10% Ziel:
Anstieg des Cl um 10-15%
- ggf. ZVK Anlage erwéagen
- ggf. differenzierte

Ziel: MAP 70 mmHg

Norepinephrin nach
MAP und/oder SVRI

Abbildung 3: SOP Hamodynamik 2023 der Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie des Universitatsklinikums Marburg.
Erstellt durch Dr. Benjamin Vojnar. BGA, Blutgasanalyse; Cl, Cardiac Index; EHM, erweitertes hdmodynamisches Monitoring;
MAP mittlerer arterieller Blutdruck; SV, Schlagvolumen; SVRI, systemischer vaskularer Widerstandsindex; SVV, Schlagvolumen-
varianz; TTE/TEE, transthorale/transésophageale Echokardiographie; ZVK, Zentraler Venenkatheter.

1) Unterer Grenzbereich des Cardiac Index (Cl) ist patientenindividuell und sollte vor Narkoseinduktion anhand der Anamnese
festgelegt werden (Beispiel: alt und kardial vorerkrankt = eher 2,0 L/min/m?; jung und sportlich = eher 2,5 L/min/m?).
Bei Interpretation des Cl die Formel Herzzeitvolumen = Schlagvolumen x Herzfrequenz (HF) beachten. Nicht nur eine
reduzierte Inotropie, sondern auch eine niedrige HF kann den Cl senken!

2) Volumensubstitution: Mit balancierten Vollelektrolytlosungen starten und im Verlauf Humanalbumin erwagen // Keine
routinemaRige Kolloidgabe bei andsthesie-assoziierter Hypotonie // Beachten Sie bitte das Risikobewertungsverfahren fir
Hydroxyethylstarke (HES) des BfArM // Die Gabe von Blutprodukten nach Vorgabe der ,Querschnittsleitlinien’ (BAK) zur

Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivatente’

w

Inotropika: Siehe auch Leitlinie der ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure (2021) //

Leitlinie ,Intensivmedizinische Versorgung herzchirurgischer Patienten — Himodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf’ (2018).

&

Bedingungen flir den Einsatz des EHM: Interpretation der dynamischen Vorlastparameter nicht méglich, wenn der linke

Ventrikel unabhangig eines Volumenmangels ungleichmafig gefillt wird. Voraussetzung: Sinusrhythmus bzw. keine hochgradigen

Arrhythmien, keine hochgradigen Vitien, Thorax ist geschlossen. Vollstdndige Muskelrelaxierung oder sehr tiefe Sedierung. Kontrol-

lierte Beatmung (Tidalvolumen > 6 bis 8 mL/kg KG). Diese Angabe ersetzt nicht die Lektire der jeweiligen Produktinformation.

19% richten sich nach den Vorgaben der Bereichsauf-
sicht und die wenigsten (11%) arbeiten mit einer fes-
ten SOPR Im Klinikum von Vojnar werde mittels fester
SOP agiert, deren Abschnitte (Vorlast, Kontraktilitdt und
Nachlast) er im Folgenden besprach (Abbildung 3).

Vorlast

Bei jeder akuten Kreislaufdepression, aber mindestens
alle 15 min, sollte zunachst die SVV ermittelt und bei
Werten >12% ein Volumenbolus gegeben werden, um
wieder einen Normwert zu erreichen (Abbildung 3).
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Auch die S3-Leitlinie , Intravasale Volumentherapie” em-
pfehle eine Verwendung des SVV und ein Unterlassen
der Verwendung des zentralen Venendrucks (ZVD) [25]:

e [dealerweise soll die Uberpriifung der Volumenre-
agibilitdt mittels Messung des Schlagvolumens oder
eines dynamischen Vorlastparameters erfolgen.

e Fr die Diagnose eines Volumenmangels bei spon-
tan atmenden sowie bei beatmeten Patientinnen
und Patienten soll der ZVD sowohl bei perioperativen
als auch bei intensivmedizinischen Patientinnen und
Patienten nicht verwendet werden.

Die S3-Leitlinie zur Volumentherapie empfehle folgende
Medikamente [25]:

e Bei bestehender Indikation zur Gabe eines kolloida-
len Volumenersatzmittels kénnen Humanalbumin,
Gelatine (4%) und HES (6% HES130) gleichberech-
tigt zum peri-interventionellen Volumenersatz ver
wendet werden.

Kontraktilitat

Wenn die SVV im Normbereich ldge und keine Thera-
pieindikation bestlinde, solle als nachstes die Kontrak-
tilitdt Beachtung finden (Abbildung 3). Hier werde sich
der Cardiac Index (Cl) als Naherungswert angeschaut,
dessen Grenzwert bei 2,2 L/min/m? ldge. Bei Unter
schreitung wurde derTrendverlauf der intraventrikularen
Druckanstiegsgeschwindigkeit (dP/dT) und/oder das SV
herangezogen und entsprechende MalRnahmen zur Sti-
mulation der 3-Rezeptoren eingeleitet mit dem Ziel den
Cl wieder anzuheben, zum Beispiel durch die Gabe von
Cafedrin/Theodrenalin.

Nachlast

Das letzte Kompartiment der SOP Hamodynamik des
Universitatsklinikums Marburg sei die Nachlast bei der
das Ziel bei einem MAP von 70 mmHg bzw. einem sys-
temischen vaskuldren Widerstand (SVR) von 900 - 1.400

dynscm® lage, deren Unterschreitung mit Noradrenalin
behandelt wirden (Abbildung 3).

Bei weiterhin sehr komplexen Fallen, so Vojnar,
wirden leitliniengemald zuséatzliche orientierende
transthorakale oder transdésophageale echokardiogra-
phische Messungen (TTE/TEE) herangezogen. Die S3-
Leitlinie Volumentherapie empfiehlt [25]:

e Bei Patientinnen und Patienten mit unklarer
hdmodynamischer Instabilitét (insbesondere wenn
eine kardiale Atiologie vermutet wird) soll eine
Echokardiographie durchgefiihrt werden.

Therapeutisch relevante Varianten der Kreislauf-
depression

Vojnar interessierte sich auch flr die therapeutische
Vorgehensweise des Plenums bei Kreislaufdepressi-
on im Rahmen der Narkoseeinleitung und fragte, wel-
ches kreislaufwirksame Medikament (Gabe Uber eine
periphere Venenverweilkanile) am haufigsten einge-
setzt wlrde, um den angestrebten Blutdruckwert zu
erreichen. Es stellte sich heraus, dass die Mehrheit
der Anwesenden als Perfusor Noradrenalin (60%) und
als Bolusgabe Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®) (57 %)
verwenden. Bolusgaben von Noradrenalin geben
32%, Ephedrin 28%, Dobutamin als Perfusor 6% und
Phenylephrin 6%.

Vojnar sah die routinemaRige Gabe eines Noradrena-
lin-Perfusors bei Narkoseinduktion problematisch, da
nur eine geringe Inotropie-Unterstitzung erfolge und
der hohe periphere Widerstand fiir das Herz schwer
kranker Patientinnen und Patienten nicht ideal sei. Zu
Beginn einer Operation sei diese Vorgehensweise zur
Blutdruckstabilisierung vertretbar, im Verlauf misse je-
doch bedarfsgerecht therapiert werden.

Unterstltzend flhrte Vojnar eine klrzlich erschienene
Studie an, die illustriere, dass es sehr verschiedene Va-

10 Kreislaufmanagement vor, wahrend und nach der OP — Expertentipps fir den Alltag

Entscheidungshilfe —
Anpassung der Laufrate der

Dauer der Laufrate entsprechen wieviel ,, Akrinor®-Bolus”?

Akrinor®-Infusion i _ _
(20 mg Cafedrin/mL)* 25 min S min  min Wieviel Akrinor® wiirden
30 mL/h (600 mg/h, bzw. 10 mg/min)* ”ikAr?r‘]z;‘;'e Sie als Bolus verabreichen,
um den MAP auf
40 mL/h (800 mg/h, bzw. 13 mg/min)* 1/ikArerl<ye mindestens 90 mmHg
50 mL/h (1.000 mg/h, bzw. 17 mg/min)* ”ikArmg:@”e 1/13?:]?):@"9 ”ikArmzl:@l)le anzuheben?

Hinweis: Der vollstandige Wirkungseintritt erfolgt bei Akrinor® verzogert.
Daher Reduktion der Laufrate vor ,Ablauf der Minuten’ wenn ein deutlicher Trend zu beobachten ist.

Abbildung 4: Entscheidungshilfe zur Anpassung der Laufrate der Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®)-Infusion, die den Zentren im
Rahmen der HERO-Studie zur Verfliigung gestellt worden ist (modifiziert nach Dings et al., 2023 [28]) *Bei der Gabe von Akrinor® via
kontinuierlicher Infusion handelt es sich um einen Off-Label Use. Die mg-Angaben beziehen sich auf Cafedrin (1 Ampulle Akrinor®

[2 mL] = 200 mg Cafedrin). MAR mittlerer arterieller Blutdruck

rianten der Kreislaufdepression (u.a. Myokarddepres-
sion, Bradykardie, Hypovolamie etc.) gebe, die durch
unterschiedliche Kennwertverdnderungen, wie SVI,
HF, Cl, SVR und den Puls, definiert wirden und eine
bedarfsgerechte Therapie bendtigten, die sich nicht
auf eine alleinige a-Stimulation beschranke [26].

HERO-Studie: Akrinor® versus Noradrenalin

Passend dazu stellte Vojnar die randomisierte, mul-
tizentrische, offene  Parallelgruppenstudie  HERO
(DRKS00028589, EudraCT Nummer 2021-001954-76)
vor, die die hamodynamische Wirkung und Sicher
heit von Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®) im Vergleich
zu Noradrenalin untersuche. In der ersten Studien-
phase erfolgen ausschlieflich Bolusgaben, gefolgt
von einer zweiten Studienphase, in der die konti-
nuierliche Infusion zur Behandlung der IOH nach
Narkoseinduktion untersucht werde [27]. Zur erfolgrei-
chen Durchflhrung der Studie wére es zunachst wichtig
gewesen herauszufinden, welche Laufrate einer konti-
nuierlichen Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®)-Infusion né-
tig seien, um den in der Studie festgelegten Ziel-MAP
von 90 mmHg zu erzielen [28]. Die daraus entstandene
Entscheidungshilfe zur Laufrate der Cafedrin/Theodre-
nalin (Akrinor®)-Infusion ist in Abbildung 4 dargestellt.

Dies sei ein neuer Ansatzpunkt zur intraoperativen Be-
handlung und Vorbeugung von Hypotonie-Ereignissen.
Ein Ziel der Studie sei es, die kontinuierliche Gabe von
Cafedrin/Theodrenalin wieder zuzulassen [27].

EXPERTENTIPPS
. Ansicht der neuen S1-Leitlinie zur
intraoperativen Hypotonie [5]
. Empfehlung zum Legen einer Wacharterie
. Beseitigung von Mess-Artefakten

. Implementierung von patientenindividuellen
Kreislaufuntergrenzen

. Durchflhrung eines passiv leg raise-Tests
nach Anschluss der Systeme

. Anwendung einer leitliniengemalien,
bedarfsgerechten Therapie unter Einbezug
von SVV, Cl und MAP/SVR

Keine routinemalige, alleinige Stimulation
der a-Rezeptoren, stattdessen ein
bedarfsgerechter Ansatz
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Outcome: Postoperatives Delir — eine Folge der IOH?

Dr. Cynthia Olotu, Hamburg

Im dritten Teil des Symposiums sprach Dr. Cynthia
Olotu, Facharztin fir Anasthesiologie am Zentrum fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin und der Klinik und
Poliklinik fur Anasthesiologie am Universitatsklinikum
Hamburg Uber das postoperative Delir als magliche Fol-
ge einer |OH.

Die Inzidenz des postoperativen Delirs ist hoch!

Olotu begann ihren Vortrag mit allgemeinen Aspekten
des Themas Delir. So kdmen 10 — 20% der Patientinnen
und Patienten bereits mit einem Delir in die Notaufnah-
me, nach einer Operation steige die Wahrscheinlichkeit,
ein Delir zu entwickeln — je nach Eingriff und weiterem
Verlauf — auf bis zu 20 — 60% [29]. In diesem Kontext
beschrieb Olotu zwei Studien, die zeigen konnten, dass
Patientinnen und Patienten mit Delir bzw. postopera-
tiver kognitiver Dysfunktion (POCD) auch Uber Jahre
hinweg eine deutlich erhdhte Mortalitédtsrate aufwie-
sen [30, 31]. Doch neben der erhdhten Mortalitat, litten
diese Patientinnen und Patienten auch unter weiteren
wissenschaftlich belegten Folgen, wie einer erhohten
Liegedauer und Wiederaufnahmerate, haufigeren Kom-
plikationen, einem niedrigeren funktionellen Status, ei-
ner hoheren Pflegebedurftigkeit und Morbiditat [32-39].

Neurokognitive Dysfunktionen nach Opera-
tionen

Laut Olotu gebe es seit 2018 einen ersten internatio-
nalen Konsens Uber die Definition der perioperativen
Kognitionsstorungen [40]. Der Oberbegriff zur Be-
schreibung einer eingeschrankten geistigen Leistungs-
fahigkeit, sei es z.B. Demenz, mild cognitive impair
ment (MCI) oder Delir, sei neurokognitive Dysfunktion.
Folgende Formen kdnnten nach einem operativen
Schlisselereignis auftreten (Abbildung 5). Das Auf-
wachdelir trete direkt nach Erwachen aus der Narkose
auf. In den ersten 30 Tagen nach der OP unterscheide
man zwischen einem postoperativen Delir (bis Tag 5)
und einer verzogerten kognitiven Erholung (bis Tag 30).
Danach (1 — 12 Monate nach der Operation) spreche
man von einer postoperativen neurokognitiven Dys-
funktion.

Das Risiko fur das Auftreten einer perioperativen kogni-
tiven Dysfunktion sei héher, wenn die Patientinnen und
Patienten bereits vor der Operation unter einer neuro-
kognitiven Dysfunktion gelitten hatten, wobei das Risiko
mit dem Schweregrad der bereits bestehenden Erkran-
kung steige. Olotu merkte an, dass das Auftreten einer

Neurokognitive Dysfunktion

Mild: mild cognitive impairment (MCI), Schwer: Demenz

(Postoperatives) Delir

Aufwachdelir
(emergence delirium)

Minuten Stunden Tage

Bis maximal 30 Tage postoperativ

1 -12 Monate postoperativ

Postoperative
neurokognitive

Verzdgerte kognitive Erholung Dysfunktion / POCD

Wochen Jahre

Zeit

Abbildung 5: Nomenklatur perioperativer kognitiver Dysfunktionen. Modifiziert nach Evered et al., 2018. MCI, mild cognitive

impairment; POCD, postoperative cognitive dysfunction.
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persistierenden neurokognitiven Stérung nach einer OP
auch ohne vorheriges Delir méglich sei.

Pathophysiologische Aspekte

Ein besonders hohes Risiko flir diese Erkrankung, er
klarte Olotu, hatten altere Personen (>75 Jahre, OR
2,54), Personen mit bestehenden kognitiven Defiziten
(OR 3,95) oder gebrechliche Personen (OR 2,14) [41,
42]. Dies lage an altersphysiologischen Veranderungen,
wie z.B. der neuronalen/ZNS-Alterung, Neuroinflam-
mation, oxidativem Stress, sowie neuroendokriner und
zirkadianer Dysregulation [43]. Diese Veranderungen
resultierten in einem fragilen System, welches durch
zusatzliche Belastungen wie z.B. eine Hospitalisierung
oder eine OPF einen Kipppunkt erreiche. Die Folge sei-
en, so die aktuelle Hypothese, eine Neurotransmitter
Dysbalance und im Anschluss ein Zusammenbruch der
geordneten neuronalen Konnektivitat und Interaktion.
Je nach Art des Zusammenbruchs zeige sich ein hyper
aktives, hypoaktives oder gemischtes Delir [43]. Zusam-
menfassend gebe es, wie bereits erwahnt, pradispo-
nierende Faktoren (z.B. Alter, kognitive Einschrankung,
Komorbiditaten, Depression etc.) und konkrete Auslo-
ser (z.B. fremde Umgebung, Immobilisation, Schlafent-
zug, Operation, Komplikationen etc.) eines Delirs. Diese
beeinflussten sich gegenseitig: je mehr pradisponieren-
de Faktoren bereits bei den Patientinnen und Patienten
vorlagen, desto weniger auslosende Faktoren wirden
fir die Entstehung einer neurokognitiven Dysfunktion
genlgen [44].

Die Rolle der zerebralen Autoregulation

Olotu warf die Frage auf, ob die IOH auch zu den
auslésenden Faktoren des Delirs gehore. Ein
zentrales Problem bei der Beantwortung diese Frage,
sei die schwere Messbarkeit des Delirs. Als Annahe-
rung gehe man davon aus, dass die zerebrale Auto-
regulation entscheidend sei, zu deren Erhaltung man,
Olotu zufolge, auch intraoperative Blutdruckabfélle ver
meiden solle.

Erste Erkenntnisse zur Selbstregulation (Autoregulati-
on) der zerebralen Durchblutung wurden bereits Ende
der 1950iger Jahre von Niels Lassen beschrieben. Er
postulierte, dass unter ungefdhr 50 mmHg (sowie
Uber 150 mmHg), die zerebrale Autoregulation nicht
mehr gewahrleistet werden konne [45]. Diese Daten
hatten, so Olotu, auch heute im Grofien und Ganzen
ihre Gultigkeit behalten, wirden jedoch ein wenig ein-
geschrankt, da es sich um kein statisches, sondern ein
dynamisches System handle. Dieses sei in der Lage
Blutdruck-Anderungen zu tolerieren, die z.B. durch den
Schlaf- und Wachzyklus entstiinden. Akute Anderun-
gen im Bereich von Sekunden oder Minuten jedoch
seien problematisch und flhrten dazu, dass auch der
zerebrale Blutfluss zu schwanken beginne [46]. Aulder
dem Blutdruck beeinflussten noch weitere Faktoren
die zerebrale Autoregulation. Dazu gehdrten Sauer
stoff- und Kohlendioxidpartialdruck im arteriellen Blut,
die Endothelfunktion, das Nervensystem, die Tempe-
ratur, die Position der Patientinnen und Patienten, der
Gefalitonus und auch die Narkose. Dies belegte Olotu
mit Hilfe mehrere Studien, die zeigen konnten, dass
Isofluran, Desfluran, Sevofluran oder auch Propofol die
zerebralen Autoregulationsmechanismen beeinflussen
[47-49].

Intraoperative Hypotonie als Ausloser des
Delirs?

Den zweiten Abschnitt ihres Vortrags widmete Olotu
der Frage, ob die IOH ein Ausldser von neurokogniti-
ven Dysfunktionen nach der Operation sein kdnne und
stellt dazu die aktuelle wissenschaftliche Evidenz vor.

Zunachst raumte sie aber ein, wie schwierig es sei,
Delir leitliniengerecht zu messen. Im Idealfall misse
man dazu die Patientinnen und Patienten nach der OP
fur 5 Tage alle 8 Stunden mit einem validierten Delir-
Screening-Instrument testen. Da dies sehr aufwendig
sei, fanden sich grofie Unterschiede in der Datenerhe-
bung, was das Erstellen von Metaanalysen oder die
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Durchfiihrung grofRer Studien erheblich erschwere.
Olotu stellte im Anschluss 6 aktuelle wissenschaftliche
Studien zum Thema Delir vor.

Aktuelle wissenschaftliche Evidenz

Als erstes prasentierte Olotu eine randomisierte kon-
trollierte Studie mit 101 Patientinnen und Patienten
(Mittleres Alter 80 Jahre) zum Einfluss der IOH auf
die postoperative kognitive Dysfunktion. Dazu wurden
die Ergebnisse einer neuropsychologischen Testung
(3 Monate nach OP) zweier Gruppen verglichen, die
intraoperativ entweder mit einem liberalen oder einem
restriktiven Blutdruckmanagement (Ziel-MAP >90%
des Ausgangsniveaus) behandelt worden waren.
Insgesamt trat bei 7 von 77 Patientinnen und Patien-
ten eine POCD auf; es zeigten sich jedoch keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den zwei Armen
(restriktiv: 4 Falle; liberal: 3 Falle). Demnach spiele die
IOH bei der Entwicklung von POCD oder Delir keine
groRe Rolle [50].

Im Anschluss berichtete Olotu von einer retrospek-
tiven multizentrischen Kohortenstudie mit 317.000
Patientinnen und Patienten (Mittleres Alter 53 Jah-
re), die den Zusammenhang zwischen IOH und post-
operativem Delir nach nicht-kardialen Operationen
untersuchte. Diese zweite Studie verglich zwei Kol-
lektive von Patientinnen und Patienten, deren MAP
intraoperativ fir mehr oder weniger als 15 Minuten
unter 55 mmHg gelegen habe. Die Delirlnzidenz in
dieser Studie habe bei lediglich 0,7% gelegen, was
Olotu auf das retrospektive Design zurlckfihrte und
die Tatsache, dass die Erkrankung haufig Ubersehen
werde. Aufgrund der grofden Zahl an Patientinnen und
Patienten habe man jedoch dennoch feststellen kén-
nen, dass die Patientinnen und Patienten mit MAP-
Werten <55 mmHg fur >15 Minuten (vs. <15 Minu-
ten) eine hohere Wahrscheinlichkeit hatten, ein Delir
zu entwickeln (OR 1,57 vs. OR 1,22) [11].

Als drittes stellte Olotu eine prospektive Kohortenstu-
die mit 540 Patientinnen und Patienten (Mittleres Alter
74 Jahre) mit Haftfraktur vor, die untersuchte wie sich
der intraoperative Blutdruck, Blutdruckschwankungen
und der Puls auf das postoperative Delir auswirken.
Die Einteilung der Patientinnen und Patienten erfolg-
te nach Schweregrad der IOH (20, 30 oder 40% unter
dem Ausgangswert, MAP <50 mmHg, Varianz). Es
konnte gezeigt werden, dass besonders intraoperati-
ve Blutdruckschwankungen — und nicht die IOH — im
Zusammenhang mit dem Delir stehen [51].

Eine weitere retrospektive Kohortenstudie mit 605
Patientinnen und Patienten (Mittleres Alter 70 Jahre)
zum Zusammenhang von |OH und postoperativem De-
lir konnte, so Olotu, zeigen, dass die kumulative Zeit
von MAP-Werten <65 mmHg mit der DelirInzidenz
korreliere. Hier sei die Schwelle von 5 Minuten fir ein
erhohtes Risiko entscheidend, was eventuell auf vor
her noch vorhandene Kompensationsmechanismen
zurlickzufthren sei [52].

Die daraufhin vorgestellte retrospektive Kohortenstu-
die beschéftigte sich mit dem Zusammenhang von
perioperativer Hypotonie und Delirium bei 1.083 Pa-
tientinnen und Patienten (Mittleres Alter 62 Jahre), die
nach der OP auf der Intensivstation versorgt werden
mussten. Dazu erfolgte eine Uberwachung des Blut-
drucks intra- und postoperativ. Ein Delir konnte bei
35% der Patientinnen und Patienten festgestellt wer-
den und das Risiko fur die Entstehung eines Delirs war
sowohl in Folge von intra- als auch von postoperativen
Hypotonie-Ereignissen erhoht [53].

Zuallerletzt stellte Olotu eine eingebettete randomi-
sierte klinische Studie mit 199 Patientinnen und Pa-
tienten (Mittleres Alter 70 Jahre), die einen kardio-
pulmonalen Bypass erhielten, vor. Ziel dieser Studie
war es den Einfluss eines individuellen Ziel-MAPs,
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der mittels praoperativen Monitorings der zerebralen
Autoregulation bestimmt wurde, auf die Entwicklung
des postoperativen Delirs zu ermitteln. Dabei stellte
sich heraus, dass unter Einbezug der Dauer der Unter
schreitung des MAP-Zielwerts eine signifikante Risiko-
reduktion bei der individuell eingestellten Gruppe zu
beobachten war. Entsprechend spekulieren die Auto-
rinnen und Autoren, dass eine individuelle Einstellung
des Blutdrucks unter kardiopulmonalem Bypass das
DelirRisiko senken kdnne [54].

TAKE-HOME MESSAGES

Abschliefiend erinnerte Olotu an einen Grundsatz
arztlichen Handelns ,Primum non nocere, secun-
dum cavere, tertium sanare” (Erstens nicht scha-
den, zweitens vorsichtig sein, drittens heilen),
der dem ,Nicht-Schaden” von Patientinnen und
Patienten oberste Prioritat gebe. Entsprechend
appellierte sie an das Plenum trotz der heterogenen
Datenlage auf der sicheren Seite zu blieben und den
Blutdruck im Auge zu behalten.

1. Die Datenlage hinsichtlich IOH und Delir ist sehr heterogen.

2. Die Pathogenese von Delir und postoperativen kognitiven Dysfunktionen ist multifaktoriell.

3. Die zerebrale Autoregulation ist intraoperativ nicht verlasslich stabil.
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