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Intraoperatives Monitoring in der
konventionellen und
endovaskulären Aortenchirurgie
– Etablierte Verfahren

Einleitung

Die Komplexität aortenchirurgischer
Eingriffe setzt zu ihrer erfolgreichen
Umsetzung engmaschige perioperative
Überwachungsmaßnahmendermensch-
lichen Organfunktionen voraus. Die Ge-
samtheit dieser multimodalen (Echt-
zeit-)Überwachungsmaßnahmen lässt
sich als Monitoring zusammenfassen,
also die (Dauer-)Beobachtung (eines
bestimmten Systems). Der Standard für
die Aortenchirurgie umfasst nicht-inva-
sives und invasives hämodynamisches,
respiratorisches und anästhesiologisches
Monitoring sowie eine engmaschige
Überwachung von Temperatur, Gerin-
nung und Laborparametern.

Augmentiert wird dieses Standard-
monitoring von Techniken/Verfahren,
die spezifisch auf den Patienten und den
jeweiligen Eingriff abgestimmt werden
[8, 27]. Der erste Teil des hier vorlie-
genden Übersichtsartikels „Intraopera-
tives Monitoring in der konventionellen
und endovaskulären Aortenchirurgie“
befasst sich mit drei in der offen-kon-
ventionellen Aortenchirurgie bereits
lange etablierten Verfahren: die trans-
ösophageale Echokardiographie gehört
zu den fachgebietsübergreifend aner-
kannten Methoden des intraoperativen

Monitorings [8, 29]. Die beiden übri-
gen Verfahren, die Ableitung motorisch-
evozierter Potenziale und die Liquor-
drainage, haben beide ihre Wurzeln und
Evidenz in der offenen Aortenchirur-
gie und werden nach und nach in die
endovaskulären Eingriffe implementiert
[25].

Die Autoren weisen darauf hin, dass
es sich bei dem vorliegenden Artikel um
eine Übersichtsarbeit handelt, die spezi-
fisch und akzentuiert auf die o. g. Moni-
toringverfahren eingeht. Zur Vertiefung
der jeweiligen Thematik sei auf das aus-
führlicheLiteraturverzeichnisverwiesen.

Transösophageale Echokardio-
graphie

Hintergrund

Innerhalb der letzten zwei Dekaden hat
die transösophageale Echokardiographie
(TEE) einen immer höheren Stellenwert
in der perioperativen Medizin erlangt.
Die TEE gehört heute zum Standardmo-
nitoring in der Herzchirurgie. Hier stellt
sie u. a. bei der Evaluation von intraope-
rativ auftretender hämodynamischer In-
stabilität das Mittel der Wahl dar. Darü-
ber hinaus wird die TEE auch bei endo-

vaskulären Aorteneingriffen zunehmend
eingesetzt [14].

Technik

ImRahmen aortenchirurgischer Eingrif-
fe erfolgt der Einsatz der semiinvasiven
TEE wie folgt: Nach Einführen der TEE-
Sonde in den Ösophagus und Vorschie-
ben in die retrokardiale Ausgangspositi-
on erfolgt zunächst der mittösophageale
Vier-Kammer-Blick. Anschließend wird
die Sonde nach links dorsal gedreht um
die Ao. thoracica descendens zu visuali-
sieren (sog.Kurzachsenblick derAo. tho-
racica descendens). Mit der Rotation des
Schallkopfsvon0°auf90°kanndie thora-
kaleAorta in der langenAchse dargestellt
(Längsachsenblick der Ao. thoracica de-
scendens)werden. Das weitere Vorschie-
ben der Sonde in die transgastrale Posi-
tion erlaubt das Darstellen der Aorta bis
zumAbgangdesTruncuscoeliacus.Beim
Zurückziehen der Sonde aus der trans-
gastralenPosition indenoberenÖsopha-
gus ist die thorakale Aorta bis zum Ab-
gangder linkenArteria subclavia gutdar-
stellbar. Der Aortenbogen ist durch die
anatomische Überlappung von Trachea,
linkem Hauptbronchus und Ösophagus
nicht immer ausreichend zu visualisie-
ren. Es bildet sich der sog. „tote Winkel“,

Gefässchirurgie 5 · 2019 413

https://doi.org/10.1007/s00772-019-0552-7
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00772-019-0552-7&domain=pdf


Übersichten

Abb. 18 VisualisierungvonEntry,wahremund falschemLumenmittels transösophagealer Echokar-
diographie bei einemPatientenmit Aortendissektion

Abb. 28 IntraoperativeDarstellungdes Führungsdrahtes imwahren Lumenwährendeiner thoraka-
len endovaskulären Aortenreparatur bei Aortendissektion

in welchem die Strukturen des Truncus
brachiocephalicus und der li. A. carotis
communis (oberer Anteil der Ao. ascen-
dens und prox. Bogen) nicht ausreichend
zur Darstellung kommen [28].

Evidenz und Limitationen

Die ImplementierungderTEE indasaor-
tenchirurgischeMonitoring wird sowohl
für die offene als auch die endovaskulä-

re Aortenchirurgie empfohlen, zumeist
nach der CT-Angiographie (CTA) als
Bildgebungsmethode der 2. Wahl [8, 14,
29]. Die TEE bietet in der Aortenchirur-
gie eine 2D- und 3D-Echtzeitevaluation
der morphologischen und funktionalen
Verhältnisse. Für die offene Chirurgie
wird ihr daher fachübergreifend eine
Empfehlung ausgesprochen (Klasse I/
Evidenzlevel B) [3, 8]. Schwächer ist der
Empfehlungsgrad für ihre Verwendung

im Rahmen von endovaskulären Ein-
griffen (Klasse IIa/Evidenzlevel B). Diese
in [8] genannte Empfehlung beruht je-
doch auf einer Publikation aus dem
Jahr 2005, die den Stellenwert der TEE
bei thorakaler endovaskulärer Aorten-
reparatur (TEVAR) für Stanford-Typ-B-
Dissektionen untersucht [23]. Auch in
den 2017 von Riambau et al. publizierten
Clinical Practice Guidelines of the Euro-
pean Society for Vascular Surgery wird
die TEE in der Diagnostik thorakaler
Aortenerkrankungen als Methode der
2. Wahl hinter der CTA eingestuft. In-
teressanterweise wird ihr eine konkrete
Empfehlung als intraoperatives Monito-
ringwerkzeug lediglich im Rahmen der
Aortentranssektion (Diameterverhält-
nisse/Prothesenauswahl) ausgesprochen
[29]. Die TEE bietet jedoch einen bedeu-
tenden Informationsgewinn gegenüber
der CTA und der intraoperativen Angio-
graphie. Für die endovaskuläre Therapie
der Aortendissektion Stanford Typ B
mittels TEVAR ist insbesondere die
zweifelsfreie Identifikation von wahrem/
falschem Lumen essenziell. Oftmals
ergibt der eigentliche Goldstandard
der intraoperativen Gefäßdarstellung,
die Angiographie, intraoperativ kei-
nen eindeutigen Identifikationsnachweis
[12]. Mittels TEE können beide Lumi-
na einfach und zuverlässig differenziert
werden. Durch die Kombination von
B-Mode und Farb-Doppler kann die
thorakale Aorta in Bezug auf Entry/Re-
Entry systematisch untersucht und die
Drahtlage kontrolliert werden (. Abb. 1
und 2). Hier lässt sich die Sensitivität der
Methode mittels Ultraschallkontrastmit-
tel zusätzlich erhöhen [2]. Unmittelbar
nach dem Freisetzen des Stentgrafts
kann die TEE eine beginnende Throm-
bosierung des Falschkanals als indirektes
Erfolgskriterium aufzeigen (. Abb. 3).
Auch die Frage nach einer potenziell
nach TEVAR im Aortenbogen auftre-
tenden retrograden Dissektion des Aor-
tenbogens kann unmittelbar „on-table“
beantwortet werden bzw. durch die
CTA ggf. bestätigt werden [5]. Mit der
Anwendung des Pulse-Waved-Dopp-
lers können dabei Blutflussrichtung/
Blutflussgeschwindigkeit gemessen und
die ventrikuläre Funktion oder eine evtl.
vorliegende Aortenklappeninsuffizienz
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differenziert evaluiert werden. Bei allen
AortenbogenpathologienerlaubtdieTEE
die antizipierte proximale Landungszo-
ne vor der Insertion/Freisetzung des
Endografts nach Plaques/Atheromen zu
untersuchen (Prävention Schlaganfall/
Endoleak) [13, 23]. Die Visualisierung
der Landungszone mittels TEE bietet
dem Operateur die Möglichkeit, diese
ggf. noch intraoperativ zu verändern. Im
Rahmen der endovaskulären Therapie
des traumatischenAortenabrisseserlaubt
das Verfahren vor Stentgraft-Freisetzung
außerdem einen Diameterabgleich zwi-
schen Landungszone und ausgewähltem
Endograft durch erneute Kontrolle der
Größenverhältnisse [29, 31]. Bei aor-
tenchirurgischen Hybrideingriffen (z.B.
Frozen-Elephant-Trunk) ist eine Diffe-
renzierung zwischen „Abschwitzen“ der
Dacron-Prothese (Flussgeschwindigkeit
meist <50cm/s) undEndoleckage (Fluss-
geschwindigkeitmeist>100cm/s)mittels
TEE möglich [14]. Als Hauptlimitation
des Verfahrens gilt die Untersucher-
abhängigkeit. Des Weiteren weist das
Verfahren im Bereich der supraaor-
talen Äste einen „toten Winkel“ auf.
Unzureichend ist auch die Darstellung
der subdiaphragmalen Aorta. Die TEE
bedarf einer Allgemeinanästhesie; ihre
Anwendung in Lokal- oder Regionalan-
ästhesie ist daher limitiert.

Motorisch-evozierte Potenziale

Hintergrund

UmdasAuftreteneinerspinalenIschämie
(„spinal cord injury“, SCI) im Rah-
men konventionell-offener und endo-
vaskulärer Aortenchirurgie frühzeitig
zu erkennen, ist eine möglichst exakte
Echtzeitüberwachung der intraopera-
tiven Rückenmarksfunktion angezeigt
[34, 37]. Neben weiteren Maßnahmen
wurde hierfür die Ableitung motorisch-
evozierter Potenziale (MEP) beschrieben
[20, 26].

Technik

Grundsätzlich wird zur Durchführung
des Verfahrens das Gehirn des Patienten
nach Platzierung entsprechender Elek-
troden durch elektronische Stimulation
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Zusammenfassung
Der erste Teil dieser Übersichtsarbeit „Intra-
operatives Monitoring in der konventionellen
und endovaskulären Aortenchirurgie“ befasst
sich mit drei etabliertenMonitoringverfahren,
welche im Rahmen der konventionell-
offenen Aortenchirurgie selektiv Anwendung
finden. Diese sind (1) die transösophageale
Echokardiographie (TEE), (2) die Ableitung
motorisch-evozierter Potenziale (MEP) und

(3) die zerebrospinale Liquordrainage (CSFD).
Jedes Verfahren wird einzeln hinsichtlich
seiner Methodik und Evidenz diskutiert. Ab-
schließend erfolgt eine zusammenfassende
Bewertung.

Schlüsselwörter
Aorta · TEVAR · EVAR · Transösophageale
Echokardiographie · Liquordrainage

Intraoperativemonitoring in conventional and endovascular
aortic surgery: established procedures

Abstract
The first part of this review “Intraoperative
Monitoring in Conventional and Endovascular
Aortic Surgery” deals with three established
monitoring procedures that are selectively
applied in conventional open aortic
surgery. These are (1) transesophageal
echocardiography (TEE), (2) the derivation
of motor-associated potentials (MEP), and
(3) cerebrospinal fluid drainage (CSFD). Each
procedure is discussed individually with

regard to its methodology and evidence.
Finally, a summarizing evaluation is carried
out.

Keywords
Aorta · Thoracic endovascular aortic repair ·
Endovascular aortic repair · Transesophageal
echocardiography · Cerebrospinal fluid
drainage

(Digitimer D-185; Digitimer, Herford-
shire, UK) mittels einer Serie von fünf
Reizen (elektromyographische Summen-
antwort, je 500V/1 bis 1,5A, Intervall
von zwei Millisekunden) repetitiv sti-
muliert. Die entstehenden Potenziale
werden durch Oberflächenelektroden
im Bereich des M. abductor pollicis
brevis und des M. tibialis anterior beid-
seits abgeleitet (. Abb. 4). Zwischen der
maximal-negativen sowie der maximal-
positiven Ableitung erfolgt die Ampli-
tudenmessung. Der für die Bewertung
der MEP-Veränderungen verwendete
Grad der anästhesiologischen Muskel-
relaxation wird abgeglichen durch sog.
„compound muscle action“ Potenzia-
le (CMAP). Diese werden im Bereich
des M. abductor digiti V nach einer
einzelnen präoperativen supramaxima-
len Stimulation des entsprechenden
N. ulnaris am Handgelenk erhoben.
Während der Prozedur wird ein Wert

(T1%) von 20% im Vergleich mit der
CMAP-Messungals Ausgangswert ange-
strebt. Als Muskelrelaxans wird Vecuro-
nium verwendet. Neben den erhobenen
MEP werden Blutdruckwerte sowie der
Grad der Muskelrelaxation zur externen
Datenauswertung transferiert. Hierzu
werden die Werte sowie die zeitliche
Entwicklung grafisch verschiedenfarbig
dargestellt. Das Verhältnis zwischen der
Tibialis-anterior-Amplitude und dem
Mittelwert der Abductor-pollicis-Am-
plitude bds. wird dabei als kritische
Kontrollgröße konstant bewertet. Als
Zeichen einer drohenden SCI wird ein
Abfall der MEP-Amplitude >50% einge-
stuft (. Abb. 5) Dieses wird umgehend
an das operative und anästhesiologi-
sche Team kommuniziert. Der operative
Eingriff wird durch einen hochspeziali-
sierten Techniker/neurophysiologischen
Fachangestelltenbegleitet.Parallelerfolgt
die telemedizinische Kontrolle und Eva-
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Abb. 38 Nachweis der Falschkanalthrombosierung nach endovaskuläremEntryverschluss in der
transösophagealen Echokardiographie

Elektrische Stimulation (500 V/1-1,5 A/5 Reize)

Motorcortex

Pyramidenbahn

Peripherer Nerv

α-Motoneuron

MEP Antwort (M. abductor pollicis brevis)

MEP Antwort (M. tibialis anterior)

Abb. 49 Zur
Messung dermo-
torisch-evozierten
Potenziale (MEP)
wird ein transkra-
nieller elektrischer
Stimulus entlang
der Pyramiden-
bahn über die
α-Motoneurone
im Vorderhorn bis
zu den peripheren
Nerven geleitet.
DieMEP-Signale
werden dann an der
unteren Extremität
(M. tibialis anteri-
or) abgeleitet. Die
obere Extremität
(M. abductor pollicis
brevis) dient als
Referenz

luation derMEP-Amplitude durch einen
Neurophysiologen im Kontext des statt-
findenden Eingriffes sowie der durch-
geführten Anästhesie. Dieses Aachener
Konzept hat sich im europäischen Raum
in mehreren aortalen Referenzzentren
telemedizinisch bewährt [16]. Neben
hämodynamischen Korrekturmaßnah-
men (z.B. Steigerung des arteriellen
Mittelwerts >90mmHg, zentralvenöser
Druck <5mmHg, Ausgleich einer ggf.
vorliegenden Anämie) erfolgt eine An-

passung des operativen Vorgehens. Ziel
ist es dabei, die Perfusion des Rücken-
marks zu optimieren, d.h. in der offene
Aortenchirurgie die Reimplantation der
Segmentarterien, bei der endovaskulären
Aortenchirurgie die Freigabe der Ilia-
kalstrombahn, die Revaskularisation der
linken A. subclavia, ein gezieltes tempo-
räres Offenlassen/Nichtanschließen von
Fenstern/Prothesenarmen [17, 21, 33].

Evidenz und Limitationen

Die Ableitung von MEP wird dafür ver-
wendet, aus ischämieinduzierten Ver-
änderungen der Rückenmarksfunktion,
operative und anästhesiologische Ge-
genmaßnahmen einzuleiten. Es handelt
sich also umein veritablesNeuromonito-
ringwerkzeug. Die Sensitivität der MEP
für die Detektion einer intraoperativen
SCI liegt durch die direkte Ableitung der
α-Motoneurone (kortikospinaler Trakt
bzw. direkte Rückenmarkübertragung)
über der in diesem Kontext beschriebe-
nen Sensitivität der somatosensorisch-
evozierten Potenziale [1, 9]. Eine aktuel-
le Metaanalyse beziffert die Sensitivität
des MEP-Monitorings auf 89,1% bei
einer Spezifität von 99,3% [38]. In den
aktuellen Leitlinien der European Society
of Vascular Surgery wird für die konven-
tionelle Chirurgie eine Anwendung von
MEP-Monitoring grundsätzlich emp-
fohlen (Klasse II, Evidenzlevel C) [29].
Für die endovaskuläre Aortenchirurgie
fehlt eine entsprechende Empfehlung in
der Leitlinie. Ähnlich positioniert sich
die European Association for Cardio-Tho-
racic Surgery, die der Methode sowohl
für die Anwendung in der offenen als
auch der endovaskulären Aortenchir-
urgie eine Klasse-IIb/Evidenzlevel-C-
Empfehlung ausspricht [11].

InsbesonderedieDatenlagebzgl. einer
MEP-gesteuertenOperationsstrategie ist
nicht eindeutig. Yoshitani et al. berichten
in der aktuell größten Studie (N= 1214)
zu dieser Thematik, dass die Rate einer
SCI nach 25% MEP-Amplitudenabfall
und anschließender Erholung bei 8% lag
[41]. Nach MEP-Abfall wurden dabei
diverse Interventionen zur Restaurie-
rung der MEP-Amplitude durchgeführt
(u. a. hämodynamische Korrekturen,
Segmentarterienreimplantation, CSFD).
Eine Signalerholung war dabei eindeutig
mit einem besseren klinischen Outcome
assoziiert (8% vs. 42% SCI). Allerdings
konnte ein Unterschied zwischen jedwe-
der Intervention und reiner Observation
nicht gezeigt werden. Es bleibt daher die
Frage:KönnenMEPtatsächlichdasklini-
sche Outcome verbessern oder spiegeln
sie es lediglich wider? Die Ergebnisse der
Studie stehen entgegen den Erfahrun-
gen vieler Gruppen, die mittels MEP-
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Abb. 58 IntraoperativesMonitoring vonmotorisch-evozierten Potenzialen (MEP). Die Beispielgrafik zeigt einen vollstän-
digenMEP-Verlust (Verlauf T1% in hellgrün) nach aortaler Klemmungbei distaler Perfusion durch dieHerzlungenmaschine.
Durchdie Anlage vondrei InterkostalarterienbypässenkonntendieMEP-Signale nach61minwiederhergestelltwerden. Kor-
relierendzeigte sichpostoperativeineerhalteneFunktionalitätdesRückenmarksohnebleibendeSchäden(Grafikmodifiziert
nach [15])

gesteuerter operativer Interventionen
überzeugende Ergebnisse erzielt haben
[4, 20, 33].

Zerebrospinale Liquordrainage

Hintergrund

Der spinale Perfusionsdruck ergibt sich
aus derDifferenz einer Fraktion des arte-
riellenMitteldrucksunddesCSF-Drucks
bzw. (je nach Höhe) des zentral-venö-
sen Drucks [11]. Durch eine lokale Min-
derperfusion des Rückenmarkes und das
konsekutive Ödem kommt es zu einem
Anstieg des intraspinalen Drucks. Hier-
durch wiederum sinkt der spinale Perfu-
sionsdruck, was konsekutiv die Malper-
fusion verstärkt. Final führt dieserCircu-
lus vitiosus zu einer klinisch manifesten
SCI mit Paraparese/Paraplegie. Das Ri-
siko einer SCI kann durch verschiedene
Maßnahmen gesenkt werden, die entwe-
der auf eine Verbesserung des Einstroms
in das Kollateralnetzwerk des Rücken-

marks, eine Erhöhung des Perfusions-
drucks oder die Verbesserung der Oxy-
genierung abzielen. In diesemKontext ist
die CSFD als Maßnahme zur Steigerung
des spinalen Perfusionsdrucks zu sehen.

Technik

Technisch gesehen erfolgt – meist im
Vorfeld des Eingriffes – die Anlage ei-
nes Spinalkatheters. Das Monitoring
des CSF-Drucks während des Eingriffes
und in der postoperativen Phase erfolgt
entweder manuell über ein Druckmess-
system, analog zur arteriellen Blut-
druckmessung, oder alternativ über ein
vollautomatisiertes System (z.B. Liquo-
Guard, Firma Möller Medical GmbH,
Fulda, Deutschland; . Abb. 6). Dies
erlaubt neben einer genauen Doku-
mentation des CSF-Drucks und sei-
ner Entwicklung nach Aortenklem-
mung/Stentgraftimplantation auch eine
druckgesteuerte automatisierte Drai-
nage (ml/h), sobald eine prädefinierte

max./min.-Druckgrenze überschritten
wird [24]. Gegenüber der klassischen
Anwendung eines Systems zur Druck-
messung sowie einer rezidivierenden
manuellen Liquordrainage haben die-
se vollautomatisierten Systeme Vorteile
bezüglich der Sterilität und der Hand-
habung. Die Dauer der postoperativen
Liquordrainage wird meist auf drei Tage
beschränkt, wobei bei symptomatischen
Patienten auch eine Liegedauer von über
einer Woche möglich ist [40].

Evidenz und Limitationen

Die CSFD gilt in der Theorie als dis-
ziplinübergreifend akzeptiert. Die aktu-
ellen Leitlinien empfehlen im Wesentli-
chen einen prophylaktischen Einsatz bei
Patienten mit hohem Risiko für die Ent-
wicklung einer SCI [10, 18, 30, 39]. Die
größte Evidenzhierzu stammt aus der of-
fenen thorakoabdominellen Aortenchir-
urgie.BasierendaufderArbeitvonCosel-
li et al., wird die CSFD daher allgemein

Gefässchirurgie 5 · 2019 417



Übersichten

Abb. 68 Automatisierte Liquordrainage durch die Verwendungdes LiquoGuard®7. Präoperative Anlage eines Spinalka-
theters (a) Es erfolgt eine kontinuierlicheÜberwachungdes Liquordrucks als Surrogat des intrakraniellen/intraspinalen
Drucks (b). Der Zieldruckwurde auf 10mmHg festgelegt (Pset), diemin./max.-Alarmgrenzen bei 5 bzw. 20mmHg. Der ak-
tuelle Druck beträgt 10mmHg (Pcsf ).Wenn der aktuelle Druck den Zieldruck überschreitet, beginnt eine Liquordrainage
mitmaximal 20ml/h (Vset), bis der Zieldruckwieder erreicht ist. (Mit freundl. GenehmigungdesHerstellers,MöllerMedical
GmbH, Fulda, Deutschland)

für die offene thorakale und thorako-
abdominelle Aortenchirurgie empfohlen
[7, 18]. Diese Daten sind jedoch auf en-
dovaskuläre Eingriffe nicht automatisch
übertragbar. Zwar wird die CSFD auch
für die endovaskuläre Chirurgie emp-
fohlen, insbesondere bei Patienten mit
hohem Risiko für eine SCI (u. a. Endo-
graftimplantation >200mm, vorheriger
infrarenaler Aortenersatz) [8], allerdings
mitdeutlich schwächererEvidenz.Hoch-
qualitativeDaten zur Evaluation des Stel-
lenwerts der CSFD im endovaskulären
Bereich fehlen. Auch besteht nach wie
vor die Diskussion, ob die Einlage ei-
nes Spinalkatheters als prophylaktische
Maßnahme in der endovaskulären Aor-
tenchirurgie überhaupt gerechtfertigt ist.
In einem systematischen Review unter
Einschluss von 10 Studien mit über 2000
Patienten konnte durch einen prophy-
laktischen Einsatz der CSFD die Inzi-
denzderSCIbeiderendovaskulärenThe-
rapie thorakoabdomineller Aortenaneu-
rysmen halbiert werden (relatives Risiko
0,42; p= 0,0009) [22].

Ein präventiver Einsatz der CSFD
muss jedoch vor dem Hintergrund der
möglichen Komplikationen des Verfah-
rens (<5% der Fälle) diskutiert werden
[8]. Diese sind meist im Verlauf selbst-
limitierend (z.B. Kopfschmerzen durch
intrakranielle Hypotension oder inter-
mittierende Liquorfisteln). Allerdings
sind auch Major-Komplikationen wie
intrazerebrale Blutungen beschrieben

(ca. 1%) [8]. Die Drainage sollte dabei
möglichst langsam und kontinuierlich
erfolgen; die Bolusdrainage größerer
Volumina ist zu vermeiden [8]. Neben
dem präventiven Einsatz kann auch
bei bereits eingetretener SCI die not-
fallmäßige Anlage eines Katheters zur
CSFD erfolgen. Hier konnten im Rah-
men kleinerer Fallserien gute Ergebnisse
mit kompletter Remission erzielt wer-
den [35]. Hieraus ergibt sich der aktuell
zumeist selektive Verwendungsansatz
bei endovaskulären Aorteneingriffen.
Die Indikationsstellung wird nach wie
vor standortspezifisch unterschiedlich
gestellt.

Streng genommen kommt der CSFD
nur bei prophylaktischer/selektiver Ein-
lage ein Monitoringaspekt zu. Referenz-
werte für einen „zu hohen“ mit einer SCI
einhergehendenCSF-Druck (Normwert:
5–18mmHg; Zieldruck: zumeist Aus-
gangsdruck; bei SCI ggf. bis 5mmHg)
existieren nicht [8, 19]. Zwar liegt der
CSF-Druckmessung im besten Fall eine
Echtzeitmessung zugrunde. Allerdings
ist für dessen Korrektur oftmals ein
multimodales Management notwendig.
Dies umfasst eine forcierte CSFD auf
der einen sowie hämodynamische Ad-
justierungen auf der anderen Seite [11].
Das Monitoring des CSF-Drucks stellt
daher ein unscharfes Monitoring der
Rückenmarksintegrität dar, welches im
klinischen/apparativen Gesamtkontext
interpretiert werden muss und daher

viel interdisziplinäre Expertise erfor-
dert. Berücksichtigt man jedoch die
tragischen Konsequenzen einer SCI
und das insgesamt limitierte Risiko der
CSFD, so erscheint die CSFD, zumindest
im Hochrisikokollektiv, gerechtfertigt.
Gerade vor dem Hintergrund der dro-
henden irreparablen Schädigung des
Rückenmarkes sollte in diesen Fällen
nach Ausschöpfung der konservativen
Maßnahmen (u. a. Anhebung des arteri-
ellen Mitteldrucks, Senkung des zentral-
venösen Drucks und Anheben des Hb-
Werts [11]) eine zeitnahe CSFD indiziert
werden. Obwohl in einigen Fällen ein
Anstieg des CSF-Drucks direkt nach
Implantation der aortalen Stentgrafts
beobachtet werden kann, ist dies nicht
als Entscheidungskriterium bezüglich
eines intraoperativen Strategiewechsels
(z.B. Aufteilen der operativen Proze-
dur auf zwei oder mehrere Teileingriffe)
evaluiert.

Transösophageale Echokardio-
graphie

Die Implementierung der TEE in das
aortenchirurgische Monitoring wird so-
wohl für die offene als auch die endovas-
kuläre Aortenchirurgie empfohlen, zu-
meist nach der CT-Angiographie (CTA)
als Bildgebungsmethode der 2. Wahl [8,
14, 29]. Die TEE ist unter Beachtung
ihrer Limitationen (u. a. „toter Winkel“/
unzureichende Darstellung supraaorta-
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ler Äste und subdiaphragmaler Aorta,
eingeschränkte Anwendbarkeit bei Ein-
griffen in Lokalanästhesie) in der Hand
des erfahrenen Echokardiographen für
die endovaskuläre Aortenchirurgie sehr
wertvoll. Dies gilt insbesondere für die
Therapie der Aortendissektion. Hier bie-
tet sie eine optimale Therapieführung.
Zusammenfassend ist der klinisch-prak-
tische Nutzen der TEE aus Sicht der Au-
toren für das peri- und intraoperative
Management vieler aortaler Pathologi-
enwahrscheinlichhöher einzuordnenals
die Literatur aktuell vorgibt. Sie sollte da-
her fester Bestandteil der kontemporären
Aortenchirurgie sein.

Zerebrospinale Liquordrainage

Neben einer Vielzahl von invasiven und
nicht invasivenMaßnahmen stellt die pe-
rioperativeCSFD imRahmenoffen-chir-
urgischerEingriffe ander thorakalenund
thorakoabdominellen Aorta ein effekti-
ves Mittel zur Senkung der Häufigkeit
spinaler Ischämien dar. Eine vergleich-
bare Evidenz hinsichtlich ihres Einsatzes
bei endovaskulären Eingriffen liegt der-
zeit nicht vor. Da die CSFD mit nicht
zu vernachlässigenden Komplikationen
einhergehen kann, scheint eine routine-
mäßigeVerwendung imRahmenvonen-
dovaskulären Aorteneingriffen nicht ge-
rechtfertigt. In vielen Zentren erfolgt da-
her eine selektive Anwendung des Ver-
fahrens bei Patienten mit einem erhöh-
ten Risiko für das Auftreten einer spi-
nalen Ischämie. Bei postoperativen neu-
rologischen Ausfällen durch eine spina-
le Ischämie stellt die sofortige CSFD in
Kombination mit der Anhebung des ar-
teriellen Mitteldrucks eine effektive The-
rapiemaßnahme dar.

Motorisch-evozierte Potenziale

Im Gegensatz zur CSFD handelt es sich
bei der Ableitung von MEP um ein
veritables Neuromonitoring. Vorausset-
zungen für eine erfolgreiche Applikation
der MEP-Überwachung im Rahmen
aortenchirurgischer Eingriffe sind eine
hochspezialisierte apparative und per-
sonelle Logistik sowie neurophysiologi-
sches Know-how. Vor dem Hintergrund
bestehender Evidenz und der klinischen

Relevanz einer SCI für den Patienten
erscheint die standardisierte Ableitung
vonMEPinaortenchirurgischenZentren
prinzipiell immultimodalenKonzeptder
Rückenmarkprotektion als conditio sine
qua non [15]. Allerdings ist der klinische
Einsatz immer noch nicht allgemein
akzeptiert und implementiert Dies gilt,
trotz Evidenz, insbesondere für die en-
dovaskuläre Aortenchirurgie [4, 6, 32].
Ziel sollte es daher sein, MEP-Leitlinien
zu erstellen [36]. Dies würde ein me-
thodisch uniformes Herangehen (u. a.
anästhesiologisches Management, Sti-
mulationstechnik, Outcome-Variablen)
mit entsprechender Dateninterpretation
– beispielsweise zentral-telemedizinisch
via Aachen/Maastricht – erlauben. Dies
könnte in den teilnehmenden Zentren
das Informationsverständnis erhöhen,
die bereits vorliegende Evidenz ver-
feinern und letztlich zu verbesserten
Ergebnissen führen.

Fazit für die Praxis

Die drei hier vorgestellten Verfahren –
transösophageale Echokardiographie
(TEE), Ableitungmotorisch-evozierter
Potenziale (MEP) und zerebrospinale
Liquordrainage (CSFD) – gelten als eta-
blierte Monitoringverfahren im Rahmen
der thorakoabdominellen Aortenchir-
urgie. Allen ist gemeinsam, dass ihr Ein-
satz sowohl in der offenen als auch der
endovaskulären Aortenchirurgie erfolgt
und interdisziplinär kardiochirurgisch,
gefäßchirurgisch und anästhesiologisch
eingesetzt wird. Definitiv erreichen die
drei vorgestellten Monitoringverfahren
ihren größten Wirkungsgrad in aortalen
Referenzzentren, da in diesen die ent-
sprechenden logistischen, personellen
undmateriellen Voraussetzungen in der
Regel gegeben sind.
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