Leitthema

Gefdsschirurgie 2010 - 15:311-316
DOI 10.1007/500772-010-0785-y
Online publiziert: 13. August 2010
© Springer-Verlag 2010

A. Greiner' - W.H. Mess3 - J. Schmidli* - F. Dick* - J. Grommes’ - M. Jacobs’2
1 Klinik fiir GefaBchirurgie, Europdisches GefaBzentrum Aachen-
Maastricht, Universitatsklinik der RWTH Aachen
2 Department of Surgery European Vascular Center Aachen
Maastricht, Maastricht University Medical Center, Maastricht
3 Department of Clinical Neurophysiology, Maastricht
University Medical Center, Maastricht
4Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie, Inselspital Universitétsspital Bern

Moglichkeiten des grenziiber-
schreitenden Telemonitorings

11. 4. 2024

.org/10. 48350/ 2320 | downl oaded:

https://doi

source:

bei Ersatzoperationen
des thorakoabdominellen
Aortenaneurysmas

Bern im Mai 2010, Rekonstruktion eines TAAA-Typ-1-Aneurysmas

wieder auf Ausgangsniveau.

ge gibt Entwarnung.

fortgesetzt wird.

Um 14.04 Uhr (B Abb. 1, T7) wird die distale Klemme in Hohe Th9/10 plaziert. Zu diesem Zeitpunkt
sind die motorisch evozierten Potenziale (MEP) am Unterschenkel nur (noch) marginal nachweisbar.
Es werden zuriickblutende Interkostalgefasse blockiert. Dies fiihrt unmittelbar zu einer teilweisen
Erholung der Bein-MEP-Amplituden. Nach Reimplantieren mehrerer Interkostalgefae in Hohe Th7
und Th8 gegen 14.46 Uhr (B Abb. 1, T2) tritt eine mehr oder weniger sofortige und bleibende Ver-
bessung der MEP zu den Unterschenkeln auf. Bereits nach 10 Minuten befinden sich die MEP bereits

Um 15.05 Uhr (B Abb. 1, 73) wird die distale Klemme infrarenal plaziert. Bereits nach wenigen
Minuten reduzieren sich die MEP. Es werden 4 lumbale zuriickblutende InterkostalgefaRe blockiert.
Die MEP erholen sich daraufhin sogleich, wenngleich dieser Effekt wie zuvor auch nur kurzfristig ist.
Nach etwa 20 Minuten sind die MEP-Amplituden wiederum deutlich reduziert auf Werte von etwa
10 bis 50%, wahrscheinlich im Zusammenhang mit dem Abklemmen der bereits reimplantierten
oberen Interkostalgefagruppe. Gegen 16.14 Uhr (B8 Abb. 1, 74) sind alle MEP zu den unteren
Extremitdten nicht mehr nachweisbar. Um 16.57 Uhr sind alle InterkostalgefaRe wieder offen, die
Potenziale am Unterschenkel sind auf niedrigem Niveau nachweisbar.

Um 17.42 Uhr (B Abb. 1, 75) wird ein Interkostalgefa in Hohe Th11 selektiv perfundiert. Dies hat
eine auBergewdhnliche Erhdhung aller MEP-Antworten zu den Beinen zur Folge. Es erfolgt die Re-
plantation dieser Segmentarterie. Nach Freigabe des Blutflusses in die Segmentarterie sind wieder
uneingeschrankte MEP auf dem Niveau zu Beginn der Operation ableitbar, und der Neurophysiolo-

Der Neurophysiologe befindet sich 800 km von der Klinik entfernt, wo die Operation nun weiter

Ausgedehnte Aorteneingriffe sind mit ei-
ner erheblichen Rate an neurologischen
Komplikationen assoziiert. Bei Ersatzope-
rationen der thorakoabdominellen Aorta
muss auch in Zentren mit hoher Operati-
onsfrequenz fiir solche Eingriffe mit spi-
nalen Ischdmien, abhéngig vom Ausmaf3
der Rekonstruktion, in bis zu 6,5% der Fal-
le und in nicht spezialisierten Zentren in
bis zu 25% gerechnet werden [8, 16, 18].

Bei der Behandlung von Bogenpatholo-
gien treten in 18% der Fille transiente und
in 5% permanente neurologische Defizite
auf [9, 11]. Auch im Rahmen endovasku-
larer und Hybridtherapieverfahren kon-
nen diese Komplikation auftreten [2, 17].
Zur Optimierung der Ergebnisse bei die-
ser Art von Aorteneingriffen wurden ver-
schiedene Strategien entwickelt. Um die
arterielle Versorgung des Riickenmarks

zu gewiéhrleisten, kommen die extrakor-
porale Zirkulation mit der Moglichkeit
der distalen Aortenperfusion wihrend
der Klemmpbhase 5, 12], die Liquordrai-
nage [3, 7] und die systemische oder lokale
Hypothermie routinemiflig zum Einsatz
[1]. Eine wichtige Rolle bei der Vermei-
dung von neurologischen ischdmischen
Komplikationen spielt die intraoperative
Online-Messung der Riickenmarkfunk-
tion, um gegebenenfalls sofort riicken-
markprotektive Mafinahmen einleiten
zu konnen. Diese Mafinahmen beinhal-
ten etwa die Umplatzierung der Aorten-
klemme, die Reinsertion von Interkostal-
und Lumbalarterien oder die Steuerung
der spinalen Durchblutung iiber das Blut-
druckmanagement [19].

== Eine der Mdglichkeiten, um
eine Ischamie des Riickenmarks
intraoperativ friihzeitig zu
erkennen, ist die kontinuierliche
Messung von motorisch
evozierten Potenzialen (MEP).

Uber die Wertigkeit dieses Monitoring-
Verfahrens im Rahmen ausgedehnter
Aorteneingriffe wurde bereits berichtet
(13, 14, 15, 19].

Die aussagefihige intraoperative Mes-
sung von MEP und vor allem die zeitglei-
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Abb. 1 A Motorisch evozierte Potenziale (MEP) wahrend der Rekonstruktion eines TAAA-Typ-1-Aneurysmas: Nach Klemmen
der Aorta auf Th9/10 um 14.04 Uhr (77) sind die MEP am Unterschenkel nur marginal nachweisbar. Nach Reimplantation von
InterkostalgefaBen in Hohe Th7 und Th8 gegen 14.46 Uhr (72) tritt eine bleibende Verbesserung der MEP zu den Unterschen-
keln auf. Um 15.05 Uhr (T3) wird die distale Klemme infrarenal platziert, worauf sich die MEP reduzieren und im Verlauf wei-
ter abfallen (T4). Erst nach Offnen der Aortenklemme verbessern sich die MEP wieder. Zusitzlich wird um 17.42 Uhr (75) ein
Interkostalgefa in Hohe Th11 selektiv perfundiert. Dies hat eine auBergewéhnliche Steigerung aller MEP-Antworten zu den
Beinen zur Folge. Es erfolgt die Replantation dieser Segmentarterie. Nach Freigabe des Blutflusses in die Segmentarterie sind
wieder uneingeschrankte MEP auf dem Niveau zu Beginn der Operation ableitbar

che Auswertung und Interpretation der
Messergebnisse ist an eine komplexe In-
frastruktur und an ein hohes Mafd von Ex-
pertise gebunden. Dies beinhaltet im kon-
ventionellen Setting einen betrachtlichen
sowohl technischen als auch personellen
Aufwand mit den daraus resultierenden
hohen Kosten fiir eine vergleichsweise
kleine Patientengruppe, die an wenigen
hochspezialisierten Zentren behandelt
wird. Deshalb ist es sinnvoll, wenn ver-
schiedene Zentren infrastrukturelle Mo-
dule gemeinsam nutzen und bei der Be-
fundung der Messdaten auf eine gemein-
same Expertise zuriickgreifen.

Wir zeigen, wie 3 Zentren in 3 Landern
Europas auf eine gemeinsame grenziiber-
schreitende Infrastruktur und Experti-
se bei Ersatzoperationen der thorakoab-
dominellen Aorta mittels Telemonitoring
zuriickgreifen und dabei gemeinsame
Ressourcen nutzen.
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Prinzip des Neuromonitorings

In allen 3 Zentren erfolgt das intraope-
rative Neuromonitoring nach dem glei-
chen Protokoll. Dabei wird mittels Ab-
leitung der MEP die Riickenmarkfunkti-
on tiberwacht, wohingegen durch Elek-
troenzephalogramm und transkranielle
Dopplersonographie (TCD) bei Eingrif-
fen mit Bogenbeteiligung die Hirnfunkti-
on dokumentiert wird.

Das telemedizinische Neuromonito-
ring soll am Beispiel der MEP erldutert
werden. Auf die Methoden TCD und EEG
soll hier nicht niher eingegangen werden.
Das Prinzip des Teleneuromonitorings ist
fiir alle Verfahren jedoch das gleiche.

Uberwachung der
Riickenmarkfunktion

Bei ungestorter Funktion des Riicken-
marks, vor allem bei intakten Motoneu-

ronen des Riickenmarkvorderhorns, wer-
den elektrische Potenziale, die durch elek-
trische Stimulation der Gehirns generiert
werden, entlang des Riickenmarks fortge-
leitet und fithren zu Kontraktionen der
Muskulatur u. a. an den oberen und un-
teren Extremitaten. Das Prinzip des MEP-
Neuromonitorings des Riickenmarks be-
ruht darauf, dass man die Muskelkont-
raktion, die durch die Grof$hirnstimulati-
on verursacht wurde, mit Hilfe von Klebe-
elektroden messen und dadurch die Inte-
gritdt der Alpha-Motoneurone im Vor-
derhorn des Riickenmarks iiberwachen
kann.

Die Stimulation erfolgt transkorti-
kal mit 5 seriellen Pulsen mit einem In-
terstimulusintervall von 2 ms. Die Katho-
de befindet sich etwas kaudal vom Vertex,
und die elektrisch miteinander verbunde-
nen Mastoide beidseits sowie die Nasen-
wurzel bilden die Anode. Abhéngig vom
Hautwiderstand hat jeder elektrische Sti-



Zusammenfassung - Abstract

mulus eine Spannung von 500 V bei
einem Strom von etwa 1,3 bis 1,5 A (Di-
gitimer D185, Welwyn Garden City, Eng-
land). Eine solche elektrische Stimulati-
on ist beim wachen Patienten obsolet, da
sie duflerst schmerzhaft ist. Bei narkoti-
sierten Patienten hingegen wurden bisher
keinerlei Nebenwirkungen oder Langzeit-
folgen beschrieben. Die starke elektrische
Einwirkung fithrt zu einer Serie von Ak-
tionspotenzialen, die entlang der Pyra-
midenbahn die Alpha-Motorneurone im
Vorderhorn des Riickenmarks erreichen.
Dort werden alle Potenziale aus dem Ge-
hirn quasi ,,gesammelt‘, und es kommt zu
einer Entladung der Alpha-Motoneurone,
was wiederum eine Kontraktion z. B. des
M. abductor pollicis brevis und des M. ti-
bialis anterior beidseits zur Folge hat. Mit
Hilfe von Klebeelektroden iiber den ent-
sprechenden Muskelbduchen kann die
die Intensitdt der Kontraktion bestimmt
werden. Dies geschieht mit einem 10-ka-
naligen EMG-System (Synergy, Viasys
Healthcare). Die Hohe des gemessenen
Potenzials ist ein Maf fiir die funktionell
intakten Alpha-Motorneurone im Vor-
derhorn des Riickenmarks. Die Alpha-
Motorneurone der grauen Substanz rea-
gieren viel sensibler auf hypoxische Be-
dingungen als etwa die ,weiflen” Bahnen
des Riickenmarks. Eine Schadigung des
Riickenmarks kann daher in einem sehr
frithen Stadium mittels MEP identifiziert
werden. In der Praxis weist eine Halbie-
rung der Potenzialamplitude z. B. nach
Aortenklemmung auf eine relevante spi-
nale Ischamie mit einem Ausfall von un-
gefihr der Hilfte der Alpha-Motorneu-
rone hin. Konstante Amplitudenabnah-
men bei maximal einminiitigen Stimula-
tionen um mehr als 50% miissen als signi-
fikant eingestuft werden und fithren in al-
ler Regel zu einer Anpassung der Opera-
tionsstrategie und zur Einleitung von Ge-
genmafinahmen.

Entscheidend fiir die Stimulierbarkeit
des Gehirns ist das Vermeiden von gasfor-
migen Andsthetika wihrend der Operati-
on (fiir nahere Informationen zum Anés-
thesieprotokoll siehe [13, 14, 15, 19]). Dar-
tiber hinaus wiirde eine vollstaindige Mus-
kelrelaxation eine Messung von Muskel-
kontraktionen unméglich machen. Wir
stimulieren daher elektrisch den N. ulna-
ris am Handgelenk und messen die Amp-
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Maglichkeiten des grenziiberschreitenden Telemonitorings bei
Ersatzoperationen des thorakoabdominellen Aortenaneurysmas

Zusammenfassung

Ersatzoperationen der thorakoabdominellen
Aorta sind mit einem deutlichen Risiko fiir
neurologische Komplikationen assoziiert. Die
intraoperative Messung der motorisch evo-
zierten Potenziale (MEP) ist eine valide Me-
thode zur Uberwachung der spinalen Durch-
blutung. Diese Form des intraoperativen
Neuromonitorings ist an eine komplexe tech-
nische Infrastruktur und Expertise gebun-
den. Daher ist es sinnvoll, diese Expertise und
aufwendige Technik via Telemonitoring zen-
trumsiibergreifend zu nutzen.

Wir zeigen, wie 3 Zentren in 3 Landern Eu-
ropas auf eine gemeinsame grenziiberschrei-
tende Infrastruktur und Expertise in der chir-
urgischen Behandlung des thorakoabdomi-
nellen Aortenaneurysmas (TAAA) zurtick-
greifen. 59 Patienten, die sich in Bern und
Aachen einer offenen TAAA-Operation unter-
zogen, wurden von einem zentralen Neuro-
physiologenteam aus Maastricht telemedizi-
nisch iberwacht. In 33 Féllen (55,9%) kam es
zu einem signifikanten Abfall der MEP, sodass
rlickenmarkprotektive MalRnahmen getroffen

werden mussten. Dabei reichte in 9 Fallen die
Anhebung des peripheren Perfusionsdrucks
oder eine Repositionierung der Aortenklem-
me aus. In einem Fall wurde die A. subcla-

via reimplantiert, und in den restlichen Féllen
wurden Segmentarterien reimplantiert. In al-
len Féllen waren die MaBnahmen erfolgreich,
sodass die unmittelbar postoperative Para-
plegierate 0% betrug und die MEP am Ende
des Monitorings in allen Fallen tbereinstim-
mend normalisiert waren. Beim telemedizi-
nischen Neuromonitoring handelt es sich al-
so um eine robuste und zuverlassige Metho-
de. Zusammenfassend konnten wir zeigen,
dass sich das intraoperative Neuromonitoring
von TAAA-Ersatzoperationen hervorragend
im Rahmen eines telemedizinischen grenz-
liberschreitenden Projektes realisieren lasst.

Schliisselworter

Thorakoabdominelles Aortenaneurysma -
Motorisch evozierte Potenziale - Monitoring -
Spinale Ischamie - Telemedizin

Possibilities for telemonitoring across national boundaries for
open surgical repair of aneurysms of the thoracoabdominal aorta

Abstract

Open aneurysm repair of the thoracoabdom-
inal and thoracic descending aorta is asso-
ciated with a manifest risk for neurological
complications. Particularly neuromonitor-
ing of the spinal function by means of mo-
tor-evoked potentials (MEPs) is a valid meth-
od for surveillance and to reveal an insuffi-
cient arterial supply at an early point in time.
However, the use of MEPs requires not only
a complex technical infrastructure but also a
high level of expertise.

We demonstrate how three vascular cen-
ters in three countries resort to one technical
infrastructure and neuromonitoring expertise
during complex aortic surgery by using tele-
medicine. Our experience is based on 59 pa-
tients treated by open surgery in Bern (Insel-
spital) and Aachen (University hospital) for
aneurysms of the descending thoracic aorta
(TAA) and the thoracoabdominal aorta (TA-
AA), respectively. In all patients the protec-
tive and surgical strategies to prevent para-
plegia were guided by online assessment of
MEPs. The measured neuromonitoring da-

ta were evaluated by a centralized team of
neurophysiologists in Maastricht. In 33 pa-
tients a significant drop in MEPs was record-
ed requiring immediate protective and surgi-
cal arrangements. In 9 patients, blood pres-
sure management or the reposition of the
cross clamping was sufficient. All other cas-
es required reattachment of arteries supply-
ing the spinal cord. In all 33 patients the pro-
tective and surgical strategies were success-
ful so that no paraplegia occurred immedi-
ately postoperation. The clinical results were
in accordance with the intraoperative MEPs.
In all cases the data communication was sta-
bile and enabled the successful evaluation of
the time course of MEPs. Neuromonitoring in
TAAA and TAA surgery is suitable for telemed-
ical use across national boundaries.

Keywords
Aortic aneurysm, thoracic - Evoked potentials,
motor - Monitoring - Spinal cord ischemia - Te-
lemedicine
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Tab. 1
und Bern unter Einsatz des Telemonito-
rings operierten TAAA-Patienten

Aortenpathologie der in Aachen

Crawford-Typ Anzahl Beteiligung
Bogen

Descendens (DTAA) 4 2

TAAATyp 10 3
TAAATypllI 30 3

TAAATyp Il 9

TAAATyp IV 3

TAAATypV 3

Total 59 8

litude der Muskelkontraktion iiber dem
M. abductor digiti quinti; auch dies wird
durch das bereits oben erwéhnte 10-kana-
lige EMG-Gerit realisiert. Ein Wert von
rund 20% im Vergleich zur Situation vor
Muskelrelaxation wird angestrebt und rea-
lisiert durch entsprechende Titrierung des
Muskelrelaxans.

Prinzip des Telemonitorings

Die im Rahmen des Neuromonitorings er-
fassten Parameter werden auf dem Moni-
tor im Operationssaal wiedergegeben. Um
diese Parameter ohne Zeitverzogerung on-
line an anderer Stelle zu tiberwachen, er-
folgt eine Verbindung durch ein VPN (,vir-
tual private network®)-Tunneling. Ohne
dass Kompatibilitat zwischen den jewei-
ligen Netzwerken bestehen muss, kénnen
Gerite aus ihrem urspriinglichen Netz her-
aus mit einem ein benachbarten Netz ver-
bunden werden. Ein solcher VPN-Tunnel
steht zwischen dem Inselspital in Bern bzw.
dem Universititsklinikum der RWTH Aa-
chen und dem Universititsklinikum Maa-
stricht zur Verfiigung. Die grenziiber-
schreitende Dateniibertragung zwischen
den Kliniken erfolgt iiber Glasfaserkabel
bzw. VDSL (,very high-speed digital sub-
scriber line®), welche von den einzelnen In-
ternet-Anbietern bereitgestellt werden. Da-
mit ist es moglich, dass die Monitorinhalte,
welche im Operationssaal in Aachen oder
Bern generiert werden, auch in Maastricht
vom dortigen Neurophysiologen mit einer
Zeitverzogerung von weniger als 1s gese-
hen werden konnen.

Ein weiterer wesentlicher Bestand-
teil eines erfolgreichen Telemonitorings
ist der kontinuierliche telefonische Kon-
takt und Informationsaustausch zwischen
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dem Operateur und dem Neurophysiolo-
gen, der die Messdaten beurteilt. Einer-
seits ist es notwendig, dass der physisch
nicht anwesende neurophysiologische
Experte tiber die einzelnen Operations-
schritte (z. B. unterschiedliche Klemm-
phasen, Start/Ende der extrakorporalen
Zirkulation etc.) genauestens informiert
ist, damit der Zeitverlauf der gemessenen
Parameter sinnvoll interpretiert werden
kann. Andererseits muss der Operateur
sehr zeitnah verstandigt werden, wenn
die Befunde fiir eine zerebrale oder spi-
nale Gefahrdung sprechen, um ohne Zeit-
verlust protektive Mafinahmen einleiten
zu konnen.

Unsere Erfahrung mit grenz-
iiberschreitendem Telemonitoring
in der TAAA-Chirurgie

Zur Zeit nutzen 3 gefifichirurgische Zen-
tren in 3 Lindern Europas, welche regel-
miflig offene chirurgische thorakale oder
thorakabdominelle Aortenersatzeingriffe
durchfithren, die Méglichkeit des Tele-
monitorings und greifen dabei auf eine
gemeinsame Infrastruktur und Experti-
se des intraoperativen Neuromonitorings
zuriick.

Seit Dezember 2006 erfolgt das intra-
operative Neuromonitoring am Universi-
tatsklinikum Aachen in Zusammenarbeit
mit der Abteilung fiir klinische Neurophy-
siologie der Universitétsklinik Maastricht.
Die Klinik fiir Herz- und Gefaf8chirurgie
des Inselspitals in Bern ist seit Mérz 2009
in diese grenziiberschreitende telemedizi-
nische Infrastruktur eingebettet.

Seit Einbindung des Universitétsklini-
kums Bern wurden an den beiden Stand-
punkten Bern (01/2009-05/2010) und
Aachen (01/2009-01/2010) bei insgesamt
59 Patienten (Alter: 54,5 Jahre) offene
chirurgische thorakale oder thorakabdo-
minelle Aortenersatzeingriffe mit grenz-
iiberschreitendem telemedizinischem
Neuromonitoring durchgefiihrt. Das Aus-
mafd der Beteiligung der verschiedenen
Aortenabschnitte ist in @ Tab. 1 darge-
stellt. Bei der Aortenpathologie handelte
es sich entweder um eine chronische Aor-
tendissektion oder um arteriosklerotische
Aneurysmen.

Das genaue Operationsprotokoll die-
ser Eingriffe wurde bereits beschrieben

[19, 20]. Alle Patienten wurden mit Herz-
Lungen-Maschine und liegender Liquor-
drainage (L3/4) operiert. Entsprechend
der Aortenpathologie (B8 Tab. 1) war der
operative Zugang eine laterale Thorako-
tomie (n=5) oder eine Thorakolaparoto-
mie (n=54), je nach Ausdehnung der Pa-
thologie zwischen dem 5. und 8. Interkos-
talraum. Dabei sind Anastomosen bis auf
Hohe des Truncus brachiocephalicus tech-
nisch moglich. Dies kann z. B. erforder-
lich sein, wenn Patienten nach einer Typ-
A-Dissektion bereits einen Ascendens-
Ersatz erhalten hatten. Uber diesen Zu-
gang kann gegebenenfalls mit einem ein-
gebrachten Blasenkatheter Kardioplegie-
l6sung appliziert und ein Herzstillstand
erzeugt werden. Eine Sternotomie ist er-
forderlich, wenn die Aorta ascendens
komplett ersetzt werden muss. Bei Herz-
stillstand ohne tiefe Hypothermie wird
iiber selektive Perfusionskatheter aus der
Herz-Lungen-Maschine eine druck- und
volumengesteuerte antegrade Hirnperfu-
sion durchgefiihrt und deren Suffizienz
mittels TCD und EEG tiberwacht.

Bei ausgedehnten Aortenpathologien,
die sowohl den Bogen als auch die deszen-
dierende oder thorakoabdominelle Aor-
ta mitbetreffen, erfolgt die ,,Dreifachiiber-
wachung® mittels TCD, EEG und MEP.

Bei einem Patienten konnten aufgrund
einer vorbestehenden Paraplegie entspre-
chend dem klinischen Bild bereits zu Be-
ginn der Operation keine MEP erzielt
werden; ein MEP-Monitoring war daher
nicht moglich. In den restlichen Fillen
konnte das Neuromonitoring erfolgreich
eingesetzt werden, und technische Versa-
ger traten nicht auf. Der Zugriff des sich
in Maastricht befindlichen Neurophysio-
logen auf die Daten des intraoperativen
Neuromonitorings in Bern und Aachen
war stets stabil und stérungsfrei.

Intraoperativ trat in 33 Féllen (55,9%)
ein signifikanter Abfall bzw. Verlust der
MEP auf, sodass riickenmarkprotektive
Mafinahmen getroffen werden mussten.
In 9 Fillen konnten nach Anheben des
arteriellen Mitteldrucks iiber die retro-
grade Aortenperfusion oder durch Um-
setzen der Aortenklemme die MEP wie-
der stabilisiert werden. In 23 Fillen wur-
den Segmentarterien reimplantiert oder
mit einem Bypass versorgt. In einem Fall
wurde die linke A. subclavia reimplan-



tiert. Mit diesen Mafinahmen konnte in
allen Fallen eine Normalisierung der MEP
erreicht werden, sodass bei allen Patienten
am Ende der Operation gute MEP nach-
weisbar waren. Die unmittelbare postope-
rative Paraplegierate betrug 0%.

Eine verzogerte Paraplegie trat bei 2
initial neurologisch unauffillig Patienten
auf. Bei einem Patienten kam es im post-
operativen Verlauf zu einem thrombo-
tischen Verschluss der Viszeralarterien-,
und Segmentarterien-Bypisse. Ein wei-
terer Patient entwickelte aufgrund einer
himodynamischen Instabilitidt im Rah-
men einer Nachblutung am 10. postope-
rativen Tag eine Paraplegie, die sich nach
der Revisionsoperation in eine Parapare-
se zuriickbildete.

Diskussion

Intraoperatives Neuromonitoring kann
bei komplexen Aorteneingriffen zu einem
guten neurologischen Ergebnis beitragen
[4, 6, 10, 13, 14, 15, 19]. Der Erfolg dieser
Methode ist allerdings von den folgenden
4 wesentlichen Faktoren abhéngig:

== hohe Expertise,

== zuverldssige Technik,

== Kommunikationsbereitschaft,

== Lernfihigkeit.

In unserem Fall werden die 3 Zentren in
Bern, Maastricht und Aachen rund um
die Uhr von einem zentralen dreikop-
figen hoch spezialisierten Neurophysio-

logenteam mit Sitz in Maastricht betreut.
Vor Ort stehen entsprechend geschul-
te technische Assistenten zur Verfiigung,
die das Neuromonitoring im Operations-
saal praktisch durchfiihren. Die neuro-
physiologische Versorgung der 3 Gefaf3-
zentren kann wegen der geographischen
Verteilung nur mit Hilfe der Telemedizin
realisiert werden. Die zunehmende Digi-
talisierung im Gesundheitswesen ermog-
licht die Auslagerung von medizinischen
Dienstleistungen, wobei die Telemedizin
eine zentrale Rolle spielt. Das Prinzip be-
steht zumeist darin, dass Befunde vor Ort
von technischen, medizinisch nicht end-
verantwortlichen Assistenten erhoben
und in digitaler Form iibertragen wer-
den. Die Auswertung und Interpretation
der Befunde geschieht durch externe, me-
dizinisch endverantwortliche Spezialisten.
Das medizinische ,,Outsourcing” betrifft
heute bereits unterschiedlichste Fach-
richtungen und umfasst u. a. die Telepa-
thologie, -dermatologie, -ophthalmologie
und -radiologie [22]. In den USA niitzen
zurzeit etwa zwei Drittel der niedergelas-
senen Radiologen und etwa 300 Kranken-
héuser nationalweit die Moglichkeiten der
Teleradiologie [21]. Im Gegensatz zur Te-
leradiologie, die in einigen Gebieten die
flaichendeckende radiologische Versor-
gung der Bevolkerung erst gewihrleistet,
betrifft das Telemonitoring in der Aorten-
chirurgie eine verhaltnisméaf3ig kleine Pa-
tientengruppe, welche an wenigen hoch-
spezialisierten Zentren behandelt wird.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Auffillig ist, dass sich in unserer Patien-
tengruppe in mehr als 50% (33 von 59) der
Fille signifikante MEP-Veranderungen
entwickelten. Dies betrifft ausschliefSlich
MEP-Veranderungen auf der Basis spi-
naler Durchblutungsstorungen. Alle Ver-
suche, die Riickenmarkdurchblutung und
damit auch die MEP wiederherzustellen,
fithrten auch tatséchlich bei jedem Pa-
tienten zum Erfolg. Es gab im Vergleich
zum unmittelbar postoperativen kli-
nischen Bild keine falsch-negativen oder
falsch-positiven MEP-Befunde, sodass in
unserer Patientengruppe sowohl die Sen-
sitivitét als auch die Spezifitit 100% betru-
gen. Es handelt sich hier also um eine ro-
buste und zuverldssige Methode. Ein ho-
hes Maf$ an Expertise ist dabei eine Vor-
aussetzung fiir die erfolgreiche Anwen-
dung im ,Telebereich, da z. B. im Falle
héufiger (technischer) Probleme Experti-
se vor Ort von Noten wire. Letzteres ware
mit unserer Logistik nicht kompatibel.

© Die zunehmende
Digitalisierung im
Gesundheitswesen
ermoglicht die Auslagerung
von medizinischen
Dienstleistungen

Wichtig ist allerdings, dass der Neurophy-
siologe wiahrend der Operation in standi-
gem Kontakt mit der anwesenden tech-
nischen Assistenz und dem Operateur
steht. Er muss standig iiber die einzelnen
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Operationsschritte informiert sein, so-
dass entsprechende MEP-Verianderungen
interpretierbar werden und eine zeitnahe
Riickmeldung an den Operateur erfolgen
kann. Die Kommunikation erfolgt ent-
weder tiber Telefon (Aachen/Maastricht)
oder Internet/Skype (Bern/Maastricht),
wobei hier auch eine Webcam zum Ein-
satz kommt. Somit hat der Neurophysio-
loge die Moglichkeit, direkten Einblick
in die Operationssituation zu gewinnen.
Durch diesen stindigen bilateralen Infor-
mationsaustausch profitiert schlussend-
lich auch tiber lingere Zeit das gesamte
Team. Dadurch, dass eine Institution die
Fille mehrer Zentren bearbeitet, wachst
auch der Erfahrungsschatz aller an die-
sem Projekt beteiligten Spezialisten. Die
Lernfihigkeit zeigt sich dabei auch in der
Tatsache, dass z. B. die Operationstak-
tik aufgrund der MEP-Befunde gedndert
wurde. Zu Beginn des MEP-Monitorings
vor mehr als einem Jahr in Bern sah man
sehr oft einen vollstindigen MEP-Verlust.
Dies tritt jetzt, nachdem die Operations-
strategie, navigiert durch das Neuromoni-
toring, optimiert wurde, weniger oft und
vor allem nicht mehr so lange auf.

© Wichtig ist, dass der
Neurophysiologe
wahrend der Operation in
standigem Kontakt mit der
technischen Assistenz und
dem Operateur steht

Dennoch kam es bei 2 Patienten zu einer
verzogerten Paraplegie, welche jeweils mit
postoperativen Komplikationen assoziiert
war. Ein Problem wihrend des postope-
rativen Managements stellt die neurolo-
gische Beurteilung des beatmeten Pati-
enten dar. Zukiinftige Untersuchungen
werden zeigen miissen, ob durch alterna-
tive periphere Stimulationsverfahren und
Beurteilung etwa der F-Wellen und H-
Reflexe eine postoperative neurologische
Uberwachung des Patienten auch iiber
Telemonitoring und Beurteilung der Rii-
ckenmarkfunktion méglich ist.

Blick in die Zukunft

Zurzeit nutzen alle 3 Zentren unter-
schiedliche Software-Systeme, welche
relativ umsténdlich aufeinander abge-
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stimmt werden miissen. Angestrebt wird
eine Vereinheitlichung des Software-
Systems. Favorisiert wird die Webkonfe-
renz- und Telekonferenz-Software WebEx
(WebEx Communications Inc., Cisco, San-
ta Clara, USA), die eine hohe Datensicher-
heit und Systemstabilitat bietet. Diese
Software hat die FDA-Zulassung fiir An-
wendungen im Medizinbereich.

Die Zentralisierung des Neuromonito-
rings ermoglicht weiteren Zentren ei-

ne rasche und problemlose Ankopplung
an die bereits bestehende Infrastruktur.
Durch die Vernetzung von Bern mit Maas-
tricht wurden bereits entsprechende Er-
fahrungen gesammelt, sodass ein ,Work-
flow”-Konzept vorliegt, weitere Zentren
miteinzuschlieBen. In Abhangigkeit von
der Anzahl der pro Jahr durchgefiihr-

ten Eingriffe ist zu erwarten, dass das
Telemonitoring wie oben beschrieben
nach 6 Monaten stabil funktioniert und
von geschulten technischen Assistenten
vor Ort durchgefiihrt werden kann. Eine
Lernkurve fiir das Neuromonitoring ent-
fallt, da man sofort auf eine hohe Exper-
tise zuriickgreifen kann. Das gilt auch fiir
das Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf, das in naher Zukunft als viertes
Zentrum in die gemeinsame Infrastruk-
tur eingegliedert wird.
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