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Patientin kommt zur elektiven
laparaskopischen
Cholezystektomie mit
massivem PONV und
anamnestisch 3 x Awareness in
der Vorgeschichte. Die
pramedizierende Kollegin hat
besagte Patientin fir eine TIVA 4

(totale intravendse Anésthesie)

mit BIS-Monitoring aufgeklart. Da ich dieses Verfahren vorher noch nie verwendet hatte, habe ich
mich gefragt: Wie funktioniert eigentlich BIS-Monitoring? Welche Alternativen gibt es, um das
Risiko einer Awareness zu verringern? Und kann BIS-Monitoring tberhaupt das Risiko einer
Awareness reduzieren?
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Was ist Awareness?

Kommen wir direkt als erstes zu einem der groBen Probleme der Awarenessforschung: Es gibt
keine einheitliche Definition. Eine gangige Definition ist die intraoperative Wachheit unter
Vollnarkose mit bewusster Erinnerung. Hiervon abzugrenzen ist die intraoperative Wachheit mit
unbewusster, impliziter Erinnerung. Beide Formen der Awareness kdnnen zu Langzeitfolgen
fuhren, allerdings ist Letztere sowohl sehr schwer zu erfassen, erforschen als auch zu therapieren,
da sich die Patient:innen eben nicht bewusst erinnern.

Deshalb behandelt dieser Artikel vor allem von Awareness mit expliziter Erinnerung. In einer
Studie von Samuelson et al. hatten mehr als 70 % der Patient:innen auditorische und taktile
Erinnerungen und 39 % visuelle Erinnerungen.
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Wie haufig ist Awareness?

Die Inzidenz ist je nach Quelle sehr unterschiedlich und liegt ca. bei 0,1-0,2 %. Bei einem
Risikokollektiv (s. u.) liegt die Inzidenz bei ca. 1 %.

Wie entsteht eine Awareness?

Grundséatzlich entsteht eine Awareness durch eine nicht ausreichende Hypnose (Ausschaltung des
Bewusstseins). Allerdings sind die Mechanismen der narkoseinduzierten Bewusstlosigkeit noch
nicht ausreichend verstanden, was das Verstehen der Awareness sowie ihre Detektion und
Prévention erschwert.

Was sind Risikofaktoren fir Awareness?

= Patientenbezogene Faktoren
= Substanzmissbrauch/ -abhangigkeit
= genetische Faktoren (z. B. Melanocortin-1-Rezeptor-Mutationen)
= chronische Schmerzanamnese und Opioidtherapie
= eingeschrénkte hdmodynamische Reserve
= Anamnese fUr stattgehabte Awareness
= anamnestisch oder erwartete schwierige Intubation
= ASA-Klassifikation IV oder V
= erhdhtes Angstniveau
= Eingriffe mit erhéhtem Awareness-Risiko:
» kardiochirurgische Eingriffe
= Sectio
= akute Traumachirurgie
= Notfalleingriffe
= Anésthesiologische Faktoren mit erhéhtem Awareness-Risiko:
s Reduktion von Andsthetika bei vorbestehender LAhmung
= geplante Anwendung neuromuskuldrer Blockade wahrend der Narkose — weniger
leichte Detektion zu flacher Narkose und Verstéarkung der Wahrnehmung von
Ausgeliefert-Sein durch Patient:innen und einer PTBS
= Opioid-Lachgas-basierte Anasthesieverfahren
= TIVA
= RSI

Was sind moégliche Folgen einer Awareness?

Eine Awareness kann die Kriterien eines traumatischen Ereignisses nach DSM-V erfiillen. Haufig
entsteht als Folge einer stattgehabten Awareness eine akute Belastungsreaktion mit Angst,
Stress, sich aufdrangenden Erinnerungen und Schlafstérungen etc. Innerhalb der ersten vier
Wochen ist die Prognose fiir eine Spontanremission dieser Symptome sehr gut. Allerdings kann
es nach einer akuten Belastungsreaktion oder auch ohne dass eine akute Belastungsreaktion
aufgetreten ist, zu einer Traumafolgestérung kommen. Aktuelle Studien legen nahe, dass ca. 70 %
der Patient:innen nach einer Awareness mit expliziter Erinnerung eine PTBS entwickeln.
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Wie sollte man damit umgehen, wenn man den Verdacht hat,
dass es zu einer Awareness gekommen sein kdnnte oder
Patient:innen von einer Awareness berichten?

Bei Verdacht auf eine unzureichende Hypnose intraoperativ sollte zunachst die Narkose vertieft
und das operative Team informiert werden, damit dieses die chirurgische Manipulation, wenn
mdglich, pausiert. Patient:innen sollten ruhig angesprochen werden, weil dies das Gefuhl des
Ausgeliefertseins reduzieren kann.
Ob in einer solchen Situation Benzodiazepine gegeben werden sollten, wird kontrovers diskutiert.
Es wurde lange postuliert, dass man durch die retrograde Amnesie die Awareness “léschen”
kann, allerdings empfehlen alle aktuellen deutsch-, sowie viele englischsprachige
Ubersichtsarbeiten dieses Vorgehen nicht. Die Uberlegung, die dem zugrunde liegt, ist, dass eine
Amnesie eine Awareness mit bewusster in eine mit unbewusster Erinnerung verwandeln kann und
damit die Aufarbeitung des ggf. traumatischen Ereignisses deutlich erschwert sein kdnnte. Hierfir
konnten wir jedoch ebenfalls keine gute Evidenz finden.
Postoperativ sollte beim Verdacht, dass eine Awareness passiert sein kdnnte, eine postoperative
Visite mit strukturiertem Interview und Fragen nach Awareness erfolgen. Dabei ist es wichtig,
diese Fragen nicht nur unmittelbar postoperativ im Aufwachraum zu stellen, sondern zuséatzlich
mit ausreichendem zeitlichem Versatz, um sicherzustellen, dass die Patient:innen ausreichend
wach sind und weil Erinnerungen an eine Awareness auch mit einigem zeitlichem Versatz erst
wiederkommen kénnen. Es gibt einige Fragen, die sich als Formulierungshilfe fir ein solches
Gesprach anbieten:

= Was ist das Letzte, an das Sie sich erinnern, bevor Sie eingeschlafen sind?

= Was ist das Erste, an das Sie sich erinnern, nachdem Sie wieder aufgewacht sind?

= Erinnern Sie sich an etwas zwischen diesen Zeitpunkten?

= Hatten Sie TrAume wé&hrend der Operation? Waren diese angenehm/ unangenehm?

= Was war das Unangenehmste im Zusammenhang mit lhrer Operation?
Eine aufrichtige Entschuldigung des Behandlers und eine Erkldrung, wie es zu dem Vorfall kam,
kann fir Betroffene eine groBe Entlastung darstellen. Patient:innen mit stattgehabter Awareness
sollten damit nicht allein gelassen werden, sondern Hilfe in Form von Gesprachen und ggf.
psychologische Unterstitzung erhalten!
Hat eine Awareness stattgefunden, sollte immer ein Zwischenfallsbericht angefertigt und der
Vorfall intern aufgearbeitet werden.

Welche konventionellen Anzeichen einer zu flachen
Narkose/ Awareness gibt es?

= Bewegungen

= Befolgen von Anweisungen

= Offnen der Augen

= Lidreflex

» PupillengréBe (Mydriasis im Rahmen der Exzitation, aber auch in tiefen Narkosestadien
maoglich, bei tiefer Narkose aber meist ohne Lichtreaktion)

= Schwitzen
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= Tranenfluss

= Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz

= Verdnderungen der Kapnographie (,Mitatmen®) und der pulmonalen Compliance

= Monitoring der altersadjustierten MAC (Minimale alveolare Konzentration)

Welche
Moglichkeiten gibt es um das Risiko einer Awareness zu
reduzieren?

Alle Bestandteile des Anasthesiesystems (Vaporen, Zugénge etc.) sollten vor Einleitung und vor
dem Abdecken hinsichtlich ihrer Funktionstiichtigkeit Gberpriift werden, da es einige Fallberichte
von Awareness-Fallen gibt, die z. B. auf einen dekonnektierten Zugang zurlickzufiihren sind. Es ist
unklar, ob eine Pramedikation mit Benzodiazepinen das Risiko einer Awareness reduzieren kann.
Laut der Handlungsempfehlung der ASA zu dem Thema sollte sie eine Einzelfallentscheidung bei
Hochrisiko-Patient:innen bleiben. Mit der Frage, ob die Verwendung eines
Narkosetiefenmonitorings das Awareness-Risiko senken kann, beschéftigt sich der nachste Teil
dieses Artikels.

Welche technischen Maoglichkeiten des Narkosetiefen-
Monitorings gibt es?

= Monitoring eines (prozessierten) (frontalen) EEGs
» (faziales) EMG-Monitoring
= Monitoring von akustisch evozierten Potentialen (AEPs) auf akustische Stimuli

Warum ist ein unprozessiertes EEG als perioperatives
Standardmonitoring wenig praktikabel?

Ein EEG ist nicht nur sehr zeitaufwendig in der Anlage, sondern vor allem auch extrem komplex in
der Interpretation. Andsthesist:innen, die wahrend einer Narkose mit zahlreichen unterschiedlichen
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Aufgaben beschéftigt sind, haben vermutlich nicht die Zeit, perioperativ zuséatzlich kontinuierlich
das EEG zu beobachten und zu interpretieren. Zudem kénnen die EEG-Veranderungen durch
Hypnose sehr subtil und mit bloBem Auge schwer zu erkennen sein.

Welche Monitoringsysteme gibt es und wie funktionieren
sie?
Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Monitoringsysteme. Eine gute Ubersicht tiber die einzelnen

Systeme gibt es in der NICE-Guideline zu dem Thema. Hier eine kurze Zusammenfassung der in
Deutschland géngigsten Systeme.

Bispektral Index (BIS):

Der BIS basiert auf einer prozessierten Ableitung eines frontalen Spontan-EEGs. Dabei wird
standardmaBig eine einhemisphérische Ableitung verwendet, es kann aber eine zusatzliche
Elektrode flr die zweite Hemisphéare ergénzt werden. Das abgeleitete EEG wird in Abschnitte von
2 Sekunden unterteilt und Artefakte (EKG, Schrittmacher etc.) werden bereinigt. Diese Abschnitte
werden dann mittels Fourier-Transformation (falls ihr auch neugierig seid, wie das funktioniert, gibt
es hier ein wunderbares Video dazu) in numerische Werte Uberflihrt. Daraus erfolgt dann anhand
eines proprietéren, nicht 6ffentlich zugénglichem Algorithmus die Errechnung des BIS. Dieser
Algorithmus basiert auf einer EEG-Datenbank aus ursprtinglich 1500 EEGs, die laut Hersteller
kontinuierlich erweitert werden. Um was flir EEGs es sich dabei handelt, ist nicht bekannt. Das
BIS-Monitoring generiert Werte zwischen 0 und 100, wobei flr einen Wert von 40-60 eine
niedrigere Wahrscheinlichkeit intraoperativer Wachheit gezeigt werden konnte. BIS ist das einzige
Monitoringsystem, fur das es bisher randomisiert-kontrollierte Studien im Bezug auf Awareness
gibt.

STORS|GNAL

EMPFINDLICHKEIT

RESP AUS
Ins Gesamtmonitoring integrierter (alterer...) BIS-Monitor...
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.... und etwas modernerer BIS-Monitor ohne Integration ins restliche Monitoring-System.

Entropy Monitor:

Der Entropy Monitor misst nicht die Amplitude oder Frequenz des abgeleiteten frontalen EEGs
und EMGs, sondern, wie der Name schon sagt seine Entropie also “Unordnung”. Der komplett
offentlich zugangliche Algorithmus basiert auf dem Prinzip, das bei tiefer Narkose die EEG-
Signale homogener werden, also die Entropie der Signale abnimmt. Es werden zwei
unterschiedliche Parameter bestimmt: Die Response Entropy (RE), die auf dem EMG der
Gesichtsmuskulatur beruht und schneller auf Verdnderungen reagiert und die State Entropy (SE),
die auf dem EEG-Monitoring beruht und stabiler ist als die RE. Die SE ist daher zu einer
Quantifizierung der Narkosetiefe besser geeignet. Beide Parameter sollten bei einer ausreichend
tiefen Narkose zwischen 40-60 liegen.

Narcotrend:
Der Narcotrend-Monitor basiert auf einem prozessierten frontalen EEG, das nach dem
Herausrechnen von Artefakten und Fourier-Transformation ebenfalls ein numerisches
Narkosestadium anzeigt. Narcotrend basiert auf der Klassifikation des Schlaf-EEGs nach Loomis
und Kugler, die herausgefunden haben, dass wéhrend des Schlafens mit zunehmender Schlaftiefe
zunachst die Frequenz und dann die Amplitude des EEGs abnimmt.
= Urspriinglich: A (wach), B (sediert), C (flache Narkose), D (Narkose), E (tiefe Narkose), F
(Narkose mit zunehmender Burst suppression) basierend auf den Schlafstadien nach
Loomis und Kugler
= Aktuell: Stadien wurden in numerische Skala Ubersetzt von 0O (tiefe Narkose) bis 100 (wach)

AEP-Monitor:

Basiert im Gegensatz zu den anderen Systemen nicht auf einem prozessierten EEG sondern auf
akustisch evozierten Potentialen. Akustisch Evozierte Potentiale (AEP) sind elektrische Antworten
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des Hirnstamms und des Hérzentrums auf akustische Reize (Clicks), die Gber Kopfhorer
eingespielt werden. Die Antworten des Hirnstammes sind relativ unsensibel gegentber
Anésthetika, wihrend die kortikalen Antworten sich mit steigender Konzentration von volatilen
und Injektionsanéasthetika deutlich verandern. Die AEPs sind sehr klein und missen vom Monitor
aus dem Basis-EEG herausgerechnet werden. Hieraus errechnet das Gerat einen AEP-Index
zwischen 0 und 100. Hier liegt allerdings der Zielwert fir eine ausreichend tiefe Narkose bei 25.

Was ist die Evidenz fur die Verwendung von
Narkosetiefenmonitoren zur Reduktion von Awareness?

BIS ist der einzige Monitor, fir den es randomisiert-kontrollierte Studien zur Verhinderung von
Awareness gibt. Im Folgenden eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten Studien zu diesem
Thema. Wer sich gerne mit den Tiefen dieser Evidenz beschéftigen méchte, kann gerne bei den
Kolleg:innen von Depth of Anaesthesia vorbeischauen, die diese Evidenz sehr schén aufgearbeitet
haben.

= B-Aware trial (2004)

» Erste prospektiv randomisiert-kontrollierte Studie zur Verwendung von BIS-Monitoring zur

Awareness-Pravention:

= Patient:innen mit hohem Awareness-Risiko wurden in 2 Gruppen randomisiert: BIS-
Monitoring mit Zielwerten zwischen 40-60 gegen Standardmonitoring .

s Es wurde nicht unterschieden, ob TIVA oder Gasnarkose.

= Strukturierte Patient:innenbefragung nach 2-6h, 24-36h und 30 Tage postoperativ

s 0,17 % Awareness in der BIS-Gruppe und 0,91 % Awareness in der
Standardmonitoring-Gruppe = signifikant

= Legt nahe, dass BIS im Vergleich zum Standardmonitoring bei Hochrisiko-
Patient:innen eine signifikante Reduktion des Awareness-Risikos macht.

s Unklar, ob Reduktion der Awareness auf das BIS zuriickzufihren ist oder auf die
erhdhte Aufmerksamekeit fir eine insuffiziente Hypnose durch die regelméaBige
Dokumentation der BIS-Werte, da die Anasthesist:innen nicht verblindet waren.

= B-Unaware trial (2008):
s Hochrisiko-Patient:innen wurden in 2 Gruppen randomisiert, Gruppen mit
strukturierten Protokollen
= BIS (Ziel 40-60) gegen alteradjustierten MAC (0,7-1,3)
= nur Patient:innen mit Gasnarkose
= zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen mit einer
Awareness-Rate von 0,21 %
BAG-RECALL (2011):
= groBe prospektive, internationale randomisiert-kontrollierte Multicenter-Studie mit
6000 Hochrisiko- Patient:innen
= vergleicht BIS (40-60) mit einem altersadjustierten MAC von 0,7-1,3
= konnte keine Uberlegenheit von BIS gegeniiber dem altersadjustierten MAC bei der
Verhinderung einer Awareness finden
MACS-trial (2012)
= wurde nach 21.601 Patient:innen gestoppt, da bei einer vorher geplanten
Zwischenanalyse kein Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden konnte
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= Awareness-Rate von 0,12 in der MAC-Gruppe und 0,08 % in der BIS-Gruppe = nicht
signifikant
= Durch technische Probleme entstand eine Gruppe, die weder BIS noch eine andere
Form des Monitorings erhielten, in einer sekundaren post hoc Analyse konnte
gezeigt werden, dass das BIS-Monitoring zu einer 4,7-fachen Reduktion von
Awareness gegenulber der Gruppe ohne jegliches Monitoring der Narkosetiefe flihrte.
= TIVA-Trial (2011)
= GroBe randomisiert-kontrollierte Studie mit 5228 Patient:innen
s Patient:innen bekamen alle eine TIVA, bei allen wurde ein BIS etabliert, in einer
Gruppe konnten die Anasthesist:innen den BIS-Monitor einsehen, bei der anderen
nicht.
= Es gab in der BIS-Gruppe 4 Awareness-Falle (0,14 %) und in der Kontrollgruppe 15
(0,65 %) = statistisch signifikant.
= Anhand der BIS-Aufzeichnungen konnte als haufigste Ursache flr Awareness eine zu
flache Narkose mit einem BIS Uber 60 gefunden werden.

Welche Schlussfolgerungen fiir die Praxis lassen sich aus
der vorhandenen Evidenz ableiten?

Hochrisikopatient:innen sollten ein Narkosetiefenmonitoring bekommen, insbesondere wenn sie
eine TIVA erhalten.

Wird ein volatiles Anasthetikum als primares Andsthetikum verwendet, ist ein MAC-Alarm dem
Narkosetiefenmonitoring gleichwertig, auch bei Hochrisiko-Patient:innen.

Auch bei Patient:innen ohne erhéhtes Risiko kann das Awareness-Risiko bei einer TIVA durch
Narkosetiefenmonitoring reduziert werden.

BIS ist das einzige Monitoringsystem, fiir das es zu diesem Thema spezifische Evidenz gibt, fir
alle anderen Systeme gibt es nur Studien zum Anasthetikabedarf, Aufwachdauer etc., sowie
kleine Studien, die ein anderes System gegen BIS vergleichen.

Fazit

1. Narkosetiefen-Monitoring bietet keinen absoluten Schutz vor Awareness, es gibt Falle von
Awareness trotz korrekt angewendetem Monitoring und Werten im Zielbereich.

2. Im Rahmen der Pramedikation sollten Patient:innen hinsichtlich des Awareness-Risikos
gescreent werden.

3. Anésthesist:innen sollten wahrend der Narkose immer vigilant flr das Risiko einer
Awareness sein und auf klinische Zeichen einer zu flachen Narkose und Verdnderungen des
konventionellen Monitorings achten.

4. Eine Pramedikation mit Benzodiazepinen schitzt nicht vor einer Awareness und sollte eine
Einzelfallentscheidung bleiben.

5. Einsatz von Muskelrelaxantien kritisch Uberdenken. Nur relaxieren, wenn fiir die OP/
Beatmung notwendig, nicht einfach “aus Reflex”.

6. Patient:innen mit erhéhtem Awareness-Risiko sollten Uber Awareness aufgeklart werden.
Dabei ist es unklar, ob eine grundsétzliche Aufklarung durch mehr Angst zu mehr Awareness
flhrt.
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7. Bei Gasnarkosen sollte am Narkosegerat immer ein MAC-Alarm eingestellt werden, da
dieser das Awareness-Risiko ohne zusétzlichen Aufwand signifikant senken kann.

8. Bei Hochrisiko-Patient:innen und TIVA sollte, wenn verflugbar, ein Narkosetiefen-Monitoring
verwendet werden.

9. Sollte der Verdacht bestehen, dass es zu einer Awareness gekommen sein kénnte, ist eine
strukturierte Befragung der Patient:innen, ein kldrendes Gesprach, eine Entschuldigung und
ggf. psychologische Nachbetreuung unerlasslich!
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