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Introduction (DCI). We evaluated the hypothesis that rela-

Impaired cerebral autoregulation (CA) af-  tive hypotension below CA-based optimal MAP
ter aneurysmal subarachnoid hemorrhage (MAP,,) thresholds derived non-invasively
(aSAH) may be associated with early brain  using regional cerebral oximetry in the early
injury (EBI) and delayed cerebral ischemia  days after aSAH would be associated with de-

Figure1
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layed cerebral ischemia (DCI) and poor long-
term functional outcomes.

Methods

We conducted a pilot prospective observa-
tional cohort study wherein consecutive aSAH
patients with altered consciousness received
continuous non-invasive bifrontal cerebral-ox-
imetry neuromonitoring. Daily MAP,, was de-
fined as observed-MAP (MAP,,,) correspond-
ing to lowest daily cerebral oximetry-derived
autoregulation index (COx), indicating most
robust autoregulation. Outcomes included DCI
and one-year modified Rankin scale (mRS).
Mixed-effects linear regression assessed tra-
jectories of MAP,,, over monitoring duration.
Multivariable generalized estimating equation
models assessed associations between %time
below MAP,,-range (MAP,, + 5 mmHg) and
DCI as well as poor one-year functional-out-
come (mRS4-6).

Results

We included 118 daily MAP,, measure-
ments (118/128 24-hour epochs =92.2% feasibil-
ity) estimated from 35 aSAH patients receiving
cerebral oximetry monitoring for a median du-
ration of four days (interquartile-range [IQR],
3-4), beginning on median of hospital day 2 (1-

3). Median (IQR) age was 64 (52-69) years, WF-
NS-grade 4 (2-5), modified Fisher scale 4 (3-4).
DCI and poor l-year outcome occurred in 15
(42.9%) and 20 (57.1%) patients, respectively.
Patients who eventually developed DCI had
higher median MAP,,, (102.5 vs. 85 mmHg; p
=0.03), significantincreasein MAP,, over mon-
itoring duration (b-coefficient = +19 mmHg;
p = 0.04 vs. +4 mmHg; p = 0.56), and greater
%time with MAP,,,, below MAP,,-range (39.7%
vs. 12.7%; p = 0.01; Figure 1). In covariate-
adjusted models, %time below MAP,,-range
was independently associated with DCI (aOR
[95% CI] per 1%-increase, 1.02 [1.002-1.03]; p
=0.025) and poor 1-year mRS (aOR [95% CI] per
1%-increase, 1.02 [1.002-1.03]; p = 0.03).

Conclusions

This pilot study demonstrates that daily
MAP,,, trends upwards very early post-aSAH
in patients who eventually develop DCI and
early relative hypotension below individual-
ized MAP,,, thresholds may be associated with
DCI and poor one-year functional outcome,
suggesting the potential role of early non-inva-
sive CA-based hemodynamic optimization to
improve short- and long-term outcomes after
aSAH.
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DON’T-PERISH: Diagnosis-related
outcomes in neurocritical care:
Prognostic estimate by health-care
providers versus risk scores in intra-
cerebral and subarachnoid hemorrhage -

Studiendesgin

*K. E. Wartenberg, J. Meixensberger

Universitat Leipzig, Neurologie, Leipzig, Deutschland

Hintergrund

Trotz zunehmender Erkenntnisse und
Etablierung von Skalen zur Prognoseein-
schitzung bei intrazerebralen (ICB) und Sub-
arachnoidal-Blutungen (SAB) ist die Progno-
sefindung im wissenschaftlichen Schrifttum
oft auf die Bewertung der Wahrscheinlichkeit
des Versterbens oder Uberlebens begrenzt.
Das Uberleben nach einer Gehirnblutung ist
jedoch oft mit Behinderungen, psychischen
Problemen, Konzentrations- und Gedachtnis-
storungen sowie Einschriankungen der Le-
bensqualitdt assoziiert.

Studienziel und -desgin

Die multizentrische interdisziplindre pro-
spektive Beobachtungsstudie DON’T-PERISH
untersucht Patienten mit spontaner ICB oder
SAB, die in einem Zentrum mit Neurolnten-
sivstation behandelt werden. Patienten ohne
Verstdndnis fiir die deutsche Sprache, mit The-
rapiebegrenzung wiahrend des frithen statio-
nédren Aufenthaltes, mit Symptombeginn von
mehr als 48 Stunden und mit traumatischer
Genese der ICB oder SAB wurden von der Stu-
dienteilnahme ausgeschlossen.

Das Ziel ist die Abschétzung der Prognose
zu verschiedenen Zeitpunkten wihrend des
stationdren Aufenthaltes mittels verschiede-

ner Prognoseskalen und -modellen und der
Bewertung des behandelnden drztlichen und
Pflegepersonals abzuschétzen und mit der
neurologischen Erholung (funktionelles und
kognitives Outcome, Lebensqualitdt) nach drei
und sechs Monaten zu korrelieren.

In der Studie werden klinische Daten, meh-
rere Prognoseskalen sowie die Prognoseein-
schitzung durch die behandelnden interpro-
fessionellen Intensivteams bei Aufnahme,
nach sieben und nach 14 Tagen des stationédren
Aufenthaltes erhoben und telefonische Nach-
befragungen mit Erhebung von Scores zum
funktionellen Outcome, kognitiven Zustand
und zur Lebensqualitdt nach drei und sechs
Monaten durchgefiihrt. Hierbei wird eine Va-
lidierung der Prognoseeinschatzung durch die
Prognoseskalen im Vergleich zur Einschét-
zung der neurologischen Erholung durch die
behandelnden Pflegekrifte und Arzte ange-
strebt.

An der Studie sind neun Zentren mit Neu-
rolntensivstationen unter neurologischer,
neurochirurgischer und anisthesiologischer
Fihrung innerhalb Deutschlands beteiligt.
Die Patientenrekrutierung wurde am 31. Janu-
ar 2024 beendet, insgesamt wurden 1085 Pati-
enten rekrutiert. Das Studiendesign und erste
demographische Daten werden vorgestellt.
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Evaluation des Schluckaktes
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Ein Goldstandard bei der Evaluation von
Schluckbeschwerden (Dysphagie) ist die fi-
beroptische Videountersuchung (FEES). Trotz
Untersucherexpertise konnen bei den schnel-
len Schluckabldaufen pharyngeal Detailinfor-
mationen iibersehen werden. Auf der anderen
Seite konnen nicht informative Abschnitte die
Untersucheraufmerksamkeit reduzieren.

Ziel der Arbeit war es, eine auf kiinstlicher
Intelligenz (KI) basierende Anwendung zu ent-
wickeln, um die Erkennung der Epiglottis und
Nahrungsresten (Residuen) von FEES-Aufnah-
men zu automatisieren. Das ist von besonderer
Bedeutung, da bei Schluckstérungen sich Res-
te um die Epiglottis ansammeln konnen. Das
kann ein Risiko fiir den Patienten darstellen
und bestimmt in vielen Skalen den Grad der
Dysphagieschwere.

Fiir die Erkennung der Epiglottis wurde ein
YOLO-Verfahren angewendet. Das KI-Modell,
das speziell darauf trainiert wurde, diese ana-
tomische Struktur in den FEES-Aufnahmen zu
identifizieren [1, 2], ermdglichte es, relevante
Frames fiir die weitere Analyse der Nahrungs-
reste automatisch zu bestimmen. Mittels Farb-
raumkonvertierung und Schwellenwerttech-
niken wurden die relevanten Bereiche, die
Nahrungsreste darstellen, automatisch mar-
kiert [3]. Trotz Herausforderungen durch un-
terschiedliche Beleuchtungssituationen und
Bildartefakte konnten schon bei kleinerem Da-
tensatz dank der Effizienz und Geschwindig-
keit des Modells vielversprechende Ergebnisse
erzielt werden. Insgesamt zeigte sich eine sehr
gute Leistung mit einer durchschnittlichen
Precision von 0.98, einer Recall von 0.96 und
einem F1-Score von 0.97.

Die Arbeit veranschaulicht das Potenzial
KI-basierter Modelle zur Evaluation des
Schluckaktes und der Dysphagiediagnostik.
Eine mdgliche Option fiir zukiinftige For-
schung wire der Einsatz einer Kombination
aus verschiedenen Bildverarbeitungsmetho-

den mit dem Ziel, wichtige diagnostische Hin-
weise automatisch zu erkennen und zu extra-
hieren, was die Effizienz und Genauigkeit der
Diagnoseprozesse verbessern konnte.

Literatur
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Abbildung 1

Darstellung der vorherge-
sagten und der Ground Truth
Box im Epiglottis-Modell

Abbildung 2

Darstellung
des detektierten Bolus
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Intensivstation - und dann? Akuthaus-
oder Neurologische Akutfriihreha - Wer

ist wann gefragt?

*C. Braun, H. Kirsch, R. Lindemann, *B. Otto

Neurologisches Rehabilitationszentrum ,Godeshohe“ GmbH, Akutfriihrehabilitation, Bonn, Deutschland

Die neurologisch-neurochirurgische Akut-
Friihrehabilitation (NNFR) ermoglicht eine
friihe Weiterbehandlung schwerstbetroffener
PatientInnen. Mit Zunahme der Fallschwere
und des Diagnosespektrums sind die Anfor-
derungen hier deutlich gestiegen. Neben den
ureigenen rehabilitativen Aufgaben ist die
Identifikation und Beherrschung etwaiger
Komplikationen zu gewéhrleisten.

Um die Leistungsfihigkeit und Ergebnis-
qualitdt der NNFR anhand von Daten zu bele-
gen, legen wir in der vorliegenden Arbeit Art

Abbildung 1
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Abbildung 2

Entlassungen
nach Fachbereich

und Haufigkeit von Verlegungs- und Entlassdi-
agnosen unserer Patientenklientel dar.

Im Beobachtungszeitraum (05/23-08/24)
erfolgten 547 Entlassungen aus unserer NNFR,

davon 188 bei akut behandlungspflichtiger
Komplikation. Diese Subpopulation wurde
gemif ihrer Entlassdiagnose analysiert. 75.5
Prozent dieser Entlassungen erfolgten bei chi-
rurgischem Interventionsbedarf. Die haufigs-
te interventionspflichtige Komplikation stellte
die thoraxchirurgische Versorgung (34.6%) ei-
ner Trachealstenose dar, gefolgt von neurochi-
rurgischen Interventionen (26.6%). Internisti-
sche Verlegungen standen an dritter Stelle.

Wurde pro Patient nur die jeweils letzte Ent-
lassung bewertet und hierzu die Summe der
Entlassungen um die Mehrfachentlassungen
(107 Patienten mitjeweils bis zu vier Entlassun-
gen) bereinigt, verblieben 422 ,finale“ Entlas-
sungen, die wir bzgl. des NNFR-,Ergebnisses
auswerteten. Uber 50 Prozent dieser Patienten
erreichten die weiterfiihrende Rehabilitation.
19 Prozent wurden in einer Pflegeeinrichtung
untergebracht. Aufgrund von Komplikationen
wurden 16.6 Prozent in ein Akut-KH verlegt
(und bis 09/24 kein weiteres Mal aus unserer
Klinik entlassen). Eine Verlegung ins h&usli-
che Umfeld erfolgte in drei Prozent (meist mit
IPD). In domo verstarben 4.7 Prozent, i. d. R. bei
konsentierter Therapiezieldinderung. Weitere
vier Prozent wurden palliativ verlegt.

Das Aufgabenspektrum der NNFR ist
komplex und beinhaltet neben Beatmungs-
weaning, Trachealkaniilenmanagement, Pro-
gnoseeinschitzung und Stérungsspezifischer
Therapie insb. auch das Komplikationsma-
nagement. Verdacht auf Komplikationen, die
einer chirurgischen Intervention bediirfen,
fiihren dabei zu einer notwendigen (Riick-)
Verlegung in ein Akut-KH. Dagegen konnen
v. a. infektiologische Komplikationen fast aus-
nahmslos in der NNFR behandelt werden.

Unsere Daten belegen als Ausdruck der Ef-
fektivitat und Effizienz der NNFR sowohl das
Erreichen der weiterfiihrenden Rehabilitati-
on in einem hohen Prozentsatz als auch ein
addquates Verlegungsmanagement mit Inan-
spruchnahme der Akuthduser vorwiegend bei
chirurgischer Indikation.
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Fragestellung

In den letzten Jahren entstand eine zuneh-
mende Evidenz, dass Patienten mit Intrazereb-
raler Blutung (ICB) durch aggressive Therapie
ein besser als erwartetes Outcome erzielen,
und dass dieses durch den max-ICH-Score va-
lide prognostiziert werden kann. Es mangelt
jedoch an real-world-Langzeitdaten mit Fo-
kus auf patientenzentriertem Outcome und
Krankheitslast nach maximaler Therapie. Ziel
dieser Studie war es, das Fiinf-Jahres-Uberle-
ben von maximal behandelten Patienten und
dessen prognostische Stratifizierung mittels
max-ICH-Score zu untersuchen. Des Weiteren
wurde die Assoziation mit dem patientenzen-
trierten Outcome und der Krankheitslast ana-
lysiert.

Methoden

Diese prospektive monozentrische Obser-
vationsstudie (2006-2015, UKER-ICH, NCT031
83167) analysiert bei maximal behandelten
ICB-Patienten, d. h. keine Therapielimitierun-
gen < 24 Stunden, sowie im Inter-Gruppen-
Vergleich der einzelnen max-ICH-Score-Ka-
tegorien, die kumulativen Uberlebensraten
nach flinf Jahren anhand von Kaplan-Meier-
Schétzungen, die behinderungsbereinigter
Lebensjahre (disability-adjusted life years,
DALYs) und das patientenzentrierte funktio-
nelle Outcome (utility-weighted modified Ran-
kin Scale,UW-mRS) nach zwolf Monaten.

Ergebnisse

Nach Ausschluss von 185 Patienten auf-
grund von friihzeitigen Therapielimitierun-
gen verblieben 1022 Patienten mit ICB unter
maximaler Therapie. Die Fiinf-Jahres-Uber-
lebensrate lag bei 53 Prozent, valide strati-
fiziert durch den max-ICH-Score (0 Punkte:
85%, 1: 91%, 2: 69%, 3: 59%, 4: 47%, 5: 32%, 6
29%, 7: 18%, > 8: 0%, log-rank p < 0.001). Die
mittlere Anzahl an DALYs betrug 8.94 (+ 8.15,
standard deviation [SD]), bestehend aus 4.27
verlorenen Lebensjahren (+ 7.79, SD) und
4.67 Lebensjahren mit Behinderung (+ 6.38,
SD). Die Krankheitslast aufgeschliisselt nach
max-ICH-Score-Kategorie stieg bis zu einem
Maximalwert von 12.8 (+ 9.4) DALYs bei fiinf
Punkten an und sank dann wieder mit zuneh-
mendem Ersterkrankungsalter der Patienten.
Der mittlere UW-mRS nach zwolf Monaten lag
fiir die gesamte Kohorte bei 0.45 (+ 0.37, SD)
und sank mit ansteigendem max-ICH-Score (0:
0.80 [+ 0.23], 1: 0.73 [+ 0.29], 2: 0.67 [+ 0.29], 3:
0.50 [+ 0.34], 4: 0.39 [+ 0.34], 5: 0.25 [+ 0.30], 6:
0.19 [+ 0.28], 7: 0.16 [+ 0.26], > 8: 0.08 [+ 0.22], p
< 0.001).

Schlussfolgerung

Diese Observationsdaten und deren vali-
de Stratifizierung durch den max-ICH-Score
ermoglichen eine initiale prognostische Ein-
schitzung des patientenzentrierten Langzeit-
Outcome und der Krankheitslast von Patienten
mit ICB nach maximaler Therapie.
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Klinstlich-intelligentes Pradiktions-
modell fiir das Auftreten von zerebralen
Vasospasmen basierend auf maschi-

nellem Lernen
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2 Universitat Witten/Herdecke, Witten, Deutschland
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Fragestellung

Symptomatische zerebrale Vasospasmen
sind eine schwerwiegende Komplikation bei
der Ruptur eines zerebralen Aneurysmas und
potenziell todlich. Die bestehenden Skalen
zur Klassifizierung der initialen Prisentati-
on einer Subarachnoidalblutung geben einen
ersten Eindruck iiber den Ausgang und die
Moglichkeit des Auftretens zerebraler Vaso-
spasmen. Insgesamt sind sie jedoch weder aus-
reichend, um den Outcome oder das Auftreten
von Ereignissen zuverldssig vorherzusagen,
noch bieten sie eine einheitliche Grundlage.
Diese Studie testet die gdngigen Bewertungs-
skalen und Faktoren, die den Ausgang beein-
flussen, in einem auf kiinstlicher Intelligenz
basierenden Algorithmus, um eine Pradiktion
fiir das Auftreten zerebraler Vasospasmen zu
erstellen.

Methoden

Im R-Umfeld wurde eine einfach zu be-
dienende Befehlszeile programmiert, um das
Auftreten von Vasospasmen vorherzusagen.
Achtundsiebzig Patienten mit aneurysmati-
scher SAB, die innerhalb eines Zeitraums von
24 Monaten behandelt wurden, wurden in die
Studie einbezogen. Die Holdout- und Cross-Va-
lidation-Methoden wurden verwendet, um den
Algorithmus zu evaluieren (65 Patienten Vali-
dierungsset, 22 Patienten Testset). Die Klas-
sifikationsmethode Support Vector Machines
(ksvm) lieferte eine hohe Genauigkeit. Der me-

dizinische Datensatz umfasste demografische
Daten, die Hunt&Hess-Skala, die Fisher-Skala,
die BNI-Skala, die Dauer des Eingriffs zu der
Behandlung des Aneurysmas usw.

Ergebnisse

Unser auf einem KI-Algorithmus basieren-
des Pradiktionsmodell zeigte eine Genauigkeit
von 61 Prozent bis 86 Prozent fiir das Auftreten
symptomatischer Vasospasmen. In der Sub-
gruppenanalyse entwickelten 28.8 Prozent (n
=13) der Patienten der chirurgischen Kohorte
Vasospasmen, wahrend dies bei den mit Fis-
her-Skala-Grad 4 aufgenommenen Patienten
50 Prozent (n = 7), mit H&H 5 37.5 Prozent (n
=5) und 28.5 Prozent (n = 4) mit BNI 5 der Fall
war. In der endovaskuldren Kohorte traten Va-
sospasmen bei 31.8 Prozent (n = 14) der Patien-
ten auf, mit Fisher-Grad 4 69% (n=9), H&H 5 23
Prozent (n = 3) und 7 Prozent (n = 1) mit BNI 5.

Schlussfolgerungen

Basierend auf unseren Daten konnen wir
annehmen, dass der vorgestellte Algorithmus
dabei helfen kann, Patienten mit SAB zu iden-
tifizieren, die ein ,hohes“ oder ,niedriges”
Risiko fiir die Entwicklung symptomatischer
Vasospasmen haben. Diese Risikobewertung
konnte dem behandelnden Arzt ermdglichen,
friihzeitig einzugreifen, um dauerhafte Folgen
zu verhindern. Sicherlich wird die Genauigkeit
mit einer hoheren Fallzahl und mehr statisti-
chen Koeffizienten weiter zunehmen.
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Die extra-intrakranielle Bypass-Operati-
on fuihrt bei Patienten mit Crescendo-
Ischamie zu post-operativen Verbesse-
rungen des Arbeitsgedachtnisses sowie

zur Steigerung der Handkraft

*J. Bussel, S. Hopf-Jensen?, R. Rotermund?, J. Regelsberger*

! DIAKO Flensburg, Neurochirurgie, Flensburg, Deutschland
2DIAKO Flensburg, Neuroradiologie, Flensburg, Deutschland

Fragestellung

Der extra-intrakranielle Bypass stellt eine
besondere Therapieoption bei ausgewédhlten
Patienten mit progressiven Schlaganfallsym-
ptomen dar, bei denen die konservative The-
rapie keine ausreichende Wirkung zeigt. Wir
entwickelten ein Protokoll zur klinischen Ver-
laufsbeobachtung dieser Patienten, um Ver-
besserungen der kognitiven und motorischen
Leistungsfidhigkeit genau quantifizieren zu
konnen.

Methoden

Unser Bypass-Protokoll besteht aus einer
pra- und postoperativen neuropsychiatrischen
Testbatterie einschlief$lich Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) sowie Beck-Depressions-
Inventar (BDI). Zusétzlich wird pri- und post-
operativ eine Handkraftmessung mit einem

Standard-Dynamometer durchgefiihrt. Der
erste Messdurchgang erfolgt < 24 Stunden vor
der Operation, der zweite Messzeitpunkt er-
folgt am Tag der Entlassung aus dem Kranken-
haus, ca. 1.5 bis 2 Wochen nach der Operation.
Ergdnzend wird bei allen Patienten pra- und
postoperativ eine CT-Perfusion durchgefiihrt.

Ergebnisse

Alle Patienten (n = 6) zeigten postoperativ
ein verbessertes Gesamtergebnis des MoCA-
Tests (Mittelwert 19.83 vs. 23.00; Median 22 vs.
26). Der Wilcoxon-Rang-Test wies diese Steige-
rung als signifikant aus (z = -2.21, p = 0.027).
Eine ebenfalls signifikante Verbesserung zeig-
te sich hierbei im Teilbereich ,Erinnerung®
(Mittelwert der erinnerten Worter 1.17 vs. 3.17;
Median 1 vs. 4). Der Wilcoxon-Rang-Test lie-
ferte z = -2.03 bei p = 0.042. Bei acht Patienten

post-op day 6

post-op 3 mths

Abbildung 1

CT- perfusions maps pre-/
post-op EC-IC bypass
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Abbildung 2

Vergleich der Handkraft
der betroffenen Seite
pra- und postoperativ

wurde eine pri- und postoperative Handkraft-
messung durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich
eine signifikante Steigerung auf der Seite der
préoperativ (diskret) bestehenden Parese (Mit-
telwert 20.39 kg vs. 23.96 kg; Median 15.35 kg
vs. 18.12 kg). Der Wilcoxon-Rang-Test bestétig-
te den signifikanten Unterschied (z = -2.10; p
=0.036).

Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse verweisen auf eine sig-
nifikante Verbesserung sowohl der Griffkraft
als auch des Arbeitsgedédchtnisses. Eine mog-
liche Ursache konnte eine durch die Bypass-
Operation verbesserte Perfusion sowohl der
motorisch relevanten Areale als auch des fiir
das Arbeitsgedachtnis relevanten préfronta-
len Cortex sein. Diese Ergebnisse konnten in
Zukunft auch dazu fiihren, die Indikationsstel-
lung fiir die OP zu beeinflussen, da kognitive
Defizite oft zunidchst diskret imponieren sowie
Paresen sich teilweise erst bei Messung der
Handkraft zeigen. Weitere Analysen miissen
nun darlegen, inwiefern sich diese Ergebnisse
in den in der CT-Perfusion gewonnenen Perfu-
sionskarten nachvollziehen lassen.
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Die regionale Heterogenitat der hy-
poxisch-ischamischen Enzephalopathie

nach Herzstillstand -

Eine retrospektive

Studie anhand von 319 postmortalen

Hirnautopsien
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Einleitung

Nach einem Herzstillstand und Reanimati-
on versterben komatdse PatientInnen ohne hy-
poxisch-ischdmische Enzephalopathie (HIE)
hiufig an nicht-zerebralen Todesursachen.
Mithilfe von postmortalen Hirnautopsien
von verstorbenen ReanimationspatientInnen
kann die HIE anhand der Selective Eosinophi-
lic Neuronal Death (SEND)-Klassifikation un-
beeinflusst von diesen klinischen Storfaktoren
histopathologisch quantifiziert werden.

Methodik

In einer retrospektiven Studie von postmor-
talen Hirnautopsien quantifizierten wir den
histopathologischen SEND im Kortex, Hippo-
campus, Basalganglien, Zerebellum und dem
Hirnstamm. Wir analysierten daraufhin die
Korrelation des SEND zwischen unterschied-
lichen Hirnregionen. Schlieflich korrelierten
wir den SEND mit klinischen Basisparametern
wie der Reanimationsdauer und der Wieder-
erlangung von Bewusstsein. Ergebnisse: Wir
schlossen 319 PatientInnen ein, von denen 19
Prozent vor ihrem Versterben das Bewusstsein
wiedererlangten. In allen analysierten Hirn-
regionen war die Reanimationsdauer signifi-
kant (p < 0.05) mit dem Schweregrad des SEND
korreliert. Die Wiedererlangung von Bewusst-
sein war signifikant mit dem Schweregrad des
SEND korreliert im Kortex (p < 0.001), Hippo-
campus (p = 0.04) und den Basalganglien, aber

nicht im Zerebellum (p = 0.10) und Hirnstamm
(p=0.06). Von 47 PatientInnen mit einem korti-
kalen SEND von null Prozent erlangten 36 Pro-
zent das Bewusstsein wieder und alle hatten
im Hirnstamm einen SEND von weniger als 30
Prozent. Keiner der 38 PatientInnen mit einem
SEND von mehr als 30 Prozent im Hirnstamm
hatte einen SEND von null Prozent in anderen
Hirnregionen. Unter 233 PatientInnen mit ei-
nem kortikalen SEND von weniger als 30 Pro-
zent hatten 21 Prozent im Hippocampus einen
SEND grofer als 30 Prozent. Von 72 PatientIn-
nen mitzwei analysierten kortikalen Regionen
fanden wir bei 90 Prozent eine Differenz im
SEND von maximal 30 Prozent.

Schlussfolgerung

Unsere Studie bestdtigt histopathologisch
die selektive Vulnerabilitdt von Hirnregionen
fiir eine HIE. Innerhalb des Kortex war die
Variabilitdt des Schweregrades der HIE ge-
ring. Ein kleiner, aber klinisch relevanter An-
teil von ReanimationspatientInnen wies eine
deutliche inter-regionale Abweichung der HIE
auf, z. B. zwischen einzelnen kortikalen Regio-
nen und zwischen dem Kortex und Hippocam-
pus. Diese Heterogenitit histopathologisch
genauer zu charakterisieren, konnte dazu
beitragen, den Zusammenhang zwischen der
neurologischen Prognosediagnostik und dem
klinischen Outcome von Reanimationspatien-
tInnen zukiinftig noch besser zu verstehen.
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External validation of the MR PREDICTS
@24H model predicting 90 days function-
al outcome after endovascular treatment
in ischemic stroke patients
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Background

Chalos and colleagues recently published a
90-day outcome prediction model for ischemic
stroke patients after endovascular treatment
(EVT), called MR PREDICTS@24H (Chalos et
al., 2023). They validated their results with the
MR CLEAN registry. The aim of the current
study was to validate the MR PREDICTS@24H
model in the real-world situation of endovas-
cular stroke patients admitted to a tertiary
care hospital in Austria.

Methods

This retrospective cohort study includes
consecutive adult (> 18 years old) ischemic
stroke patients eligible for EVT between Janu-
ary 2014 and May 2023. Clinical variables were
descriptively reported as median (interquar-
tile range). Model performance was assessed
by C-statistics - for the predictive accuracy be-
tween good and poor outcomes both for func-
tional indepencence (mRS 0-2 vs. mRS 3-6)
and survival (mRS 0-5 vs. mRS 6). In addition,
calibration (goodness of fit) was assessed as the
agreement between the predictive accuracy
and the observed outcomes. Both calibration
slope and calibration intercept were consid-
ered. For all the results (C-Statistic, calibration
slope, and intercept), 95% confidence intervals
(CI) were calculated using the bootstrap re-

sampling method with 2,000 iterations. Final-
ly, the Linz-AU cohort was compared with the
MR CLEAN registry using two-sided z-static,
with a p-value < 0.05 considered as significant.
Results: A total number of 254 patients were
included in the final analysis. Patients were
mostly male (56%) with an average age of 72
(61-79) years. An M1l-occlussion was present
in 70 percent, with an eTICI score of three
(65%) and a three-month functional indepen-
dence rate of 55 percent. The discrimination
(95%-CI) for functional independence was 0.92
(0.88; 0.95) and for survival 0.83 (0.76; 0.90).
The calibration curves were for both func-
tional independence (intercept: -0.39 [-0.70;
-0.08]; slope 1.59 [1.22; 1.97]) and for survival
(intercept: -0.63 [-1.04; -0.22]; slope 0.86 [0.58;
1.13]). Compared to the MR CLEAN Registry,
there were no significant differences between
the model results (functional independence:
z-score 0.54, p = 0.590; survival: z-score -1.66,
p-value 0.0962).

Conclusion

MR PREDICTS@24H model reliably pre-
dicts outcome in the real-life endovascular
treatment of ischemic stroke patients and may
help clinicians in communication with rela-
tives.
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Fragestellung

Ischamische Schlaganfille verantworten
einen Grofiteil erworbener Behinderungen
und haben ein frithes Rezidivrisiko, sodass
gemal Leitlinie eine Sekundérprophylaxe mit
Thrombozytenaggregationshemmern (TAH)
innerhalb von 24 bis 48 Stunden indiziert ist.
Ein Teil der Patienten mit groflem Hemispha-
reninfarkt (LHI) benétigt eine notfallméiRige
dekompressive Hemikraniektomie (DHC). Das
Dilemma in dieser Kohorte besteht in der Ab-
wigung von rechtzeitigem Beginn der TAH zur
Verhinderung von verschlechternden Rezidiv-
Infarkten und dem Risiko des Auftretens von
perioperativen schweren Blutungskomplika-
tionen. Ziel dieser Arbeit war die Evaluation
des Kosten-Nutzen-Risikos eines frithen TAH-
Beginns.

Methoden

Mittels retrospektiver, monozentrischer
Kohortenstudie wurden 54/112 gescreente
Patienten mit LHI und DHC von 2012 bis 2022
analysiert. Daten zu Demographie, periope-
rativer TAH-Einnahme (< 72 Stunden), Blu-
tungskomplikationen mit Art und Schwere
nach ECASS-II-Kriterien, ischdmischen und
venosen thromboembolischen Ereignissen so-
wie Einflussfaktoren (z.B. Antikoagulanzien,
Thrombolyse) zu den jeweiligen Zeitpunkten
wurden erhoben. Statistische Analysen er-
folgten mit SPSS (Chi-Quadrat, Exakter Fisher-
Test).

Ergebnisse

In der Kohorte mit LHI und DHC (Alter 57
+ 9 Jahre, 43% weiblich) erhohte die praopera-
tive TAH-Gabe (43%, 23/54) nicht die Haufig-
keit perioperativer hamostatischer Eingriffe (p
= 0.32; OR 1.8; 95%-CI 0.6-5.3; darunter mit
TAH: n = 3 Desmopressin vs. ohne TAH: n
= 2 Desmopressin, n = 2 Tranexamsaure, n
=1 Thrombozytenkonzentrat). Postoperativer
TAH-Beginn (67%, 36/54) erfolgte bei etwa der
Halfte < 72 Stunden. Blutungen unmittelbar
postoperativ waren hiufig (76%, 41/54), unab-
héingig von vorheriger TAH-Gabe (n = 0.11; OR
0.4; 95%-CI 0.1-1.3) und selten parenchymatos
(10%, 4/41). Neue parenchymatdse Blutungen
ereigneten sich vorrangig spater und signi-
fikant seltener unter TAH (p < 0.01; OR 23.1;
95%-CI 2.7-199.3; mit TAH: n=1 vs. ohne TAH:
n = 10). TAH verringerten zudem signifikant
ischdmische oder venose thromboembolische
Komplikationen (p = 0.03; OR 0.3; 95%-CI 0.1-
0.9; mit TAH: n =8 vs. ohne TAH: n = 10).

Schlussfolgerungen

Bei LHI mit DHC gibt es verschiedene Stra-
tegien fiir den Zeitpunkt der perioperativen
TAH-Applikation. Diese Studie ist durch ihr
retrospektives Design limitiert, zeigt jedoch
keinen Hinweis auf erhéhte Blutungskompli-
kationen bei perioperativer TAH-Gabe, bei da-
gegen deutlicher Reduktion von ischdmischen
und vendsen thromboembolischen Ereig-
nissen.
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Machine learning model for detection
of electroencephalographic burst-
suppression pattern in neurocritical
care patients: Feasibility and usability
evaluation in clinical practice
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Burst suppression (BS) pattern in clinical
electroencephalographic (EEG) recordings
provide an important diagnostic tool for moni-
toring coma in neurocritical care patients [1]
and the level of therapeutic sedation in pa-
tients requiring deep anaesthesia [2] or during
medically induced coma as a desirable clini-
cal state for treatment [3]. In a previous proj-
ect, an unsupervised machine learning model

Bett 7: Burst/Suppression
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e

for detection of BS was established for quan-
titative assessment of coma depth in patients
under treatment of epileptic state, refractory
intracranial hypertension after subarachnoid
hemorrhage or epilepsy [4]. This model can
substantially reduce manual detection and
counting of BS to estimate the depth of anes-
thesia under barbiturate coma.
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The project aims to validate the underlying
model for a real-time classifier for ICU contin-
uous EEG-monitoring and provides, therefore,
significant trustworthy knowledge for an ef-
ficient evaluation of sedation level in severely
ill ICU patients. The automated burst suppres-
sion detection is based on an unsupervised
model that classifies two-second windows of
EEG data into burst or suppression state. The
detected bursts are visualized together with
the EEG signals in a graphical user interface
(GUI, Figure 1) and presented to clinicians af-
ter their shift. To evaluate the algorithm, the
model outputs are compared to the manual
counts of bursts per minute of EEG-trained
clinicians retrospectively. In addition, clini-
cians evaluate the usability and clarity of the
GUIwith a detailed questionnaire. We hypoth-
esize that the automatic machine-learning
model for continuous EEG pattern performs
as good or better compared to manual anno-

tations of burst suppression pattern in con-
tinuous EEG and reduces workload for special-
ized clinicians. The study is actually ongoing.
The results will be presented at the scientific
meeting.
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