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Abkulrzungsverzeichnis

A Avrteria

AiP Arzt im Praktikum

AQ Anstiegsquotient

BwKrhs Bundeswehrkrankenhaus

C Compliance

CBF Cerebraler Blutfluss

CCT Craniale Computer-Tomographie

CPP Cerebraler Perfusionsdruck (cerebral perfusion pressure)
CT Computer-Tomographie

CVR Cerebral-vendser GefaBwiderstand (cerebral vascular resistance)
DPOAE Distorsionsprodukte Oto-Akustischer Emissionen

dia diastolisch

E Elastance

EVD Externe Ventrikel-Drainage

FWE Forward Envelope, Hullkurve des Dopplersignales

GCS Glasgow Coma Scale

h Stunde

HWS Halswirbelséule

ICP Intracranieller Druck (intracranial pressure)

IHH Idiopathische intracranielle Hypertension

MAP Mittlerer arterieller Druck (mean arterial pressure)

MCA Acrteria cerebralis media (middle cerebral artery)

ml Milliliter

MRT Magnet-Resonanz-Tomographie

NPH Normaldruckhydrocephalus (normal pressure hydrocephalus)
Pat Patient

PJ Praktisches Jahr




Prob Proband

RE Relative Einheiten

REG Rheoencephalographie

SOAE Spontane Oto-Akustische Emissionen

sys systolisch

TCD Transcranielle Dopplersonographie

TEOAE Transitorisch Evozierte Oto-Akustische Emissionen
\Y Vena

VD Venoser Dip

ZSanDstBw

Zentraler Sanitatsdienst der Bundeswehr




1. Einleitung

Laut Statistischem Bundesamt verunglickten im Jahr 2010 374.818 Menschen bei
Unfallen im StraRBenverkehr. 62.620 davon wurden schwer verletzt, 3.648 kamen zu Tode
[62]. Schatzungsweise 40% der Todesfélle, also fast 1.500 Félle, sind auf ein Schédel-
Hirn-Trauma zurlckzufuhren [25], insgesamt verstarben 2010 4.763 Menschen an den
Folgen einer intracraniellen Verletzung [63]. Jahrlich sind ca. 250.000 Menschen in
Deutschland betroffen [50]. Fast jeder Zehnte erleidet dabei ein mittleres oder schweres
Schadel-Hirn-Trauma, das eine intensive Behandlung erforderlich macht [32]. Eine
primére operative Therapie wird durchschnittlich in einem Drittel der Falle durchgefihrt,
allerdings besteht bei insgesamt 4 von 5 Patienten die Gefahr der Entwicklung eines
Hirnddems mit konsekutiv erhohtem intracraniellen Druck [17]. Dies ist nicht nur durch
die direkte Schadigung des Hirngewebes, sondern auch auf Grund der verringerten
Durchblutung des Parenchyms von wesentlicher Bedeutung fiir das Outcome eines
Patienten. Die Verhinderung von Sekundarléasionen ist daher der fiihrende Aspekt in der
Behandlung. Uber 10% aller Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma versterben trotz
aller Therapie im Verlauf [9, 44]. Erfolgt bei bestehenden Begleitverletzungen auf der
Intensivstation eine Narkoseftihrung mit Relaxation und Beatmung, ist die neurologische
Beurteilung des Patienten im Hinblick auf eine mdgliche Erhéhung des intracraniellen
Druckes (ICP) erschwert bis unmdglich, da wesentliche klinische Indikatoren wie Ubelkeit
und Erbrechen oder Schwindel und Bewusstseinstriibung fehlen. Auch das Vorhandensein
von Beuge- und Strecksynergismen oder pathologischen Reflexen kann nicht gepruft
werden. Bei bildgebendem Verdacht auf Erhohung des intracraniellen Druckes ohne
behandelbare Ursache wie intracranielle Blutung 0.4. ist daher gemaR Leitlinien zur
Versorgung eines Schadel-Hirn-Traumatisierten [50] ein Monitoring des ICP
durchzufthren. Dabei ist zu beachten, dass das Maximum des ICP auch noch 96 Stunden
posttraumatisch erreicht werden kann [17]. Problematisch ist, dass die bisher routinemaRig
angewandten Methoden des ICP-Monitoring invasiv sind. Dem polytraumatisierten
Patienten wird somit ein weiteres Trauma durch die Operation zugefiigt, das zudem auch
noch ein Infektionsrisiko mit sich bringt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden daher
Verfahren zur non-invasiven Messung des intracraniellen Drucks untersucht. Dabei wurde
nicht nur der diagnostische Wert, sondern auch die Handhabbarkeit im klinischen Alltag
betrachtet.



2.Grundlagen

2.1. Anatomische und physiologische Grundlagen

Der intracranielle Druck (ICP) ist im Wesentlichen von drei Kompartimenten abhéngig:
Dem Hirnparenchym (ca. 80%), der Liquormenge (ca. 10%) und dem intracraniellen
Blutvolumen (ca. 10%) [28]. Dabei ist zu beachten, dass der Druck in den verschiedenen
Kompartimenten zu einem Zeitpunkt X nicht gleich hoch ist. Fir gewohnlich liegt der
Druck beispielsweise im Parenchym etwas unter dem der Ventrikel. Aus hydrostatischen
Grinden empfiehlt es sich zudem, einen einheitlichen Referenzpunkt zu definieren, um
erhobene Werte vergleichbar zu machen. Hier bietet sich die Hohe des Foramen Monroi

an. Beim liegenden Gesunden werden folgende Werte als normal angenommen [20]:
e Séugling <7,5mmHg
e Kindesalter <10 mmHg
e Erwachsener <15 mmHg

Auf Grund der Gesetze der Hydrostatik verteilt sich der Druck im Liquorraum beim

stehenden Gesunden wie folgt:
e Intracraniell bis -6 mmHg
e Obere HWS 0 mmHg
e Lumbal bis 40 mmHg

Gemal} der Monroe-Kellie-Doktrin fihrt die VVolumenerhdohung eines der intracraniellen
Kompartimente zu einer Erhéhung des intracraniellen Druckes. Dies gilt insbesondere
beim Erwachsenen, da hier die Schadelndhte geschlossen sind und somit kein Reserveraum
zur Verfligung steht. In der Folge ist die cerebrale Perfusion verringert. Diese berechnet
sich aus mittlerem arteriellem Druck (MAP) und ICP wie folgt:

CPP = MAP — ICP
Der MAP wiederum ist aus systolischem (RR;,s) und diastolischem (RRg;,) abschatzbar

[56]:

1
MAP = RRg;q + 3 * (RRsys — RRyiq)



Ein gesunder Erwachsener héatte also bei einem Blutdruck von 120/80 mmHg einen MAP
von 93 mmHg. Bei einem ICP vom 15 mmHg ergibt dies einen CPP von 78 mmHg. Dieser
liegt deutlich Gber dem Kapillardruck von 35 mmHg, so dass der Sauerstoffaustausch
sicher gewahrleistet ist. Aus dieser Formel leitet sich leicht ab, dass bei ansteigendem ICP
und gleichbleibendem mittleren arteriellen Druck der CPP sinkt. GemaR Leitlinie zur
Versorgung von Schadel-Hirn-Trauma-Patienten [50] ist ein CPP zwischen 50 und 70
mmHg anzustreben. Ein MAP von unter 50 oder tiber 150 mmHg flhrt regelhaft zu einem
Ausfall der autoregulatorischen Mechanismen, die Uber den GefalRwiderstand (CVR) den
cerebralen Blutfluss steuern:

CPP

BF = —
¢ CVR

Der Normalwert wird mit ca. 700-900ml/min angegeben [65]. Sinkt der Wert fir CBF, so
bedeutet dies, dass die Sauerstoffversorgung des Hirngewebes nicht mehr suffizient ist.
Daruber hinaus kommt es bei verringertem vendsem Abstrom schon friihzeitig zu einem

Austritt von sauren Valenzen, die als urséchlich fir ein interstitielles Hirnddem gelten [45].

Eine intracranielle Volumenzunahme von 50-100 ml (schneller Anstieg) oder bis zu 150
ml (langsamer Anstieg) kann durch verringertes vendses Blutvolumen und Verlagerung
von Liquor in den Spinalkanal abgefangen werden. Daruber hinausgehende
Volumenzunahmen kdnnen nicht mehr kompensiert werden, in diesem Fall kommt es zu
einem exponentiellen Anstieg des ICP. Hierbei wird die Compliance C des Hirngewebes
mit der einfachen Formel

AV

C=—
AP

berechnet. Ihr Kehrwert wird als Elastance E bezeichnet. Ab einem bestimmten VVolumen
nimmt die Compliance drastisch ab. Zunéchst bewirken auch hohe Volumenzunahmen nur
einen geringen intracraniellen Druckanstieg (High Compliance). Mit zunehmender
Erschopfung der Kompensationsmechanismen kommt es bei vergleichbarer
Volumenzunahme bereits zu einem starkeren Druckanstieg (Low Compliance). Sind auch
die letzten Reserven zur Druckentlastung ausgereizt, so kommt es bereits bei kleinen
zusétzlichen Flussigkeitsmengen zu einem starken ICP-Anstieg. Die zugehorige Druck-

Volumen-Kurve ist im folgenden Diagramm dargestellt:
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Abbildung 1: Compliance des Hirngewebes bei unterschiedlichem intracraniellen Druck (52)

Leitsymptome fiir eine Hirndrucksteigerung sind Cephalgien, Ubelkeit (gegebenenfalls mit
Erbrechen), Sehstdrungen sowie Bewusstseinstribungen bis hin zum Koma. Klinische
Befunde umfassen die Entwicklung der sogenannten Stauungspapille, die mittels
Spiegelung des Augenhintergrundes zu erkennen ist, Stérungen der Pupillomotorik (ein-
oder beidseitig) im Rahmen des Klivuskantensyndroms bei Einklemmung des
Stammhirnes sowie die Entwicklung eines sogenannten Druckpulses. Hierbei nimmt bei

steigendem Blutdruck die Herzfrequenz ab.

2.2. Ursachen fur eine Erhéhung des intracraniellen Druckes

2.2.1. Hirnédem
Ein Hirnddem kann bei unterschiedlichen pathophysiologischen Ursachen auftreten:

Das vasogene Hirnddem ist durch eine Stérung der Blut-Hirn-Schranke sowie eine erhéhte
Durchlassigkeit der intracraniellen Kapillaren bedingt. Hierdurch stromt eiweil3reiche
Flussigkeit in das Interstitium. Auf Grund des kolloidosmotischen Druckes kommt es
konsekutiv zu einem weiteren interstitiellen Flissigkeitseinstrom. Im Verlauf werden
regelmaRig Prostaglandine sowie Amine wie Serotonin freigesetzt. Hierdurch entsteht eine
Vasoparalyse, die Autoregulation der Hirndurchblutung ist dann nicht mehr moglich.
Durch das in der Folge erhohte intracranielle Blutvolumen, insbesondere bei erhdhtem

arteriellem Druck, steigt der ICP rasch weiter an.

Gemal der oben erwahnten Monroe-Kellie-Doktrin sinkt bei steigendem ICP der CPP ab.
Durch Sauerstoffmangel im Hirngewebe kommt es sekunddr zum zytotoxischen Hirnédem,

das durch einen Flussigkeitseinstrom in die Gliazellen gekennzeichnet ist. Ursachlich
4



hierflir ist eine zytotoxische Schadigung der Zellmembranen, die auBer durch cerebrale
Hypoxie auch durch Intoxikationen oder Stoffwechselentgleisungen ausgelost werden

kann. Therapeutisch wirken basische Puffer den sauren Valenzen entgegen.

Im weitesten Sinne gehort auch ein periventrikularer interstitieller Flussigkeitseinstrom im

Rahmen eines Normaldruckhydrocephalus zu den Hirnédemen.

Die Therapie eines Hirnddems ist kein Schwerpunkt dieser Arbeit. Daher sei hier nur der
Vollistandigkeit halber erwahnt, dass Osmotherapeutika wie Mannitol, Trispuffer sowie
hochdosiert Barbiturate zur Anwendung kommen. Eine kontrollierte Hyperventilation zeigt
vor allem beim akuten Anstieg des ICP Wirkung, auch die Lagerung mit erhOhtem
Oberkorper senkt den ICP im begrenzten Rahmen ab [16]. Ultima Ratio kann die
osteoklastische Trepanation zur raschen Entlastung bei lokal eingegrenzter Hirnschwellung

(beispielsweise frontal) sein.
2.2.2. Intracranielle Raumforderung

Als Raumforderung sei im Folgenden eine rdumlich klar abgegrenzte VVolumenerh6hung

eines der drei intracraniellen Kompartimente definiert.

Tumore stellen eine parenchymatdse Raumforderung dar. Je nach Art und Lokalisation des
Tumors kann die Symptomatik eines steigenden ICP schleichend oder akut auftreten. Wie
oben beschrieben kann die raumfordernde Wirkung von Tumoren bis zu einem Volumen
von 150 ml durch Kompensationsmechanismen aufgefangen werden. Als
Therapieoptionen stehen Operation, Radiatio und Chemotherapie, bei Metastasen teils
auch hormonelle Therapie, zur Verfugung.

Raumforderungen durch Erhéhung des Blutvolumens bestehen beispielsweise bei
GefaRmalformationen sowie intracraniellen Hamatomen. Bei einer traumatischen Genese

besteht zuséatzlich die Gefahr eines Hirnddems.

Die Erweiterungen der Liquorrdume (Hydrocephalus) stellen eine Raumforderung durch
Erhéhung der Liguormenge dar. Da im Rahmen dieser Dissertation Patienten mit einem
sogenannten Normaldruckhydrocephalus betrachtet wurden, wird dieser Fall im Folgenden

gesondert behandelt.
2.2.3.  Hydrocephalus

Ursachen sind Blockaden der Abflusswege (meist von intern nach extern) oder eine
Liquorresorptionsstérung. Beschrieben wird auch ein Hydrocephalus hypersecretorius
5



durch Erhéhung der produzierten Liquormenge beispielsweise durch Entziindungen oder
Neoplasien im Bereich der Plexus choroidei. Auch nach Schédel-Hirn-Traumata oder

Subarachnoidalblutungen kann eine Uberproduktion auftreten [66].

Selten besteht eine Erweiterung der duf3eren Liquorrdaume (hydrocephalus externus), meist
sind erster bis dritter Ventrikel (hydrocephalus internus) betroffen. Vor dem endgltigen
Verschluss der Fontanellen kann das Hirnparenchym noch ausweichen, es kommt zu einer
Zunahme des Kopfumfanges (,,Wasserkopf*). Beim Erwachsenen ist dies auf Grund des
Schlusses der Schédelnahte nicht mehr mdéglich, so dass akute Stérungen zwangslaufig zu
einer Erhdhung des ICP flhren. Die Therapie des Hydrocephalus besteht je nach Ursache
und Symptomatik in einer Beseitigung der Blockade (falls mdglich), Schaffung neuer
Liquorabflusswege (beispielsweise Fensterung des Bodens des Ventriculus tertius) sowie

der Liquordrainage mittels Katheter (dauerhaft oder zeitlich befristet) [26].

Eine Sonderform des Hydrocephalus ist dabei der sogenannte Normaldruckhydrocephalus
(NPH). Diese Bezeichnung geht zuriick auf Solomon Hakim, der diesen Begriff in seiner
Dissertation von 1964 prégte. Er beschrieb hier auch die klassische Symptomentrias von
Demenz, Gangstorungen (Ataxie) und Miktionsstérungen, die sich meist innerhalb eines
Jahres entwickelt [34]. Eine vollstdndige Trias liegt bei ungefahr der Halfte aller
Betroffenen vor [30]. Bei den betroffenen Patienten (liberwiegend im Rentenalter) besteht
ein  Hydrocephalus internus ohne abgrenzbare Ursache wie beispielsweise eine
Agquaduktstenose. Der lumbale Ligquordruck ist hoch-normal. Da es sich in diesem Fall um
einen sogenannten kommunizierenden Hydrocephalus handelt, ist als Therapie lediglich
eine Shuntimplantation sinnvoll, und dies auch nur bei einer Ventrikelerweiterung durch
im Verlauf insgesamt stetig steigenden Liquordruck. Ist dagegen ein radiologisch
nachgewiesener Hydrocephalus durch eine Atrophie des umgebenden Hirngewebes
bedingt, wird durch eine Ventrikeldrainage keine Besserung der Symptome erzielt. Eine
erste  Abgrenzung dieser zwei Félle ist bereits durch im CT nachgewiesenen
Flussigkeitseinstrom in das ventrikelnahe Hirnparenchym maglich, dies ist ein Hinweis auf

erhohten intraventrikularen Druck.

Diagnostisch und therapeutisch relevant sind neben dem absoluten Hirndruck auch die
Compliance des Hirnparenchyms sowie die Liquordynamik. Die klassische Diagnostik
beinhaltet folgende Aspekte:



e Dildgebende Verfahren (Cerebrale Computertomographie (CCT), Magnet-
Resonanz-Tomographie (MRT), gegebenenfalls pulsgetriggerte Phasenkontrast-

Darstellung des Liquorflusses zum Ausschluss einer Blockade).

e Messung des ICP (ber einen definierten Zeitraum und Interpretation der
Verlaufskurve (siehe unten). Hier ist vor allem die né&chtliche Aufzeichnung von
Bedeutung, da in dieser Zeit pathologische Kurven auf Grund fehlender
Bewegungsartefakte sowie insgesamt niedriger Hirnaktivitat besser abzugrenzen

sind.

e Volumen-Belastungs-Test. Hier wird bei invasiv implantierter [ICP-Sonde
Flussigkeit (NaCl 0,9%ig) zundchst in definierten Portionen und spater
kontinuierlich mittels Infusion Uber Lumbalpunktion eingebracht und die
Auswirkung auf den ICP festgehalten. Hieraus lasst sich die Compliance des
Hirnparenchyms berechnen. Eine genauere Beschreibung dieses Testes findet sich

bei der Beschreibung des Versuchsaufbaues im Rahmen dieser Dissertation.
Hieraus lassen sich zwei Faktoren berechnen:

Der sogenannte Pressure-Volume-Index PVI bezeichnet das Volumen, das
zugeflhrt werden misste, um einen 10fachen Druckanstieg zu provozieren [55, 62].
Als Normwert wird hier 25-30 ml genannt, die zugehorige Formel lautet

V_VO

PVl = —F——
v logP — logP,

Aus der kontinuierlichen Infusion wird der Resorptionswiderstand R,..; errechnet.
Dieser entspricht dem Druckunterschied zwischen Ausgangswert P, und
Plateauwert Ppigiequ IM Vergleich zum hinzugekommenen Flissigkeitsvolumen

pro Zeiteinheit. Er berechnet sich wie folgt:

PPlateau - PO

Q

Ryes =

mit Q = Liquorproduktionsrate + Infusionsrate

Die Liquorproduktionsrate wird mit 0,3 ml/min angegeben [26]. In der Praxis wird zur
Abschétzung der Resorptionsrate der Druckunterschied durch die Infusionsrate geteilt. Bei

NPH-Patienten werden regelhaft Werte tber 122mmHg/ml/min gefunden [22].



Wichtig ist hierbei, das Gesamtbild zu betrachten. Alleine aus der radiologisch
dargestellten Vergrolerung der Ventrikel sind weder Schatzungen bezuglich der
Compliance des Hirnparenchyms noch von absoluten ICP-Werten, geschweige denn
Prognosen beziglich des Outcomes mdglich [6, 13, 58]. Ist auch nach durchgefiihrter
Diagnostik das Vorliegen eines Normaldruckhydrocephalus noch nicht abschlie3end
gesichert, kann probatorisch Liquor abgelassen werden. Gemal} Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie des NPH ist eine Besserung der Symptome bei diesem ,,Spinal Tab Test* ein

Indiz dafir, dass der Patient von der Implantation eines Shuntes profitiert [5, 36].

Hierzu wird wie bei einer externen Ventrikeldrainage (EVD) ein Katheter in einen
Seitenventrikel eingebracht. Die Ableitung wird subcutan verlegt, zumeist befindet sich ein
Druckventil in Schlauchverlauf. Der Liquor wird dann entweder in den Bauchraum
abgeleitet und peritoneal resorbiert oder kann durch Einlage des Schlauchendes in den
rechten Vorhof direkt in die Blutbahn fliel3en.

2.2.4. Pseudotumor cerebri [67]

Die idiopathische intrakranielle Hypertension, auch Pseudotumor cerebri, stellt eine
Sonderform der ICP-Erhohung dar. Als Ausloser werden verschiedenste Befunde von
Sinusvenenthrombose (iber endokrinologische Stérungen bis hin zu Stérungen im Vitamin
A-Haushalt angesehen. Klinisch zeigen sich Kopfschmerzen sowie eine Stauungspapille,
ohne dass eine eindeutige hirnorganische Ursache flr den gesteigerten Hirndruck gefunden
werden kann. Insbesondere l&sst sich keine Erweiterung der Liquorrdume nachweisen [26].
Es ist daher bei Verdacht auf Pseudotumor cerebri eine ausfiihrliche Diagnostik mit
Bildgebung und Liquordruckmessung erforderlich. Auffallig ist eine Haufung des
Krankheitsbildes bei jungen Frauen, die in kurzer Zeit sehr viel Gewicht zugenommen
haben. Hier wird eine Hemmung des jugularventsen Abstroms auf Grund des erhdhten
intrathorakalen Druckes als pathogenetischer Faktor diskutiert. Abhdngig von der

Befundauspragung erfolgt die Therapie in mehreren Stufen:

e Leichte IIH: Gewichtsreduktion, Acetazolamid, Topiramat
e Mittlere IIH: Zusétzlich regelméfige Liquorpunktion

e Schwere IIH: Dauerhafte Liquorshuntanlage

In besonders schweren Féllen wurde auch die Einlage eines Stents im Sinus transversus

oder eine Dekompression des Nervus opticus zur Visusrettung durchgefiihrt.



2.3. Die Verlaufskurve des intracraniellen Druckes

Die folgende Abbildung zeigt die Verlaufskurve des ICP beim Gesunden:
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Abbildung 2: Verlauf der ICP-Kurve [39]

Die beim Gesunden erkennbaren fiinf Gipfel der ICP-Kurve flachen bei erhohtem
Hirndruck ab, insbesondere nahern sich die Gipfel P, und P, aneinander an. Der Gipfel P,

kann dabei schlussendlich sogar héher sein als der Gipfel P, wie die Abbildung zeigt:
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Abbildung 3: Verlaufskurve bei steigendem intracraniellen Druck (ICP) [39]

Auch die atemsynchrone Schwankung wird mit steigendem ICP geringer. Dies beruht
darauf, dass sich der GefalRwiderstand verringert, so dass die cerebrale Perfusionssituation
verbessert wird. Puls- und atemabh&ngige Wellenmuster sind beim Gesunden regelhaft zu
beobachten. Pulsschlagbedingte Wellen haben dabei eine Amplitudenhéhe von bis zu 4
mmHg, atemzugbedingte Wellen erreichen bis 10 mmHg. Als pathologisch sind dagegen
Wellenmuster in Form sogenannter A- oder Plateauwellen sowie B- oder Rampenwellen
anzusehen. Die folgende Abbildung zeigt Beispiele fiir die charakteristischen Muster, die

bei Aufzeichnung der ICP-Kurve erkennbar sind:
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Abbildung 4: A- und B-Wellen [64]

A-Wellen entstehen durch Kompression der sinusnahen Brlickenvenen. Dabei steigt der
Hirndruck im Verlauf von ca. 1 min und halt sich dann bis zu einer Stunde auf dem
erhéhten Wert. Kritisch ist hierbei, dass in diesen Phasen der CPP deutlich absinkt und es
im Ernstfall zu einer Minderperfusion des Hirnparenchyms kommen kann. B-Wellen
kennzeichnen kurzfristigere Hirndrucksteigerungen bis zu 2 Minuten. In dieser Zeit steigt
der Hirndruck immer wieder an, um anschlielRend rasch abzufallen und erneut anzusteigen.
Zu unterscheiden sind dabei der sinusférmige Anstieg, der physiologischerweise beim
Gesunden im Schlaf beobachtet wird, und der rampenférmige Anstieg. Ein Anteil an
rampenformigen B-Wellen von Uber 50% wahrend einer Langzeitmessung ist nach einer
aktuellen Diagnostikempfehlung [31] ein wesentlicher Hinweis auf einen NPH, andere
Quellen [29] sprechen bereits ab 20% von einem Hinweis auf Hydrocephalusentwicklung.

Inzwischen gibt es Verfahren zur automatisierten Detektion von B-Wellen [64].

Beschrieben sind dartber hinaus C-Wellen (ausgelést durch Schwankungen im
systemischen Blutdruck, Hinweis auf terminale Vasoparalyse) sowie D-Wellen (ahnlich
A-Wellen, aber langsamere und geringere Druckénderung, vor allem bei Kindern mit
Liquorzirkulationsstdrung). Gelegentlich werden kurzfristige Druckanstiege durch Husten,
Kopfbewegungen etc. als E-Wellen bezeichnet. Fallen sie nur noch langsam ab oder
werden von einer A-Welle gefolgt, so ist dies ein Hinweis darauf, dass die intracraniellen

Kompensationsmechanismen erschépft sind [65].
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2.4. Invasive Methoden der ICP-Messung

2.4.1. Grundlagen

Nicht jeder polytraumatisierte Patient wird mit einer intracraniellen Drucksonde versorgt.
Als Kriterien gelten [54]:

e Initialer Glasgow-Coma-Scale (GCS) <8
o Pathologisches CCT (erkennbare Raumforderung, Einklemmungszeichen)
e Bei unauffalligem CCT und Vorliegen von 2 der folgenden Risikofaktoren:
* Alter > 40 Jahre
*  Systolischer Blutdruck < 90 mmHg
*  Beuge- oder Strecksynergismen
*  Z.n. OP einer traumabedingten intracraniellen Blutung
*  Langzeitbeatmung
Erste Versuche zur Messung des intracraniellen Druckes erfolgten 1841 durch Magendi an
Hunden. Ein 1891 durch Quinke erprobtes Verfahren mit Hilfe der Lumbalpunktion wurde
auf Grund von h&ufiger Einklemmungssymptomatik nicht fir den regelméfigen Einsatz
eingefiihrt. Adson und Lille konnten 1927 mittels Ventrikelpunktion einen intracraniellen
Druck ermitteln. Das von ihnen verwendete starre System war jedoch fir den klinischen
Gebrauch nicht problemlos nutzbar. Ab 1950 wurden elektromechanische Drucksensoren
experimentell eingesetzt. Ab Anfang der Siebziger Jahre etablierte sich zunehmend die
routinemaBige intracranielle Druckmessung in der neurochirurgischen Intensivmedizin
[27]. Die Messung kann mit teils sehr verschiedenen Methoden erfolgen. Da die ersten
Verfahren die HOohe der Flussigkeitssaule nach Lumbalpunktion bewerteten, ist die Einheit
des ICP cmH,0. Fur die Anzeige an modernen Intensiviiberwachungsmonitoren hat sich

allerdings die Umrechnung in mmHg etabliert. 1 cmH,0 entspricht dabei 0,74 mmHg.

Im Folgenden werden die aktuell gangigen Verfahren genauer erléautert.
2.4.2. Invasive Methoden [68]
Epidural

Bei der epiduralen Druckmessung wird uber ein Bohrloch im Os parietale nach
vorsichtiger Abldsung der Dura eine Sonde zwischen die selbige und den Schadelknochen
eingebracht. Der intracranielle Druck wird somit indirekt Uber die elastische Dura erfasst.
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Durch die Platzierung des Messfiihlers kommt es bei korrekter Durchfihrung nicht zu
Parenchymschaden und nicht zur Duraer6ffnung. Hierdurch bleibt auch das
Infektionsrisiko Uber einen ldngeren Zeitraum vergleichsweise gering. Die Operation ist

grundsatzlich auch in lokaler Anésthesie durchfihrbar.

Zu beachten ist vor allem die richtige Platzierung der Sonde. Durch eine Verkippung der
Sonde oder Platzierung in unmittelbarer Nahe eines GefélRes kann es zu Messfehlern
kommen. Durch den direkten Kontakt zur Dura sind regelmdaRige Kalibrierungen der
Sonde erforderlich, da es durch unterschiedlichen Spannungsgrad bei sich veranderndem
ICP zu zusétzlichen Druckanderungen kommen kann. Erhoht sich der Druck lokal, ist nicht
immer gewahrleistet, dass dies in jedem Fall von der Sonde erfasst wird.

Subdural

Dieses Verfahren wurde 1973 von Vries et al entwickelt. Die Einlage erfolgte dabei mit
der sogenannten Richmond-Schraube, die durch den Schadelknochen gebohrt wird. Die
Druckmessung erfolgt direkt an der Hirnoberfliche, so dass die oben erwéhnten
Messfehler durch den Durakontakt umgangen werden. Bei Platzierung der Sonde kann es
allerdings zur Verletzung der Hirnrinde kommen, was im weiteren Verlauf zu
epileptischen Anfallen filhren kann. Durch die Offnung der Dura kénnen sich Infektionen
uber den Liquor ausbreiten.

Heutzutage ist die subdurale ICP-Messung obsolet, da das Risiko vergleichsweise hoch ist
und auch nicht durch deutliche Vorteile kompensiert wird. Auch in diesem Fall kénnen

nicht alle lokalen Drucksteigerungen erfasst werden.
Intraparenchymatos

Bei der intraparenchymattsen Sonde besteht ein relevantes Blutungs- und Infektionsrisiko.
Eingesetzt werden piezo-elektronische und fiberoptische Systeme. Auf Grund des
niedrigen Durchmessers moderner Sonden ist trotz intraparenchymattser Platzierung der
Gewebeschaden gering. Zudem ist die gleichzeitige Messung des parenchymatdsen
Sauerstoffpartialdruckes moglich.

Der groRe Nachteil des Systems liegt in der fehlenden Kalibrierbarkeit nach Platzierung
der Sonde. Somit kann eine Drift der Messwerte durch An- oder Abschwellen des die

Sonde umgebenden Hirngewebes nicht ausgeglichen werden.
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Intraventrikular

Die ersten dokumentierten Ventrikelpunktionen fuhrte Le Cat bereits 1744 durch. Er legte
dabei einen Docht ein, so dass Liquor weiter abflieBen konnte, was eine erste langerfristige
Liquordrainage ermdglichte. Im Verlauf wurde dieses Verfahren optimiert, so fihrte
Wernicke 1881 die Drainage bereits unter sterilen Kautelen mit Trokaren durch, die nach
Punktion belassen wurden. Anfang des 20. Jhd konnten diese bereits tilber mehrere Wochen
verbleiben ohne zu lebensbedrohlichen Infektionen zu fihren. In den 70er Jahren wurden
dann die im Wesentlichen noch heute genutzten Systeme zur Liquordrainage und

Druckmessung entwickelt.

Hier ist zum einen die Druckmessung mittels einer Sonde mdglich, die in einem der
Seitenventrikel, Ublicherweise auf der nicht-dominanten Hemisphére, eingebracht wird.
Dabei wird zwangslaufig das Hirngewebe geschadigt, ohne dass ein entsprechender
Mehrwert fir Diagnostik oder Therapie im Vergleich zu den oben genannten Verfahren
besteht. Sinnvoller ist daher die Messung des ICP Uber eine externe Ventrikeldrainage.
Dies ist die am langsten klinisch eingesetzte Methode, sie bietet den Vorteil, Diagnostik
und Therapie des intracraniellen Druck in einem System zu verbinden, da eine Senkung
des ICP durch gezieltes Ablassen von Liquor erreicht werden kann. Zudem sind bei Bedarf
auch die Liquorentnahme zur Diagnostik sowie eine intrathekale Medikamentengabe
mdoglich. Dieses Verfahren kann auch mit einfachen Mitteln improvisiert werden und
eignet sich damit auch fur den Notfalleinsatz in Gebieten, in denen keine Klinik mit

westlichem Standard verfugbar ist.

Aufgrund der Lage des Ventrikelkatheters ist das Risiko flr Infektionen vor allem bei
langerer Liegedauer hoher als bei den anderen Verfahren. Dies ist insbesondere von
Bedeutung, da Uber den Liquor eine Ausbreitung der Infektion moglich ist. Das
Infektionsrisiko l&sst sich dabei verringern, indem der Katheter nicht unmittelbar tber dem
Bohrloch perkutan ausgeleitet wird, sondern zundchst subcutan verlduft und erst in einigen
Zentimeter Entfernung an die Oberflache gefiihrt wird. Fir dieses Verfahren liegt die
Infektionsrate bei Liegedauer zwischen 10 und 21 Tagen dennoch bei bis zu 20% [14], so
dass verschiedene Verfahren von Silberbeschichtung bis Imprégnierung mit Antibiotika
entwickelt wurden, um diese Rate zu senken. Messfehler konnen bei dieser Methode aus
Verstopfungen des Katheters oder bei Auftreten von Schlitzventrikeln und damit falschen
Anzeigen durch Druck des umgebenden Hirngewebes auf den weichen Silikonschlauch
resultieren. Daher sind neuere Katheter meist mit sogenannten Tip-Sensoren an der
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Katheterspitze ausgestattet. Zudem besteht bei einer Uberdrainage die Gefahr der

Einklemmung des Hirnstammes.
2.4.3. Non-invasive Methoden

Verfahren unter Nutzung von Ultraschallwellen

Pranevicius et.al. verdffentlichten 1992 die Ergebnisse einer Studie mit gesunden sowie
hirnorganisch erkrankten Probanden [41], in der sie Veranderungen in der
Ausbreitungsgeschwindigkeit von transcraniellen Ultraschallwellen nachweisen konnten,
die durch Atemmandver oder beispielsweise Jugularvenenkompression provozierbar
waren. Dies wurde auf Verdnderungen in der Elastizitt intracranieller Strukturen

zurlckgefuhrt, die durch Mikrozirkulation von Flussigkeit begriindet ist.

1998 stellten Ueno et. al. eine Methode zur Messung der Schédelpulsation mittels
Ultraschall [59] vor. Durch die Verdnderung der Ultraschallwellen, die durch das cerebrale
Parenchym gesandt und auf der gegeniberliegenden Seite durch den Sché&delknochen
reflektiert werden, wird die Laufstrecke der ausgesandten Signale zuriickgerechnet. Die
hieraus resultierende Kurve ist mit der ICP-Kurve assoziiert, Druckanderungen kdnnen
erkannt werden. Zu beachten ist allerdings der von Pranevicius et. al. [41] nachgewiesene
Effekt, dass auch durch unterschiedlichen Flussigkeitsgehalt intracraniell eine
Veranderung der Ausbreitungsgeschwindigkeit der Ultraschallwellen bedingt wird. Die
Autoren empfahlen ihre Technik daher hauptsachlich zur Analyse der Wellenform.

Inzwischen wurde die Technik weiterentwickelt [53, 60].

Einen dhnlichen Weg beschritten Michaeli und Rappaport [31], die als Referenz den
dritten Ventrikel nutzten. Zur Durchfiihrung dieser Tissue Resonance Analysis wurde ein
spezieller 1MHz Ultraschallkopf frontal ca. 2-6 cm supranasal aufgesetzt, ein reliables
Ergebnis konnte auch bei Mittellinienverlagerung und Schlitzventrikeln durch Anderung

des Schallwinkels erreicht werden.

Ragauskas et. al. [42] entwickelten ein Monitoringverfahren, das auf Grund der
akustischen Eigenschaften des Hirnparenchyms einen ICP errechnete. Die Abweichung

zum invasiv gemessenen ICP betrug dabei nicht mehr als 2 mmHg.
Jugularvenendruck

Alloca konstruierte 1982 ein Modell [2], mit dem sich an Hand von Druckverédnderungen

an der V. jugularis Schwankungen des intracraniellen Drucks zeigen lieRen. Die
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Ergebnisse der theoretischen Uberlegungen und eines Plexiglasmodells konnten im

Tierversuch verifiziert werden.
Messung des Zentralvenendrucks

Motschmann et al nutzten zur Bestimmung des Zentralvenendruckes die
Ophthalmodynamometrie [33]. Annahme ist hierbei, dass der Druck in der VVena centralis
retinae von folgenden Faktoren abhangt: Augeninnendruck, systemischer diastolischer
Blutdruck sowie ICP. Bei der Untersuchung von 31 Patienten mit Verdacht auf
Hirndruckerh6hung fand sich eine Korrelation zwischen Zentralvenendruck und ICP mit
einem Korrelationsfaktor von 0,968. Mit diesem Verfahren ist allerdings keine
kontinuierliche Messung mdoglich, zudem ist die notige Mydriasis obsolet bei der

Uberwachung von Patienten mit ICP-Erh6hung.
Brain Acoustic Monitor

Diese Methode macht sich die Strémungsgerdusche der intracraniellen GefaRe zunutze.
Diese werden mit hochempfindlichen Sensoren im Stirnbereich aufgezeichnet. Im Focus
steht dabei das Outcome der Patienten. Hierzu wird die Form der aufgezeichneten Kurve
betrachtet.

Durch Dutton et al. [11] wurden drei Kriterien festgelegt:
1. positive Amplitude mind. 0,3 V
2. Verhaltnis positive zu negativer Amplitude mind. 2,5: 1
3. Bei Anstieg des intracraniellen Drucks kurze Abflachung der Messkurve, dann

rasche Normalisierung

Jede Kurve, die mindestens eines dieser Kriterien nicht erfillt, ist als abnormal anzusehen

und korrelierte in der durchgefuhrten Studie mit einem schlechten Outcome des Patienten.
Messung otoakustischer Emissionen

Dieses Verfahren ahnelt der Messung der Trommelfellpulsationen. Grundlage bildet
wiederum die Verbindung zwischen Liquorrdumen und Innenohr (ber den Ductus
endolymphaticus. Statt der Bewegung des Trommelfelles werden hier aber die durch die

Haarzellen erzeugten otoakustischen Emissionen zur Abschatzung des ICP herangezogen.

Frank et al untersuchten in einer Studie mit 12 Probanden die Kurvenverldufe fur Spontane
Otoakustische Emissionen (SOAE), Transitorisch Evozierte Otoakustische Emissionen
(TEOAE) und Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen (DPOAE) [15]. Da SOAE
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nur bei jungen, normalhdrenden Patienten sicher nachweisbar sind und die Veranderungen
der TEOAE zu gering ausfielen, um klinisch nutzbar zu sein, werden die DPOAE zur non-

invasiven ICP-Messung vorgeschlagen.
Berechnung des ICP mittels kernspintomografischer Daten

Alperin et al. [3] berechneten aus MRT-Aufnahmen knapp unterhalb des Foramen
Magnum die Flussgeschwindigkeiten von Liquor sowie Blut in vendsen GeféaRen. Den
Zusammenhang zwischen ICP und Liquorflussgeschwindigkeit stellten sie im Tierversuch
am Pavian her, der Zusammenhang zwischen ICP und Blutstrom in der Vena basalis
Rosenthal war im Vorfeld aus der Literatur bekannt. Aus den FlieBgeschwindigkeiten
wurde nun ein Elastance-Index berechnet, der linear mit dem ICP korreliert. Mit diesem
Wissen konnte anhand von Untersuchungen an Patienten mit invasiver ICP-Messung der

Korrelationskoeffizient berechnet werden.

Alperins Ergebnisse nutzten Mase et al. [29], um die Compliance bei NPH-Patienten zu
berechnen. Es zeigte sich, dass diese deutlich niedriger ist als beim Gesunden, so dass

vorgeschlagen wurde, diesen Wert zur Therapieentscheidung heranzuziehen.
Rheoencephalographie [49]

Die rheographische (rheos: FlieBen (gr.), graphos: Schrift (gr.)) Pulswellenanalyse wurde
1943 erstmals beschrieben. Sie wurde zundchst im Bereich der Extremitdten angewandt.
Hier wird der Effekt genutzt, dass die elektrische Leitfahigkeit des Gewebes von der
enthaltenen Flussigkeitsmenge und somit auch der Blutfulle abhangig ist. Aus Stromstarke
bei anliegender Spannung kann dann die sogenannte Impedanz bestimmt werden. Dadurch
sind Aussagen Uber den Zustand, genauer gesagt, tiber den durchstrémten Durchmesser der
GefaRe, insbesondere im Bereich der Venenklappen, in der untersuchten Extremitat
mdoglich, weshalb dieses Verfahren heute noch eine hohe Bedeutung als non-invasives
Screeninginstrument im Bereich der Phlebologie hat. Bekannter ist hier die Bezeichnung
Impedanz-Plethysmographie (plethysmos (gr.): vergrofRern). Sie wird allerdings deutlich
seltener eingesetzt als das mechanische Verfahren der Verschlussplethysmographie, das

mittels Dehnungsstreifen durchgefihrt wird.

Bereits in den 60er Jahren wurde die Anwendung dieser Methode im Bereich des
Craniums erforscht, zundchst lag das Hauptaugenmerk bei Verénderungen der
Rheographiekurve, die sich nach Geféalligaturen oder —kompression, aber auch bei

Patienten mit Arteriosklerose ergaben. Zu beachten ist eine mdgliche Beeinflussung der
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Kurvenform durch Klappenvitien oder andere Herzerkrankungen und dadurch eine bereits
in der Entstehung irregulére Pulskurve.

Infraschallemissionen des Trommelfells [55]

Uber den Ductus endolymphaticus stehen der intracranielle Liquorraum und die

Endolymphe miteinander in Verbindung, wie die folgende Grafik verdeutlicht:

Bogengiinge

Gehorknéchelchen

Ductus endo-
Iymphaticus

Dura

Abbildung 5: Verbindung Liquorraum zu Trommelfell (eigene Darstellung)

Pulsationen des Liquors, die durch die Gewebepulsationen bei jedem Herzschlag
verursacht werden, pflanzen sich Uber diesen Weg zum ovalen Fenster und von dort Gber
die Gehorknochelchenkette an das Tympanon fort. Dies fiihrt wiederum zu minimalen
Luftdruckénderungen im Gehorgang, die auf Grund des Flachenverhéltnisses von
Steigbugelplatte zu Trommelfell sowie der Hebelwirkung um den Faktor 22 verstérkt
werden [14]. Nach suffizienter Abdichtung des Gehorgangs koénnen sie Uber einen

entsprechend empfindlichen kapazitiven Drucksensor gemessen werden.
Transcranielle Doppleruntersuchung [19]

Christian Doppler beschrieb bereits 1842 den spater nach ihm benannten Dopplereffekt.
Dieser besagt, dass sich die Frequenz einer Welle abhéngig von relativer Geschwindigkeit
zum Empfénger andert, dies gilt fur Licht- wie auch fir Schallwellen. Im Alltag fallt dieser
Effekt beispielsweise auf, wenn ein Fahrzeug mit Sirene vorbeifahrt, der Klang der Sirene
ist bei Anndherung des Fahrzeuges héher, als wenn es sich wieder entfernt. Doppler stellte
hier fest, dass die Frequenz bei Anndherung an den Empfénger zunimmt, bei Entfernung

dagegen abnimmt.
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1959 wurde durch Satomura der Dopplereffekt erstmals zur GeféRdiagnostik eingesetzt,
heute ist diese Technik in der Phlebologie als Standard etabliert. Dabei fungieren die
Erythrozyten als Reflektoren des von einem Schallkopf ausgesandten Impulses, dessen
Frequenz sich abhangig von Richtung und Geschwindigkeit der Erythrozyten &ndert. Zur
Beurteilung kann die Flussgeschwindigkeit graphisch und auch akustisch dargestellt
werden, da die Frequenzdnderung im vom Menschen horbaren Bereich liegt. Mittels
sogenanntem Farbdoppler ist zudem die Flussrichtung visualisierbar, dabei werden Strome

auf die Sonde zu als positiv, von ihr weg als negativ bezeichnet.

Bei der Dopplersonographie der intracraniellen GeféaRRe erwies sich zundchst die Reflektion
des Signals durch den umgebenden Schadelknochen als zu grof3er Storfaktor, als dass man
verlassliche Resultate hatte erhalten kdnnen. Erst Aaslid gelang es 1982, dieses Problem
durch Modifizierung des Ultraschallsignals zu l6sen [1]. Mittels héherer Schallintensitét
und niedrigerer Frequenz war die Darstellung sogar des Circulus Willisii moglich. Dabei
werden verschiedene Schallfenster genutzt, durch die die unterschiedlichen Gefalie jeweils

gezielter erreicht werden kénnen:

e Nuchaler Zugang zur Darstellung von Aa vertebrales, A basilaris, teils auch A

cerebelli posterior inferior
e Transorbitaler Zugang zur Darstellung von A ophthalmica und Karotissiphon

e Transtemporaler Zugang zur Darstellung von A carotis interna, A cerebri

anterior, media und posterior.

Im Gegensatz zu den beiden ersten Lokalisationen wird beim transtemporalen Zugang
durch eine dinne Knochenlamelle hindurchgeschallt. Hier lassen sich nochmals 3
Schallfenster unterscheiden. Ublicherweise wird eine Untersuchung am mittleren
Schallfenster knapp vor dem oberen Ansatz der Ohrmuschel begonnen, bei Bedarf wird
dann auf die anderen Fenster ausgewichen. Als initiale Eindringtiefe hat sich eine

Einstellung bei ca. 5-6 cm bewahrt.
Craniale Pulsation

Bei jeder Systole erhoht sich das intracranielle Blutvolumen um ca. 2-3 ml [35]. Diese sehr
geringen Volumenschwankungen flilhren zu einer Dehnung der bindegewebig
geschlossenen Schadelndhte beim Erwachsenen im Mikrometerbereich. Erste Theorien
hierzu kamen bereits vor Uber 100 Jahren auf. Sutherland propagierte die Existenz eines

sogenannten Primér Respiratorischen Mechanismus. Neben anderen Frequenzen wird
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dieser noch heute in der Ausbildung von Osteopathen gelehrt. Es wird von einer Frequenz
von 6-12/min ausgegangen, mit der der Liquor pulsiert. Dieser Rhythmus sei eigensténdig
und nicht auf Atmung oder Herzschlag zurlickzufiihren. Studien zeigten allerdings, dass 2
erfahrene Craniosacral-Therapeuten beim selben Patienten zu vollig unterschiedlichen
Frequenzen kommen. Bisher konnte kein sicherer wissenschaftlicher Nachweis fir die
Richtigkeit dieser Theorie gefuhrt werden[57].

Eine herzschlagsynchrone Pulsation der Kalotte konnte dagegen in Studien gezeigt
werden. Bereits 1985 fuhrten Pitlyk et. al. entsprechende Versuche an Leichen und Hunden
durch [40]. Hierzu wurde eine Klammer &hnlich einer Mayfieldhalterung am Schédel
angebracht. Am Scheitelpunkt des Bogens befand sich ein Dehnungsmesser, so dass bei
Erhohung des bitemporalen  Schédeldurchmessers  durch  die intracranielle
Volumenerhéhung ein Ausschlag am Messgerat erfolgte. Im Tierversuch konnte mit dieser

Methode bereits eine Druckénderung von 2 mmHg nachgewiesen werden.
2.5. Fragestellung

Da sich keine der in der Literatur dargestellten non-invasiven Methoden bisher etabliert
haben, sollen im Rahmen dieser Dissertation vier verschiedene Techniken der non-
invasiven  ICP-Messung parallel zum lumbalen  Druck-Volumen-Infusionstests
durchgefihrt werden, also wéhrend einer kontrollierten Veranderung des intracraniellen
Druckes unter Monitoring mittels epiduraler ICP-Sonde. Ausgewahlt wurden hierflr die
Rheoencephalographie, die Infraschallemission des Trommelfells, die Transcranielle
Dopplersonographie sowie die Craniale Pulsation, die mittels eines neu entwickelten

Messgerétes erfasst wurde. Folgende Fragestellungen wurden dabei untersucht:
1. Ist ein Anstieg des ICP mit den untersuchten non-invasiven Methoden nachweisbar?
2. Wie sind die Messergebnisse zu interpretieren?

3. Wie gut sind die untersuchten Methoden im klinischen Alltag handhabbar?
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3. Material und Methoden

3.1. Studienaufbau

Das Vorgehen in dieser Dissertation entspricht einer kontrollierten experimentellen Studie.
Es werden verschiedene Verfahren parallel angewendet und deren Ergebnisse
gegenubergestellt.

Nach erfolgter Einverstandniserklarung wurde neben der aus klinischen Griinden
erforderlichen invasiven Diagnostik mit Volumenbelastungstest die non-invasive Messung
durchgefuhrt. Die Messung erfolgte einmalig, dabei wurden alle vier untersuchten
Methoden gleichzeitig mit durchgefiihrt.

3.2. Studienprotokolle, Ethikkommission

Die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg stimmte dem Antrag
unter der Nummer 190-02 zu und bestétigte am 30.09.2003, dass keine ethischen oder

rechtlichen Bedenken gegen das Priifvorhaben bestanden.
3.3.  Versuchsablauf

Im Vorfeld der Patientenuntersuchung erfolgte eine Untersuchung des Versuchsaufbaus an
gesunden Probanden. Hier erfolgte eine Provokation des intracraniellen Druckabfalls
mittels Kipptisch. Zunéchst wurden die Probanden an den Messaufbau angeschlossen. Es
wurden die vier untersuchten Methoden sowie ein EKG zur Triggerung abgeleitet. Die
erste Messung erfolgte im Liegen. Nach 5 Minuten wurde der Stehtisch auf 45° gekippt,
nach weiteren 5 Minuten in die Senkrechte (90°) gebracht. Zum Schluss wurde der Tisch

von dieser Position wieder flachgestellt.

Im Rahmen des Hauptteils dieser Studie erfolgte bei allen Patienten die Anlage einer
epiduralen Drucksonde. Hier wurde im Rahmen der NPH- bzw. I1H-Diagnostik tUber zwei
Néchte eine ICP-Messung mit Aufzeichnung durchgefiihrt. Zur Komplettierung der
Diagnostik erfolgt im BwKrhs Ulm, Abteilung Neurochirurgie, bei allen betroffenen
Patienten ein Volumenbelastungstest ber Lumbalpunktion und Infusion definierter

Mengen von 0,9%iger NaCl-L&sung.

Parallel zu diesem Test erfolgte bei den in dieser Studie erfassten Patienten die non-

invasive Messung. Die Patienten wurden auf der Seite gelagert, die Messgeréte angelegt
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und mit der Messstation verbunden. Zusétzlich wurde eine Verbindung zwischen
Patientenmonitor und Messstation hergestellt, um auch die Kurve der invasiven Messung
mit aufzeichnen zu kénnen. Nach Justierung der Messgerate erfolgten die Lumbalpunktion
und die Durchfihrung des Testes. Hierzu wurde ber die lumbal liegende Kantle 1ml,
2ml, 4ml, sowie 8ml NaCl 0,9%ig in den Spinalkanal eingebracht. Nach Erreichen eines
stabilen Druckniveaus erfolgt nach jedem Schritt das Ablassen von Liquor bis zum
Erreichen des Ausgangsdruckes. Im zweiten Teil des Testes erfolgte die kontinuierliche
NaCl-Zufiihrung mittels Infusomat, Geschwindigkeit 120 ml/h. Der
Volumenbelastungstest wurde bei Erreichen eines Druckplateaus abgebrochen und
abschlieRend Liquor abgelassen, bis wieder der Ausgangswert des ICP erreicht wurde.

Lediglich bei Patientin 8 VK musste der Infusionstest nach 6 min auf Grund starker
Kopfschmerzen abgebrochen werden. Es kam es zu keinerlei Komplikationen wie

Auftreten von Hirndrucksymptomatik oder Kreislaufstorungen.

3.4. Untersuchtes Kollektiv

3.4.1. Probanden

Die untersuchten Verfahren wurden im Vorfeld der Studie an Probanden eingesetzt, die
sich aus Arzten im Praktikum (AiP), Studenten im Praktischen Jahr und Famulanten der
Abteilung Neurochirurgie im Zeitraum 2003-2005 rekrutierten.

Ausgewertet wurden folgende 8 Probanden (6 ménnlich, 2 weiblich):

Tabelle 1: Im Rahmen der Dissertation untersuchte Probanden im Zeitraum 2003-2005

Nr. Initialen Geschlecht Alter

1 RU 3 26
2 WM Q 26
3 RS 3 24
4 BS Q 24
5 SE 3 22
6 KA 3 25
7 KS 3 29
8 GA 3 26

Der Altersdurchschnitt lag bei 25,25 Jahren, der Median bei 26 Jahren.

Weitere 6 Probanden wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da weniger als 3 der

untersuchten Verfahren analysierbare Kurven lieferten. Ziel war es, ein Kollektiv zu
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finden, bei dem alle Verfahren auswertbar waren, um interindividuelle Unterschiede

zwischen den verschiedenen Methoden zu minimieren.

Bei keinem der in die Auswertung eingeschlossenen Probanden waren im Vorfeld Schadel-
Hirn-Traumata oder organische Hirnschadigungen bekannt. Auch Verletzungen des

Trommelfells oder Zustand nach Operationen am Ohr lagen anamnestisch nicht vor.
3.4.2. Patienten

In die Studie wurden Patienten aufgenommen, die sich im Zeitraum Februar 2004 bis Juli
2005 zur Diagnostik bei Verdacht auf Normaldruckhydrocephalus sowie Pseudotumor
cerebri stationar in der Abteilung Neurochirurgie des BwKrhs Ulm befanden.

Untersucht wurden die folgenden 8 Patienten (5 mannlich, 3 weiblich):

Tabelle 2: Im Rahmen der Dissertation untersuchte Patienten im Zeitraum Februar 2004 bis Juli 2005

Nr.  Initialen Geschlecht Alter Verdachtsdiagnose
1 WR 3 70 Normaldruckhydrocephalus
2 VK 3 56 Normaldruckhydrocephalus
3 ES 3 26 Pseudotumor cerebri
4 PK 3 59 Normaldruckhydrocephalus
5 SJ 3 46 Normaldruckhydrocephalus
6 WH Q 65 Normaldruckhydrocephalus
7 DK Q 76 Normaldruckhydrocephalus
8 VK Q 26 Pseudotumor cerebri

Der Mittelwert des Alters lag bei 53 Jahren, der Median bei 57,5 Jahren (Altersspanne 26-
76). Fir die NPH-Patienten liegen Mittelwert und Median bei 62 Jahren. Dieser Wert liegt
im beschriebenen Altersband, in dem typischerweise die Erstdiagnose gestellt wird [23].

Fur die Patienten mit Pseudotumor cerebri liegen Mittelwert und Median bei 26 Jahren.

Bei keinem Patienten waren traumatische Verletzungen oder Operationen im
Schadelbereich bekannt.

3.5.  Versuchsprotokoll

Fir jeden Patienten wurde ein Versuchsprotokoll angelegt. In diesem wurden folgende

Daten erfasst;

e Ausgangsblutdruck und —herzfrequenz
e Luftdruck zu Beginn und am Ende der Messung

e Seitenangabe flr Infraschallemissionsmessung und Dopplersonographie
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e Verstarkungsparameter der Rheoencephalograhie
e Einstellungen zur Detektion der EKG-Kurve

e Besondere Ereignisse

Die Protokolle wurden als .doc-Datei unter dem Untersuchungsdatum auf dem unten

beschriebenen Laptop ohne Anbindung an das Krankenhausnetzwerk abgespeichert.
3.6. Verwendete Methoden und Geréte

Rheoencephalographie

Zur Ableitung des Rheographiesignales wurden jeweils 2 Elektrodenpaare angebracht. Zur
Unterscheidung wurden die stromfiihrenden Elektroden mit einem schwarzen, die
Messelektroden mit einem gelben Kabel versehen. Von frontal ber praaurikuldr und
retromastoidal nach occipital wurden dann die Elektroden in der Reihenfolge Schwarz1,
Gelbl, Gelb2 und Schwarz2 aufgeklebt. Der angelegte hochfrequente Strom ist dabei fur

den Patienten nicht splrbar. Abbildung 6 zeigt den Versuchsaufbau:

Abbildung 6: Versuchsaufbau Rheographie (Intensivpatient)

Mittels des Systems Multiscreen der Firma medis. Medizinische Messtechnik GmbH,
erfolgte die kontinuierliche Ableitung der Impedanzsignale der Schadelrheographie. Die

Spezifikationen sind:

e Stromstérke 1mA, Wechselstrom, Sinusfrequenz 100kHz
e Messbereich der Grundimpedanz 0-200 Ohm bei einer Frequenz von 0-10 Hz

e Auswertbare Anderung 0,5 Ohm bei einer Frequenz von 0,2 bis 25 Hz
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Infraschallemission des Trommelfells [55]

Hierzu wurde ein dinner Plastikschlauch durch einen Ohrstopsel gezogen und dieser im
aulleren Gehorgang platziert. AnschlieBend erfolgte die Abdichtung mittels Silikonmasse,
wie sie auch in der Horgeratetechnik verwendet wird. Sie lasst sich sehr gut handhaben,
sicher applizieren und wird rasch fest. Der Schlauch wurde anschlieend mit einer Einheit
verbunden, die sowohl die Luftdruckénderung in ein elektrisches Signal umwandeln als

auch einen Druckausgleich ermdglichen kann. Der Aufbau zeigt sich dann wie folgt:

Abbildung 7: Versuchsaufbau Infraschallemission

Verwendet wurde ein Drucktransducer HCPMO005D6 (Firma SensorTechnics, Puchheim).
Verarbeitet werden Drucké&nderungen von +/- 5 mbar, die ausgegebene Spannung lag im
Bereich von 0,5 — 4,5 Volt.

Transcranielle Dopplersonographie [19]

Im Rahmen dieser Studie wurde der Blutfluss in der Arteria cerebri media gemessen. Diese
ist in ca. 3,5 - 5,5 cm Tiefe Uber das mittlere temporale Schallfenster gut erreichbar. Auf
Grund ihres Verlaufes stromt zudem bei senkrechtem Aufsetzen des Schallkopfes das Blut
in der A cerebri media in Schallrichtung auf die Sonde zu, was ein besonders gutes,
positives Signal ergibt. Auf eine mdgliche Verstarkung des Signals durch ein
Kontrastmittel wurde wegen der damit verbundenen moéglichen Nebenwirkungen fiir den
Patienten im Rahmen dieser Dissertation verzichtet. Die Abbildung zeigt den

Versuchsaufbau mit Halterung flr den Schallkopf:
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Abbildung 8: Versuchsaufbau Dopplersonographie

Verwendet wurde ein 2MHz Schallkopf, der Bestandteil des genutzten Systems zur

Signalerfassung der Fachhochschule Ulm ist.
Messung der cranialen Pulsation

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Registrierung der Schéadelpulsation, die sich in der
GroRenordnung von lediglich wenigen um bewegt, mit einem hochsensitiven kapazitiven
Bewegungsmesser, der ungefédhr dort platziert wird, wo Sagittal- und Koronarnaht
aufeinander treffen, also dort, wo beim Sdugling die Grol3e Fontanelle zu finden ist. Die
auf Grund ihres Designs sogenannte ,,Klingel*“ wurde durch die Abteilung Medizinische
Informatik der Fachhochschule Ulm entwickelt. Sie wird mit einem elastischen Band

fixiert, das unter dem Kinn durchlauft, wie die Abbildung zeigt:

Abbildung 9: Versuchsaufbau Craniale Pulsation
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Messung des intracraniellen Drucks

Sie erfolgte mit einer epiduralen Drucksonde ACCURATE plus (Firma MIPM,
Mammendorf). Diese umfasst einen Messbereich von 5 bis 50 mmHg bei einer

Empfindlichkeit von 5 pV/mmHg.
Signalerfassung

Die Signale sowohl der invasiven als auch der non-invasiven Methoden wurden ber den
Multifunktionsmonitor MOMO (Firma DWL, Uberlingen) ausgelesen und gemeinsam mit
den EKG- und ICP-Daten des mobilen Intensivmonitor Siemens SC 9000XL (Firma
Siemens, Erlangen) an die Auswertesoftware ubermittelt. Zur Glattung der Kurve der
Trommelfellpulsation wurde das Gerét mit einem Hardwarefilter mit 2,5 kHz Butterworth

Tiefpass Filter der finften Ordnung ausgestattet.
Datenaufzeichnung und Auswertung

Verwendet wurde das System LabDop (Fachhochschule Ulm). Urspriinglich war dieses zur
Aufzeichnung von Ultraschallsignalen des transcraniellen Dopplers entwickelt worden.
Mittels USB 1.1 Schnittstelle ist das Einspielen von zusatzlichen Kurven maglich, so dass
im Rahmen der Dissertation neben den vier untersuchten Verfahren auch die invasive ICP-
Messung sowie eine EKG-Ableitung dargestellt werden konnten. Neben der Hardware und
der Registrierungssoftware ist auch die Auswertung mit einem eigenen Softwaremodul
durchfuhrbar. Dieses kann auf einem handelstiblichen PC aufgespielt werden und auf die

uber USB Uberspielte Datenbank zugreifen.
3.7.  Auswertung

Die verwendeten non-invasiven Methoden lieferten im genutzten Experimentaufbau keine

analysierbaren Absolutwerte. Daher wurde folgendes bei der Auswertung betrachtet:

Verandert sich die Kurvenform des non-invasiven Verfahrens bei steigenden

Druckwerten in einer auswertbaren, reproduzierbaren Weise?

Zur Auswertung wurde das oben beschriebene Softwaremodul des Systems LabDop

eingesetzt. Der Bildschirm des Monitoringtools stellt sich wie folgt dar:
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Abbildung 10: Screenshot des Programmes LabDop

Uber die Buttons mit dem Strichmannchensymbol lassen sich die verschiedenen Patienten
und deren einzelne Untersuchungen aufrufen. Da bei jedem Patienten nur auf einer Seite
die TCD-Messung erfolgte, wurde fiir die Anzeige die Einstellung ,,Unilateral Dopl*
gewdhlt. Im untersten Fenster wird der Trend (ber die gesamte Untersuchungsdauer
angezeigt. Fur einzelne Ereignisse sind Zeitmarker gesetzt, die durch weilRe Késtchen
dargestellt werden. Nun kann der Cursor durch diesen Trend bewegt werden, im mittleren
Feld wird eine Detailanzeige dargestellt. In dieser sind diejenigen QRS-Komplexe, die als
Trigger durch LabDop erkannt wurden, mit einem X gekennzeichnet. Es wird flr den
Bereich von Interesse ein Abschnitt mit 5 erkannten QRS-Komplexen hintereinander

ausgewahlt. Die zugrunde liegenden Rohdaten werden dann in eine .txt-Datei exportiert.
3.7.1. Messung an Probanden
Fur jeden Probanden wurden folgende .txt-Dateien erstellt:

e Zu Beginn der Messung (1tief<Patientennummer>.txt)
e In 45°-Stellung (2schraeg<Patientennummer>.txt)
e In 90°-Stellung (3hoch<Patientennummer>.txt)

e Wieder in der Waagerechten (4tief<Patientennummer>.txt)
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Unmittelbar nach Lagednderung waren die Kurven zundchst durch die rasche Bewegung
sehr unruhig. Es wurde daher darauf geachtet, einen stabilen Kurvenabschnitt
auszuwahlen, um die Vergleichbarkeit sowohl zwischen den 5 QRS-Zyklen eines

Messbereiches als auch zwischen den unterschiedlichen Messzeitpunkten sicherzustellen.
3.7.2.  Messung am Patienten
Fur jeden Patienten wurden folgende Zeitpunkte betrachtet:

e Zu Beginn der Messung (beginn<Patientennummer>.txt)

e Nach Gabe des Bolus von 2 ml (2ml<Patientennummer>.txt)
¢ Nach Gabe des Bolus von 4 ml (4ml<Patientennummer>.txt)
e Nach Gabe des Bolus von 8 ml (8ml<Patientennummer>.txt)
e Nach Erreichen des Plateaus (plat<Patientennummer>.txt)

e Nach Ablassen der NaCl-Losung (schluss<Patientennummer>.txt

Auch hier wurden jeweils stabile Kurvenbereiche ausgewahlt. Eine Auswertung nach Gabe
von 1ml wurde nicht durchgefiinrt. Hier ist zumeist die Anderung von Druck und
Kurvenform so gering ausgepragt, dass keine sichere Abgrenzung eines sinnvollen

Bereiches zur Auswertung maoglich ist.

Ein Microsoft Excel-Makro erzeugt aus den txt-Dateien eine gemittelte grafische
Auswertung, die die jeweiligen Kurven der EKG-Kurve gegeniberstellt. Erganzt wird
diese durch Gesamtansichten aller Methoden (invasiv wie auch non-invasiv) jeweils zu den

verschiedenen betrachteten Zeitpunkten. Ein Beispiel zeigt die folgende Grafik:
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Abbildung 11: Beispielkurve Auswertung Probanden
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Zu jeder dieser Grafiken wird ein Datenblatt erzeugt, dabei werden Messpunkte alle 0,012
Sekunden ausgelesen. Aus diesem Datenblatt lassen sich lokale Minima und Maxima

erkennen und auswerten.
3.7.3. Kennwerte

Der erste jeweils untersuchte Wert ist der Anstiegsquotient AQ. Brehmer [7] untersuchte
die Rheoencephalographie an 14 Probanden und 23 Patienten mit unterschiedlichen
Diagnosen. Bei der Auswertung der Kurven zeigte sich zunachst ein Absinken, bevor die
Peaks der Druckkurve folgten. Diese &hnelt der arteriellen Pulskurve, bei der ebenfalls ein
kurzzeitiger Druckabfall wahrend der Systole zu beobachten ist. Er resultiert aus der
Sogwirkung wéhrend der Senkung der Ventilebene der Herzklappen bei
Ventrikelkontraktion. In dieser Phase sind alle Klappen geschlossen. Da die Impedanz von
der Blutfiille im Schéadel abhéngt, zeigt sich auch hier dieser kurze Druckabfall. Er wird
sogar noch durch den zusatzlichen Rickstrom des Blutes aus den cerebralen Venen in
Richtung Herz verstéirkt. Brehmer [7] bezeichnete diesen Tiefpunkt als ,,vendsen Dip*. Der
zugehorige Druck wird mit Pyp bezeichnet. Im Folgenden wurde ein Anstiegsquotient

(AQ) definiert, der sich nach folgender Formel berechnet:

P, —P
AQ= 1 VD

tAnstieg

Der AQ wird je nach untersuchtem Verfahren aus dem Druckunterschied zwischen dem
markanten Peak und dem davor liegendem Dip bzw. aus dem markanten Dip und dem

folgenden Peak berechnet. .

Der Kennwert Peaks gibt die mittlere Anzahl an Peaks pro Herzzyklus (lber 4-5
aufeinanderfolgende Zyklen) wieder und ist ohne Einheit. Stettin [54] konnte fir die
Infraschallemission des Trommelfells nachweisen, dass mit steigendem ICP die Anzahl der
erkennbaren Peaks der Kurve abnimmt. Es wurde daher fir die vier untersuchten
Methoden ebenfalls die Anzahl der Peaks sowie der Anstiegsquotient betrachtet. Dieses
Verfahren wurde bisher nicht auf die Kurve der transcraniellen Dopplersonographie
angewendet, fir die Messung der cranialen Pulsation wurde noch kein

Auswertealgorithmus beschrieben.

Die Kennwerte Anstiegsquotient und Peaks werden jeweils gemeinsam in einer Tabelle

dargestellt.
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In einer zweiten Tabelle werden die Kennwerte Distanz 1 und Distanz 2 betrachtet. Diese
bezeichnen zeitliche Abstande zwischen markanten Punkten der untersuchten Kurven und
der parallel aufgezeichneten QRS-Komplexe. Bei der grafischen Auswertung der
Probanden fiel auf, dass sich der Abstand zwischen dem markantesten Ausschlag der
Kurven und der T-Welle des jeweiligen Zyklus andert. Hierfir sind zwei Erklarungen
moglich:

e Die Anderung des Abstandes zwischen markantem Ausschlag und T-Welle
beruht auf einer Anderung des Abstandes zwischen R-Zacke und T-Welle bei
verénderter Herzfrequenz. In diesem Fall hangt die Abstandsanderung nicht mit
einer Anderung des ICP zusammen.

e Die Anderung des Abstandes zwischen markantem Ausschlag und T-Welle
beruht nicht auf einer Anderung des Abstandes zwischen R-Zacke und T-Welle
bei verénderter Herzfrequenz. In diesem Fall hangt die Abstandsanderung mit

einer Anderung des ICP zusammen und kann diagnostisch genutzt werden.

Daher wurden auch diese Zeitabstdnde untersucht. Fir TCD und Impedanz wurde hierfur
der hochste Peak, fiir Infraschallemission und craniale Pulsation der Dip vor dem hdchsten
Peak gewéhlt. Diese Gruppierung erscheint logisch, da die ersten beiden Verfahren
flissigkeitsbedingte Veranderungen indirekt messen, die letztgenannten Verfahren
dagegen direkte Bewegungen der intracraniellen Kompartimente erfassen. Die
Bewegungen sowohl des Tympanons als auch der Syndesmosen entstehen dabei durch die

Pulsation des Gehirnes mit jedem Herzschlag und die Fortleitung tGber den Liquor.

Distanz 1 bezeichnet den Abstand des vorher beschriebenen markanten Kurvenpunktes zur
R-Zacke, Distanz 2 analog zur T-Welle. Negative Werte bedeuten dabei, dass der markante
Kurvenpunkt vor dem zugehorigen Ausschlag im EKG liegt, positive Werte stehen dafr,

dass der Kurvenpunkt dem EKG-Ausschlag folgt.
Fur jedes der untersuchten Verfahren resultieren jeweils 6 Tabellen:

e Aus den Probandenmessungen je eine Tabelle zu AQ und Peaks sowie zu Distanz 1
und 2 an den Messpunkten Beginn, 45°, 90° und Ende der Messung.

e Aus den Patientenmessungen je eine Tabelle zu AQ und Peaks sowie zu Distanz 1
und 2 zum einen an den Messpunkten Beginn, 2ml, 4ml und 8ml, zum anderen an

den Messpunkten Beginn, Plateau und Ende der Messung.
30



3.7.4. Handhabbarkeit der Verfahren

Wahrend der Durchfiihrung der Untersuchung wurde besonderes Augenmerk auf die

Handhabung der Verfahren gelegt. Dabei wurden folgende Fragen betrachtet:

e Wie einfach ist es, das Monitoring anzulegen?

e |Istdas Verfahren fiir den Patienten tolerierbar?

e Wie empfindlich ist das Monitoring gegenuber Manipulation?

e Wie schnell kann eine Neuanlage oder Adjustierung erfolgen?

e |st eine kontinuierliche Messung durchfuhrbar?

e Kann ein Blick auf den Monitor eine erste Abschatzung der Druckverhaltnisse

ermoglichen?

Diese Fragen wurden zum einen in Gesprdchen mit den Patienten sowie in der
Untersuchergruppe erortert, zum anderen aus den Notizen in den Patientenprotokollen

sowie aus der technischen Auswertung gewonnen.
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4. Ergebnisse

4.1. Nachweis von Veranderungen des ICP

Bisher sind keine Algorithmen implementiert, um an einem Monitor Absolutwerte fiir die
untersuchten Methoden ausgeben zu kénnen. Im Rahmen dieser Dissertation erfolgte daher

die Auswertung anhand von relativen Einheiten.

Da flr einige Patienten nicht zu allen Zeitpunkten Kurven aufgezeichnet werden konnten,
die sich sinnvoll auswerten lielen, wurden die Tabellen entsprechend bereinigt und

unvollstandige Datensatze ausgeschlossen.

Fur Patient 3ES konnte keines der Verfahren ausgewertet werden, da offensichtlich der

Datensatz beim Speichern beschadigt wurde.

Patient 4PK ist in der Auswertung nur eingeschrankt verwertbar, da er im
Untersuchungsverlauf fortwéhrend gesprochen und sich bewegt hat. Zu Beginn der
Messung war er Aufforderungen gegentber noch zugénglich, im Mittelteil allerdings recht

unruhig, zum Ende hin mide und daher wieder ruhiger.

Bei Patient 5SJ liel sich zwar problemlos Flussigkeit in den Spinalkanal einbringen, zum
Ende der Infusion fand jedoch kaum Ricklauf statt. Der Endmesspunkt liegt hier also nicht
bei Erreichen des AusgangsICPs, nicht alle Kurven konnten fur diesen Zeitpunkt

ausgewertet werden.

Bei Patientin 6WH wurde die lumbale Nadel bei Beendigung der Infusion akzidentiell
entfernt, so dass keine Messung nach Ablassen méglich war. Ihre Werte sind daher fur den

Infusionstest nicht auswertbar.
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4.1.1.

Rheoencephalographie

Die Qualitat der erhaltenen Kurve ist stark von der Grundimpedanz des Probanden bzw.

Patienten abhangig. Im Idealfall zeigt sich eine Kurve wie im folgenden Beispiel:
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Abbildung 12: Beispielkurve Rheoencephalographie
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Vergleicht man die Kurven der Flachlagerung mit den Werten nach Kippung, so fallt auf,

dass bei flachem Kipptisch, also hohem ICP, die Amplitudenschwankung starker

ausgepragt ist, als bei niedrigem ICP.

Probandenauswertung

Eine Abflachung der Kurve liefl3 sich bei 6 Probanden grafisch erkennen, bei 2 Probanden

war die Kurve so flach, dass hierzu keine sichere Aussage getroffen werden kann.

Tabelle 3: Auswertung Rheoencephalographie Probanden Antsiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ= Anstiegsquotient, RE= Relative Einheiten

AQ AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks Peaks

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1RU 62,28 79,55 86,23 123,73 2,00 2,00 1,75 2,00
2WM 31,13 33,36 27,99 17,14 3,00 1,00 1,00 1,50
3RS 11,66 3,79 5,49 4,42 1,00 1,00 1,00 1,00
6KA 39,91 27,60 31,38 40,51 3,00 2,25 1,50 2,25
7KS 110,83 46,13 109,66 154,73 2,50 2,00 1,00 2,00
8GA 65,59 63,07 55,44 104,79 3,00 2,00 1,75 3,00
Ges 53,57 42,25 52,70 74,22 2,42 1,71 1,33 1,96
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Bezuglich des Anstiegsquotienten l&sst sich kein sicherer Zusammenhang erkennen. In
einem Fall lag der Wert in 90° Stellung und somit niedrigem ICP tber dem Ausgangswert,
in 4 Féllen darunter. In einem Fall ist der Unterschied so gering, dass er nicht verwertbar

ist.

Die Anzahl der Peaks fallt mit sinkendem ICP. Dies ist bei 5 Probanden auch individuell
erkennbar, lediglich Proband 3RS weist zu allen Messabschnitten jeweils nur einen Peak

auf.

Tabelle 4: Auswertung Rheoencephalographie Probanden Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz1l Distanz1l Distanz1 Distanz1 Distanz2 Distanz2 Distanz2 Distanz 2

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s] [s] [s]
1RU 0,192 0,207 0,204 0,195 -0,069 -0,015 0,003 -0,087
2WM 0,213 0,234 0,258 0,219 -0,018 0,003 0,042 -0,018
3RS 0,219 0,264 0,336 0,219 -0,003 0,054 0,144 -0,012
6KA 0,183 0,228 0,213 0,192 -0,330 -0,021 -0,012 -0,078
7KS 0,198 0,216 0,315 0,223 -0,090 -0,039 0,078 -0,048
8GA 0,183 0,227 0,228 0,183 -0,099 -0,075 -0,036 -0,105
Ges 0,198 0,229 0,259 0,205 -0,101 -0,016 0,036 -0,058

Hier zeigt sich, dass mit sinkendem ICP der markante Peak sowohl im Vergleich zur R-
Zacke als auch zur T-Welle spéter im Verlauf auftritt. Dieser Effekt lasst sich sowohl im
Schnitt als auch individuell beobachten. Lediglich Proband 6KA zeigt den spatesten
Zeitpunkt bei 45° Stellung des Kipptisches statt bei 90° Stellung. Bei 2 Probanden (4BS,
5SE) waren die aufgezeichneten Kurven so flach, dass keine signifikanten Peaks

identifizierbar waren.
Patientenauswertung

Bei lediglich 2 Patienten lieR sich Gberhaupt eine Messkurve darstellen. Bei Patient 1WR
flacht sich die Kurve mit zunehmendem ICP ab, bei Patient 2VK ist der gegenteilige Effekt

erkennbar.

Tabelle 5: Auswertung Patienten Rheoencephalographie Bolustest Anstiegsquotient und Anzahl Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ= Anstiegsquotient, RE= Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks
2ml 4ml 8ml 2ml 4ml 8ml
[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1IWR 56,44 71,51 86,56 3,40 2,00 3,00
2VK 32,87 37,18 31,16 2,50 1,50 3,00
Ges 44,66 54,35 58,86 2,95 1,75 3,00
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Bei Patient 1WR stieg der AQ mit steigendem ICP, bei Patient 2VK stieg er zunéchst, sank
dann aber bei 8ml sogar unter den Wert des 2 ml Bolus. Die Anzahl der Peaks war bei
beiden Patienten bei Gabe von 4 ml NaCl am niedrigsten, bei Patient 1WR war sie bei 2ml,

bei Patient 2VVK bei 8ml am hochsten.

Tabelle 6:Auswertung Patienten Rheoencephalographie Bolustest Zeitabsténde zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert, ml = Milliliter

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

2mi 4mi 8mi 2mi 4ml 8mi

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1IWR 0,325 0,374 0,182 0,046 0,108 -0,086
2VK 0,303 0,267 0,246 0,063 0,048 0,012
Ges 0,314 0,321 0,214 0,054 0,078 -0,037

Bei niedrigem ICP lag der Zeitpunkt des markantesten Peaks im Vergleich zur T-Welle am
spatesten. Bei 4 ml zeigte sich bei Patient 1WR nochmals eine Verschiebung nach hinten.

Bei Patient 2VK kommt dagegen der markante Peak mit steigendem ICP immer friher.

Tabelle 7: Auswertung Patienten Rheoencephalographie Infusionstest Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1WR 100,13 91,78 83,03 2,60 3,00 4,00
2VK 50,02 35,35 34,53 1,80 1,25 1,00
Ges 75,08 63,57 58,78 2,20 2,13 2,50

Bei beiden Patienten sank der AQ im Messverlauf, ein Zusammenhang zwischen ICP und
AQ Il&sst sich somit nicht erkennen. Die Anzahl der Peaks stieg flr Patient IWR im
Messverlauf kontinuierlich, fir Patient 2VK sank sie. Auch hier lasst sich keine Aussage

Uber die intracraniellen Druckverhaltnisse ableiten.

Tabelle 8: Auswertung Patienten Rheoencephalographie Infusionstest Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1IWR 0,185 0,240 0,234 -0,079 -0,026 -0,027
2VK 0,199 0,288 0,336 -0,041 0,051 0,063
Ges 0,192 0,264 0,285 -0,060 0,012 0,018

Bei Patient 1WR lassen sich insbesondere zwischen Plateau und Ende der Messung keine
signifikanten Unterschiede nachweisen. Bei Patient 2VK kommt im Plateaubereich der

markante Peak friiher als zum Ende.
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Bei beiden Patienten weichen die Werte fiir Beginn und Ende stark voneinander ab. Da der
Messpunkt Beginn noch vor Durchfuhrung des Bolustestes liegt, ist davon auszugehen,
dass auch nach Ablassen von Liquor vor Beginn des Infusionstestes noch nicht die

urspriinglichen Verhaltnisse wiederhergestellt waren.

Bei 2 Patienten (6 WH, 7 DK) konnten nur Artefakte dargestellt werden, bei 3 Patienten (4
PK, 5 SJ, 8 VK) stellte sich die Impedanz als gerade Linie dar.

36



4.1.2. Infraschallemission des Trommelfells
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Abbildung 13: Beispielkurve Infraschallemission
Bei diesen Kurven zeigt sich insbesondere eine Abflachung des distalen Kurvenabschnittes

bei niedrigem ICP. Der Peak nach dem markanten Dip fallt bei hoherem ICP auf ein

tieferes Niveau ab.
Probandenauswertung

Bei allen Probanden konnte grafisch die Zunahme der Amplitudenh6henschwankung bei
hohem ICP nachgewiesen werden. Bei 6 Probanden (1RU, 2WM, 3RS, 4BS, 7KS, 8GA)
lagen die Werte am Ende des Messzyklus fiir niedrigen ICP hoher als bei hohem ICP. Bei
2 Probanden (5SE, 6KA) fand sich hier kein Unterschied.

Tabelle 9: Auswertung Probanden Infraschallemission Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ= Anstiegsquotient, RE= Relative Einheiten

AQ AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks Peaks

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1RU 1163,66 1061,11 1653,47 1507,18 6,00 4,25 4,00 5,00
2WM 591,54 419,08 382,93 629,81 4,00 6,50 4,00 3,25
3RS 672,54 1116,32 914,25 867,77 4,75 4,75 3,75 5,75
4BS 580,73 577,55 508,13 1054,29 5,00 5,00 5,00 5,75
5SE 571,44 730,32 517,80 418,54 5,00 4,00 5,50 4,50
6KA 325,40 162,31 157,41 360,52 7,25 4,25 4,00 5,50
TKS 887,39 563,60 633,04 914,20 6,75 5,75 4,00 5,50
8GA 907,29 463,71 455,36 715,63 3,00 6,00 4,75 3,00
Ges 712,50 636,75 652,80 808,49 5,22 5,06 4,38 4,78
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Hier lasst sich im Gesamtschnitt darstellen, dass bei niedrigem ICP auch der AQ niedriger
ist als bei hohem ICP zu Beginn und Ende der Messung. Dieser Effekt zeigt sich bei 5 der
Probanden (2WM, 4BS, 6KA, 7KS und 8GA). Bei Proband 3RS liegen die Werte fir
niedrigen ICP hoéher, bei 2 Probanden (1RU, 5SE) l&sst sich keine Systematik erkennen.

Auch hier nimmt die Anzahl der Peaks bei sinkendem ICP ab. Dies findet sich bei 4
Probanden (1RU, 3RS, 6KA, 7KS) auch so, bei Proband 3BS bleibt die Peakanzahl gleich
und steigt erst bei erneuter Flachlagerung. Bei Patient 8GA steigt die Peakanzahl bei
sinkendem ICP, bei 2 Probanden (2WM, 5SE) schwanken die Werte zu jedem Messpunkt.

Tabelle 10: Auswertung Probanden Infraschallemission Zeitabstdnde zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz1 Distanz1 Distanz1 Distanz 1 Distanz2 Distanz2 Distanz2 Distanz 2

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s] [s] [s]
1RU 0,201 0,234 0,225 0,216 -0,063 0,012 0,024 -0,060
2WM 0,159 0,210 0,228 0,153 -0,072 -0,021 0,012 -0,084
3RS 0,180 0,228 0,252 0,192 -0,042 0,018 0,060 -0,036
4BS 0,138 0,180 0,177 0,150 -0,129 -0,075 -0,120 -0,114
5SE 0,072 0,213 0,225 0,123 -0,168 0,000 0,015 -0,099
6KA 0,243 0,267 0,345 0,231 -0,033 0,018 0,120 -0,021
7KS 0,180 0,204 0,216 0,187 -0,108 -0,051 -0,033 -0,084
8GA 0,159 0,221 0,216 0,039 -0,123 -0,081 -0,048 -0,249
Ges 0,167 0,220 0,235 0,161 -0,092 -0,023 0,004 -0,093

Hier nimmt der Abstand zur R-Zacke mit sinkendem ICP weiter zu. Fur 5 Probanden
(2WM, 3RS, 5SE, 6KA, 7KS) ist dieser Effekt stetig zu beobachten, sprich, je niedriger
der ICP, desto spater der Dip. Fir 3 Probanden (1RU, 4BS, 8GA) findet sich bei 45°
Stellung ein etwas spéaterer Dip als fiir 90°.

Auch im Vergleich zur T-Welle kommt der Dip friher bei hohem ICP. Hier weicht
lediglich Proband 4BS ab und zeigt keine Systematik in der Verschiebung des Dip-

Zeitpunktes. Fur die anderen 7 Probanden ist die Verschiebung stetig erkennbar.
Patientenauswertung

In der grafischen Auswertung der Kurven nach Gabe von 2, 4 und 8 ml NaCl lieRen sich
bei 3 Patienten (IWR, 6WH, 7DK) keine signifikanten Unterschiede erkennen. Bei 2

Patienten (2VK, 8VK) war die Kurve nach Gabe von 8ml am flachsten.
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Tabelle 11: Auswertung Patienten Infraschallemission Bolustest Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, ml = Milliliter, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

2ml 4ml 8ml 2ml 4ml 8ml

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1IWR 588,89 704,90 562,00 4,00 4,00 3,00
2VK 383,64 453,82 348,58 5,50 4,25 3,00
6WH 291,54 325,29 357,42 6,80 5,00 5,50
7DK 518,64 431,82 486,72 4,40 5,00 3,50
8VK 384,80 422,23 413,30 6,00 5,00 5,50
Ges 433,50 467,61 433,61 5,34 4,65 4,10

Wiederum bietet der AQ keine Charakteristika, anhand derer sich eine Aussage zum ICP
treffen lieRe. Bei Patient 6WH steigt er stetig, bei 3 Patienten (1IWR, 2VK, 8VK) findet
sich bei 4 ml ein Maximum, bei Patient 7DK ist AQ fur 4ml am niedrigsten. Fur 2
Patienten (6WH, 8VK) findet sich bei Bolusgabe von 8ml ein hoherer Wert fur AQ als bei
2ml, fiir 3 Patienten (IWR, 2VK, 7DK) ist der Wert bei Gabe von 2ml héher als fir 8ml.

Die Anzahl der Peaks sinkt im Schnitt mit steigendem ICP. Bei 2 Patienten (1WR, 2VK)
gilt dies auch individuell. Bei 2 Patienten (6WH, 8VK) sinkt die Peakanzahl zunachst und
steigt dann wieder, bei Patient 7DK tritt der umgekehrte Effekt ein.

Tabelle 12: Auswertung Patienten Infraschallemission Bolustest Zeitabstédnde zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert, ml = Milliliter

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

2mi 4mi 8ml 2mi 4ml 8mi

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1WR 0,183 0,180 0,180 -0,096 -0,086 -0,089
2VK 0,174 0,159 0,165 -0,066 -0,081 -0,069
6WH 0,223 0,218 0,216 -0,079 -0,082 -0,087
7DK 0,094 0,093 0,078 -0,180 -0,183 -0,192
8VK 0,135 0,132 0,144 -0,108 -0,102 -0,084
Ges 0,162 0,156 0,157 -0,106 -0,107 -0,104

Fur 2 Patienten (6WH, 7DK) zeigt sich, dass der markanteste Dip mit steigendem ICP
friher kommt. Fur 2 Patienten (IWR, 2VK) liegt der Dip bei Gabe von 2ml zwar spéter als
fur 8ml, bei 1WR ist der Wert fir 4ml allerdings gleich und bei 2VK sogar noch friher.
Bei Patient 8VK verschiebt sich der Zeitpunkt des Dips zunéchst im Vergleich zur R-
Zacke minimal nach vorne und dann fir 8ml auf einen spéteren Zeitpunkt. Auch im

Vergleich zur T-Welle kommt der Dip bei steigendem ICP spater im Zeitverlauf.
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Bei Patient 4 PK ist die Kurve sehr stark bewegungsiberlagert und lasst fir den Bereich
des Bolustest keine sicheren Aussagen tiber Zusammenhénge zwischen Kurvenverlauf und

ICP zu. Fur Patient 5 SJ konnte keine auswertbare Kurve dargestellt werden.

Tabelle 13: Auswertung Patienten Infraschallemission Infusionstest Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1WR 524,11 551,80 461,69 4,00 4,00 4,75
2VK 476,43 604,87 608,69 5,00 3,75 5,00
4PK 1014,61 714,11 972,40 5,50 6,00 6,50
58J 612,60 487,07 671,30 6,25 4,50 3,00
7DK 432,27 429,62 446,67 3,00 3,00 3,00
8VK 414,49 297,02 597,53 5,75 3,00 5,00
Ges 579,08 514,08 626,38 4,92 4,04 4,54

Im Schnitt fallt der AQ fur hohe intracranielle Driicke niedriger aus. Lediglich Patient
1WR zeigt bei Erreichen des Druckplateaus den hochsten Wert fur AQ.

Die Peakanzahl ist insgesamt bei hohem ICP niedriger. Dies lasst sich bei 3 Patienten

(IWR, 2VK, 8VK) beobachten. Bei Patient 7DK é&ndert sich die Anzahl der Peaks

uberhaupt nicht, bei Patient 4PK steigt sie an. Bei Patient 5SJ sinkt sie dagegen im Verlauf.
Tabelle 14: Auswertung Patienten Infraschallemission Infusionstest Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1WR 0,182 0,180 0,156 -0,082 -0,086 -0,105
2VK 0,161 0,219 0,237 -0,079 -0,018 -0,006
4PK 0,246 0,117 0,219 0,018 -0,123 -0,018
5SJ 0,171 0,147 0,144 -0,024 -0,042 -0,048
7DK 0,054 0,078 0,082 -0,219 -0,204 -0,199
8VK 0,125 0,128 0,123 -0,106 -0,100 -0,105
Ges 0,156 0,145 0,160 -0,082 -0,096 -0,080

Im Mittel kommt der markanteste Dip bei hohem ICP friiher als bei niedrigem. Fir den
Abstand zur R-Zacke lasst sich dies nur fiir den eingeschrénkt verwertbaren Patient 4PK
individuell zeigen. Bei Patientin 8VK ist dagegen der umgekehrte Effekt erkennbar. 2
Patienten (1WR, 5SJ) zeigen im Messverlauf insgesamt eine Vorverlagerung des Dips, 2

Patienten (2VK, 7DK) eine Verlagerung auf einen spateren Zeitpunkt im Zyklus.
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4.1.3. Transcranielle Dopplersonographie

Hier wurde die obere Hullkurve (Forward Envelope, FWE) des Signales betrachtet. Sie ist

in ihrer Form der ICP-Kurve am &hnlichsten.
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Abbildung 14: Beispielkurve Transcranieller Doppler
Bei diesem Beispiel ist die Veranderung der Kurvenform bei unterschiedlichem ICP sehr
ausgepragt. Wiederum fihrt ein hoher ICP auch zu ausgeprégteren Kurvenverlaufen. Es
waren allerdings nicht alle erhobenen Kurven so deutlich wie diese Beispielkurve. Hier

konnte zumindest im Liegen ein ausgezeichnetes Signal erfasst werden.
Probandenauswertung

Fur 2 Probanden (1RU, 6KA) konnte keine auswertbare Kurve erstellt werden. Bei 4
Probanden (2WM, 3RS, 4BS, 5SE) war keine signifikante Veranderung der Kurvenform
erkennbar. Nur 2 Probanden (7KS, 8GA) zeigten eine Abflachung bei niedrigem ICP.

Tabelle 15: Auswertung Probanden Transcranielle Dopplersonographie Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ= Anstiegsquotient, RE= Relative Einheiten

AQ AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks Peaks

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
2WM 215,94 168,30 189,35 145,88 4,75 4,25 4,00 4,50
3RS 247,20 306,06 236,23 330,27 4,25 3,00 2,00 5,00
4BS 139,79 20,92 31,37 40,87 4,50 4,00 4,00 6,50
5SE 66,21 11,35 28,40 16,90 5,50 4,50 5,50 4,00
7KS 224,31 116,32 137,72 322,05 7,50 6,50 5,00 5,75
8GA 149,47 122,62 111,73 145,03 5,00 5,25 3,75 4,50
Ges 173,82 124,26 122,47 166,83 5,25 4,58 4,04 5,04
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Hier ist bei niedrigem ICP im Schnitt auch der AQ am niedrigsten. Einen stetigen Verlauf
findet man lediglich bei Proband 8GA. Betrachtet man lediglich den Unterschied zwischen
Beginn und 90° Stellung, so findet sich dieses Ergebnis bei allen 6 auswertbaren
Probanden. Bei 2 Probanden (2WM, 5SE) ist der Wert nach Flachstellung des Kipptisches
niedriger als bei 90° Stellung.

Die Anzahl der Peaks sinkt bei diesem Verfahren mit sinkendem ICP. Dies ist fur 4
Probanden (2WM, 3RS, 4BS, 7KS) nachweisbar. Im Vergleich zwischen Beginn und 90°-
Stellung steigt die Anzahl der Peaks minimal bei Proband 8GA, bei allen anderen
Probanden sinkt sie. Im Vergleich von 90° zur erneuten Flachlagerung sinkt die Anzahl der
Peaks bei Proband 5SE und steigt bei den tibrigen Probanden.

Tabelle 16: Auswertung Probanden Transcranielle Dopplersonographie Zeitabsténde zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz1 Distanz1 Distanz1 Distanz1 Distanz2 Distanz2 Distanz2 Distanz 2

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s] [s] [s]
2WM 0,252 0,246 0,264 0,258 0,021 0,015 0,048 0,021
3RS 0,261 0,276 0,282 0,258 0,039 0,066 0,090 0,030
4BS 0,228 0,222 0,273 0,132 -0,039 -0,033 -0,033 -0,132
5SE 0,270 0,303 0,306 0,333 0,030 0,090 0,096 0,111
7KS 0,240 0,243 0,315 0,262 -0,048 -0,012 0,078 -0,009
8GA 0,246 0,293 0,261 0,249 -0,036 -0,009 -0,003 -0,039
Ges 0,250 0,264 0,284 0,249 -0,005 0,020 0,046 -0,003

Mit sinkendem ICP verzdgert sich das Auftreten des markantesten Peaks. Dieser Effekt
zeigt sich sowohl im Vergleich zur R-Zacke als auch zur T-Welle. Fur die R-Zacke ist dies
bei 4 Probanden (2WM, 3RS, 5SE, 7KS9) stetig nachweisbar. Bei Probandin 4BS
verschiebt sich der Peak bei 45° Stellung zundchst nach vorne, bei Proband 8GA liegt der
spateste Peakzeitpunkt bei 45°. Im Vergleich zur T-Welle verschiebt sich bei 45° der Peak
flr Probandin 2WM zunéchst nach vorne. Betrachtet man lediglich den Vergleich von 90°
zur erneuten Flachlagerung, so ist die Verzdgerung des markantesten Peaks bei allen

Probanden erkennbar.
Patientenauswertung

Sowohl beim Bolustest als auch beim Infusionstest zeigten sich bei den auswertbaren

Kurven bei niedrigem ICP auch flache Kurvenverldufe.
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Tabelle 17: Auswertung Patienten Transcranieller Doppler Bolustest Anstiegsquotient und Anzahl Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, ml = Milliliter, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

2ml 4ml 8ml 2ml 4ml 8ml

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
2VK 410,49 424,20 451,04 4,00 3,50 3,00
5SJ 325,19 303,91 290,00 3,00 3,00 3,00
6WH 225,19 239,81 256,50 5,00 4,00 4,50
8VK 214,61 241,60 216,93 4,00 4,75 4,00
Ges 293,87 302,38 303,62 4,00 3,81 3,63

Hier fuhrt ein steigender ICP im Mittel auch zu steigendem AQ. Fir 2 Patienten (2VK,
6WH) ist dies stetig nachweisbar. Bei Patient 5SJ féllt der AQ mit steigendem ICP.
Patientin 8VK zeigt den hdchsten Wert bei Gabe von 4ml.

Die Anzahl der Peaks sinkt im Schnitt mit steigendem ICP. Dies findet sich allerdings nur
bei Patient 2VK. Bei Patient 5SJ gibt es keine Anderung der Peakanzahl. Patientin 6WH
hat bei 4ml die niedrigste Anzahl Peaks, Patientin 8VK dagegen die hdchste.

Tabelle 18: Auswertung Patienten Transcranieller Doppler Bolustest Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert, ml = Milliliter

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

2mi 4mi 8mi 2mi 4ml 8ml

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
2VK 0,231 0,216 0,216 -0,009 -0,024 -0,018
58J 0,207 0,210 0,216 0,018 0,027 0,036
6WH 0,343 0,337 0,336 0,041 0,037 0,033
8VK 0,294 0,234 0,285 0,051 0,000 0,057
Ges 0,269 0,249 0,263 0,025 0,010 0,027

Im Durchschnitt liegt der friheste Zeitpunkt fiir den markanten Peak bei 4ml. Individuell
ist dies nur flr Patientin 8VK erkennbar. Bei 2 Patienten (2VK 6WH) verschiebt sich der

Peak mit steigendem ICP nach vorne. Bei Patient 5SJ zeigt sich der gegenteilige Effekt.

Tabelle 19: Auswertung Patienten Transcranieller Doppler Infusionstest Anstiegsquotient und Anzahl Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
2VK 358,98 420,45 435,42 3,00 4,00 4,00
4PK 125,02 94,35 185,02 4,75 4,00 5,75
58J 276,70 333,11 295,28 4,25 4,00 4,00
8VK 154,61 392,13 129,49 3,50 4,00 3,00
Ges 228,83 310,01 261,30 3,88 4,00 4,19
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Bei hohem ICP ist auch hier der AQ hoher. Dies findet sich bei 2 Patienten (5SJ, 8VK)
uber alle Messabschnitte. Fir 2 Patienten (2VK, 4PK) ist der AQ nach erneuter

Flachlagerung am grofiten.

Die Anzahl der Peaks ist zum Zeitpunkt des Plateaus niedriger als nach Flachlagerung.
Dieser Effekt zeigt sich allerdings nur beim eingeschrankt verwertbaren Patienten 4PK
eindeutig. Bei 2 Patienten (2VK, 5SJ) bleibt der Wert gleich, bei Patientin 8VK sinkt er
sogar. Vergleicht man mit dem Beginn, so steigt die Anzahl der Peaks bei 2 Patienten
(2VK, 8VK) und sinkt bei den anderen beiden Patienten (4PK, 5SJ).

Tabelle 20: Auswertung Patienten Transcranieller Doppler Infusionstest Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
2VK 0,216 0,216 0,216 -0,024 -0,021 -0,027
4PK 0,144 0,183 0,216 -0,084 -0,057 -0,021
5SJ 0,219 0,219 0,216 0,024 0,030 0,024
8VK 0,283 0,216 0,297 0,053 -0,012 0,069
Ges 0,216 0,209 0,236 -0,008 -0,015 0,011

Im Schnitt ist ein hoherer ICP mit einem friiheren Peak vergesellschaftet. Dies scheint
allerdings nur auf den deutlichen Effekt der Patientin 8VK zurtickzufiihren zu sein. Bei
Patient 2VK bleibt der Abstand zur R-Zacke gleich und verschiebt sich naher an die T-
Welle heran. Dies ist durch eine Anndherung von R und T zu erkléren, die sich aus der
hoheren Herzfrequenz bei steigendem ICP ergibt. Bei 2 Patienten (4PK, 8VK) zeigt sich
im Vergleich von Plateau und Endphase ein friherer Peak wéhrend hoherem ICP. Bei

Patient 5SJ kommt der Peak bei niedrigem ICP etwas friher.
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4.1.4. Craniale Pulsation
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Abbildung 15: Beispielkurve Craniale Pulsation
Hoher ICP bei Flachlagerung fihrt hier zu einem ausgeprégteren Dip und hoheren
Absolutwerten zwischen den Dips. Dieser Verlauf war bei einigen Probanden wie
Patienten deutlich erkennbar, bei anderen Uberhaupt nicht. Es zeigte sich, dass die Kurven
teilweise vor Auswertung gespiegelt werden mussten. Retrospektiv konnte teils durch
bloRRes Betrachten der Kurve, teils jedoch lediglich durch versuchsweise Spiegelung eruiert
werden, bei welchen Kurven dies erforderlich war und welche ohne Anpassung

Ubernommen werden konnten.

Insgesamt mussten 5 Probandenkurven (1RU, 2WM, 4BS, 6KA, 8GA) und 2
Patientenkurven (2VK und 4PK) gespiegelt werden.

Probandenauswertung

Bei der anschlieRenden Auswertung zeigte sich grafisch bei Proband 6KA kein
Unterschied der Kurvenform bei verschiedenem ICP. Bei Proband 1RU fihrte ein
niedriger ICP zu mehr Schwankung in der Kurve. Bei den anderen 6 Probanden konnte die
Abflachung der Kurve bei niedrigem ICP gezeigt werden.
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Tabelle 21: Auswertung Probanden Craniale Pulsation Anstiegs quotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ= Anstiegsquotient, RE= Relative Einheiten

AQ AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks Peaks

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1RU 1507,77 1228,03 1211,31 1275,00 6,00 5,00 4,75 5,00
2WM 641,67 322,28 592,26 537,52 4,75 6,25 4,75 4,25
3RS 842,33 634,88 804,40 914,06 4,50 4,50 2,50 8,00
4BS 1077,78 505,21 155,65 421,00 5,00 5,50 6,75 7,75
5SE 622,92 275,67 666,67 248,91 5,75 6,50 5,75 7,25
6KA 621,23 299,19 500,09 605,57 7,50 5,25 4,75 5,75
7KS 711,93 351,48 168,06 368,37 7,50 6,00 4,50 6,25
8GA 294,84 416,21 388,99 197,92 8,00 4,00 4,25 7,00
Ges 790,06 504,12 560,93 571,04 6,13 5,38 4,75 6,41

Die Berechnung des Anstiegsquotienten zeigt keinen charakteristischen Effekt eines
steigenden ICPs. Bei 3 Probanden (1RU, 4BS, 7KS) ist der AQ niedriger bei steigendem
ICP. Fir 2 Probanden (3RS, 6KA) l&sst sich dies immerhin im Vergleich von 90° Stellung

zu Beginn und Ende nachweisen, allerdings ist hier der Wert am niedrigsten bei 45°
Stellung. Bei 3 Probanden (2WM, 5SE, 8GA\) sinkt der Wert fiir AQ bei Ubergang von 90°

Stellung in die Flachlagerung. Eine Systematik ist somit nicht sicher erkennbar.

Die Anzahl der Peaks ist bei niedrigem ICP am niedrigsten. Fir 4 Probanden (1RU, 3RS,
6KA, 7KS) ist dies stetig erkennbar. Probandin 4BS zeigt eine steigende Anzahl von Peaks
uber den Verlauf. Bei 2 Probanden (2WM, 5SE) schwankt die Anzahl ohne erkennbare
Systematik. Bei Proband 8GA liegt der Wert flir 90° Stellung nur minimal tUber dem der

45° Stellung. Der Unterschied zur Flachlagerung ist allerdings deutlich erkennbar.

Tabelle 22: Auswertung Probanden Craniale Pulsation Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz1 Distanz1 Distanz1 Distanz 1 Distanz2 Distanz2 Distanz2 Distanz 2

Beginn 45° 90° Ende Beginn 45° 90° Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s] [s] [s]
1RU 0,213 0,246 0,252 0,216 -0,051 0,024 0,051 -0,060
2WM 0,162 0,168 0,168 0,165 -0,069 -0,066 -0,048 -0,072
3RS 0,240 0,273 0,183 0,240 0,024 0,066 -0,009 0,012
4BS 0,138 0,174 0,279 0,078 -0,129 -0,081 -0,018 -0,186
5SE 0,123 0,150 0,264 0,105 -0,117 -0,063 0,054 -0,117
6KA 0,195 0,252 0,261 0,198 -0,081 0,003 0,036 -0,063
7KS 0,246 0,294 0,276 0,247 -0,042 0,000 0,027 -0,024
8GA 0,240 0,284 0,276 0,240 -0,042 -0,018 0,012 -0,048
Ges 0,195 0,230 0,245 0,186 -0,063 -0,017 0,013 -0,070
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Deutlich ist im Schnitt zu erkennen, dass bei hohem ICP der markante Dip friher kommt
als bei niedrigem Druck. Bei 2 Probanden (7KS, 8GA) liegt der Abstand zur R-Zacke fur
45° am hochsten. Bei Proband 3RS ist er bei 90° am niedrigsten, ebenso im Vergleich zur
T-Welle. Grafisch fallt hier eine massive Anderung der Kurvenform auf. Bei allen anderen
Probanden ist die Verschiebung des Dip-Zeitpunktes im Vergleich zur T-Welle stetig zu

erkennen.
Patientenauswertung

Bei 3 Patienten (1IWR, 5SJ, 8VK) zeigte sich bei niedrigem ICP ein flacherer
Kurvenverlauf. Bei 3 Patienten (2VK, 6WH, 7DK) anderte sich der Kurvenverlauf nicht
signifikant bei unterschiedlichen ICP-Hohen. Die Kurve des Patienten 4PK konnte nicht
ausgewertet werden, da sie zu ausgeprégte Schwankungen aufwies. Dies war darin
begriindet, dass der Patient immer wieder redete. Dadurch kam es zu Bewegungen des

Fixierbandes, die zu deutlichen Artefakten fiihrten.

Tabelle 23: Auswertung Patienten Craniale Pulsation Bolustest Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, ml = Milliliter, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

2mi 4mi 8mi 2mi 4ml 8mi

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1WR 521,36 480,56 506,45 6,00 6,00 5,00
2VK 1372,15 1292,99 1384,90 5,50 4,75 5,00
5SJ 563,89 655,56 699,40 5,00 5,00 4,00
6WH 824,17 814,44 1045,14 9,00 9,00 8,00
7DK 931,02 973,96 1017,07 6,20 6,25 5,00
8VK 1006,94 1136,11 1188,24 5,00 6,25 5,00
Ges 869,92 892,27 973,53 6,12 6,21 5,33

Insgesamt steigt hier der AQ mit steigendem Druck. Fir 3 Patienten (5SJ, 7DK, 8VK) ist
dies stetig nachweisbar, bei 2 Patienten (2VK, 6WH) sinkt der Wert fur 4ml zunéchst ab,
steigt aber bei Gabe von 8ml Uber den Ausgangswert hinaus. Bei Patient 1WR steigt er

zwar im Vergleich zwischen 8ml und 4ml, liegt aber immer noch unter dem Wert von 2ml.

Die Anzahl der Peaks ist im Schnitt bei 8ml am niedrigsten. Bei 3 Patienten (1WR, 5SJ,
6WH) ist sie umso niedriger, je mehr Flissigkeit eingebracht wird. Bei Patientin 8VK
steigt der Wert zundchst, um bei 8ml wieder auf den Ausgangswert zuriickzugehen. Bei
Patient 2VK sinkt der Wert und bleibt auch nach Gabe von 8ml unter dem Wert nach Gabe
von 2ml. Bei Patientin 7DK ergibt sich ein minimaler Anstieg der Peakanzahl nach Gabe

von 4ml, diese sinkt dann aber deutlich nach Gabe von 8ml Flissigkeit.
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Tabelle 24: Auswertung Patienten Craniale Pulsation Bolustest Zeitabstande zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert, ml = Milliliter

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

2ml 4ml 8ml 2ml 4ml 8ml

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1IWR 0,061 0,074 0,055 -0,218 -0,192 -0,214
2VK 0,237 0,234 0,237 -0,003 -0,006 0,003
5SJ 0,192 0,195 0,192 0,003 0,012 0,012
6WH 0,221 0,206 0,207 -0,082 -0,094 -0,096
7DK 0,098 0,084 0,072 -0,199 -0,192 -0,198
8VK 0,090 0,087 0,096 -0,153 -0,147 -0,132
Ges 0,150 0,147 0,143 -0,109 -0,103 -0,104

Im Vergleich zur R-Zacke kommt der markante Dip mit steigendem ICP friiher. Betrachtet
man die einzelnen Patienten, so ist dies allerding nur bei Patientin 7DK erkennbar.
Vergleicht man die Werte fur Gabe von 2ml und 8ml, so ist der Effekt noch bei 2 Patienten
(IWR, 6WH) nachweisbar. In 2 Fallen (2VK, 5SJ) ist kein Zeitunterschied vorhanden, bei
Patient 8VK verschiebt sich der Dip bei steigendem ICP nach hinten.

Betrachtet man den Abstand zur T-Welle, so verkiirzt sich dieser bei steigendem ICP. Dies
zeigt sich bei 3 Patienten (2VK, 5SJ, 8VK) stetig. Bei Patientin 7DK bleibt der Abstand in
etwa gleich. Fir 2 Patienten (1WR, 6WH) kommt der Dip im Vergleich zur T-Welle mit
steigendem ICP immer fruher.

Tabelle 25: Auswertung Patienten Craniale Pulsation Infusionstest Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks

Ges = gemittelter Gesamtwert, AQ = Anstiegsquotient, RE = Relative Einheiten

AQ AQ AQ Peaks Peaks Peaks

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[RE/s] [RE/s] [RE/s] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
1IWR 587,50 368,75 478,83 4,80 6,00 5,50
2VK 1323,65 1258,68 144722 4,20 5,00 4,00
5SJ 801,59 868,75 681,05 7,25 5,00 5,00
7DK 896,87 938,21 860,42 5,00 5,00 5,50
8VK 1300,00 1198,91 1125,00 3,00 5,33 5,00
Ges 981,92 926,66 918,50 4,85 5,27 5,00

Im Schnitt sank der AQ uber den Messverlauf. Betrachtet man lediglich Plateau und
Endphase, so liegt der AQ bei hohem ICP nur wenig tiber dem bei niedrigem ICP. Bei 2
Patienten (5SJ, 7DK) ist der AQ bei hohem ICP ebenfalls hoch, bei 2 Patienten (1WR,

2VK) ist er niedrig. Bei Patientin 8VK sinkt er tiber den gesamten Messverlauf.

Die Anzahl der Peaks ist wéhrend der Plateauphase am hochsten. Dies findet sich so bei 3
Patienten (1IWR, 2VK, 8VK). Bei Patient 5SJ ist sie zu Beginn der Messung am hdchsten
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und &ndert sich kaum zwischen Plateau und Ende. Hier sei erneut darauf hingewiesen, dass

das Ablassen bei diesem Patienten nicht richtig funktionierte. Fir Patientin 7DK steigt der

Wert in der Endphase sogar nochmals leicht an.

Tabelle 26: Auswertung Patienten Craniale Pulsation Infusionstest Zeitabstdnde zu R-Zacke und T-Welle

Ges = gemittelter Gesamtwert

Distanz 1 Distanz 1 Distanz 1 Distanz 2 Distanz 2 Distanz 2

Beginn Plateau Ende Beginn Plateau Ende

[s] [s] [s] [s] [s] [s]
1WR 0,060 0,060 0,054 -0,204 -0,206 -0,207
2VK 0,233 0,222 0,246 -0,007 -0,015 0,003
5SJ 0,204 0,195 0,186 0,009 0,006 -0,006
7DK 0,069 0,069 0,084 -0,204 -0,213 -0,197
8VK 0,089 0,092 0,096 -0,142 -0,136 -0,132
Ges 0,131 0,128 0,133 -0,110 -0,113 -0,108

Insgesamt findet sich der markante Dip friher bei

hohem ICP. Betrachtet man den

Unterschied zwischen Plateau und Ende, so liegt er fir 3 Patienten (2VK, 7DK, 8VK) im

Vergleich zur R-Zacke wahrend der Plateauphase friher als zum Ende der Messung. Bei 2

Patienten (1WR, 5SJ) kommt er dagegen wahrend des Plateaus vergleichsweise spater.

Beim Vergleich mit der T-Welle ist der Unterschied noch weniger erkennbar. Bei Patient
1WR andert sich der Abstand nur um 0,001s. Bei 2 Patienten (2VK, 7DK) kommt der Dip
wahrend der Plateauphase friiher als zu Beginn und am Ende. Bei Patient 5SJ verschob

sich der Dip im Messverlauf im Vergleich zur T-Welle immer weiter nach vorne, bei

Patientin 8VK dagegen riickte er ndher an die T-Welle heran und kam somit spéter.
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4.2. Interpretation der Messergebnisse

4.2.1. Rheoencephalographie

Grafisch zeigt sich in der Probandengruppe ein Abflachen der Kurve. Die Auswertung des
Anstiegsquotienten brachte keine klare Systematik zum Vorschein. Die Anzahl der Peaks
sank bei den Probanden mit sinkendem ICP. Es zeigte sich, dass der markante Peak im

Vergleich zu R-Zacke und T-Welle umso friher auftritt, je hoher der ICP ist.

Nur fur 2 Patienten war eine Auswertung mdoglich. Hier war das Kurvenverhalten

allerdings so unterschiedlich, dass keine Aussagen getroffen werden konnen.
4.2.2. Infraschallemissionen des Trommelfells

Bei der Auswertung der Probanden zeigt sich, dass bei niedrigem ICP auch der AQ
niedriger ist als bei hohem ICP. Die Peakanzahl nahm bei den untersuchten Probanden bei
sinkendem ICP ab, die Kurve wurde flacher und stieg im distalen Kurvenabschnitt an. Mit
steigendem ICP verlagerte sich der Zeitpunkt des markanten Dips weiter nach vorne. Dies

zeigte sich sowohl im Vergleich zur R-Zacke als auch zur T-Welle.

Diese Ergebnisse lielen sich allerdings nicht in der Patientengruppe zeigen. Hier waren

alle Varianten von Abweichungen von diesem Schema zu verzeichnen.
4.2.3. Transcranielle Dopplersonographie

Es zeigt sich anhand der Probandenauswertung, dass bei niedrigem ICP auch der AQ
niedrig ist. Die Kurve ist flacher, zudem sinkt die Anzahl der Peaks mit sinkendem ICP.

Auch bei diesem Verfahren findet sich der markante Peak friiher, wenn der ICP steigt.

Auch in der Patientengruppe korrelierte der Wert des AQ mit dem ICP. Allerdings sank die
Anzahl der Peaks bei steigendem ICP. Insgesamt war die Kurve dennoch bei niedrigem
ICP flacher. Es fand sich eine VVorverlagerung des markanten Peaks bei hoherem ICP.

4.2.4. Craniale Pulsation

Die Berechnung des Anstiegsquotienten zeigt keinen sicheren Effekt eines steigenden
ICPs. Die Anzahl der Peaks ist bei niedrigem ICP mit flacher Kurve am niedrigsten.

Wiederum zeigt sich ein friiherer markanter Dip bei steigendem ICP.

Die genannten Effekte lassen sich in der Patientengruppe nicht sicher nachweisen.

Allerdings schien hier der AQ auch bei steigendem ICP zu steigen.
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4.3. Handhabbarkeit der Verfahren im klinischen Alltag

4.3.1. Rheoencephalographie

Dieses Verfahren ist sehr einfach in der Handhabung. Die Klebeelektroden sind nach
kurzer Einweisung oder mit Hilfe einer Photographie auch durch nicht-&rztliches Personal
in unter einer Minute anzubringen, der Anschluss ist durch Paarung von jeweils einem

schwarzen und einem gelben Kabel und Beschriftung ebenfalls sehr schnell durchfiihrbar.

Gegebenenfalls muss ein Teil des Haares im Schlafen- und Nackenbereich rasiert werden,
um eine optimale Kurve zu erhalten. Der angelegte Strom ist fur den Patienten nicht
spurbar. Bei Zug an den Kabeln ist eine Ablésung der Elektroden maoglich. Manipulation
am Kabel fuhrt nur wahrend dieser zu Artefakten.

Die Messung kann auch Uber einen langeren Zeitraum erfolgen. Das Messergebnis selbst
ist abhangig von der Grundimpedanz des Patienten, die Verdnderungen der Kurvenform
sind nur durch technische Unterstiitzung auswertbar. Dieses Verfahren konnte bei nur 6
von 8 Probanden und 2 von 8 Patienten ausgewertet werden. Die Amplitude war zumeist

nur gering ausgepragt, nur wenige Peaks waren abgrenzbar.
4.3.2. Infraschallemission des Trommelfells

Wichtig ist hier die initiale Abdichtung des Gehdrganges. Die Silikonmasse erhitzt sich
nicht beim Aushéarten und bleibt elastisch genug, um keine Druckstellen hervorzurufen.
Zur Korperpflege auf der Intensivstation kann das System im Ohr belassen und vom
Druckaufnehmer getrennt werden. Zum AnschlieBen muss lediglich der freiliegende
Schlauch wieder auf den Adapter gesteckt werden. Diese Diskonnektion entspricht einem
Druckausgleich und flhrt daher nicht zu einer Abweichung der Messwerte. Sollte durch
Manipulation oder bei regelméRiger Sduberung des Gehoérganges die Silikonabdichtung
gel6st werden, ist eine Neuanlage nach kurzer Einweisung auch durch nicht-arztliches

Personal moglich.

Die Messung kann Uber einen langeren Zeitraum erfolgen. Dabei sollte mdglichst nicht die
Seite gewechselt werden, um die Vergleichbarkeit der Werte zu erhalten. Die entstehenden
Kurven zeigen eine Abflachung bei steigendem ICP, was eine erste Abschétzung tber den
Trend auch ohne technische Unterstiitzung ermdglicht.
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4.3.3. Transcranielle Dopplersonographie

Im Rahmen der Vorstudie wurde ein Gestell getestet, das den Schallkopf in der richtigen
Position fixieren sollte. Dieses war allerdings flr einen wachen Probanden bzw. Patienten
unangenehm zu tragen. Dariiber hinaus lockerte sich die Haltung, so dass regelmaRig das
Signal verloren ging. Im Rahmen dieser Dissertation erfolgte daher die Messung jeweils
durch einen Untersucher. Bei der Kipptisch-Untersuchung musste das Signal bei
Lagewechsel regelméRig neu gesucht werden, der Zeitaufwand ist dabei stark von den
individuellen Verhéltnissen, insbesondere der Qualitat des Schallfensters, abhangig. Ein
kontinuierliches Monitoring ist mit dieser Methode nicht maoglich, allerdings lasst sich aus
dem Verlauf der oberen Hullkurve eine Aussage Uber die intracraniellen Druckverhaltnisse

treffen. Durch eine technisch unterstiitzte Auswertung sind auch Absolutwerte ermittelbar.
4.3.4. Craniale Pulsation

Bei diesem Verfahren muss der ideale Messpunkt individuell gefunden werden, schon
geringe Abweichungen flihren zu unbrauchbaren Kurven. Die Suche gestaltete sich bei den
untersuchten Patienten schwierig, diese Zeit kann sich das Personal auf einer
Intensivstation nicht allzu oft nehmen. Auch Kaubewegungen oder Sprechen fulhren durch
das elastische Halteband zu Artefakten, die eine Auswertung deutlich erschweren. Bei
begleitenden Gesichts- und vor allem Kieferverletzungen verbietet sich unter Umsténden
auch das Anlegen des Haltebandes, ohne das aber eine verldssliche Messung der
Kalottenbewegung nicht sichergestellt ist. Die kontinuierliche Messung gestaltet sich daher
schwierig. Uber die Auswertbarkeit der Kurvenverlaufe kann anhand der hier

durchgefihrten Untersuchungen keine sichere Aussage getroffen werden.
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5. Diskussion

5.1. Fragestellung

Bereits seit langem sind Wissenschaftler auf der Suche nach einer Methode zur non-
invasiven Hirndruckmessung. Die bisher untersuchten Verfahren haben vielfach ihre
Tauglichkeit fir die Messung gezeigt, konnten sich aber nicht im klinischen Alltag
etablieren. Im Rahmen der klinischen Forschung wird das Augenmerk tberwiegend auf
Effektivitat eines Verfahrens und Sensitivitat und Spezifitat eines Testes gelegt. Allein, der
beste Test wird keine Auswirkungen haben, das beste Verfahren seine Wirkung nicht
entfalten konnen, wenn die Handhabbarkeit nicht gegeben ist. Compliance ist nicht nur auf
Seiten der Patienten erforderlich, sondern auch seitens des medizinischen Personals ein
wesentlicher Faktor fur die Wirksamkeit medizinischer MaRnahmen. Im Rahmen dieser
Dissertation wurde daher auch der Fokus auf die Handhabbarkeit der Verfahren gelegt.
Erst wenn diese gegeben ist, lohnen sich weitergehende Untersuchungen und

Verfeinerungen der verschiedenen Methoden.

5.2. Methodik

5.2.1. Rheoencephalographie

In der Literatur finden sich viele Arbeiten zur Rheographie als Methode der non-invasiven
Hirndruckmessung. Diese kommen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen bezuglich des
tatséachlichen klinischen Nutzens der Methode. Perez et al. [37] postulierten, dass diese
abhangig sei von der angewandten Elektrodenanordnung. Hier haben sich drei
Maoglichkeiten herauskristallisiert:

1. Monopolare Technik: Zwei Elektroden sind frontal angebracht. Der Stromfluss
wird zwischen ihnen und gegentiber einer dritten Referenzelektrode gemessen.
2. REG I: Nur zwei frontale Elektroden werden aufgebracht und der Stromfluss
zwischen ihnen gemessen.
3. REG II: Das Potential zwischen zwei Elektrodenpaaren wird bestimmt.
Perez et al. wiesen nach, dass REG Il am besten geeignet ist, um die intracranielle
Zirkulation abzuleiten. Dies deckt sich auch mit ihrer Beobachtung, dass die Befilirworter
der Rheoencephalographie ebendiese Ableitung fir ihre Studien nutzten, wahrend Teams,
die mit monopolarer oder REG | Technik arbeiteten, eher zu dem Schluss kamen, dass die

Methode nicht geeignet sei.
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Der optimale Winkel der beiden Elektrodenpaare zueinander ist nicht pauschal anzugeben.
Es lieR sich stattdessen eine Abhadngigkeit von der Dicke des Skalps nachweisen [38]. Der
Elektrodensitz ist daher fur jeden Patienten individuell festzulegen, um die bestmdgliche

Rheographiekurve abzuleiten.

Im Rahmen dieser Dissertation wurde ebenfalls die REG IlI- (Summen-)Ableitung
durchgefihrt. Hierzu wurden die Messelektrodenpaare im Bereich von Stirn und Nacken
aufgebracht. Partielle Ableitungen ermdglichen die gezieltere Betrachtung einzelner
arterieller Versorgungsgebiete. Auf Grund der einfachen Handhabung wurden

Klebeelektroden verwendet.
5.2.2. Infraschallemissionen des Trommelfells

Das untersuchte Verfahren zur Erfassung der Trommelfellschwingung wurde bisher nur in
unserer Arbeitsgruppe durchgefiihrt [55]. Hierbei wurde die Nutzbarkeit -einer
Silikonmasse, wie in der Horgeréteakustik gebrauchlich, fur den luftdichten Abschluss des
Gehdorgangs nachgewiesen. Ein Druckausgleich ist intermittierend erforderlich, da sich die
Luft im abgedichteten Gehérgang durch die Kérpertemperatur erwarmt, was insbesondere
in der Anfangsphase der Messung ebenfalls zu Druckanderungen fihrt. Bei dieser Methode
ist zu beachten, dass mit zunehmendem Lebensalter die Elastizitat des Trommelfelles

abnimmt. Dies fuhrt zwangslaufig zu flacheren Kurvenverlaufen.
5.2.3. Transcranielle Doppleruntersuchung

Dieses Verfahren eignet sich sehr gut zur Verlaufskontrolle des intracraniellen Druckes, da
die Blutflussgeschwindigkeit abhangig vom Durchmesser des Gefales sowie dem
Blutdruck ist. Bei gleichbleibendem Blutdruck und verringertem GefalRdurchmesser erhoht
sich die Strémungsgeschwindigkeit, um das transportierte Blutvolumen konstant zu halten.
Dies ist somit auch dann der Fall, wenn der Druck im umgebenden Gewebe ansteigt und
das Gefall komprimiert wird, wie es bei steigendem ICP geschieht. Diesen Effekt wiesen
Klingelhofer et al. bereits 1988 nach [21]. Dabei ist die Strémungsgeschwindigkeit
insbesondere umso niedriger, je langer die Situation mit erhéhtem ICP und damit
erniedrigtem CPP anhdlt [52].

Ublicherweise wird die transcranielle Dopplersonographie eingesetzt, um intracranielle
Gefélistenosen, aber auch Spasmen beispielsweise nach Subarachnoidalblutungen zu
diagnostizieren. Im Gegensatz zu invasiven angiographischen Methoden ist dabei die

Dopplersonographie ein schonendes Monitoringverfahren, das bei Bedarf auch mehrfach
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taglich im Patientenzimmer durchgefuhrt werden kann. Zudem lassen sich hier
Absolutwerte ermitteln, die sich im Verlauf leichter vergleichen lassen. Auf Grund dieser
Absolutwerte kann auch auf den sogenannten Zero-Flow-Pressure zuriickgerechnet
werden, also den Druck, der in einem GefaR bei Stillstand der darin strémenden Flussigkeit
herrschen wirde [8]. Dieser muss dem Umgebungsdruck entsprechen, da sonst das Gefal
kollabieren wiirde. Dieses und andere Verfahren ermdglichen die Aufzeichnung einer
kontinuierlichen Kurve. Unter Beruicksichtigung des Status der cerebralen Autoregulation
wird dabei die Abweichung des mittels kontinuierlicher  transcranieller
Dopplersonographie berechneten ICP im Vergleich zu einem invasiv gemessenen
signifikant geringer [47].

Es gilt, weitere mogliche Fehlerquellen zu beachten. So besteht eine Altersabhangigkeit
der gemessenen Stromungsgeschwindigkeiten, die bei der Interpretation mit zu bedenken
ist, nach einer Zunahme der FlieBgeschwindigkeit im Jugendalter nimmt diese im Alter
wieder ab [10, 51]. Im Fall gleichzeitig vorliegender Gefalspasmen bei intracranieller
Blutung ist die Aussagekraft der gemessenen Flussgeschwindigkeiten ebenfalls kritisch zu

betrachten.

Der ideale Schallwinkel zur Langsachse des GefaRes waren 0°. Dies ist mit einem reinen
TCD-Gerat nicht prifbar, mittels Farbdopplerverfahren lasst sich der Winkel korrigieren.
Krejza et al empfehlen hierzu, zunachst eine Schnittebene auf Hohe von Augen und
Gehorgang anzunehmen. Der am temporalen Schallfenster aufgesetzte Schallkopf sollte
dann um 10-20° nach occipital gedreht und ebenfalls 10-20° nach cranial gekippt werden
[23]. In einer Folgestudie wurde nachgewiesen, dass die Blutflussgeschwindigkeit nach
Korrektur des Schallwinkels signifikant hoher liegt als bei unkorrigiertem Schallwinkel
[24]. Die Abweichung betrug hier fir die A cerebri media (MCA) bis zu 20%. Bei
intermittierenden Messungen unterschiedlicher Untersucher ohne die Madglichkeit der
Schallwinkelkorrektur ist daher die Vergleichbarkeit der Messwerte anzuzweifeln. Da der
GeféaRdurchmesser dariiber hinaus nicht nur vom umgebenden Gewebedruck abhéngig ist,
sondern sich beispielsweise auch im Rahmen der Autoregulation andert, ist er nur bedingt

aussageféhig bezuglich des intracraniellen Drucks.

Die Bestimmung eines Anstiegsquotienten wurde bisher nicht zur Beurteilung des

intracraniellen Drucks beschrieben.
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5.2.4. Craniale Pulsation

Das in dieser Dissertation betrachtete Verfahren zur Messung der cranialen Pulsation
wurde bisher nur durch Paulat untersucht [35]. Dabei liel? sich nachweisen, dass mit dieser
Methode vergleichbare Ergebnisse erzielt werden konnten wie mit den anderen 3
untersuchten Verfahren. Es ist denkbar, dass sich die Qualitdt der Kurvenverlaufe
verbessern lasst, wenn die Messvorrichtung soweit verkleinert werden kann, dass sie

mittels breitem Klebepad oder Annaht besser fixiert werden kann.
5.3. Ergebnisse

Die Auswertung wurde fir jedes Verfahren einzeln sowie getrennt nach Probanden und
Patienten durchgefihrt. Eine Randomisierung fand nicht statt, da auf Grund der geringen
Patientenzahl alle Verfahren auch an allen Patienten angewendet wurden. Der
Versuchsaufbau erlaubt dartiber hinaus ebenfalls keine Verblindung. Es wére lediglich eine
Verblindung bezlglich der Auswertung denkbar gewesen, indem die Untersuchung durch
andere Personen durchgefiihrt wird als die Interpretation der Kurven. Diese hatten lediglich
mit Verfahren 1-4 statt Klarnamen benannt werden durfen. Hierauf wurde verzichtet, da im
Rahmen dieser Dissertation keine subjektiven Ergebnisse, sondern technische

Messergebnisse verwertet werden und dies das Risiko von Fehlinterpretationen verringert.
5.3.1. Rheoencephalographie

Wegweisend fir die Auswertung der Rheoencephalographie ist zum einen die Form der
Kurve, zum anderen die Anderung des Amplitudenanstiegs bei unterschiedlichen

intracraniellen Druckwerten [7, 18].

In der Neurologie wird diese Technik unter anderem im Bereich der Migranediagnostik
eingesetzt, um beispielsweise GefélRspasmen als Ursache auszuschlieRen oder zu
bestatigen. Hierfur wird eine kurze Untersuchungsdauer von ca. 15 s empfohlen, in dieser
Zeit soll der Patient die Luft anhalten, um atemabhéngige Schwankungen der Pulskurve zu
unterdriicken [49].

Zur Interpretation ist die zusétzliche Ableitung eines EKGs erforderlich, da aus den oben
genannten Grinden nur Kurven betrachtet werden, die auch synchron zu einem QRS-
Komplex sind, der nicht durch Patientenbewegung oder andere duRere Faktoren beeinflusst
wurde. Paulat konnte mit dieser Methode Aussagen tiber die Compliance des Hirngewebes
treffen [35].
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Brehmer [7] konnte anhand von 14 Probanden und 23 Patienten einen Zusammenhang
zwischen AQ und HoOhe des ICP nachweisen. Statt einer Atempause nutzte sie eine
Mittelung Gber 20 Herzzyklen, um atembedingte Schwankungen herauszurechnen. Dabei
stieg der AQ mit steigendem ICP und nahm ab, wenn der ICP wieder sank. Dieses
Verhalten war bei den hier ausgewerteten Probanden und Patienten nicht regelméfig
nachweisbar, was aber auf Grund der geringen Zahlen nicht als signifikant angesehen

werden kann.

Es ist denkbar, entsprechende Algorithmen zur Uberwachung zu hinterlegen.
Beispielsweise wdare ein Alarm bei einem bestimmten prozentualen Anstieg der
Amplitudenhdhe insgesamt oder des AQ fir einen definierten Zeitraum madglich, ebenso

Abfragen tiber die Anderung in einem regelmaBigen Zeitintervall.
5.3.2. Infraschallemissionen des Trommelfells

Stettin [54] stellte fest, dass bei der angewandten Methode im Gegensatz zum invasiv
gemessenen ICP der Kurvenverlauf bei steigendem ICP abflacht und weniger Peaks
erkennbar sind. Dieser Effekt wird dadurch ausgeldst, dass durch die zunehmende

Spannung der Gehdrkndchelchenkette diese nicht mehr so schwingungsféhig ist.

Bei der Auswertung im Rahmen dieser Studie zeigte sich ein gegenteiliges Verhalten der
Kurven der Probanden bezuglich der Peaks. Bei den 5 auswertbaren Patientenkurven stieg
dagegen die Anzahl der Peaks bei sinkendem ICP. Die generelle Abflachung des

Kurvenverlaufes war in beiden Gruppen zu beobachten.
5.3.3. Transcranielle Doppleruntersuchung

Schmidt und Klingelh6fer wiesen bereits 2002 nach, dass bei Patienten mit
Normaldruckhydrocephalus die Kurven von ICP mittels invasiver Messung sowie mittels
transcranieller Dopplersonographie einen parallelen Verlauf aufweisen. Durch eine
nachtragliche Berechnung konnten sogar Druckwerte aus der Dopplerkurve errechnet
werden. Hier zeigte sich, dass die Werte um durchschnittlich 7,9 mmHg differierten,
allerdings nicht in der Form, dass die non-invasiv bestimmten Werte grundsétzlich Gber
oder unter den invasiv gemessenen lagen, Abweichungen waren in beide Richtungen
moglich [46]. Schmidt et al. fuhrten 1998 eine Studie durch, in der sie mittels
transcranieller Dopplersonographie den ICP und daraus resultierten CPP bestimmten. Hier
fand sich in 82% der durchgefiihrten Messungen eine Differenz von weniger als 10 mmHg

zwischen invasiver und non-invasiver CPP-Bestimmung [48]. Edouard et al fuhrten die
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Tatsache, dass der Druckunterschied zwischen berechnetem und gemessenem ICP positive
wie negative Werte annehmen kann, auf die Hohe des bestehenden ICP zuriick [12]. Zu
beachten ist dabei, dass der cerebrale Blutfluss in ml/min bei einem NPH im Vergleich zur

gesunden Kontrollgruppe geringer ist, wie Bateman nachwies [4].

Im Rahmen dieser Studie wurden erstmals Anstiegsquotient und Anzahl der Peaks fiir die
Hullkurve der transcraniellen Dopplersonographie bestimmt. Der AQ stieg dabei mit dem
ICP an, ebenso die Anzahl der Peaks. Dies allerdings nur flr die Probanden, in der
Patientengruppe sank die Anzahl der Peaks mit steigendem ICP. Dies ist auch das

erwartete Ergebnis, da die Hillkurve der invasiven ICP-Kurve sehr &ahnlich sieht.
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Abbildung 16: Vergleich ICP-Kurve zu TCD-Kurve

Insofern ist es nicht verwunderlich, wenn &hnlich wie die ICP-Kurve auch die TCD-Kurve

bei htherem ICP abflacht und weniger Peaks aufweist.
5.3.4. Craniale Pulsation

Ueno et al. konnten 2005 ein ultraschallbasiertes Messverfahren zum Einsatz bringen, das
die Erfassung der Schadelbewegung ermdglicht [61]. Die Berechnung von Absolutwerten
wurde dabei abgelehnt, da zu viele individuelle Faktoren dabei zu beriicksichtigen wéren.
Stattdessen wurden wie auch in dieser Arbeit relative Einheiten (sogenannte arbitrary
units) gewéhlt. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie keine Einheit besitzen und kein

eindeutiger Nullpunkt definiert ist.
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Bei der grafischen Betrachtung der erhaltenen Kurven ergaben sich zundchst starke

Probleme. Die Kurvenformen variierten sehr stark, auch passten sie teilweise nicht zu den

anderen aufgezeichneten Verfahren. Insbesondere schien der Unterschied zur Kurve der

Infraschallemission auffallig. Beide Verfahren messen Bewegungen innerhalb des

Craniums, beide sollten daher an den ungefahr gleichen Stellen einen Dip oder einen Peak

haben. Es stellte sich heraus, dass teilweise eine Spiegelung der Kurve durchgefihrt

werden musste. Hierzu wurde jeweils der Mittelwert der Messreihe ermittelt und die Kurve

an diesem Wert horizontal gespiegelt. Dieses Verfahren ist moglich, da keine Absolutwerte

ausgewertet werden und es fir die Differenz zweier Werte in diesem Fall unerheblich ist,

an welchem Wert sie gespiegelt werden. Ein Beispiel sei hier grafisch dargestellt:
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Abbildung 17: Beispielkurve vor Spiegelung
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Abbildung 18: Beispielkurve nach Spiegelung
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Nach Spiegelung laufen die Kurven von Infraschallemission und Cranialer Pulsation
praktisch parallel. Es wurden daher alle ermittelten Kurven tberprift und gegebenenfalls
eine probeweise Spiegelung durchgefiihrt. Zeigte die Kurve im Anschluss ein Verhalten
analog zur Kurve der Infraschallemission, so wurde die gespiegelte Kurve fiir die

Auswertung verwendet.

In den im Rahmen dieser Dissertation ausgewerteten Datenreihen war insbesondere in der
Patientengruppe ein Anstieg des AQ bei zunehmendem ICP nachzuweisen. Allerdings war
dieses Kurvenverhalten vor allem bei den Probanden nicht so ausgepragt, dass hieraus ein
Algorithmus entwickelt werden konnte. Dies ist insofern ungewohnlich, als dass eher
davon auszugehen war, dass die Syndesmose bei im Durchschnitt deutlich &lteren
Patienten unflexibler ist als bei jungen gesunden Probanden. Zu diesem Aspekt sind daher

Untersuchungen an einem groReren Kollektiv erforderlich.
5.3.5. Verschiebung der Kurven im Vergleich zur EKG-Kurve

Es zeigte sich im Rahmen dieser Studie, dass der markante Peak bzw. Dip der untersuchten
Methoden umso friher auftritt, je hdher der ICP ist. Dieser Effekt ist interessant, da die
Verschiebung nicht nur im Vergleich zur R-Zacke auftritt. Dies wére durch verkirzte
Herzzyklen erklarbar, wodurch sich auch die ICP-Zyklen verkirzen. Allerdings verschiebt
sich der Peak auch im Vergleich zur T-Welle. Somit wird die Kurve nicht im gleichen
MaRe gestaucht, wie die EKG-Kurve. Ob dieses Verhalten lediglich von der Herzfrequenz

oder tatséchlich vom ICP abhéangig ist, ist daher in weiteren Studien zu untersuchen.

5.4. Schlussfolgerungen

5.4.1. Rheoencephalographie

e Auf Grund der geringen Anzahl an Patienten mit auswertbaren Kurven konnte im
Rahmen dieser Studie keine Aussage darlber getroffen werden, ob die in der
Literatur beschriebenen Anderungen der Kurvenform auch bei erhéhtem Hirndruck
und Vorliegen eines NPH auftreten.

e Das Verfahren ist technisch einfach anzuwenden. Da es allerdings abhangig von
der individuellen Grundimpedanz ist, steht es nicht bei jedem Patienten
uneingeschrankt zur Verfiigung.

e Der angelegte Strom ist fur den Patienten nicht zu spiren. Die Messung

beeintrachtigt den Patienten nicht.
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5.4.2. Infraschallemission des Trommelfells

Es konnte eine Abflachung der Kurve mit Anstieg des distalen Kurvenabschnittes
bei hohem ICP nachgewiesen werden.

Die Anzahl der Peaks zeigte sich in den ausgewerteten Kurvenabschnitten nicht als
nutzbarer Indikator fir die Hohe des ICP.

Die Messung ist leicht aufzubauen und anzulegen. Das System wird nicht als

unangenehm empfunden.

5.4.3. Transcranielle Dopplersonographie

Mit steigendem ICP konnte eine Zunahme des AQ beobachtet werden.

Die Anzahl der Peaks verhielt sich in der Probandengruppe anders als zu erwarten.
In der Patientengruppe nahm mit steigendem ICP die Anzahl der Peaks ab.

Bisher existiert keine Halterung fir den Schallkopf, die so klein ist, dass sie die
Pflege eines intensivpflichtigen Patienten erlaubt und fur einen wachen Patienten
angenehm zu tragen ist, und andererseits stabil genug, um auch tber langere Zeit
eine kontinuierliche Messung zu erméglichen.

Grundsatzlich ist denkbar, eine Messung durch einen erfahrenen Arzt in
regelmaRigen Abstanden durchzufiihren und den AQ technisch zu bestimmen.
Hierbei ist allerdings zu beachten, dass es posttraumatisch durch Abbau von
Blutungen zu Geféalispasmen kommen kann, die die Aussagekraft beziiglich des

ICP deutlich einschranken.

5.4.4. Craniale Pulsation

Da das Verfahren auf der gleichen Methode beruht wie die Messung der
Infraschallemission des Trommelfells, wére auch hier ein zunehmender AQ bei
steigendem ICP sowie eine Abflachung der Kurve mit sinkender Anzahl an Peaks
zu erwarten. Diese Effekte konnten nicht sicher nachgewiesen werden.

Das verwendete Messinstrument ist aktuell vergleichsweise gro3 und wird teilweise
von Patienten als driickend empfunden. Die Fixierung ist suboptimal. Dadurch
kommt es leicht zu einem Verrutschen des Gerétes mit anschlieRender deutlicher
Abnahme der Kurvenqualitat.

Offenbar ist es moglich, das Messgerat falsch anzuschlieen. Dies ist bei einer

Uberarbeitung der ,,Klingel“ zu beachten und zu verbessern.
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5.4.5. Bewertung der Ergebnisse im Vergleich zur Literatur

Die Schwierigkeiten, die in der Literatur beschriebenen Anderungen der Kurvenform

nachzuweisen, sind nach hiesiger Ansicht auf folgende Faktoren zurtickzufihren:

Die Anzahl an Probanden mit méglichst allen der untersuchten Verfahren war mit 8
Personen sehr gering. Fur die Transcranielle Dopplersonographie sowie die
Rheoencephalographie waren sogar nur von 6 Probanden Kurven auswertbar.

Die Anzahl an Patienten mit NPH im Untersuchungszeitraum lag ebenfalls
lediglich bei 8. VVon diesen war ein Patient auf Grund eines technischen Fehlers
Uberhaupt nicht auswertbar. In keinem der untersuchten Verfahren konnten Werte
von allen verbleibenden 7 Patienten verglichen werden.

Sowohl flr Probanden als auch fiir Patienten wurden Kurvenabschnitte gesucht, an
denen alle untersuchten Verfahren eine auswertbare Kurve zeigten. Somit war
sichergestellt, dass fir alle Verfahren derselbe ICP herrschte. Dies ging allerdings
teilweise zu Lasten der Kurvenqualitét einzelner Verfahren.

Bei der grafischen Auswertung stellte sich heraus, dass die Messdaten der Kurven
jeweils bei 249 Relativen Einheiten gekappt wurden. Je nach individueller Hohe
des ICP wies die Kurve nach Export der Datei statt der bekannten Peaks ein mehr
oder weniger breites Plateau auf oder wurde sogar nur noch als Gerade dargestelit.
Ein direkter Vergleich mit der Kurve der invasiven ICP-Messung wie ursprunglich

vorgesehen war nicht mdéglich.
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6. Zusammenfassung

Schédel-Hirn-Traumata sind von hoher klinischer Bedeutung. Dabei ist insbesondere die
Folgewirkung durch den Anstieg des intracraniellen Druckes ein wesentlicher Faktor fur
das Outcome des Patienten. Auf Grund der zumeist vorliegenden Begleitverletzungen ist
jede weitere Traumatisierung des Patienten zu vermeiden. Bisher sind lediglich invasive
Methoden der intracraniellen Druckmessung Klinisch etabliert. In vielen Féllen bleibt diese
ohne therapeutische Konsequenz. Daher wurden im Rahmen dieser Studie vier non-
invasive Verfahren auf ihre Aussagekraft und insbesondere auf ihre Handhabbarkeit im

Klinischen Alltag untersucht.

Das Verfahren der Rheoencephalographie erfasst intracranielle Kapazitatsanderungen,
die wiederum vom Flussigkeitsvolumen abhdngen. Dieses ist bei einem traumatischen
Hirnddem erhoht und fuhrt zu einem steigenden intracraniellen Druck (ICP). Zur Messung
werden Klebeelektroden aufgebracht. Das ist ein Verfahren, das nach kurzer Einweisung
oder entsprechend eines Fotos auch durch nicht-arztliches Personal leicht durchgefiihrt
werden kann. In der Literatur sind verschiedene Auswertemethoden beschrieben, die zu
charakteristischen Ergebnissen bei steigendem ICP fiihren.

Die Messung der Infraschallemissionen des Trommelfelles macht sich die Verbindung
zwischen intracraniellem Liquorraum und Endolymphe des Innenohres zu Nutze. Der ICP
sowie die pulswellenbedingten  Schwankungen  werden dabei  Uber die
Gehorkndchelchenkette fortgeleitet und fuhren zu Schwingungen des Trommelfelles.
Diese konnen nach Abdichtung des Gehdrganges mittels Silikonmasse erfasst und als
Kurve dargestellt werden. Dieses Verfahren wurde bisher nur von Stettin et al [55] genauer
untersucht. Hier konnte ein Zusammenhang zwischen Kurvenform und Hohe des ICP

nachgewiesen werden.

Am besten klinisch etabliert ist die transcranielle Dopplersonograhie (TCD). Mit dieser
lasst sich aus der Blutflussgeschwindigkeit der hirnversorgenden Arterien deren
Durchmesser bestimmen. Dieser ist unter anderem abhéngig vom Druck des umgebenden
Gewebes. Mit dieser Methode ist die Bestimmung von Absolutwerten mdglich. Daruber
hinaus lassen sich aus dem Verlauf der Hillkurve Aussagen Uber die intracraniellen
Druckverhdltnisse treffen. Bisher konnte allerdings noch keine Halterung entwickelt
werden, mit der die kontinuierliche Messung maoglich ist. Die bisher vorgestellten Gestelle

sind entweder zu unhandlich oder zu instabil fiir eine verwertbare Messung.
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Das innovativste Verfahren stellt die Erfassung der cranialen Pulsation mit einem
hochsensitiven, kapazitiven Bewegungsmesser dar. Hierbei werden Bewegungen im pum-
Bereich dargestellt, die im Bereich der Syndesmosen pulswellensynchron auftreten. Wird
die sogenannte ,,Klingel“ dort aufgesetzt, wo beim Saugling die groBle Fontanelle sitzt,
ergibt sich eine aussagekraftige Kurve. Diesen Punkt zu treffen ist allerdings nicht trivial,
die Fixierung mittels elastischem Band ist anféllig fir Stérungen. Dariber hinaus ist
derzeit noch teilweise eine Spiegelung der Kurve zur Auswertung erforderlich. Fur diese

Auswertung zeigten sich erste Ansatze, die in weiteren Studien tberprift werden mussen.

Wesentlich fur die klinische Auswertung aller hier untersuchten Verfahren sind die Form
der Kurve sowie der Trend Uber einen langeren Zeitraum. Auch wenn die Handhabung des
Systems durch nicht-arztliches Personal durchgefiihrt werden kann, so bleibt die
Auswertung arztliche Aufgabe, egal ob mit oder ohne Softwareunterstiitzung. Insgesamt
bietet sich die Nutzung der untersuchten Methoden vor allem firr solche Patienten an, bei
denen sich aus den bildgebenden Verfahren zwar noch keine Indikation zur operativen
Therapie (Ventrikeldrainage, Blutungskontrolle, Entlastungsosteotomie) ergibt, aber
dennoch Hinweise auf einen erhdhten intracraniellen Druck vorliegen, oder dies aus dem
Verletzungsmechanismus zu erwarten ist. In diesen Féllen kdnnen die Ergebnisse der non-
invasiven Messung als zusétzliches diagnostisches Kriterium fur die Entscheidung ber
eine spater erforderliche operative Therapie dienen. Welches Verfahren zu wahlen ist,
hangt dabei von organisatorischen Bedingungen auf Station, aber auch Begleitverletzungen

und —umstanden des Patienten ab.
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