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1  Einleitung

1.1  Geschichtlicher Hintergrund

Der Grundgedanke der Sichtbarmachung von Strukturen durch Schall geht auf militarische
Anwendungen zurtick. Wahrend des Ersten Weltkrieges Ubertrug der Franzose Paul
Langevin mittels Quarzkristallen erzeugte Ultraschallwellen ins Wasser und entwickelte so ein
Verfahren zur Ortung von Unterseebooten. Zu medizinischen Anwendungen eignete sich dieses
Verfahren jedoch nicht, denn die Intensitat der Schallwellen war so stark, dass von ihnen
getroffene Fische zerbarsten. Eine erste medizinische Anwendung erfolgte 1942 durch den
Neurologen Karl Dussik, der einen Seitenventrikel des Grof3hirns mittels A-Mode-Messung
darstellte. Seitdem hat sich die Sonografie innerhalb verschiedener medizinischer
Fachrichtungen gleichzeitig weiterentwickelt. So hat sie sich, nach der ersten Anwendung des

Doppler-Prinzips 1959, schnell einen Platz in der Angiologie und Kardiologie erschlossen (1).

1.2 Ultraschall in der Neurologie

Auch in der Neurologie ist die GefaRdiagnostik heutzutage von zentraler Bedeutung.

Sie beinhaltet die doppler- und duplexsonographische Beurteilung der den Kopf und das Gehirn
versorgenden Arterien. Hierbei ist eine Analyse der hdmodynamischen Eigenschaften des
Blutes, wie Blutflussgeschwindigkeit und Stromungseigenschaften bzw. deren Stdrungen,
maoglich. An den extrakraniellen Halsgefalien lassen sich mit der Duplexsonographie zusatzlich
direkt arteriosklerotische Veranderungen und Anderungen der GefiaRwanddicke oder
Dissektionen darstellen. Extrakraniell wird die A. carotis, die A. vertebralis sowie die A.
subclavia dargestellt. Intrakraniell ist neben der A. basilaris der sogenannte Circulus
arteriousus Willisi mit den davon abzweigenden Aa. cerebri anteriores, mediae und posteriores
von besonderem Interesse (2). Doch nicht nur in der GefalRdiagnostik hat der Ultraschall in
neurologischen Abteilungen Einzug erhalten. So kann z.B. durch transkraniellen Ultraschall bei
einem Teil der Patienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom die Echogenitét der Substantia
nigra analysiert werden, wie auch bei anderen Erkrankungen aus dem Formenkreis der
Bewegungsstorungen (3, 4). Aulerdem lassen sich hiermit intrakranielle Blutungen,
raumfordernde Prozesse und Mittellinienverlagerungen feststellen. Des Weiteren konnen
Erweiterungen der inneren Hirnkammern oder Mittellinienverlagerung gesehen werden (2).
Doch nicht nur das Gehirn steht im Interesse der Neurologen, auch die Sonographie der Orbita
bietet diagnostisch wertvolle Einblicke. So kann die Netzhautdurchblutung, die Papille, sowie
der Sehnerv mit seiner Nervenscheide beurteilt werden und so beispielsweise die Frage nach

einer Stauungspapille beantwortet werden (5, 6).



1.3 Anatomischer Aufbau der Optikusnervenscheide

Abbildung 1.1: Langsschnitt eines normalen menschlichen Sehnervs; R: Retina, C: Choroidea, S: Sklera, D: Dura, P: Pia, A:
Arachnoidea, ON: Sehnerv, OC: Sehnervenkanal (5)

Der Sehnerv, auch als zweiter Hirnnerv bekannt, ist beim Menschen im Mittel 4,5 cm lang. Er
stellt eine Verlaufsstrecke von gebuindelten Nervenfasern von der Lamina cibrosa der Sklera
des Auges bis zum Chiasma opticum dar. Entwicklungsgeschichtlich ist er eine Ausstllpung
des Dienzephalons und daher von denselben drei Hirnhduten, wie auch das Gehirn, umgeben
(siehe Abbildung 1.1).

Hierbei werden von auRen nach innen folgende drei Schichten unterschieden:

e AuRere Schicht: Dura mater (harte Hirnhaut), eine Schicht aus straffem kollagenem
Bindegewebe

o Mittlere Schicht: Arachnoidea (Spinnengewebshaut), die aus fibrdsem Gewebe besteht

e Innere Schicht: Pia mater, eine sehr dinne Membran, die dem Gehirn direkt aufliegt

und mit in die einzelnen Furchen hineinzieht

Die mittlere und innere Schicht der Hirnhdute werden als Leptomeninx (weiche Hirnhaut)
zusammengefasst. Zwischen ihnen liegt ein Spalt, der Subarachnoidalraum (SAR), der mit
Liquor (CSF, cerebrospinal fluid) geflllt ist und das Gehirn umgibt. Er endet blind hinter dem
Augapfel und wird durch eine Vielzahl von Trabekeln, Septen und S&ulen unterteilt (7). Wie in
Abbildung 1.2 zu sehen, zeigt die Anzahl und Struktur der Unterteilungen eine betréchtliche

Variabilitat, anhand derer der Sehnerv in drei Abschnitten eingeteilt werden kann.
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Abbildung 1.2: Links: Schematische Darstellung des N. opticus mit Darstellung der Lage des (a) bulb&ren Segements und (b)
Mittelsegments. (c) Das bulbére und intraorbitale Segment bilden zusammen den Orbitateil (modifiziert von (8)); Rechts: SEM
(scanning electron microscopy) Bilder der Segmente. A) Bulbares Segment mit zytoplasmatischen Erweiterungen zwischen
benachbarten Trabekeln (Pfeil) (Balken = 150 um). B) Intraorbitales Segment durch Septen (Pfeil) unterteilt (Balken = 150
pm). C) Interkanalikuléres Segment. A = A. ophthalmica; N= N. opticus (hier um 180 ° gedreht, Balken = 15 um) (9)

Entlang seines Verlaufs im Canalis opticus ist der SAR tber lange
Strecken schmal und ununterbrochen. Es sind nur wenige kraftige
Saulen (10-30 pum) und einzelne runde Trabeculae (5 -7 um) zu
finden (siehe Abbildung 1.3).

Das intraorbitale Segment ist etwas breiter und wird durch eine

Abbildung 1.3: SEM Morphologie Vielzahl an Septen in Kammern unterteilt. Diese Kammern stehen

des SAR im interkanalikularen miteinander durch groRe Perforationen der Septen in Verbindung.
Segment mit S&ulen (Pfeile) und

Trabekeln (Pfeilspitzen) (Balken
=30 pum) (9) (siehe Abbildung 1.2, B).

Das bulbare Segment des Sehnervs, welches direkt an den Augapfel angrenzt, zeigt eine
deutliche Erweiterung des SAR (siehe Abbildung 1.2, A). Fur diese Studie stellt dieser
Abschnitt den interessantesten Teil der Optikusnervenscheide (ONS, optic nerve sheath) dar,

Daruber hinaus wurden einzelne runde S&ulen nachgewiesen.

da hier der Optikusnervenscheidendurchmesser (ONSD, optic nerve sheath diameter) gemessen
wurde. Die Rasterelektronenmikroskopie zeigte viele runde Trabekel, die sich immer weiter in
kleine Aste aufteilen und so ein filigranes Netzwerk bilden.



\\V_/ Der Kern der Trabekel besteht aus dicht
\\,_/ % gepackten Kollagenfibrillen, die in kleinen

e \}r Bundeln angeordnet sind (9). Es wird
ﬁwﬁ angenommen, dass die ONS aufgrund dieser
% % speziellen Architektur ein aullerordentliches

% MaR an Dehnbarkeit besitzt. Zudem geht

% man davon aus, dass die ONS im
% mm physiologischen Zustand etwas kollabiert
und zusammengefaltet ist. Bei

Abbildung 1.4: Schematische Zeichnung der ONS vor und nach Drucksteigerung wird dieser praformierte
Druckdnderungen im SAR. Links: Gegebenheiten bei niedrigem R agerveraum- gedffnet (10) (siehe

Abbildung 1.4).

Druck, entspannt mit einem schmalen ONSD und vermutlich
gefalteten Trabekeln. Rechts: Situation mit erhéhtem Druck und
einer erweiterten Nervenscheide, entsprechend erweitertem
ONSD und gespannten Trabekeln. (10)

1.4 Erhohter intrakranieller Druck

1.4.1 Definition

Der intrakranielle Druck (ICP, intracranial pressure) ist der Druck, der innerhalb des Schédels
besteht, d.h. den der Schadelinhalt auf die Durahiille austibt. Er ist definiert durch die
Differenz aus dem mittleren arteriellen Druck (MAP, mean aterial pressure) und dem
zerebralen Perfusionsdruck (CPP, cerebral perfusion pressure): ICP = MAP - CPP. Der CPP
wiederum ist das Produkt aus zerebralem Blutfluss (CBF, cerebral blood flow) und
zerebralem GefalRwiderstand (CVR, cerebral vascular resistance) CPP = CBF x CVR. Der

normale ICP liegt unter 15 mmHg (11).

1.4.2 Physiologie
Das zentrale Nervensystem (ZNS) ist durch den Schadelknochen geschiitzt, welcher starr und

nicht komprimierbar ist. Innerhalb des Schéadels befinden sich drei unterschiedliche
Kompartimente: Das Gehirn (ca. 80 %), das Liquorsystem (ca. 8 %) und das Blut (ca. 12 %).
VergroRert sich das Volumen einer Komponente, geschieht das auf Kosten der beiden anderen.
Als Konsequenz daraus steigt der ICP, wenn die Steigerung des Volumens die
Kompensationskapazitat tbersteigt (12).

Dabei folgt die Druck-Volumen-Beziehung einer exponentiellen Kurve, weil das zunehmende
Volumen zun&chst noch durch Reserverdume kompensiert werden kann.

Den wichtigsten Reserveraum stellt das Liquorkompartiment dar (siehe Abbildung 1.5).
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Abbildung 1.5: Liquorsystem Links: Anatomie Rechts: Zirkulation !

Bei Volumenzunahme anderer Kompartimente sind die Ventrikel und Zisternen von aufRen
komprimierbar. Meist dient der spinale SAR als Puffervolumen fir den Liquor. Sind die
Abflusswege verlegt, sinkt zwar die Produktionsrate, aber die Liquorresorption kann bei
gestortem Abfluss nicht gentigend stark zunehmen, um die Ventrikel zu entleeren.

Auch das GeféaRsystem stellt einen Reserveraum dar. Insbesondere das vendse System lasst sich
komprimieren. Bestimmte intensivmedizinische Malinahmen konnen den ventsen Abstrom
mafgeblich erschweren, wie zum Beispiel eine Beatmung mit positivem endexspiratorischem
Druck (PEEP, positive end- exspiratory pressure) (siehe Kapitel 1.5).

Sind die Reserveraume aufgebraucht, dann steigt der ICP exponentiell an. Je rascher eine
pathologische VVolumenzunahme erfolgt, desto geringerer Mengen bedarf es, um zu klinisch
kritischen Druckerhéhungen zu fiihren. So konnen im perakutem Fall aus normalen
Vorbedingungen heraus bereits 6-10 ml zusétzlichen Volumens zu einer Druckerhéhung auf
tber 20 mmHg fiihren, wohingegen Patienten mit chronischen raumfordernden Hirnlasionen

sehr viel grolere zusétzliche intrakranielle Volumina Kklinisch tolerieren (13).

! Abgedndert von © Anja Giger, Inselspital Bern, mit Genehmigung



1.4.3 Ursachen

Aufgrund der drei Kompartimente kommen unterschiedliche Ursachen fir einen erhéhten ICP
(EICP, elevated intracranial pressure) in Frage.

Im parenchymatdsen Kompartiment kénnen Blutungen oder Tumoren zu einer Erhéhung des
ICP fihren. Blutungen konnen jedoch auch zu einem Hydrocephalus occlusus fuhren und
dadurch indirekt eine Volumenzunahme des Liquorraums bedingen. Sowohl arterielle als auch
venose Pathologien kénnen zu problematischen Veranderungen des Blutkompartiments flihren,

beispielsweise durch hypertensive Krisen oder zerebrale Sinusvenenthrombose.

1.4.4 Messungen
Die moderne Medizin bietet mehrere Verfahren zur Diagnostik eines EICP. Der Goldstandard

nach den aktuellen Leitlinien ist die direkte Manometrie im Seitenventrikel, tblicherweise tiber
einen Drainagekatheter mit internem Druckaufnehmer. Dieser bietet zusétzlich die Mdglichkeit
der Liquorableitung zu therapeutischen und diagnostischen Zwecken. Andere Mdglichkeiten
zur intrakraniellen Messung stellen intraparenchymattse und epidurale Sonden dar. Diese
invasiven Messmethoden bieten den Vorteil, dass der Hirndruck exakt gemessen wird und
stdndig die aktuellen Werte zur Verfligung stehen. Aufgrund des kleinen, aber signifikanten
Risikos zu Infektionen oder Blutungen werden diese Verfahren vorrangig bei Patienten mit
Schédel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall verwendet (14).

Bei anderen Krankheitsbildern kommen sie eher selten zum Einsatz. Sehr haufig werden
bildgebende MaRRnahmen, wie die Computer- beziehungsweise Magnetresonanztomographie,
verwendet. Vorteile sind dabei, dass eventuell die Ursache des gestiegenen Hirndrucks gleich
mitbestimmt werden kann und die Bildqualitét nicht stark von der Expertise des Untersuchers
abhangig ist. Nachteilig sind die Nebenwirkungen durch Strahlenbelastung und der hohe Zeit-
und Kostenaufwand (15).

Die Orbitasonographie bietet hierzu eine gute Alternative. Sie hat keine bekannten
Nebeneffekte, ist leicht verfugbar, im Vergleich zu den anderen Verfahren relativ giinstig und

kann direkt am Patientenbett durchgefiihrt werden (16).

1.4.5 Folgen
Die haufigste Komplikation eines stark erhohten ICP ist die transtentorielle Herniation. Diese

Herniation kann die Kompression der A. cerebri posterior bewirken, was zu einem medial-
temporalen, thalamischen oder Okzipitallappen-Infarkt fiihren kann. Das Aquédukt und der

SAR konnen komprimiert werden, was einen obstruktiven Hydrocephalus hervorrufen kann.



Des Weiteren kann es zur Hirnstammkompression mit darauffolgender Ischdmie, Blutung und
letztendlich zum Tod fuhren (17).

Daruber hinaus beeintrachtigen schwere intrakranielle Hypertensionen die Hirndurchblutung.

Da CPP= MAP — ICP fiihrt eine

Hypovolamie
L MAP <:< A Erhdhung des ICP zu einer
1_-.. Reduzierung des CPP und
Ll cep | reduziert somit den CBF. Diese

Reduktion des CBF kann zu

Odem Viskositat . .
Blutung T Vaso- - Hyperkapnie Ischamien oder Infarkten flihren,
dilatation Hypoxdmie die bei Uberlebenden
Azidose

neurologische Defizite
hervorrufen kdnnen. Die

Abbildung 1.6 Schematische Darstellung der Pathomechanismen des schweren ) ]
zentrale Rolle des CPP ist in

Schéddel-Hirn-Traumas. Erkennbar ist die zentrale Rolle, die der CPP einnimmt
(18). Abbildung 1.7 dargestellt.
Daher ist es von essentieller Bedeutung, einen erhdhten ICP frihzeitig zu erkennen, um sofort

therapeutisch eingreifen zu kénnen (15).

1.4.6 Therapie
Neben der Allgemeintherapie wie Oberkdrperhochlagerung und Hypothermiebehandlung,

stehen je nach Ursache verschiedene Behandlungsmaglichkeiten zur Verfigung.

So steht bei chirurgisch gut zu erreichenden raumfordernden L&sionen die operative Entfernung
im Vordergrund. Die oben bereits erwahnte Ableitung von ventrikularem Liquor stellt bei
Patienten mit Hydrocephalus occlusus oder malresorptivus die Primértherapie dar. Neben
anderen operativen Eingriffen, wie die Entlastungstrepanation, haben auch medikamenttse
Mittel, wie zum Beispiel Glukokortikosteroide, einen wichtigen Stellenwert (19, 20).

15 PEEP

Ist bei einem Patienten die Spontanatmung insuffizient, fallt aus oder ist eine therapeutische
Analgosedierung notwendig, stehen verschiedene Systeme der Beatmung zur Verfugung.
Grundsétzlich wird zwischen einer kontrollierten und einer assistierten Beatmung
unterschieden. In der modernen Medizin gehoren alle Beatmungsverfahren zur

Uberdruckbeatmung.
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PEEP bezeichnet einen bei der Beatmung kinstlich in der Lunge erzeugten positiven Druck,
der nach Abschluss der Ausatmung anliegt. Dieser Druck wird angewandt, um den
Alveolardruck Giber dem Atmospharendruck zu halten. Dies erhéht den Atemwegsmitteldruck
und die funktionelle Residualkapazitat. Der Vorteil des PEEP wurde bereits bei Patienten mit
ARDS (acute respiratory distress syndrome) zur Verhinderung von zyklischem Offnen und
Kollabieren der Alveolen demonstriert. 20-25 % der Patienten mit Hirnverletzungen entwickeln
ein ARDS, was mit einer hohen Mortalitat verbunden ist (21). Nicht nur deshalb, sondern weil

1 ICP, | CPP

eine protektive Beatmung auch bei
Noninjured lung ARDS

‘ ¢ Y gesunden Lungen anzustreben ist,
e} » i &7 spielt PEEP-Beatmung nicht nur in
Ve Brain injury L LSS
t S =

S neurologischen  Intensivstationen
& ’

Preexisting cardiovascular conditions

(ICU, intensive care unit) eine

wichtige Rolle (22). Das eine

Beatmung mit PEEP viele Vorteile

Normal LV functior Acute LV failure . - . .

and hyfovaidgia Acute R failure N — bietet, ist in Abbildung 1.7 noch
— e einmal bildlich veranschaulicht.

In dieser Studie wurde das PEEP-

h 4 - L 4
1l VR, CO | LV afterload, T CO

1 PVR, RV afterload Gerat  verwendet, um  die

Abbildung 1.7: Einfluss des PEEP auf Lunge, Hamodynamik und CPP. Variabilitit des ONSD der

LV: left ventricular, RV: right ventricular, VR: venous return, CO: cardiac .
_ _ Probanden zu testen und eine
output: PVR: pulmonary vascular resistance PPCs: postoperative pulmonary

complications (22) Beatmung zu simulieren.

2 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, zu Uberpriufen, ob beziehungsweise inwieweit Alter und Geschlecht einen
Einfluss auf den ONSD haben und in Abhédngigkeit davon Normwerte zu generieren. Diese
Normwerte sollen als Basis und Vergleich fir Patienten mit erhéhtem Hirndruck
beziehungsweise nach Schlaganféllen etabliert werden.

Des Weiteren sollen dynamische ONSD-Messungen durch Anderung der Orthostase und
Erhohung des ICP durch positiven endexspiratorischen Druck durchgefiihrt werden, um
Aussagen Uber die Variabilitdt des ONSD machen zu kdnnen — auch in Zusammenhang mit
Alter und Geschlecht.
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3 Material, Methoden und Basisstatistik
3.1 Technische Daten

Die Orbitasonographie (ONUS, optic nerve ultrasound) kann mit den meisten modernen
Farbduplex- Ultraschallgerdten durchgefiihrt werden, die mit einem Hochfrequenz-
Linearschallkopf ausgestattet sind. Um eine gute Raumaufldsung zu erreichen und die Integritat
des Schallkopfes sicher zu stellen, sollte man Frequenzen von mindestens 10 MHz verwenden
(23). Wir arbeiteten mit 12 MHz. Die Schallwellenintensitat muss den Anforderungen der
Augensonographie entsprechend dem ALARA (as low as reasonable achievable)-Prinzip
angepasst werden, um Schaden an Linse und Retina zu vermeiden (24). Das ALARA-Prinzip
fordert eine so niedrige Strahlenbelastung, wie sie unter Einbeziehung praktischer Vernunft und
Abwégung von Vor- und Nachteilen machbar erscheint. Dies resultiert nicht in einer geringeren
Bildqualitat, weil weder die Linse noch der Glaskorper signifikante Anteile der
Ultraschallenergie aufnehmen.

Potentielle physische Gefahren waren unter anderem Kavitation (Hohlraumbildung) und - in
Abhangigkeit von der Expositionszeit - ein Temperaturanstieg. Dadurch kénnen Strukturen des
Auges wie z.B. Linse, Retina oder Choroidea betroffen sein. Dies wurde in Tierexperimenten
gezeigt, jedoch mit einer hohen Schallwellenintensitat (25). Deshalb schranken aktuelle
Richtlinien, die von der US FDA (U.S. Food and Drug Administration) herausgegeben wurden,
die zeitlich begrenzte Intensitat auf Durchschnittswerte von bis zu 50 mW/cm?2 und einen
mechanischen Index (MI) von bis zu 0.23 ein. Der Ml, ein Indikator fur die Schallwellenstarke
auf dem Bildschirm, ist ein MaR fiir die Wahrscheinlichkeit, dass ein wichtiger klinischer nicht-
thermischer Schaden wahrend der diagnostischen Untersuchung auftreten kdnnte. Die meisten
Untersuchungen dauern weniger als 10 Minuten pro Auge, was die Wahrscheinlichkeit einer
thermischen Schédigung begrenzt.

Um einer Kavitation vorzubeugen, nahmen wir folgende Einstellungen vor:

B-Modus: Frequenz f =12 MHz; M1 =0,1.

3.2 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Januar 2014 bis Februar 2015 nahmen 187 Freiwillige zwischen 20 und 85
Jahren an der Studie teil. Davon waren 94 (50,3 %) weiblich und 93 (49,7 %) méannlich. Bei
keinem der Probanden wurden Zeichen eines Papillenédems gefunden. Um herauszufinden, ob
und wie sich das Alter auf den ONSD auswirken, wurden Altersgruppen von 20-39 Jahren
(Gruppe A), 40-59 Jahren (Gruppe B) und ab 60 Jahren (Gruppe C) gebildet.
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Diese wurden vor allem im Bezirksklinikum und der Universitat Regensburg akquiriert. Neben
Begleitpersonen, Besuchern und dem Personal wurde auch ein kleiner Teil Patienten als
Teilnehmer mit einbezogen. Eine schriftliche Einverstdndniserklarung wurde von allen

Probanden vor der Untersuchung eingeholt.

3.3 Ausschlusskriterien
Neurologische Vorerkrankungen sowie Erkrankungen oder Verletzungen des Sehnervs waren

ein klares Ausschlusskriterium.

3.4 Erhobene Parameter
Zu Beginn wurden die Probanden (ber die Ziele und Hintergriinde der Untersuchung
aufgeklart.

Im Anschluss wurden folgende Daten erhoben:

e Vor- und Nachname, um nachzuvollziehen, dass alle Untersuchten aufgeklart und
schriftlich ihre Einwilligung bezeugt haben.

Bei der Auswertung wurden diese Daten anonymisiert.

e Geburtsdatum und Alter, um entsprechend eine Einteilung in die drei Altersgruppen
A-C vorzunehmen.

e Puls und Blutdruck, um eine mégliche Korrelation zum ONSD einzubeziehen. Diese
Messungen erfolgten nicht zu Beginn der Untersuchung, um den Probanden die
Madglichkeit zu geben, sich auf die ungewohnte Situation einzustellen und folglich keine
verfalschten Ergebnisse zu generieren.

e Grole, Gewicht und daraus errechnet der BMI, um auch hierbei einen eventuellen
Zusammenhang feststellen zu kénnen.

e Vorerkrankungen jeglicher Art, Hypertonus, Diabetes mellitus und derzeitige
Medikamente, um eine Verfalschung der Daten ausschlielen zu konnen oder

maoglicherweise bestehende Zusammenhénge zu erkennen.

3.5 Untersucher

Nach der Erhebung all dieser Daten wurde mit der orbitalen Sonographie begonnen. Die
Messungen wurden von den Studentinnen der Humanmedizin Martina Veitweber und Christin
Knippel durchgefiihrt, die mehrere Monate zuvor in die Technik und die
Untersuchungsmethoden der transorbitalen und transkraniellen Sonographie eingefihrt

wurden. Sie wurden von erfahrenen Untersuchern begleitet, bis sie die Ultraschalluntersuchung

13



selbststandig durchfiihren konnten und die Ergebnisse bei gleichen Patienten Gbereinstimmten.
Dadurch wurde eine Interobserver-Reliabilitat gewahrleistet (26).

3.6  Untersuchungsmethode

Abbildung 3.1: Schallkopfposition: Links: Position des Ultraschallkopfes auf geschlossenem Augenlid mit abgestitzter
Hand. Rechts: Schallkopfposition in Schemazeichnung?

Zu Beginn der Untersuchung liegt der Proband waagrecht mit geschlossenen Augen auf
einem Stuhl, dessen Lehne verstellbar ist. Ultraschall-Gel wird auf die geschlossenen
Augenlider appliziert und dort auf dem oberen Augenlid der Schallkopf platziert.

Die Hand des Untersuchers liegt auf der Stirn und dem Orbitalrand, um den Druck auf den
Augapfel zu minimieren (siehe Abbildung 3.1). Der Druck auf den Augapfel sollte so gering
wie mdglich sein, um eine Abnahme der Blutflussgeschwindigkeit in retro-orbitalen Gefél3en
zu vermeiden und die Untersuchung fur die Probanden angenehm zu gestalten.

Zur  Optimierung der Sicht auf
anatomische Strukturen, insbesondere
den Sehnerv, schwenkt man den
Schallkopf zur temporalen Seite und
fordert den Patienten auf, seinen Blick bei

geschlossenen Augen gerade nach oben

zu halten.
Seherys? Wie in Abbildung 3.2 zu sehen,
ennervs

erscheint der Sehnerv als echoarme Struktur hinter Retina und Papille und liefert einen

Abbildung 3.2: Hochaufldsende B-Modus-Sonographie des

anatomischen Orientierungspunkt. Aufgrund des Trabekelnetzwerkes in diesem
Kompartiment reflektiert die ONS einen hohen Anteil der Ultraschallenergie, wohingegen der

Sehnerv sich in einer Linie mit den Schallwellen befindet und daher nicht reflektiert (9).

2 Links © C. Kniippel, Rechts: Abgeandert von: auge-
online.de/Wissenswertes/Aufbau/Schema_Augenhohle_Fotolia_31964421.jpg zuletzt eingesehen online am 11.03.2019
3© M. Ertl

14



Der ONSD wird definitionsgemaR 3 mm hinter der Lamina cribrosa gemessen, senkrecht
zum Verlauf des Sehnervs, indem die Distanz zwischen den hyperechogenen Grenzen der
ONS ausgemessen wurde. In dieser Studie wurde der Innendurchmesser der
Optikusnervenscheide gemessen und nicht der AuRendurchmesser, da so die individuellen
Breiten der Nervenscheide die Ergebnisse nicht verfélscht. Dies ist die etablierte Methode zur
Diagnostik des ONSD und der GefaRe im retrobulbaren Bereich.

Zur leichteren Orientierung und Mdoglichkeit von Seitenvergleichen hat man sich auf die
Konvention geeinigt, dass die nasale Seite des Auges auf der linken Bildschirmseite dargestellt
wird (27).

3.7 Untersuchungsablauf
Um einen reibungslosen Untersuchungsablauf zu gewdhrleisten, wurde den Probanden der
Ablauf im Vorfeld kurz dargestellt und eventuelle Riickfragen besprochen.
Insgesamt wurden bei jeder Messreihe jeweils drei Ultraschallbilder pro Auge gemacht. Aus
diesen Werten wurde spater ein Mittelwert gebildet, um eine hohere Validitat zu gewéhrleisten.
Die erste Messreihe fand im Liegen statt. Danach wurden die Probanden aufgefordert
aufzustehen und auf den Untersucher zuzugehen.
Dies geschah mit gedffneten Augen, um einer
r Sturzgefahr vorzubeugen. Als die Probanden
vor dem Untersucher standen, wurden sie

gebeten, die Augen wieder zu schlielRen (siehe

i / Abbildung 3.3). Wahrend dieser zweiten

: Messreihe konnten sie sich am Stuhl festhalten,

um ruhiger zu stehen und bei eventuell
‘ aufkommendem  Schwindel schnell und

Abbildung 3.3: Lagewechsel vom Liegen ins Stehen* sicherer reagieren zu konnen.

Die Messung wurde, wenn moglich, zeitnah (binnen einer Minute) nach dem Aufstehen
durchgefuhrt, um die Sofortreaktion nach dem Aufstehen festzuhalten. Die Anfertigung von
drei Bildern innerhalb dieses Zeitrahmens war insbesondere bei &lteren Probanden, deren
Beweglichkeit schon etwas eingeschrankt war, nicht immer moglich. Zudem war zu erkennen,
dass vor allem in der Altersgruppe ab 60 Jahren ein Unsicherheitsgefuhl bestand, mit
geschlossenen Augen zu stehen. In diesen Fallen wurde innerhalb einer Minute ein Bild pro

Auge aufgenommen.

4O M. Ertl
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Nachdem die Probanden insgesamt flinf Minuten standen, schloss sich die dritte Messreihe an,

bei der weiterhin im Stehen drei Bilder pro Auge angefertigt wurden.

SR ~ Die letzte Messreihe erfolgte nur bei Probanden,

Abbildung 3.4 Anwendung des PEEP- Gerétes wéhrend
der Ultraschall- Untersuchung 5

- deren Herz-Kreislauf-System ausreichend

belastbar war. Fir diese zuséatzliche spezielle
Untersuchung legten sich die Probanden wieder
hin. Wie in Abbildung 3.4 dargestellt wurde ein
Gerét, bei dem ein PEEP von 20 mmHg erzeugt
wird, verwendet. Die Studienteilnehmer sollten
versuchen, durch das Mundstiick mit Gegendruck
auszuatmen.

Als Reaktion darauf muss der Proband einen
hoheren intrathorakalen und auch intrakraniellen
Druck aufbringen, um weiterhin die forcierte
Exspiration aufrechtzuerhalten.

In unserer Studie wollten wir herausfinden, ob

dieser Druckanstieg den Hirndruck beeinflusst und sich der ONSD daraufhin temporar

verandert.

Die Messung des 3. Ventrikels erfolgte von beiden Seiten, der rechten und linken Schlafe. Um

eine hohere Validitat gewahrleisten zu kénnen, wurde der Durchmesser des 3. Ventrikels

zweimal bestimmt. Bei Plausibilitat der Werte wurde ein Mittelwert gebildet, anderenfalls

erneut gemessen, zur Minimierung moglicher Fehler.

5 © C. Kniippel
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3.8 Messgenauigkeit

Bland-Altmann-Plot
e (Angaben in mm)
Valid 31
1257 N . . 0
o Missing
b Mean -.1516
@
£ Median -.1000
= Std. Deviation 69131
" Range 2.70
Minimum -1.50
07 Maximum 1.20

T T T T T T
4 6 8 10 12 14

3.Ventrikel MRTICT

Abbildung 3.5: Korrelation des 3. Ventrikels in der Sonographie und im MRT/CT: Graphisch mit Winkelhalbierender und
deskriptiv im Bland-Altmann-Plot

Zur Veranschaulichung der Messgenauigkeit der beiden Untersucherinnen ist in Abbildung 4.2
der Vergleich zwischen den Messungen mittels Sonographie und einer anderen kraniellen
Bildgebung wie Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT)
dargestellt.

Dies erfolgte ausschlieBlich bei Probanden der Doktorarbeit von M. Veitweber, welche
aufgrund einer Demenzerkrankung zuvor schon eine Bildgebung erhalten hatten (N = 31).
Man sieht, dass die Breite des 3. Ventrikels individuell sehr unterschiedlich ist — von Werten
mit 4 mm bis hin zu 13 mm. Beachtenswert ist, dass die Messergebnisse der Sonographie sehr
genau mit denen aus dem Goldstandard der Bildgebung (MRT/CT) Ubereinstimmen. Die
Standardabweichung betragt 0,69 mm (31).

3.9 Datenverarbeitung und statistische Methoden

Die erfassten Daten wurden in Microsoft Excel 2013 eingetragen und sortiert.

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22.0 in
Zusammenarbeit mit dem biometrischen Biro der Universitat Regensburg.

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie Mittelwert,
Median und Standardabweichung dargestellt. Die Studie wurde von der Ethikkommission der
Universitat Regensburg nach den ethischen Standards der jiingsten Erklarung von Helsinki

genehmigt und durchgefihrt.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Statistik

In allen drei Altersgruppen wurde das gesamte Altersspektrum abgedeckt. Wie in Tabelle 1 zu
erkennen, ist es zu unterschiedlichen Akkumulationen des Altersmedian gekommen. So liegt
der Median in Gruppe A bei 24 Jahren, in B bei 51 Jahren und in C bei 70 Jahren. Eines der
Ziele dieser Studie war es, einen groRen Datenpool zu generieren. Daher wurde angestrebt mehr

als 50 Probanden pro Altersgruppe zu messen. Dies wurde in allen Gruppen erreicht.

Altersgruppe A B C

Altersmedian in Jahren 24 51 70

Probandenzahl 70 57 60

Frauen 43 (61,4 %) 26 (45,6 %) 25 (41,7 %)

BMI 23,47 25,86 28,57
(17,25-57,16) | (17,37-32,87) | (20,06 - 40,12)

Probanden mit Normalgewicht * 48 (80 %) 20 (47,6 %) 12 (30 %)

Probanden mit Diabetes mellitus Typ Il 0 1 7

Probanden mit arterieller Hypertonie 0 12 19

* Information nicht von allen Probanden vorhanden, Prozente beziehen sich auf die gliltigen Prozente
Tabelle 1: Parametertabelle

Es wurde nicht zwischen dem linken und dem rechten Auge der Probanden unterschieden, da
bereits in einigen Studien zuvor gezeigt wurde, dass hierbei keine signifikanten Differenzen
bestehen (26, 28, 29). In dieser Studie steht der Vergleich zwischen den drei Altersgruppen im
Vordergrund steht, daher werden alle weiteren Angaben in Bezug auf diese Einteilung gemacht.

Gultige
Altersgruppe Haufigkeit | Prozent Prozent Kumulative Prozente
20-39 Normalgewicht 48 68,6 80,0 80,0
Ubergewicht 12 17,1 20,0 100,0
Gesamtsumme 60 85,7 100,0
Fehlend 10 14,3
Gesamtsumme 70 100,0
40-59 Normalgewicht 20 35,1 47,6 47,6
Ubergewicht 22 38,6 52,4 100,0
Gesamtsumme 42 73,7 100,0
Fehlend 15 26,3
Gesamtsumme 57 100,0
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60 +

Normalgewicht 12 20,0 30,0 30,0
Ubergewicht 28 46,7 70,0 100,0
Gesamtsumme 40 66,7 100,0

Fehlend 20 33,3

Gesamtsumme 60 100,0

Tabelle 2: Anteil an normal — und tibergewichtigen Probanden in den drei Altersgruppen

Bei genauer Betrachtung von Tabelle 2 féallt der steigende Anteil an Gibergewichtigen Probanden

mit dem Alter auf. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hat sowohl in Deutschland

= Ubergewicht
m Adipositas =

g II 1 III
10
0 all

‘18 29/30- 3940 49‘50 59 60-69|70- 79

Mé&nner

18 29 30- 39 40- 49‘50 59 60-69/70-79 Jahre

Frauen

Abbildung 4.1: Verteilung von Ubergewicht und Adipositas bei

Mannern und Frauen nach Alter (31)

als auch weltweit in den vergangenen
Jahren kontinuierlich zugenommen. Wie
in Abbildung 4.1 zu erkennen steigt der
prozentuale Anteil von Menschen mit
Ubergewichtig vor allem mit dem Alter
(31). Dies deckt sich sehr gut mit dem
Probandenkollektiv und l&sst somit
Ruckschlisse  von  Gesunden  auf

Erkrankte zu.

Minimum | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
N [mm] [mm] [mm] [mm]
liegend 187 3,88 7,40 5,08 0,58
stehend 182 3,43 7,10 5,12 0,64
langstehend 126 4,00 7,27 5,20 0,65
PEEP 106 3,94 7,10 5,33 0,62
3. Ventrikel 157 0,41 12,25 3,75 1,97

Tabelle 3: deskriptive Statistik des 3. Ventrikels und dem ONSD im Liegen, Stehen, langstehend und mit PEEP des gesamten

Patientenkollektivs

Bei fiinf Probanden (berstieg die Dauer der Darstellung des ONSD auf beiden Seiten direkt

nach dem Aufstehen aufgrund unsicheren Standes den Zeitrahmen von einer Minute. Daher

wurden diese Daten zu ,,langstehend” zugeordnet. Vor allem zu Beginn wurde langere Zeit

benotigt, um eine ausreichend gute Darstellung des ONSD zu erzielen. Dies war der Grund,

weshalb ein Unterschied im ONSD zwischen den Werten direkt nach dem Aufstehen und

langerem Stehen aufgefallen ist. Die Messung ,,langstehend* wurde daher erst im Verlauf der

Studie aufgenommen und wurde von 126 Probanden erhoben. Da das PEEP-Gerét nicht von

Beginn an zur Verfugung stand, fand diese Untersuchung bei 106 Probanden statt.
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Der 3. Ventrikel konnte nicht bei allen Probanden mit in die Statistik aufgenommen werden.

Zum einen aufgrund mangelnder Messsicherheit, zum anderen konnte nicht bei allen Probenden

ein ausreichend gutes Knochenfenster gefunden werden. Da in dieser Arbeit die drei

Altersgruppen im Vordergrund stehen, stellen Tabelle 3 und Tabelle 4 die Absolutwerte des
3. Ventrikels und des ONSD im Liegen, im Stehen, langstehend und mit PEEP der

unterschiedlichen Gruppen dar. Bereits hier ist zu erkennen, dass mit steigendem Alter die

Streubreite der Absolutwerte des ONSD und des 3. Ventrikels zunimmit.

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Altersgruppe N [mm] [mm] [mm] [mm]
20-39 liegend 70 4,20 5,89 4,87 0,38
stehend 67 3,70 5,92 4,86 0,49
langstehend 51 4,27 5,98 4,93 0,44
PEEP 48 4,32 6,49 5,17 0,43
3. Ventrikel 61 0,41 4,35 2,52 0,87
40-59 liegend 57 3,88 6,49 5,12 0,60
stehend 56 4,17 6,73 5,18 0,60
langstehend 37 4,07 6,32 5,30 0,64
PEEP 30 3,94 6,39 5,30 0,63
3. Ventrikel 48 2,00 8,15 3,79 1,35
60 + liegend 60 3,92 7,40 5,30 0,65
stehend 59 3,43 7,10 5,36 0,71
langstehend 38 4,00 7,27 5,47 0,75
PEEP 28 4,17 7,10 5,63 0,78
3. Ventrikel 48 1,50 12,25 5,27 2,39

Tabelle 4: Deskriptive Statistik des 3. Ventrikels und des ONSD im Liegen, Stehen, langstehend und mit PEEP aufgeteilt in

die drei Altersgruppen
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4.2  Zusammenhang zwischen ONSD und Durchmesser des 3. Ventrikels

R2 Linear = 0,112 R? Lingar = 0,360

ONSD liegend
3. Ventrikel

Alter Alter

Abbildung 4.2: Punktdiagramm zum Vergleich des ONSD im Liegen und dem 3. Ventrikel mit steigendem Alter

In Abbildung 4.2 ist gut erkennbar, dass mit steigendem Alter sowohl der 3. Ventrikel als auch
der Durchmesser des ONSD im Liegen zunimmt. Allerdings féllt auch eine betrachtliche
Streuung der Punkte auf. Die Regression R entspricht beim ONSD im Liegen 33,5 % und beim
3. Ventrikel sogar 60 % (siehe Seite 50 f). Damit ist ein moderater Zusammenhang zwischen
ONSD im Liegen und Alter sowie ein guter Zusammenhang zwischen dem 3. Ventrikel und
Alter festzustellen.
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4.3 3. Ventrikel
Im folgenden Absatz wird der Durchmesser des 3. Ventrikels, insbesondere der Einfluss des

Alters und des Geschlechts auf diesen, genauer betrachtet.

3. Ventrikel

4=

(=2
(=
+

2039 4059
Altersgruppe

Abbildung 4.3: Durchmesser des 3. Ventrikel in den drei Altersgruppen dargestellt mittels Boxplot

Wie in Tabelle 4 bereits zu erkennen, ist auch im Boxplot der Abbildung 4.3 zu sehen, dass die

Streubreite des 3. Ventrikels von Altersgruppe A zu C steigt. So liegen in Altersgruppe A

zwischen dem kleinsten und dem gré3ten Durchmesser des 3. Ventrikels 3,94 mm, bei

B 6,15 mm und bei C 10,75 mm. Dennoch steigt der Median des Durchmessers des 3. Ventrikels

zwischen den drei Altersgruppen statistisch signifikant an (p < 0,00; siehe Anhang Tabelle 20).

Zwischen Altersgruppe A und B betragt die Zunahme des Medians 1,2 mm und von

B auf C 0,9 mm.

Wird zusétzlich zum Alter der Einfluss des Geschlechtes auf den Durchmesser des 3.

Ventrikels betrachtet, zeigt sich in Altersgruppe A und B kein Unterschied zwischen den

Geschlechtern (p= 0,79 und 0,99). Anders verhdlt es sich bei Probanden ab dem 60.

Lebensjahr. Hier stellt sich ein signifikanter Unterschied (p= 0,003) zwischen M&nnern und

Frauen von ca. 2 mm dar (siehe Tabelle 5).
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Mittelwert | Median | Minimum | Maximum SA

Altersgruppe  Geschlecht N [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
20-39 weiblich 39 2,50 2,50 0,41 4,35 0,89
mannlich 22 2,56 2,45 1,20 4,15 0,84
Gesamtsumme 61 2,52 2,45 0,41 4,35 0,87

40-59 weiblich 22 3,78 3,80 2,00 8,15 1,48
mannlich 26 3,79 3,45 2,05 6,70 1,25
Gesamtsumme 48 3,79 3,60 2,00 8,15 1,35

60 + weiblich 20 411 3,85 1,50 8,30 1,54
ménnlich 28 6,10 6,03 2,40 12,25 2,57
Gesamtsumme 48 5,27 4,50 1,50 12,25 2,39

Tabelle 5 Vergleich des 3. Ventrikels zwischen Mé&nnern und Frauen in den drei Altersgruppen
4.4 ONSD
Nachdem die Daten des 3. Ventrikels nun analysiert wurden, konzentriert sich der weitere
Teil der Ergebnisse auf den ONSD.

Zu Beginn wird - wie eben auch beim 3. Ventrikel - der Einfluss von Alter und Geschlecht

auf den ONSD im Liegen genauer erortert.

4.4.1

Einfluss des Alters

Ebenso wie beim Durchmesser des 3. Ventrikels nimmt auch die Streubreite des ONSD mit

steigendem Alter zu. So liegen in Altersgruppe A zwischen dem kleinsten und dem grofiten

ONSD liegend

Abbildung 4.4: ONSD im Liegen
Altersgruppen dargestellt mittels Boxplot.

T
20-39

e
Altersgruppe

T
B0+

in den drei

groRer.

Durchmesser 1,69 mm, bei B 2,61 mm und bei C
3,48 mm (siehe Tabelle 4). Wie in Abbildung 4.4

zu sehen wird der ONSD mit steigendem Alter

Zwischen den ersten beiden Altersgruppen
betrégt der Anstieg 0,25 mm (p = 0,013), von A
zu C deutliche 0,43 mm (p = <0,00). Zwischen
Gruppe B zu C ist allerdings nur eine marginale

Zunahme (0,19 mm) zu verzeichnen, welche

nicht signifikant ist (siehe Anhang Tabelle 22).
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4.4.2 Einfluss des Geschlechts

Nicht nur das Alter, auch das Geschlecht hat einen Einfluss auf den ONSD. Dieser wird sowohl
in Abbildung 4.5. als auch Tabelle 6 sehr anschaulich dargestellt. Es ist zu erkennen, dass sich
der ONSD im Liegen in allen Altersgruppen zwischen Mannern und Frauen stark unterscheidet.
In Altersgruppe B besteht ein signifikanter Unterschied von 0,41 mm (p = 0,001) und in
C sogar 0,51 mm (p = 0,002). Auch wenn in der Altersgruppe A kein signifikanter Unterschied
(p = 0,074) nachweisbar ist, so ist sowohl im Boxplot als auch bei den Mittelwerten die gleiche

Tendenz zu erkennen (siehe Anhang Tabelle 23).

800 N Alters- | ONSD [mm] N
Jo | @ | gruppe
7,00 20-39 |Weiblich: 4,8 (SA:0,33) |43

‘ ’ Mannlich: 4,97 (SA:0,45) | 27

40-59 [Weiblich: 4,94 (SA:0,59) | 26

I Mannlich: 5,35 (SA: 0,51) |31
57
+ 60+ |Weiblich: 501 (SA:0,56) | 25

o
3
1

ONSD liegend

8
1

Ménnlich: 5,52 (SA:0,64) | 35

4,007

Tabelle 6: Gegeniiberstellung Mittelwerte des ONSD im

Liegen in den verschiedenen Altersgruppen bei Mé&nnern

3,00 T

o pr ., und Frauen, sowie der gultigen Fallzahl (N)

Altersgruppe
Abbildung 4.5: ONSD liegend in den verschiedenen Altersgruppen mit Darstellung der Unterschiede zwischen Mé&nnern und

Frauen im Boxplot * markiert Signifikanzen
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4.5 Verénderungen des ONSD durch Orthostase und PEEP
4.5.1 Einfluss des Alters

Altergruppe
[20-39
8- W40-59
[eo+
o]
7
-]
<)
0 61
7]
=
(o]
5-
4_
o
) I 1 I |
liegend stehend langstehend PEEP
Stellung

Abbildung 4.6: ONSD im Liegen, Stehen, langstehend und mit PEEP in den unterschiedlichen Altersgruppen.
In Abbildung 4.6 ist sehr gut erkennbar, dass der Median des ONSD im Liegen, Stehen,

langstehend und mit PEEP von Altersgruppe A zu C stetig steigt. Diese Steigung ist zwischen
den drei Altersgruppen in unterschiedlichem Ausmal3 signifikant. So besteht im

Liegen, Stehen und Langstehen ein signifikanter Unterschied im ONSD zwischen den
Probanden Uber bzw. unter 40 Jahren immer mit p < 0,00 (siehe Anhang Tabelle 27). Der
Mittelwert steigt im Liegen um 0,34 mm, im Stehen um 0,41 mm und beim Langstehen um
0,46 mm (siehe Anhang Tabelle 26). Anders verhalt sich dies bei der Betrachtung des
ONSD-Mittelwertes mit PEEP. Hier liegt die Altersgrenze zwischen Altersgruppe B und C
mit einer Steigung des Mittelwerts um 0,41 mm (p= 0,002 siehe Tabelle 29).
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4.5.2 Einfluss von Alter und Geschlecht

Standardfehler
Mittelwert SD Mittelwert

Altersgruppe Geschlecht N [mm] [mm] [mm]
20-39 liegend weiblich 43 4,81 0,33 0,05
mannlich 27 4,97 0,45 0,09
stehend weiblich 41 4,82 0,46 0,07
mannlich 26 4,93 0,54 0,11
langstehend *  weiblich 35 4,83 0,38 0,06
mannlich 16 5,14 0,51 0,13
PEEP * weiblich 29 5,06 0,38 0,07
mannlich 19 5,34 0,44 0,10
40-59 liegend * weiblich 26 4,84 0,59 0,12
mannlich 31 5,35 0,51 0,09
stehend weiblich 25 5,01 0,60 0,12
méannlich 31 5,31 0,58 0,10
langstehend *  weiblich 19 5,10 0,69 0,16
mannlich 18 5,51 0,52 0,12
PEEP * weiblich 13 5,02 0,61 0,17
mannlich 17 5,51 0,57 0,14
60+  liegend * weiblich 25 5,01 0,56 0,11
mannlich 35 5,52 0,64 0,11
stehend * weiblich 25 5,06 0,69 0,14
méannlich 34 5,57 0,66 0,11
langstehend * weiblich 17 511 0,65 0,16
méannlich 21 5,77 0,71 0,15
PEEP * weiblich 12 5,02 0,59 0,17
mannlich 16 6,08 0,57 0,14

* markiert signifikante Unterschiede

Tabelle 7: Gruppenstatistik der Absolutwerte der ONSD im Liegen, Stehen, langstehend und mit PEEP-Gerat mit Vergleich
des Unterschieds zwischen Mannern und Frauen in den drei Altersgruppen.

An dieser Tabelle kann man erstens sehr gut sehen, dass Frauen in jeder Altersgruppe einen
geringeren ONSD haben im Vergleich zu Mannern. Zweitens nimmt pro Altersgruppe die

Anzahl an Signifikanzen zu. Die Signifikanzen sind im Anhang in Tabelle 30 zu finden.
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Dies lasst darauf schliellen, dass vor allem im Alter entscheidende Unterschiede zwischen
Ménnern und Frauen beziiglich des ONSD vorliegen.

4.6 Delta0l

Aufgrund der grol3en Streubreite der Absolutwerte sind vor allem die Differenzen von
Interesse, auch um bessere Vergleiche ziehen zu kénnen. Als erstes wird der Wert Delta01
betrachtet. Hierbei handelt es sich um die Veradnderung durch das Aufstehen mit Messung des
ONSD innerhalb der ersten Minute, daher die Bezeichnung ,,Delta01“. Dieser wird als
Delta01= ONSD im Liegen — ONSD im Stehen berechnet.

Auf Grund dieser Berechnung ist Delta01 positiv, wenn der ONSD im Stehen grof3er ist als
im Liegen. Wird der ONSD durch das Aufstehen kleiner, ist Delta01 negativ.

Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Altersgruppe N [mm] [mm] [mm] [mm]
20-39 Delta01 40 -0,70 0,81 -0,03 0,30
40-59 Delta01 30 -0,80 0,27 -0,09 0,23
60 + Delta01 28 -0,73 0,60 -0,10 0,32

Tabelle 8: deskriptive Statistik von Delta01 in den drei Altersgruppen

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen in den
unterschiedlichen Altersgruppen gefunden (siehe Anhang Tabelle 31). Lediglich in den
Altersgruppen A und B sind leichte Tendenzen dahingehend zu erkennen, dass bei Mannern
der Mittelwert von Delta01 tiber dem der Frauen liegt. Dies bedeutet, dass bei Frauen der ONSD
innerhalb der ersten Minute nach dem Aufstehen eher zunimmt und bei Mannern eher kleiner

oder weniger grofier ist.
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4.7 Delta05
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Abbildung 4.7: Darstellung von Delta05 in den drei Altersgruppen mittels Boxplot mit Bezugslinie durch 0
Interessant ist nun zu beobachten, wie sich der ONSD nach langerem Stehen verhélt. Um dies

genauer zu untersuchen, wurde Delta05 = ONSD im Liegen — ONSD nach 5 Minuten Stehen

berechnet und analysiert. Wie in Abbildung 4.7 zu erkennen liegt der Median von Delta05 bei

allen drei Altersgruppen nahe 0. Dies lasst darauf schlieen, dass sich der ONSD nach

ldngerem Stehen unabhangig davon, ob er nach dem Aufstehen zu — oder abnimmt, wieder

auf seinen Ausgangswert im Liegen einstellt.

Mittelwert SA SF- Mittelwert

Altersgruppe Geschlecht N [mm] [mm] [mm]
20-39  Delta01 weiblich 41 -0,00 0,32 0,05
mannlich 26 0,06 0,30 0,06

Delta05  weiblich 35 -0,04 0,28 0,05
mannlich 16 -0,05 0,24 0,06

40-59 Delta01 weiblich 25 -0,13 0,32 0,06
mannlich 31 0,04 0,40 0,07

Delta05  weiblich 19 -0,13 0,32 0,07
mannlich 18 -0,06 0,21 0,05

60 + Delta01  weiblich 25 -0,06 0,33 0,07
mannlich 34 -0,05 0,40 0,07

DeltaO5 weiblich 17 -0,11 0,28 0,07
méannlich 21 -0,10 0,37 0,08

Tabelle 9: Gruppenstatistik Delta01 und DeltaO5 der Altersgruppen A, B und C nach Geschlecht aufgeteilt
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4.8 PEEP
In Tabelle 10 sind die Absolutwerte der Messung des ONSD mit PEEP aufgefiihrt. Da diese
eine grolie Streubreite besitzen, werden im Folgenden nur noch die Differenzen zwischen den

Messungen zur genaueren Analyse der Verdnderungen betrachtet.

Mittelwert SA SF Mittelwert
Altersgruppe Geschlecht N [mm] [mm] [mm]
20-39  PEEP weiblich 29 5,05 0,38291 0,07111
ménnlich 19 5,3388 0,44207 0,10142
40-59  PEEP weiblich 13 5,0223 0,61390 0,17027
mannlich 17 55113 0,57338 0,13906
60 + PEEP weiblich 12 5,0236 0,59343 0,17131
mannlich 15 6,0186 0,52119 0,13457

Tabelle 10: Gruppenstatistik des ONSD mit PEEP der drei Altersgruppen aufgeteilt nach Geschlecht

4.8.1 DeltalPEEPI in den Altersgruppen

1007 M negativ
[positiv
807
£ 60
[
2
o
40
20
D_
20-39 40-59 60+
Altersgruppe

Abbildung 4.8: Balkendiagramm der Verteilung von positivem und negativem DeltalPEEPI in den Altersgruppen

Auf Grund der Berechnung von DeltaPEEP= ONSD ohne PEEP liegend — ONSD mit PEEP
liegend, bedeutet ein negatives DeltalPEEPI (= Betrag von DeltaPEEP), dass der ONSD Wert
,mit PEEP liegend* grofer ist. Daher ist zu sehen, dass sich beim Grofteil der Probanden der
ONSD durch den PEEP erweitert.
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In Abbildung 4.8 ist jedoch auch eine leicht absteigende Tendenz von Altersgruppe A zu C zu
erkennen. Darauf wird in Kapitel 4.8.2 nochmal genauer eingegangen. Anders als bei den
orthostatischen Veranderungen des ONSD sind keine Unterschiede in der Verteilung von

Maénnern und Frauen in Bezug auf DeltalPEEPI zu sehen (siehe Anhang, Tabelle 39).

4.8.2 DeltaPEEP-Unterschied zwischen den Altersgruppen beim Geschlecht

weiblich méannlich

50 50+

% _____________________________ ? _____ % . _____

-1,00 -1,004

DeltaPEEP
DeltaPEEP

I I
20-39 40-59 60 + 20-39 40.59 60+

Altersgruppe Altersgruppe

Abbildung 4.9: Unterschied im DeltaPEEP in den verschiedenen Altersgruppen nach Frauen und Mannern getrennt dargestellt
mittels Boxplot

Wie in Abbildung 4.2 dargestellt, steigt mit dem Alter auch die Anzahl an Probanden mit einem
positiven DeltalPEEPI. Dies deckt sich auch mit Abbildung 4.9. Es féllt auf, dass sich bei den
Frauen der Median des DeltaPEEP stetig 0 annéhert.

Dies bedeutet, dass mit steigendem Alter die Flexibilitit des ONS abnimmt und die
Verbreiterung geringer ausfallt. Vor allem bei den weiblichen Probanden sind signifikante
Unterschiede (p = 0,029) im Alter zu finden (siehe Anhang Tabelle 37). Dieser Unterschied ist
am starksten beim Vergleich zwischen der jiingsten und der altesten Altersgruppe ausgepragt
(p =0,008). Beim Vergleich von Altersgruppe B zu den anderen beiden sind keine signifikanten
Unterschiede zu finden, jedoch ist in Abbildung 4.9 die Tendenz erkennbar (siehe Anhang,
Tabelle 38). Bei Mannern wird der Median des DeltaPEEP in Altersgruppe C wieder negativer.

Dies kann unter anderem durch die grof3e Streubreite der Werte erklart werden.

4.9 Einfluss von Hypertonie, Diabetes und Ubergewicht

Es wurden marginale Unterschiede im ONSD beim Vergleich von Probanden mit und ohne
verschiedenen Grunderkrankungen gefunden. Es wurden signifikante Unterschiede zwischen
Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern sowie zwischen normal- und (bergewichtigen

Probanden gefunden. In dieser Studie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
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Diabetikern und Nicht-Diabetikern in den verschiedenen Altersgruppen nachgewiesen werden.
Dies kann unter anderem daran liegen, dass in Altersgruppe A keine Diabetiker und in
Altersgruppe B nur ein Proband mit Diabetes ist. Aufgrund der geringen Fallzahl in allen Féllen

sind diese Ergebnisse im Anhang zu finden (siehe Seite 64 ff).

5 Zusammenfassung der Ergebnisse
Zu Beginn lasst sich festhalten, dass mit steigendem Alter sowohl beim Durchmesser des

3. Ventrikels als auch des ONSD die Streubreite der Absolutwerte zunimmt.

5.1 3.Ventrikel

Kollektiv Mittelwert Median Minimum Maximum SA
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
Alle 3,75 3,52 0,41 12,25 1,97
20-39 Jahre 2,52 2,45 0,41 4,35 0,87
40-59 Jahre 3,79 3,60 2,00 8,15 1,35
60 + Jahre 5,27 4,50 1,50 12,25 2,39

Tabelle 11: Mittelwert, Minimum, Maximum mit SA des 3. Ventrikels aller Probanden und nach Altersgruppen aufgeteilt

In dieser Studie konnte ein guter Zusammenhang zwischen Lebensalter und Durchmesser des
3. Ventrikel mit einem Bestimmtheitsmall von 60 % erhoben werden. Auch wenn eine hohe
Streubreite vorliegt ist dennoch eine signifikante Steigung des Medians zwischen den drei
Altersgruppen, im Durchschnitt jeweils um 1 mm, vorhanden. Nur in Altersgruppe C wurde
zudem ein signifikanter Unterscheid von ca. 2 mm zwischen Ménnern (6,03 mm) und

Frauen (3,85 mm) gefunden.

5.2 ONSD im Liegen

Auch einzigartig an dieser Studie ist der explizite Vergleich von verschiedenen Altersgruppen.

Kollektiv Mittelwert Minimum Maximum SA
[mm] [mm] [mm] [mm]
Alle 5,08 3,88 7,40 0,58
20-39 Jahre 4,87 4,2 5,89 0,38
40-59 Jahre 512 3,88 6,49 0,60
60 + Jahre 5,30 3,92 7,40 0,65

Tabelle 12: Mittelwert, Minimum, Maximum mit SA des ONSD im Liegen aller Probanden und nach Altersgruppen aufgeteilt

Bei der letzten Altersgruppe sei jedoch erwahnt, dass der hdchste Wert mit 7,40 mm nur bei
einem mannlichen, adipésen Probanden ermittelt wurde. Vernachldssigt man diesen Wert, ware

die Spannbreite der Werte von Probanden ab 60 Jahren 3,92 — 6,58 mm. Der Mittelwert an sich
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wirde sich dadurch nicht wesentlich (um 0,05 mm) andern. Daher wurde dieser ermittelte Wert
nicht aus den Analysen herausgenommen. Er zeigt sehr gut, dass es immer eine Ausnahme von
der Regel gibt. Dieser Proband wirde mit einem ONSD im Liegen von 7,40 mm bei allen
Studien unter die Kategorie ,,erhéhter ICP* fallen. Dieser ist bei ihm jedoch nicht nachgewiesen
worden.

In dieser Studie konnte ein moderater Zusammenhang zwischen ONSD im Liegen und Alter
mit einem Bestimmtheitsmal} von 33,5 % erhoben werden. Insgesamt steigt der Mittelwert des
ONSD mit steigendem Alter. Mit steigendem Alter steigt auch in allen Altersgruppen der

Unterschied zwischen Mannern und Frauen auf bis zu 0,51 mm.

5.3 ONSD mit PEEP

Kollektiv Mittelwert Minimum Maximum SA
Alle 5,33 3,94 7,10 0,62
20-39 Jahre 5,17 4,32 6,49 0,43
40-59 Jahre 5,30 3,94 6,39 0,63
60 + Jahre 5,63 4,17 7,10 0,78

Tabelle 13: Mittelwert, Minimum, Maximum mit SA des ONSD mit PEEP aller Probanden und nach Altersgruppen aufgeteilt
Wie auch bereits beim ONSD im Liegen steigt auch der Durchmesser des ONSD mit PEEP mit
dem Alter an. Auch hier ist in jeder Altersgruppe ein signifikanter Unterschied zwischen
Mannern und Frauen bei den Absolutwerten vorhanden.

Weitaus wichtiger sind jedoch die Verédnderungen durch das PEEP-Gerét, also DeltaPEEP und
DeltalPEEPI.

5.4 DeltalPEEPI

Kollektiv DeltalPEEPI negativ
Alle 7%
20-39 Jahre 85 %
40-59 Jahre 70 %
60 + Jahre 68 %

Tabelle 14: Anteile von negativem DeltalPEEPI bei allen Probanden und nach Altersgruppen aufgeteilt

Betrachtet man alle Probanden, wird bei den meisten der ONSD grol3er beim Ausatmen mit
durch das PEEP-Gerét erzeugtem Gegendruck. Dennoch steigt mit dem Alter auch die Anzahl
an Probanden mit einem positiven DeltalPEEPI. Anders als bei den orthostatischen
Veranderungen des ONSD und den Absolutwerten sind keine Unterschiede in der Verteilung

von Méannern und Frauen in Bezug auf DeltalPEEPI zu sehen.

32




55 DeltaPEEP

Betrachtet man nun nicht den Betrag von DeltaPEEP, sondern den Wert an sich, sind sehr wohl
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu sehen. Bei den Frauen nahert sich der Median
von DeltaPEEP stetig 0 an (siehe Abbildung 4.9). Das bedeutet, dass der ONSD zwar immer
noch groRer wird, aber je jinger die Probanden, desto starker fallt die VergrofRerung aus. Da in
der Altersgruppe C bei den Ménnern eine starke Streubreite vorlag, ist in diesem Fall die
Beurteilung des Medians schwieriger. Von Altersgruppe A zu B ist jedoch auch eine

Annaherung an 0 zu verzeichnen.

5.6 Orthostatische Veranderung

Da bereits gezeigt wurde, dass der Median des ONSD im Liegen mit dem Alter steigt, liegt es
nahe, dass auch der ONSD im Stehen und Langstehen zunimmt. Diese Steigung ist zwischen
den drei Altersgruppen und zwischen Méannern und Frauen in unterschiedlichem Ausmal}
signifikant. Prinzipiell nimmt die Anzahl der Signifikanzen mit jeder Altersgruppe zu.

Wie bereits erwahnt, haben Frauen stets in jeder Altersgruppe und in jeder Korperlage einen
geringeren ONSD im Vergleich zu Ménnern. Das deutet darauf hin, dass vor allem im Alter

entscheidende Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bestehen, auf die es zu achten gilt.
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6 Diskussion

Mit dieser Studie wurde erstmals ein groRes Probandenkollektiv von 187 Probanden sowohl
zur Untersuchung des 3. Ventrikels als auch des ONSD bei Gesunden und dessen Variabilitat
bei orthostatischen Veranderungen generiert. Mittels PEEP-Geréts wurde kurzeitig ein erhdhter
ICP provoziert, um eine Beatmungssituation zu simulieren. Es gibt bereits zahlreiche Studien,
die auch den Sehnerv und seine Hulle untersucht haben, um verschiedene Krankheiten zu
untersuchen, die einem EICP zugrunde liegen kénnen (siehe Tabelle 15). Genau diese werden
im Folgenden genauer beleuchtet und mit den von uns erhobenen Daten verglichen. Da in
diesen Studien die Messungen meist im Liegen durchgefihrt wurden, werden diese Daten mit
unseren liegend gemessenen Daten verglichen, sowohl mit als auch ohne PEEP-Gerat.

6.1 Diskussion der Methode

6.1.1 Vergleich der Sonographie der Nervenscheide mit anderen Methoden

Fur die Diagnostik von EICP steht eine groRRe Anzahl von Messmethoden zu Verfiigung. Die
Sonographie des ONSD zeigt im Vergleich mit den eingangs beschriebenen Methoden zur
Hirndruckmessung mehrere Vorteile.

Von grofiem Wert ist, dass diese Untersuchung dank mobiler Gerate keinen Transport des
Patienten erforderlich macht. Da Transporte innerhalb des Krankenhauses immer noch ein
hohes Risiko fur Intensivstations-Patienten darstellt, ist dies ein nicht zu vernachlassigender
Faktor (32). Aufgrund des vergleichsweise schnellen und einfachen Untersuchungsablaufes
ist diese Methode optimal fiir den Einsatz auf Intensivstationen und Notaufnahmen. Dartber
hinaus entsteht keine Strahlenbelastung fir die zu untersuchenden Patienten, wodurch auch
regelmaRige Untersuchungen im Rahmen von Verlaufskontrollen und
Nachsorgeuntersuchungen moglich sind. So kann zum Beispiel die Funktionalitét eines
Shunts ohne groRen Aufwand sichergestellt werden.

Sind invasive Methoden kontraindiziert, stellt sie eine wichtige Alternative dar. Weiterhin
entfallen alle Risiken der invasiven Hirndruckmessung wie Infektion oder
Parenchymlasionen. Wie schon zuvor erwéhnt bietet die Bestimmung des ONSD den Vorteil,
dass dieser sehr schnell auf einen veranderten ICP reagiert (37).

Das heift, dass der ONSD innerhalb weniger Sekunden seine Ausdehnung &ndert und somit
aktuelle Auskunft Gber den ICP liefert — im Gegensatz zum viel langsamer entstehenden
Papillenddem, welches Stunden bis Tage braucht, um sich zu entwickeln und tiber einen

langeren Zeitraum persistiert. Von Vorteil sind darlber hinaus die duf3erst geringen Kosten
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des einzelnen Sonogramms; Ultraschall-Geréte stehen zudem mittlerweile in nahezu allen
Krankenh&usern zur Verfligung und sind sogar in vielen Praxen verfuigbar.

Nachteilig erscheint die Tatsache, dass es sich letztendlich nur um eine indirekte und somit
relativ ungenaue Methode zur Hirndruckmessung handelt, vor allem in Anbetracht der groRen
Variabilitat der Normwerte. Es kann lediglich eine Wahrscheinlichkeit ermittelt werden, mit
welcher der Hirndruck physiologisch oder pathologisch ist und die Tendenz, also ein Erh6hen
oder Erniedrigen, angegeben werden (33). Bei unklarem Befund muss deshalb unbedingt zur
Sicherung der Diagnose auf andere Methoden zuriickgegriffen werden, nicht zuletzt deshalb,
um die Atiologie des EICP zu ermitteln (34). Weiterhin entfallt die Mdglichkeit der sofortigen
Intervention, wie sie im Rahmen der intraventrikularen Messung durchfihrbar ist.
Wenngleich in verschiedenen Studien eine gute intra- und interindividuelle Zuverlassigkeit
zwischen unterschiedlichen Untersuchern gezeigt werden konnte, so ist die Sonographie an
sich dennoch unbestritten untersucherabhangig. Somit ist eine sorgfaltige Einarbeitung durch
in dieser Methode geiibte Arzte unabdingbare Grundlage. Ist dies jedoch erfolgt, ist die
durchschnittliche Untersucherabhangigkeit (£ 0,2 mm) vergleichbar mit der inhdrenten
Variabilitat des Ultraschallgerates (35).

Nach Abwégung aller Vor- und Nachteile I&sst sich festhalten, dass die ONSD-Messung
hauptséchlich als zusatzliches diagnostisches Hilfsmittel und nutzliches Screening-Instrument
angesehen werden kann (34).

Aufgrund der vielfaltigen Ursache einer Erhéhung des Hirndrucks bei Erwachsenen kann es
keine allgemeingultige Vorgehensweise fir die Hirndruckmessung geben. Vielmehr muss in
jedem einzelnen Fall in Abh&ngigkeit von Genese, klinischer Prasentation und therapeutischer
Madglichkeit die optimale Methode fur die Bestimmung des ICP gefunden werden. Bei dieser
Wahl ist weiterhin zu berticksichtigen, ob voraussichtlich ein langerfristiges Monitoring bei
bereits nachgewiesenem EICP erforderlich ist oder aber vorerst nur die Erkennung eines

eventuell erhdhten Hirndrucks im Vordergrund steht.

6.1.2 Fehlermoglichkeiten

Wie jede Methode ist auch die Sonographie des ONSD von Fehlermdglichkeiten behaftet,
deren Kenntnis und Beachtung fir eine aussagekraftige Beurteilung von Bedeutung sind. An
erster Stelle sei hierbei die Verdnderung des ONSD durch Tumoren wie Gliome oder
Meningeome zu nennen. Diese kénnen zu einem deutlich verbreiterten Durchmesser des

Sehnervens und somit falschlicherweise zur Diagnose eines erhéhten Hirndruckes fiihren.
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Eine nicht zu vernachlé&ssigende Fehlerquelle sind retrobulbére lineare echoarme Artefakte.
Die genaue Herkunft dieser linearen Artefakte ist noch nicht endgtiltig geklart, konnen jedoch
die Messung beim Ungetibten stark verfalschen. Wahrscheinlich handelt es sich um den
Einfall von Ultraschallwellen auf die Lamina cribrosa, welcher bei steigendem ONSD
zunimmt (36). Erschwerend kommt hinzu, dass die Dimensionen beim ONSD
vergleichsweise klein sind (37). Dadurch ist die Gefahr fur falsch hohe beziehungsweise
niedrige Werte groR. Am wichtigsten ist es, die Gefahr eines falsch negativen Ergebnisses zu
vermeiden, da dies eine erforderliche Behandlung eines erhohten intrakraniellen Drucks
unnotig verzégern kénnte.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die notwendige Uberschreitung eines Schwellenwertes des
ICP, unterhalb dessen keine oder nur minimale Verénderungen der Sehnervenweite
nachweisbar sind. Experimentelle Untersuchungen haben diesen Schwellenwert mit 13 - 14
bzw. 22 mmHg angegeben. Oberhalb dieses Grenzwertes konnen schnelle und lineare
Zunahmen des ONSD gemessen werden. Daraus folgt, dass diese Messungen nur fur eine
akute intrakranielle Druckzunahme zutreffen. Fur die chronische Druckzunahme, wie sie zum
Beispiel bei langsam progredienten Raumforderungen der Fall ist, gibt es bisher keine
vergleichbaren experimentellen Untersuchungen.

Es sollte daran gedacht werden, dass unter bestimmten Umstanden trotz ONSD-Werten im
Normbereit ein EICP vorliegen kann. Zum einen kann eine Sehnervenatrophie einen EICP
verschleiern.

Andererseits kdnnen im ohnehin relativ engen Sehnervenkanal Verklebungen oder
Fibrosierungen des Trabekelnetzwerks, beispielsweise infolge einer Subarachnoidalblutung,
den ungestorten Austausch der zerebrospinalen Flissigkeit verhindern. Somit ware eine
Ubertragung des ICP auf den Sehnerv unterbrochen und eine Messung wiirde falsch negative
Ergebnisse fuhren. Es darf auch nicht vergessen werden, dass eine ONSD-Erweiterung auch
sekundar als Folge unterschiedlicher Erkrankungen oder Abnormalitaten, wie Entziindung,
Sarkoidose, Pseudotumor und Blutungen in und um den Sehnerv-Komplex auftreten

kann (38).

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Untersuchung war es, die derzeitigen Normwerte auf Aktualitat zu Gberpriifen und
einen moglichen Unterschied zwischen verschiedenen Altersgruppen sowie zwischen
Ménnern und Frauen herauszuarbeiten und im Kklinischen Kontext zu erértern. Dabei konnten

die Ergebnisse bereits vorausgegangener Untersuchungen grofitenteils bestatigt werden.
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6.2.1 3. Ventrikel

In Kapitel 4.3 wurden mittels Boxplot die Werte des 3. Ventrikels der drei Altersgruppen

dargestellt. Anhand dessen ist zu sehen, dass zwei Variablen mit dem Alter steigen: der

Mittelwert und die Streubreite. Die grof3e Streubreite kdnnte die Ursache fir den Unterschied

zwischen Median und Mittelwert in Altersgruppe C sein (siehe Kapitel 5.1, Tabelle 11). Trotz

dieses Unterschiedes wird der Durchmesser des 3. Ventrikel mit steigendem Alter signifikant

groRer. Das lasst darauf schlieRen, dass mit dem Alter auch in gewissem Mal3e die Atrophie

voranschreitet.

6.2.2 ONSD im Liegen

Verschiedene Studien haben sich bereits mit dem Durchmesser des normalen und/oder

pathologisch veranderten Sehnerven sowie Veranderungen in Folge intrakranieller

Drucksteigerungen beschaftigt. Ein kleiner Ausschnitt ist in Tabelle 15 Tabelle 16

zusammengefasst. Dies hat selbstverstandlich keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Studie Technik Kollektiv Werte Grenzwert
[mm] [mm]
Diese Studie | ONUS N =187 5,08 £ 0,58
50 % Frauen (3,88 - 7,40)
Frauen: 4,81
Manner: 4,97
Shirodkar et | MRI N =100 ONUS Frauen: 4,6
al. ONUS 50 % Frauen Frauen: 5,48 £ 0,43 Ménner: 4,8
(39) 10 MHz 54 + 18 Jahre Maénner: 5,4 + 0,37
MRI
Frauen: 5,68 + 0,44
Ménner: 5,56 + 0,38
Anas ONUS N =400 4,17 + 0,44
(29) 52 % Frauen (3,36 - 5,10)
37 £ 17 Jahre
18 - 80 Jahre
Biuerle et | ONUS N =40 56+0,6
al. (9-3 MHz) (4,3-7,6)
(26)
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Studie Technik Kollektiv Werte Grenzwert
[mm] [mm]
Moretti et ONUS N =63 Grenzwert: 5,2
al. 7,5 MHz Sensitivitat 93, %
(40) Spezifitat 74 %
Rohretal. | 3T-MRT N =123 53+0,6
(41) 51% Frauen
59 + 18 Jahre OND: 2,4 +0,4
18 - 86 Jahre
Geeraerts et | T2 MRI N = 36 5,08 £ 0,52 Grenzwert: 5,82
al. 75 % Manner
(15) 32 + 8 Jahre OND: 2,7 £ 0,23 Sensitivitat 90 %
Spezifitat 92 %
n.V. 92 %
Grenzwert: 5,30
Sensitivitat 100 %
n.V. 100 %

Tabelle 15: Norm- und Grenzwertvergleich des ONSD in Patientenstudien

Verschiedene Forschergruppen haben bereits unterschiedliche Normwerte definiert.

Die Abweichungen der Autoren untereinander kénnen auf die jeweiligen

Patientenkollektive, verschiedene Altersgruppen und Geschlechterverteilung zuriickgefuhrt
werden. Auf den ersten Blick scheinen sind die ONSD-Werte in Tabelle 15 mehr oder
weniger in einem &hnlichen Bereich zu befinden. Betrachtet man die einzelnen Studien
genauer, herrschen jedoch Unterschiede in Hinblick auf die Auswertungen. Wahrend Anas
und Béuerle et al. keine signifikanten Zusammenhénge zwischen Lebensalter oder Geschlecht
und ONSD-Weite feststellen konnten, fanden sowohl Rohr et al. als auch Shirodkar et al.
signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Genau wie in unserer Studie hatten
Frauen einen kleineren Durchmesser als Manner. Bei genauerer Betrachtung der Unterschiede
zwischen den Probandenkollektiven fallt unter anderem auf, dass Anas vor allem Probanden
zwischen dem 18-40 Lebensjahr untersuchte und nur 10,5 % Gber 65 Jahren sind. Im
Vergleich hierzu sind in dieser Studie 23 % uber 65 Jahre. Daher kann es zu niedrigeren
Normwerten kommen, wenn der ONSD mit dem Alter steigt.

Ob eine weitere Ursache in der unterschiedlichen ethnischen Herkunft der Probanden liegt, ist

nicht klar. Die Intention der Arbeitsgruppe um Anas war es, Normwerte von nigerianischen
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Erwachsenen zu generieren. Zudem wurden kleinere Altersgruppen mit einer Jahresspanne
von 10 Jahren gebildet. Dies flihrte zu sehr kleinen Gruppen von teilweise unter

10 Probanden. Aus diesen Grinden ist die Aussagekraft zu hinterfragen. Auch weitere
Studien hatten andere Selektionshintergriinde. Bei Girisgin et al. wurden Probanden mit
erweitertem ONSD aber ohne EICP ausgeschlossen — daher der wesentlich kleinere ONSD-
Normwertebereich. In dieser Arbeit wurden keine Probanden mit neurologischen Neben- oder
Grunderkrankungen aufgenommen, dies ist jedoch nicht in jeder ONUS-Studie der

Fall (37, 39, 43).

6.2.3 ONSD mit PEEP
Das Grundprinzip der Messung des ONSD mit PEEP stellt sich folgendermafen dar: Durch

den PEEP wir ein vendser Ruckstau erzeugt, welcher zu einem steigenden ICP fiihrt und in
einer Erweiterung des ONSD resultiert.

Wie in Abbildung 4.8 zu sehen, sinkt der prozentuale Anteil an negativem DeltalPEEPI von
ca. 85 % in Altersgruppe A auf ca. 68 % in Altersgruppe C.

Dies kann durch zwei Grunde erklart werden:

1.) Je alter die Probanden, desto schwieriger war es, ihnen die Funktionsweise des
PEEP-Gerates zu erklaren. Dies hat sich auch in der korrekten Anwendung des
Gerdtes niedergeschlagen. Daher konnte nicht bei allen Probanden eine adéquate
Handhabung gewahrleistet werden. Somit kann es vor allem in der Altersgruppe tber
60 Jahren zu falsch niedrigen ONSD-Messungen kommen.

2.) Je élter die Probanden, desto unflexibler ist der ONSD.

Studie Technik Kollektiv Werte Grenzwert
[mm] [mm]
Diese Studie | ONUS N =187 Mit PEEP
50 % Frauen
5,33+£0,62
(3,94 - 7,10)
Girisgin et ONUS 28 Patienten 6,4+0,8
al. 7,5 MHz
37) 3 mm 26 Kontrolle 47+0,3

33,4 + 16 Jahre

39



Studie Technik Kollektiv Werte Grenzwert
[mm] [mm]
Geeraerts et| ONUS 31 TBIGCS<38 EICP6,3%0,6 5,7
al. 7,5 MHz Normal 5,1 £ 0,7 Sensitivitat 100 %
(44) n.V. 100 %
31 Kontrolle ohne Kontrolle 4,9 £0,3
Sedierung
Bauerle & ONUS 10 Patienten 6,4+ 0,6 mm Bester Grenzwert:
Nedelmann | 9-3 MHz Nach LP: 5,8 mm
(43) 3 mm 5,8 +0,7 Sensitivitat 90 %
IH Spezifitat 84 %
25 Kontrolle 54+05mm
11 Frauen
14 Ménner
45,8 + 13,6 Jahre

Tabelle 16: Vergleich zu ONUS in Patientenstudien mit verschiedenen Erkrankungen

Es gibt bereits zahlreiche in vivo und in vitro Untersuchungen, wie und inwieweit sich der
ICP auf den ONSD auswirkt. Hansen & Helmke haben sich mit diesem Thema bereits
eingangig befasst. So wurden unter anderem die ONS- Reaktion auf Druck wahrend CSF-
Absorptionsuntersuchungen beobachtet. Alle Individuen zeigten eine Erweiterung des ONSD,
welche reversibel war. Zudem boten sie eine lineare Kovarianz zwischen ONSD und CSF-
Druck. Es wird angenommen, dass die Erweiterung des ONSD aus dem Gleichgewicht des
CSF-Drucks zwischen Augen- und Schéadelhdhle resultiert. Bei EICP flielit CSF in Richtung
des perineuralen SAR, erh6ht den Druck um den Sehnerven herum und fuhrt zu einer
Erweiterung der ONS. Die durchschnittliche Differenz zwischen Ausgangswert und
Spitzendruck betrug 1,8 mm (0,7-3,1 mm), dies entspricht einer Durchmesservariation von
45 % (18 — 89 %). Bereits an diesen Daten und deren Spannweite ist die Schwierigkeit zu
erkennen, der man bei der Festlegung auf genaue Grenzwerte unterliegt. Die lineare
Kovarianz zwischen ONSD und Liquordruck war jedoch nur in einem Liquordruckintervall
vorhanden. Auch dieses Intervall ist individuell unterschiedlich, innerhalb dessen es keine
zeitliche Verzogerung der ONS-Reaktion gab. Bevor ein bestimmter CSF- Druck
(durchschnittlich 22 mmHg) nicht tiberschritten wurde, traten keine wesentliche Anderung im
ONSD (> 0,4 mm) auf. Es wurden jedoch auch bei einigen Patienten bereits Erhéhungen um
5 - 10 mmHg durch eine Veranderung des ONSD reflektiert. Somit blieb eine Verénderung

im ICP durch Messen des ONSD mittels Ultraschalls unentdeckt, wenn der ICP zu niedrig ist.
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Bei hoheren CSF-Druckpegeln kann der ONSD seine Fahigkeit zur weiteren Expansion
verlieren. Dies spricht fir eine erschopfte Kapazitat. Es wurde festgestellt, dass der
menschliche ONSD eine ausreichende Elastizitat besitzt, um eine nachweisebare Erweiterung
als Reaktion auf intrakraniellen Druckanstieg zu ermdglichen. Diese charakteristische
Antwort ist gut durch die einzigartige anatomische Gegebenheit, die bereits zu Beginn

dargelegt wurden, zu erklaren.

6.2.4 Grenzwert

Nicht nur auf Grund der eben dargelegten Gegebenheiten wie dem Liquordruckintervall und
dem Schwellen- ICP, sondern auch auf Grund der interindividuellen Variation ist es sinnvoll
keinen Grenzwert, sondern eher einen Grenzbereich zu definieren (8). Dies haben auch
Geeraerts et al. bereits getan. Sie publizierten, dass ein ONSD unter 5,30 mm
unwahrscheinlich mit EICP assoziiert und tiber 5,82 mm mit einer Wahrscheinlichkeit von

90 % mit einem EICP assoziiert ist.

6.2.5 Orthostatische Veranderungen

Erweiterung:
- ICP erhoht
-Atrophie
-Aufstehen

Normale Ausdehnung:
Physiologischer ICP

Erniedrigung:
ICP erniedrigt

Abbildung 6.1: Dynamik des ONSD Copyright Anja Giger, Inselspital Bern

Bei den orthostatischen Untersuchungen kamen grundsétzliche Schwierigkeiten vor allem in
der Altersgruppe ab 60 Jahren zum Tragen. Bei alteren Probanden war es zum einen
schwieriger, ein qualitativ hochwertiges Bild zu erhalten, da es ihnen schwerfiel, bei
geschlossenen Augen die Augen ruhig zu halten. Zum anderen kamen beim langen Stehen
aufgrund des Alters prinzipielle Schwierigkeiten mit der Dauer des Stehens hinzu.
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Die Beobachtungen beim langen Stehen der Probanden decken sich mit der Erkenntnis von
Hansen und Helmke, dass die Erweiterung des ONSD beim Infusionstest bei allen Individuen
reversibel war. Wie in Tabelle 17 zu erkennen ist der gemessene ONSD nach langem Stehen

dem im Liegen sehr dhnlich.

N | Minimum [mm] | Maximum [mm] | Mittelwert [mm] SD [mm]
liegend gesamt 126 3,92 7,40 513 0,60
langstehend gesamt | 126 4,00 7,27 5,20 0,65

Tabelle 17: Deskriptive Statistik ONSD liegend und langstehend

Dies weist darauf hin, dass sich der ONSD nach langerem Stehen wieder auf den
individuellen Grundwert einstellt. Hierbei besteht kein Unterschied zwischen Probanden, bei
denen der ONSD durch das Aufstehen groRer oder Kleiner wird. Dies ist zwar auch meistens
bei Patienten mit einer ONSD-Erweiterung aufgrund von EICP der Fall, jedoch gibt es auch
hierbei Ausnahmen. Bei Hirnblutung bleibt der ONSD trotz sinkendem ICP hoch. Eine
weitere Besonderheit zeigt sich bei Patienten mit Pseudotumor cerebri: Lag zu lange ein
erhohter ICP vor, findet kein Riickgang auf den Basisdurchmesser trotz sinkendem ICP statt.

6.2.5.1 Messabstand

Eine weitere wichtige Frage hinsichtlich der Messung der Sehnervenweite stellt sich
beziiglich des Messabstandes. In unterschiedlichen Arbeiten wurde die Frage nach einem
optimalen Messabstand und dessen Wichtigkeit diskutiert. Zunachst einmal sei die Bedeutung
der Standardisierung der Untersuchungstechnik an sich betont, nicht nur innerhalb einer
Studie, sondern generell um Messwerte und Ergebnisse adaquat miteinander vergleichen zu
kénnen (35). Die anatomische Grundlage hinsichtlich der Fragestellung des optimalen
Messabstandes hat Helmke & Hansen bereits 1996 beschéftigt. Aus diesem Grund
untersuchten sie mittels Gelantineinfusionen bei 12 humanen Praparaten die Erweiterung des
SAR. So stieg der ONSD 3 mm hinter dem Kopf des Optikus im Mittel um 60 % und bei 10
mm nur 35 %. Somit konnte nicht nur die Theorie einer bulbdsen Aufweitung des vorderen
Teils des Sehnervs bestéatigt werden, auch konnte die vergleichsweise enge Verbindung der
Nerven mit der Nervenscheide durch trabekuldre Bindegewebsfasern im SAR nachgewiesen
werden. Auch Rohr et al. bestatigten dies. Bei den Auswertungen ihrer MRT-Bilder stellten
Sie fest, dass der ONSD von ventral nach dorsal abnimmt und sind somit auch zum
Entschluss gekommen, dass die Messposition bei Vergleichsmessungen zu berlcksichtigen
ist. Angesichts einer sonographischen Bildtiefe von normalerweise 3-5 cm ist der Sehnerv

zumeist langstreckig abgrenzbar und eine Messung im breiten vorderen Teil somit leicht
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durchfihrbar (8). Aufgrund dessen wurde sowohl in dieser Arbeit als auch in den hier zum

Vergleich aufgefiihrten Untersuchungen mit einem festen Messabstand von 3 mm gearbeitet.

6.2.5.2 Abgrenzbarkeit

Ein weiterer Fortschritt dieser Untersuchung war ein verbessertes Gerat mit hoherer
Auflosung als in friiheren Studien. Dadurch war die Nervenscheide meist gut abgrenzbar.
Erste sonographische Untersuchungen konnten wegen der élteren Gerate mit schlechterer
Auflosung nur den Sehnerv selbst abgrenzen. Grundsatzlich ist nicht immer eine genaue
Abgrenzung zwischen Sehnerv und SAR aufgrund ahnlicher Erogenitat moglich. Dies wird
auch durch das zum Teil sehr ausgepragte Trabekelwerk der Arachnoidea hervorgerufen.
Tatsachlich beinhaltete dieser dann gemessene Durchmesser zusétzlich den umgebenden
SAR. Spatere Untersuchungen konnten hingegen auch die dufl3ere Nervenscheide abgrenzen,
um wie in dieser Arbeit den inneren Durchmesser der Nervenscheide zu messen. Mangels
sonographischer Abgrenzbarkeit wurde bei anderen Autoren der gemeinsame Durchmesser
des Sehnervs und des umgebenden SAR bestimmt und als Sehnervenweite bezeichnet. Dank
neuester Gerate kann der Nerv selbst und der ihn umgebende SAR deutlich voneinander
abgegrenzt werden.

Wenngleich also der Einfluss des Untersuchers als vernachlassigbar erscheint

(siehe 6.1.1, 26), erfordern die Unterschiede der verwendeten Schallkdpfe sowie der
gewadhlten Frequenz eine genauere Betrachtung. In dieser Studie wurde immer mit demselben
Linearschallkopf gearbeitet. Da fir Messungen des Sehnervs in geringem Abstand hinter der
Papille eine Bildtiefe von nur wenigen Zentimetern ausreicht, sollten angesichts der standig
technischen Verbesserung der Sonographiegerate und zugunsten einer besseren Auflésung
hohere Frequenzen bevorzugt werden. Um eine angemessene rdumliche Auflésung zu

erreichen, sind Hochfrequenzen von mindestens 10 MHz zu bevorzugen (23).

6.3 Schlussfolgerung
Angesichts der im Rahmen dieser Untersuchung gewonnenen Ergebnisse sowie dem
Vergleich mit bereits bestehenden Erkenntnissen kénnen mehrere Schlussfolgerungen

gezogen werden.

A) Obwohl Schwierigkeiten bei der Bestimmung eines Grenzwertes vorhanden sind, stellt
die ONUS eine schnelle und sinnvolle Methode im klinischen Alltag dar.
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B) Es empfiehlt sich generell bei Aufnahme potentiell kritischer Patienten ein
neurosonographisches Basisprofil mittels Ultraschalls zu erstellen mit Messung der
Papille, des ONSD, des 3. Ventrikels sowie des arteriellen und vendsen Flusses.
Danach ist auch eine friihzeitige Validierung mit bildgebenden Verfahren noch im
unkritischen Stadium maoglich (47).

o Wenn dies geschieht, kdnnen mit hoher Sensitivitat und Spezifitat
Veranderungen des ONSD registriert werden. Damit konnen qualitative
Aussagen zum ICP gemacht werden und so Erwachsene mit EICP rechtzeitig
erkannt werden.
o Daher ist es wichtig, dass moglichst viele Mitarbeiter/-innen einer
Notaufnahme in diese Methoden eingearbeitet sind.
C) Auch fir Verlaufskontrollen bietet sich der Ultraschall an, beispielsweise im Sinne

eines regelméaligen Monitorings vor und nach neurochirurgischen Eingriffen (37).

Hinsichtlich des Ablaufs der Untersuchung selbst kénnen mehrere Empfehlungen gegeben

werden.

1. Fur eine hohere Validitat der sonographischen Ergebnisse scheint die flache
Kopflagerung empfehlenswert. Dabei sollten die Augen moglichst ruhig bei
geschlossenen Augen nach oben schauend gehalten werden.

2. Der Sehnerv und die Nervenscheide sollten - wenn méglich - mehrmals pro Auge und
Untersuchung ausgemessen werden, um Messfehler zu minimieren.

3. Ein exaktes Einhalten des Messabstandes von 3 mm ist von duRRerster Wichtigkeit.

4. Ratsam ist zudem die Verwendung von Schallképfen mit einer Schallfrequenz von
mindestens 7,5 MHz, um eine bessere Auflésung der zu messenden Strukturen und

somit eine kleine Variabilitat der Messwerte gewahrleisten zu kénnen.

Bezliglich der Beurteilung der Sehnervenweite wird angesichts der gro3en Streubreite sowie
der auch in dieser Studie bestéatigen Altersabhangigkeit ein Grenzbereich von 5,7 - 6,0 mm
vorgeschlagen (27, 48).

AbschlieBend muss noch einmal darauf hingewiesen werden, dass aufgrund der vielfaltigen
StorgrélRen mit dieser Methode niemals eine endgultige Sicherheit in Hinsicht auf die
Abschatzung des aktuellen ICP erreicht werden kann. Es ist nicht unser Anspruch, den
aktuellen Goldstandard bei der Hirndruckmessung in Frage zu stellen, sondern die ONSD-

Sonographie als komplementéres Instrument im medizinischen Alltag mehr zu etablieren.
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7 Ausblick

Wie in Kapitel 4.9 bereits erwahnt, wurden Unterschiede im ONSD beim Vergleich von
Probanden mit und ohne verschiedenen Grunderkrankungen gefunden. Hierbei wurde sich im
Rahmen dieser Studie auf Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Ubergewicht beschrankt.
Durch die geringe Anzahl an erkrankten Probanden konnten jedoch keine allgemeingultigen
Aussagen getroffen werden. Da es sich um weitverbreitete Volkskrankheiten handelt, sollten
weitere Studien zur Eruierung des AusmaRes des Einflusses von unterschiedlichen Grund- und
Volkserkrankungen durchgefiihrt werden.

Diese Arbeit zeigt auch die Wichtigkeit des Herausarbeitens des besten Cut-off-Wertes fr
den Nachweis von EICP in verschiedenen Gruppen, so wurden in dieser Studie keine

Probanden unter 20 Jahren oder gar Kinder mit einbezogen.
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8 Zusammenfassung

Die sonographische Untersuchung des Optikusnervenscheidendurchmessers (ONSD) stellt bei
Verdacht auf einen erhdhten intrakraniellen Druck ein einfaches und gutes diagnostisches
Mittel dar. In der Klinischen Praxis wird sie dennoch verhaltnismaRig wenig genutzt. Diese
Studie wurde etabliert, um weitere Erkenntnisse tiber den Einfluss von Alter und Geschlecht
auf Optikusnervenscheide und lhre Elastizitat zu gewinnen.

Untersucht wurden 187 Personen. Darunter waren 94 weibliche und 93 ménnliche
Teilnehmer. Sie wurden in Altersgruppen von 20 bis 39 Jahre (A, N=70), 40 bis 59 Jahre (B,
N=57) und tber 60 Jahre (C, N= 60) aufgeteilt.

Zu Beginn l&sst sich festhalten, dass die Streubreite der Messwerte sowohl beim Durchmesser
des 3. Ventrikels, als auch des ONSD mit steigendem Alter zunimmt.

Dennoch konnte ein Zusammenhang zwischen Lebensalter und dem Durchmesser des

3. Ventrikels gezeigt werden. Es zeigte sich eine signifikante Steigerung des Medians
zwischen den Altersgruppen (A: 2,45 mm, B: 3,60 mm, C: 5,27 mm). Zudem wurde in der
Altersgruppe C ein signifikanter Unterschied im Durchmesser zwischen Mannern (6,03 mm)
und Frauen (3,85 mm) gesehen.

Es wurden bei jedem Teilnehmer der ONSD pro Seite dreimal im Liegen, im Stehen
innerhalb einer Minute und nach fiinf Minuten gemessen, sowie erneut im Liegen mit Atmung
durch ein PEEP- Gerat. Es fand keine Unterscheidung zwischen dem rechten und linken Auge
statt, da bereits in vorangegangenen Studien gezeigt werden konnte, dass zwischen beiden
Augen kein signifikanter Unterscheid besteht.

Wie der Durchmesser des 3. Ventrikels nimmt auch der Median des ONSD mit steigendem
Alter stetig zu. Diese Feststellung konnte unter allen orthostatischen VVoraussetzungen
reproduziert werden. Diese Steigerung ist zwischen den drei Altersgruppen und zwischen den
Geschlechtern im Liegen, stehend, langstehend und mit PEEP in unterschiedlichem Ausmaf
signifikant. So nimmt die Anzahl der Signifikanzen mit steigendem Alter zu. Das Weitern
konnte gezeigt werden, dass Méanner im Durchschnitt einen hoheren ONSD aufweisen als
Frauen. Das deutet darauf hin, dass vor allem im héheren Lebensalter entscheidende
Unterschiede der Normwerte zwischen Mannern und Frauen bestehet, auf die es zu achten
gilt.

Interessant ist auch die Tatsache, dass sich die Differenz zwischen dem gemessenen ONSD
nach langem Stehen und im Liegen nahe Null liegt. Dies l&sst darauf schlieRen, dass sich der
ONSD nach langerem Stehen — unabhéngig davon, ob er direkt nach dem Aufstehen zu — oder

abnimmt- wieder auf seinen individuellen Ausgangswert einstellt.

46



Atmeten die Probanden mittels PEEP- Geréts aus, erweiterte sich bei dem Grof3teil der
Probanden der ONSD. Dies ist ein entscheidender Hinweis darauf, dass bei Patienten, welche
mittels PEEP beatmet werden, neue Grenzwerte generiert werden missen.

Vor allem bei weiblichen Probanden lies sich beziiglich der Differenz zwischen dem ONSD
im Liegen und beim Ausatmen durch ein PEEP- Gerat mit steigendem Alter eine Anndherung
an Null beobachtet. Dies legt den Verdacht nahe, dass mit steigendem Lebensalter die
Flexibilitat der ONS abnimmt.

In Zusammenschau aller Ergebnisse wird deutlich, dass erhebliche Unterschiede hinsichtlich
des ONSD beziiglich Alter und Geschlecht bestehen. Ebenso kann es sein, dass sowohl der
ONSD als auch der 3. Ventrikel von zusétzlichen Faktoren wie arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus oder Ubergewicht beeinflusst werden. Bei Messungen des ONSD sollten in Zukunft
diese Unterschiede berticksichtigt werden, da sonst falsche Riickschliisse auf den
intrakraniellen Druck gezogen werden konnen. Auch die Notwendigkeit weiterer Studien mit
diesem Schwerpunkt wird hierdurch deutlich.
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9 Anhang

9.1 Abkirzungsverzeichnis

A
ALARA
ARDS
CBF
CcO
CPP
CSF
CT
CVR
df
EICP
F

ff
IBM
GCS
ICP
ICU
LP
LV
MAP
MI
MRT

n.v.
ONS
ONSD
ONUS
PEEP
PPC
PVR

RV

Arteria

as low as reasonable achievable

acute respiratory distress syndrome

cerebral blood flow, zerebraler Blutfluss
cardiac output

cerebral perfusion pressure, zerebraler Perfusionsdruck
cerebrospinal Fluid

Computertomographie

cerebral vascular resistance, zerebraler Gefallwiderstand
degrees of freedom

elevated intracranial pressure

F-Test

folgende

International Business Machines Corporation
Glasgow Coma Scale

intracranial pressure, intrakranieller Druck
intensive care unit

Lumbalpunktion

left ventricular

mean aterial pressure, mittlerer arterieller Druck
mechanischen Index
Magnetresonanztomographie

Anzahl der Probanden

negativer Vorhersagewert

Optic nerve sheath, Optikusnervenscheide

optic nerve sheath diameter, Optikusnervenscheidendurchmesser
optic nerve ultrasound

positive end-expiratory pressure

postoperative pulmonary complication
pulmonary vascular resistance

Regression

right ventricular

48



SA
SAR
SD
SEM
SF
Sig.
SPSS
TBI
US FDA
VR
ZNS

Standardabweichung

Subarachnoidalraum

Standardfehlerdifferenz

Scanning electron microscopy, Rasterelektonenmikroskopie
Standardfehler

significance

Statistic Package for Social Sciences

Tramatic brain injury

U.S. Food and Drug Administration

venous return

Zentrales Nervensystem

9.2 Tabellarischer Anhang
Deskriptive Statistik

Da es in dieser Studie nicht nur um alters- sondern auch geschlechtskorrelierte

Normwerterhebungen ging, sind zur Vollstandigkeit in Tabelle 18 die Absolutwerte des 3.

Ventrikels sowie des ONSD im Liegen, Stehend, Langstehend und mit PEEP-Gerét aufgeteilt

in die drei Altersgruppen und nach Geschlecht dargestellt.

Alters- Minimum | Maximum | Mittelwert SA
gruppe Geschlecht N [mm] [mm] [mm] [mm]
20-39  weiblich  liegend 43 4,20 5,70 4,81 0,33
stehend 41 3,70 5,78 4,82 0,46

langstehend 35 4,27 5,72 4,83 0,38

PEEP 29 4,32 5,82 5,06 0,38

3. Ventrikel 39 41 4,35 2,50 0,89

mannlich  liegend 27 4,22 5,89 4,97 0,45
stehend 26 3,90 5,92 4,93 0,54

langstehend 16 4,37 5,98 5,14 0,51

PEEP 19 4,69 6,49 5,34 0,44

3. Ventrikel 22 1,20 4,15 2,56 0,84

40-59  weiblich  liegend 26 3,88 6,13 4,84 0,59
stehend 25 4,17 6,73 5,01 0,60

langstehend 19 4,07 6,32 5,20 0,69

PEEP 13 3,95 5,70 5,02 0,61
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3. Ventrikel 22 2,00 8,15 3,78 1,48

ménnlich  liegend 31 4,30 6,49 5,35 0,51
stehend 31 4,19 6,46 531 0,58
langstehend 18 4,42 6,32 5,51 0,52

PEEP 17 3,94 6,39 5,51 0,57

3. Ventrikel 26 2,05 6,70 3,79 1,25

60 + weiblich liegend 25 3,92 6,02 5,01 0,56
stehend 25 3,43 6,23 5,06 0,69
langstehend 17 4,00 6,33 511 0,65

PEEP 12 4,17 6,30 5,02 0,59

3. Ventrikel 20 1,50 8,30 4,11 1,54

mannlich  liegend 35 4,23 7,40 5,52 0,64
stehend 34 4,65 7,10 5,57 0,66
langstehend 21 4,47 7,27 5,77 0,71

PEEP 16 513 7,10 6,08 0,57

3. Ventrikel 28 2,40 12,25 6,10 2,57

Tabelle 18: Deskriptive Statistik des 3. Ventrikels und des ONSD im Liegen, Stehen, Langstehend und PEEP aufgeteilt nach
Altersgruppe und Geschlecht

Regression ONSD im Liegen und 3. Ventrikel

Regression ONSD im Liegen - Alter

ModellUbersicht

Angepasstes Standardfehler
Modell R R-Quadrat R-Quadrat der Schétzung
1 0,335? 0,112 0,108 0,54337
a. Pradiktoren: (Konstante), Alter
Tabelle 19: Modellubersicht
ANOVA?
Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 6,880 1 6,880 23,304 |0,000°
Residuum 54,326 184 0,295
Gesamtsumme 61,206 185

a. Abhéngige Variable: liegend
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b. Pradiktoren: (Konstante), Alter

Koeffizienten?

Nicht standardisierte

Koeffizienten

Standardisierte

Koeffizienten

Modell B Standardfehler Beta t Sig.
1 (Konstante) 4,608 0,107 43,014 0,000
Alter 0,010 0,002 0,335 4,827 0,000
a. Abhéngige Variable: liegend
Regression 3. Ventrikel-Alter
Eingegebene/Entfernte Variablen?
Modell Eingegebene Variablen Entfernte Variablen Methode
1 Alter® Aufnehmen

a. Abhéngige Variable: 3. Ventrikel
b. Alle angeforderten Variablen wurden eingegeben.
Modellubersicht

Angepasstes R-
Modell R R-Quadrat Quadrat Standardfehler der Schatzung
1 0,600? 0,360 0,356 1,58188
a. Pradiktoren: (Konstante), Alter
ANOVA?
Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 217,074 1 217,074 86,749 | 0,000°
Residuum 385,359 154 2,502
Gesamtsumme 602,434 155
a. Abhéngige Variable: 3. Ventrikel
b. Pradiktoren: (Konstante), Alter
Koeffizienten?
Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten
Modell B Standardfehler Beta t Sig.
1 (Konstante) 0,901 0,331 2,719 0,007
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Alter 0,062 0,007 0,600 ‘ 9,314 ‘ o,ooo|
a. Abhéangige Variable: 3. Ventrikel

3. Ventrikel
Mittel der
Quadratsumme df Quadrate F Sig.
Zwischen Gruppen 203,095 2 101,548 39,158 | 0,000
Innerhalb der Gruppen 399,361 154 2,593
Gesamtsumme 602,457 156
Tabelle 20: ANOVA zur Ermittlung von Unterschieden des 3. Ventrikels zwischen den Altersgruppen
Quadrat-
Altersgruppe summe df F Sig.
20-39 3. Ventrikel * Zwischen Gruppen | (Kombiniert) 0,054 1| 0,071 0,791
Geschlecht Innerhalb der Gruppen 45,187 59
Gesamtsumme 45,242 60
40-59 3. Ventrikel * Zwischen Gruppen | (Kombiniert) 0,000 1| 0,000 0,995
Geschlecht Innerhalb der Gruppen 85,150 46
Gesamtsumme 85,150 47
60 + 3. Ventrikel *  Zwischen Gruppen | (Kombiniert) 46,367 1| 9,582 0,003
Geschlecht  |nnerhalb der Gruppen 222,603 | 46
Gesamtsumme 268,970 47

Tabelle 21: Signifikanzen zwischen 3. Ventrikel und Geschlecht in den drei Altersgruppen

ONSD im Liegen

Mittelwert- | Standard- 95 % Konfidenzintervall
differenz fehler

Altersgruppe  Altersgruppe [mm] [mm] Sig. Untergrenze | Obergrenze
20-39 40-59 -0,25" 0,10 0,013 -0,44 -0,05

60 + -0,43" 0,10 0,000 -0,62 -0,24
40-59 20-39 0,25 0,10 0,013 0,05 0,44

60 + -0,19 0,10 0,066 -0,39 0,01
60 + 20-39 0,43 0,10 0,000 0,24 0,62

40-59 0,19 0,10 0,066 -0,01 0,39

* die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe 0.05 signifikant

Tabelle 22: Detaillierte Tabelle tber signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen beim ONSD im Liegen.
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Alters- Levence Test der | T-Test fur eine
gruppe Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit
Sig. Sig. (2-seitig)

20-39 Varianzgleichheit angenommen 0,009 0,074
Varianzgleichheit nicht angenommen

40-59 Varianzgleichheit angenommen 0,447 0,001
Varianzgleichheit nicht angenommen

60 + Varianzgleichheit angenommen 0,690 0,002
Varianzgleichheit nicht angenommen

Tabelle 23: Detaillierte Tabelle tiber signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in den Altersgruppen beim
ONSD im Liegen (siehe oben).

Einfluss des Alters auf die orthostatische VVeranderung

Mittel der
Quadratsumme df Quadrate F Sig.
liegend Zwischen Gruppen 6,130 2 3,065 10,153 0,000
Innerhalb der
55,548 184 0,302
Gruppen
Gesamtsumme 61,678 186
stehend Zwischen Gruppen 8,014 2 4,007 10,925 0,000
Innerhalb der
65,653 179 0,367
Gruppen
Gesamtsumme 73,668 181
langstehen Zwischen Gruppen 7,044 2 3,522 9,545 0,000
d Innerhalb der
45,386 123 0,369
Gruppen
Gesamtsumme 52,430 125
PEEP Zwischen Gruppen 3,797 2 1,899 5,363 0,006
Innerhalb der
36,460 103 0,354
Gruppen
Gesamtsumme 40,257 105

Tabelle 24: signifikante Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen des ONSD im Liegen, Stehen, Langstehend und mit
PEEP mittels ANOVA.
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95 %

Konfidenzinterva

Mittelwert | Standard- I

Abhéngige differenz fehler Unter- | Ober-
Variable Altersgruppe  Altersgruppe [mm] [mm] Sig. grenze | grenze

liegend 20-39 40-59 -0,25 0,10 0,013 | -0,44 | -0,05

60 + -0,43" 0,10 0,000 | -0,62 | -0,24

40-59 20-39 0,25 0,10 0,013 0,05 0,44

60 + -0,19 0,10 0,066 | -0,39 0,01

60 + 20-39 0,43 0,10 0,000 0,24 0,62

40-59 0,19 0,10 0,066 -0,01 0,39

stehend 20-39 40-59 -0,31" 0,11 0,005 -0,53 -0,10

60 + -0,50" 0,11 0,000 | -0,71 | -0,28

40-59 20-39 0,31" 0,11 0,005 0,10 0,53

60 + -0,18 0,11 0,109 | -0,41 0,04

60 + 20-39 0,50" 0,11 0,000 0,28 0,71

40-59 0,18 0,11 0,109 -0,04 0,41

langstehend 20-39 40-59 -0,38" 0,13 0,005 | -0,64 | -0,12

60 + -0,55 0,13 0,000 | -0,80 | -0,29

40-59 20-39 0,38" 0,13 0,005 0,12 0,64

60 + -0,17 0,14 0,223 -0,45 0,11

60 + 20-39 0,55" 0,13 0,000 0,29 0,80

40-59 0,17 0,14 0,223 -0,11 0,45

PEEP 20-39 40-59 -0,13 0,14 0,343 -0,41 0,14

60 + -0,46" 0,14 0,002 -0,74 -0,18

40-59 20-39 0,13 0,14 0,343 | -0,14 0,41

60 + -0,33" 0,16 0,037 -0,64 -0,02

60 + 20-39 0,46 0,14 0,002 0,18 0,74

40-59 0,33 0,16 0,037 0,02 0,64

*die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe 0.05 signifikant.

Tabelle 25: signifikante Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen im ONSD im Liegen, Stehen,

PEEP detailliert aufgeteilt mittels LSD

Langstehend und mit

54



Standardfehler
Mittelwert SA Mittelwert
Altersgruppe N [mm] [mm] [mm]
liegend 40- 70 4,87 0,38 0,05
40+ 117 521 0,63 0,06
stehend 40- 67 4,86 0,49 0,06
40+ 115 5,27 0,67 0,06
langstehend 40- 51 4,93 0,44 0,06
40+ 75 5,39 0,70 0,08

Tabelle 26: Gruppenstatistik der Probandengruppen 40- und 40 + des ONSD im Liegen, Stehend und Langstehend

Levene-Test

der Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Mittelwert- | Konfidenzintervall
Sig. differenz der Differenz
Sig. (2-seitig) [mm] Unterer Oberer
liegend Varianzgleichheit
0,000 0,000 -0,34 -0,51 -0,18
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,000 -0,34 -0,49 -0,19
nicht angenommen
stehend Varianzgleichheit
0,015 0,000 -0,41 -0,59 -0,22
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,000 -0,41 -0,58 -0,24
nicht angenommen
lang- Varianzgleichheit
0,001 0,000 -0,46 -0,68 -0,24
stehend angenommen
Varianzgleichheit
) 0,000 -0,46 -0,66 -0,26
nicht angenommen

Tabelle 27: signifikante Unterschiede zwischen den Probandengruppen 40- und

langstehend

40 + im ONSD liegend, stehend und
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Standard- Standardfehler
Mittelwert abweichung Mittelwert
Altersgruppe N [mm] [mm] [mm]
PEEP  60- 78 5,22 0,51 0,06
60 + 28 5,63 0,78 0,15

Tabelle 28: Gruppenstatistik der Probandengruppe 60- und 60 + in Bezug auf den ONSD mit PEEP

Levene-Test
der Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Sig. | Mittelwert- Konfidenzintervall
(2- differenz sSD der Differenz
Sig. seitig) [mm] [mm] | Unterer | Oberer
PEEP  Varianzgleichheit
0,005 | 0,002 -0,41 | 0,13 -0,67 -0,15
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,014 -0,41 | 0,16 -0,73 -0,09
nicht angenommen

Tabelle 29: signifikante Unterschiede zwischen den Probandengruppen 60- und 60 + im ONSD mit PEEP

Einfluss von Alter und Geschlecht

Levene-
Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Mittel- Konfidenz-
Sig. wert- intervall der
(2- | differenz| SD Differenz
Altersgruppe Sig. seitig) [mm] | [mm] |Unterer| Oberer
20-39 liegend Varianzgleichheit
0,009 | 0,074 -0,17 0,09| -0,35 0,02
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,098 -0,17 0,10| -0,37 0,03
nicht angenommen
stehend Varianzgleichheit
0,387 | 0,389 -0,11 0,12| -0,35 0,14
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,405 -0,11 0,13| -0,36 0,15
nicht angenommen
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Levene-

Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Mittel- Konfidenz-
Sig. wert- intervall der
(2- | differenz| SD Differenz
Altersgruppe Sig. seitig) [mm] | [mm] |Unterer| Oberer
langstehend Varianzgleichheit
0,086 | 0,019 -0,31 0,13| -0,57 | -0,05
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,039 -0,31 0,14| -0,60 | -0,02
nicht angenommen
PEEP Varianzgleichheit
0,626 | 0,023 -0,28 0,12| -0,53 | -0,04
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,028 -0,28 0,12| -0,53 | -0,03
nicht angenommen
3. Ventrikel Varianzgleichheit
0,844 | 0,791 -0,06 0,23| -0,53 0,40
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,787 -0,06 0,23| -0,52 0,40
nicht angenommen
40-59 liegend Varianzgleichheit
0,447 | 0,001 -0,51 0,15| -0,80 | -0,22
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,001 -0,51 0,15| -0,81 | -0,21
nicht angenommen
stehend Varianzgleichheit
0,785 | 0,062 -0,30 0,16 -0,62 0,02
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,063 -0,30 0,16 | -0,62 0,02
nicht angenommen
langstehend Varianzgleichheit
0,204 | 0,046 -0,41 0,20| -0,82 | -0,01
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,045 -0,41 0,20| -0,82 | -0,01
nicht angenommen
PEEP Varianzgleichheit
0,460 | 0,033 -0,49 0,22| -0,94 | -0,04
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,035 -0,49 0,22| -0,94 | -0,04
nicht angenommen
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Levene-

Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Mittel- Konfidenz-
Sig. wert- intervall der
(2- | differenz| SD Differenz
Altersgruppe Sig. seitig) [mm] | [mm] |Unterer| Oberer
3. Ventrikel Varianzgleichheit
0,514 | 0,995 -0,00 0,39| -0,80 0,79
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,995 -0,00 0,40| -0,81 0,81
nicht angenommen
60+  liegend Varianzgleichheit
0,690 | 0,002 -0,51 0,16| -0,83 | -0,19
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,002 -0,51 0,16| -0,82 | -0,20
nicht angenommen
stehend Varianzgleichheit
0,759 | 0,006 -0,51 0,18 -0,87 | -0,16
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,006 -0,51 0,18| -0,87 | -0,15
nicht angenommen
langstehend Varianzgleichheit
0,905 | 0,006 -0,65 0,22| -1,11 | -0,20
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,006 -0,65 0,22| -1,10 | -0,20
nicht angenommen
PEEP Varianzgleichheit
0,841 | 0,000 -1,06 0,22 -151 | -0,61
angenommen
Varianzgleichheit
. 0,000 -1,06 0,22| -1,52 | -0,61
nicht angenommen
3. Ventrikel Varianzgleichheit
0,030 | 0,003 -1,99 0,64 -3,29 | -0,70
angenommen
Varianzgleichheit
) 0,002 -1,99 0,59| -3,19 | -0,80
nicht angenommen

Tabelle 30: Signifikanzen zwischen Mannern und Frauen in den drei Altersgruppen zwischen dem ONSD im Liegen, Stehen,

langstehend und mit PEEP
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Delta01

95 %
Konfidenzintervall
Mittelwert Unter- Ober-
Geschlecht  Altersgruppe  Altersgruppe | -differenz SD Sig. grenze grenze
weiblich 20-39 40-59 0,11 0,09 | 0,199 -0,06 0,28
60 + 0,08 0,09 | 0,345 -0,09 0,26
40-59 20-39 -0,11 0,09 | 0,199 -0,28 0,06
60 + -0,03 0,10 | 0,788 -0,23 0,18
60 + 20-39 -0,08 0,09 | 0,345 -0,26 0,09
40-59 0,03 0,10 0,788 -0,18 0,23
mannlich 20-39 40-59 0,03 0,12 0,776 -0,20 0,27
60 + 0,09 0,12 | 0,477 -0,16 0,33
40-59 20-39 -0,03 0,12 | 0,776 -0,27 0,20
60 + 0,05 0,11 0,643 -0,17 0,28
60 + 20-39 -0,09 0,12 | 0,477 -0,33 0,16
40-59 -0,05 0,11 | 0,643 -0,28 0,17

Tabelle 31: signifikante Unterschiede in Delta01 bei M&nnern und Frauen zwischen den verschiedenen Altersgruppen

Unterschiede bei orthostatischen Veranderungen

Geschlecht Sig.

weiblich liegend Zwischen Gruppen 0,231
stehend Zwischen Gruppen 0,192
langstehend Zwischen Gruppen 0,111
PEEP Zwischen Gruppen 0,972

mannlich liegend Zwischen Gruppen 0,001
stehend Zwischen Gruppen 0,000
langstehend Zwischen Gruppen 0,010
PEEP Zwischen Gruppen 0,000

Tabelle 32: ANOVA zur Darstellung der signifikanten Unterschiede in den Altersgruppen bei Mé&nnern und Frauen beim ONSD

im Liegen, Stehen, langstehend und mit PEEP
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Unterschied der Normwerte im Liegen, Stehen, Langstehen und mit PEEP in Hinsicht auf das
Geschlecht

Mittelwert-
Abhéngige differenz SD
Geschlecht  Variable Altersgruppe  Altersgruppe | [mm] [mm] Sig.

mannlich liegend 20-39 40-59 -0,37" 0,14 0,011
60 + -0,54" 0,14 0,000
40-59 20-39 0,37 0,14 0,011
60 + -0,17 0,14 0,221
60 + 20-39 0,54 0,14 0,000
40-59 0,17 0,14 0,221
stehend 20-39 40-59 -0,38" 0,16 0,018
60 + -0,65" 0,16 0,000
40-59 20-39 0,38" 0,16 0,018
60 + -0,26 0,15 0,081
60 + 20-39 0,65 0,16 0,000
40-59 0,26 0,15 0,081
langstehend 20-39 40-59 -0,38 0,20 0,071
60 + -0,63" 0,20 0,002
40-59 20-39 0,38 0,20 0,071
60 + -0,25 0,19 0,194
60 + 20-39 0,63" 0,20 0,002
40-59 0,25 0,19 0,194
PEEP 20-39 40-59 -0,17 0,18 0,331
60 + -0,74" 0,18 0,000
40-59 20-39 0,17 0,18 0,331
60 + -0,57" 0,18 0,003
60 + 20-39 0,74 0,18 0,000
40-59 0,57" 0,18 0,003

* markiert signifikante Unterschiede

Tabelle 33: signifikante Unterschiede bei Ménnern zwischen den drei Altersgruppen im Liegen, Stehen, Langstehen und mit
PEEP
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Manner:

Unterschied
liegend Avs. B, C
stehend Avs. B, C
langstehend Avs. C
PEEP Cvs.A, B

Tabelle 34: Grenzen zwischen signifikanten Unterschieden bei Mannern im ONSD im Liegen, Stehen, Langstehen und mit

PEEP

Bei Frauen fand sich kein Unterschied in den Normwerten von liegend, stehend, langstehend

und PEEP in den unterschiedlichen Altersklassen.

ONSD mit PEEP

5

61

PEEP
|
I

5

I
20-39

I
40-59

60 +
Altersgruppe
Altersgruppe
Abbildung 9.1: ONSD mit PEEP in den drei Altersgruppen  dargestellt  mittels  Boxplot.
* markiert signifikante Unterschiede
Quadrat- Mittel der
summe df Quadrate F Sig.
Zwischen Gruppen 3,80 2 1,899 5,36 0,006
Innerhalb der Gruppen 36,46 103 0,354
Gesamtsumme 40,26 105

Tabelle 35: ANOVA zur Darstellung der Signifikanzen
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Mittelwert- | Standard- 95 % Konfidenzintervall
differenz fehler
Altersgruppe  Altersgruppe [mm] [mm] Sig. | Untergrenze |Obergrenze
20-39 40-59 -0,13 0,14 | 0,343 -0,41 0,14
60 + 0,46 0,14 | 0,002 -0,74 -0,18
40-59 20-39 0,13 0,14 | 0,343 -0,14 0,41
60 + -0,33" 0,16 | 0,037 -0,64 -0,02
60 + 20-39 0,46 0,14 | 0,002 0,18 0,74
40-59 0,33 0,16 | 0,037 0,02 0,64

* markiert Mittelwertdifferenzen, die auf der Stufe 0.05 signifikant sind

Tabelle 36: Mehrfachvergleiche von PEEP zum Vergleich der Altersgruppen untereinander

Dieser signifikante Unterschied des ONSD mit PEEP beruht aber vor allem auf dem
Unterscheid bei den Méannern (siehe Abbildung 9.2)

Geschlecht: weiblich

Geschlecht: mannlich

PEEP

&
1

-
w
1

i

PEEP

152
(<]

20-39 40.59

Altersgruppe

60+

T
40-59

Altersgruppe

2

Abbildung 9.2: Unterschied der Absolutwerte von PEEP in den verschiedenen Altersgruppen nach Frauen und Ménnern

getrennt dargestellt im Boxplot

DeltaPEEP
Geschlecht df F Sig.
weiblich Zwischen Gruppen 2 3,81 0,029
Innerhalb der Gruppen 51
Gesamtsumme 53
mannlich Zwischen Gruppen 2 2,01 0,145
Innerhalb der Gruppen 49
Gesamtsumme 51

Tabelle 37: ANOVA zur Bestimmung signifikanter Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen in Bezug auf DeltaPEEP

bei Mannern und Frauen
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Mittelwert-
differenz Standard-fehler

Geschlecht  Altersgruppe  Altersgruppe [mm] [mm] Sig.
weiblich 20-39 40-59 -0,04 0,07 0,606
60 + -0,21" 0,08 0,008
40-59 20-39 0,04 0,07 0,606
60 + -0,17 0,09 0,061

60 + 20-39 0,21" 0,08 0,008

40-59 0,17 0,09 0,061

* markiert signifikante Unterschiede

Tabelle 38: Detaillierte Aufteilung der signifikanten Unterschiede im DeltaPEEP zwischen den drei Altersgruppen bei Frauen

Ein signifikanter Unterscheid (p= 0,026) zwischen Mannern (-0,27 = 0,35 mm) und Frauen
(-0,03 £ 0,19 mm) wurde in der Altersgruppe C gefunden.

Altersgruppe: 60 +

50

} ?
-507
-1,00

-180

DeltaPEEP

T
weiblich mannlich
Geschlecht

Abbildung 9.3: Unterschied zwischen Frauen (N = 12) und Méannern (N
= 16) der Altersgruppe C in Bezug auf DeltaPEEP dargestellt mittels
Boxplot

Unterschied zwischen Mannern und Frauen in DeltalPEEPI

DeltalPEEPI
negativ positiv Gesamtsumme
Geschlecht Weiblich 41 13 54
Mannlich 40 12 52
Gesamtsumme 81 25 106

Tabelle 39: Unterschied zwischen Ménnern und Frauen in der Verteilung des DeltalPEEPI
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Giiltige Kumulative
Altersgruppe Haufigkeit | Prozent Prozent Prozente
20-39 Giltig negativ 41 58,6 85,4 85,4
positiv 7 10,0 14,6 100,0
Gesamtsumme 48 68,6 100,0
Fehlend  System 22 31,4
Gesamtsumme 70 100,0
40-59 Gultig negativ 21 36,8 70,0 70,0
positiv 9 15,8 30,0 100,0
Gesamtsumme 30 52,6 100,0
Fehlend  System 27 47 4
Gesamtsumme 57 100,0
60+  Gultig negativ 19 31,7 67,9 67,9
positiv 9 15,0 32,1 100,0
Gesamtsumme 28 46,7 100,0
Fehlend  System 32 53,3
Gesamtsumme 60 100,0

Tabelle 40: Haufigkeit von negativem und positivem Delta PEEP pro Altersgruppe

Hypertonie

In der Altersgruppe C besteht ein signifikanter Unterschied (p = 0,031) im ONSD in der
Bedingung Langstehend zwischen Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern. Aufgrund der
niedrigen Fallzahl hat dies jedoch keinen relevanten Aussagewert. Um dies genauer zu eruieren,
musste man in einer weiteren Studie genau den Unterschied zwischen Hypertonikern und
Nicht-Hypertonikern in Bezug auf den ONSD beleuchten.

Eine weitere Signifikanz (p = 0,029) beim Vergleich zwischen Hypertonikern

(-0,1 mm % 0,32 mm) und Nicht-Hypertonikern (-0,4 mm % 0,28 mm) ist in dieser Altersgruppe
in Bezug auf DeltaPEEP aufgefallen.
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Altersgruppe: 60 +

=20

00—

DeltaPEEP

=150 T T
keine Hypertonie Hypertonie

Hypertonie

Abbildung 9.4: DeltaPEEP in Altersgruppe C bei Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern dargestellt mittels Boxplot

Diabetes mellitus Typ 11

Ahnlich wie bei der Grunderkrankung Hypertonie verhélt es sich bei Diabetes mellitus Typ II.
Auch hier wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-
Diabetikern in den ersten beiden Altersgruppen gefunden. Dies kann unter anderem daran
liegen, dass sich in Altersgruppe A kein Proband mit Diabetes mellitus Typ Il und in
Altersgruppe B nur ein Proband mit Diabetes mellitus Typ Il befand. In der Altersgruppe Uber
60 Jahren haben 7 Probanden einen diagnostizierten Diabetes mellitus Typ 2. Hier wurden
signifikante Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern bezuglich DeltalPEEPI
gefunden. Alle Diabetiker wiesen ein negatives DeltalPEEPI auf, d.h. der Durchmesser stieg
bei allen. Da es sich hierbei jedoch nur um 4 Probanden handelt (von 3 Diabetikern wurde kein
ONSD-Wert mit PEEP erhoben), kann es sich hierbei um einen Zufallsbefund handeln.

Ubergewicht
Ein ahnliches Bild bietet sich bei der Betrachtung der Auswirkung von Ubergewicht auf den

ONSD.

Hierbei wurden signifikante Unterschiede zwischen normalgewichtigen und tbergewichtigen
Probanden gefunden, jedoch auch hier nur in einem kleinen speziellen Kollektiv und zwar in
der Altersgruppe A beim ONSD im Liegen (p = 0,015) und stehen (p = 0,008).
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Mittelwert SA SDF Mittelwert
Altersgruppe Normalgewicht N [mm] [mm] [mm]
20-39 liegend Normalgewicht 48 4,80 0,37 0,05
Ubergewicht 12 5,10 0,38 0,11
stehend Normalgewicht 46 4,74 0,48 0,07
Ubergewicht 11 5,18 0,47 0,14

Tabelle 41: Statistik Altersgruppe A Vergleich des ONSD im Liegen und Stehen zwischen normal- und (ibergewichtigen
Probanden

Um diesen Gedanken ndher zu betrachten, wiirde sich auch eine gesonderte Studie anbieten,

die genau hierauf ihr Augenmerk legt.
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