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Abkürzungsverzeichnis 

ASA-Klassifikation ........................... American Society of Anesthesiologists-Klassifikation 

BC .............................................................................................. beach chair (Strandstuhl) 

BIS ........................................................................................................ Bispektraler Index 

CBF .................................................................... cerebral blood flow (zerebraler Blutfluss) 

CBV ........................................................ cerebral blood volume (zerebrales Blutvolumen) 

CI ...............................................................................................cardiac index (Herzindex) 

cm ................................................................................................. centimeter (Zentimeter) 

CNS .......................................................................... component neuromonitoring System 

CPP .......................................... cerebral perfusion pressure (zerebraler Perfusionsdruck) 

EEG ............................................................................................ Elektroencephalogramm 

EKG .................................................................................................. Elektrokardiographie 

EMG ...................................................................................................... Elektromyogramm 

ggf .............................................................................................................. gegebenenfalls 

Hb ................................................................................................................... Hämoglobin 

Hbdeoxy ................................................................................. deoxygeniertes Hämoglobin 

Hboxy ......................................................................................... oxygeniertes Hämoglobin 

HDT ....................................................................... head down tilt (Trendelenburgposition) 

HZV ......................................................................................................... Herzzeitvolumen 

ICG ............................................................................................................. Indocyanidgrün 

ICP .................................................................. intracranial pressure (intrakranieller Druck) 

kg ...................................................................................................................... Kilogramm 

KG ............................................................................................................... Körpergewicht 

MAP ..................................................... mean arterial pressure (mittlerer arterieller Druck) 

mg ..................................................................................................................... Milligramm 

MMSE ............................................................................... Mini-Mental-State-Examination 

mtt ................................................................. mean-transit-time (mittlere Durchgangszeit) 

NIRS ............................................. near infrared spectroscopy (Nahinfrarotspektroskopie) 

pCO2 ........................................................................................... Kohlendioxidpartialdruck 

PP ............................................................ pulse pressure amplitude (Pulsdruckamplitude) 
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SbtO2 ................................brain tissue oxygen saturation (zerebrale Sauerstoffsättigung) 

Schulter TEP .......................................................................... Schulter-Totalendoprothese 

ScvO2 ................... central venous oxygen saturation (zentralvenöse Sauerstoffsättigung) 

SV .............................................................................................................. Schlagvolumen 

SVV .............................................................................................. Schlagvolumenvariation 

TCD ............................................ transcranial doppler ultrasound (transkranieller Doppler) 

TIVA .................................................................................... totale intravenöse Anästhesie 

ZVD .................................................................................................. zentraler Venendruck 
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1. Einleitung 

 

1.1 Relevanz 

Für einige Operationen ist es erforderlich Patient:innen in extremen Positionen zu lagern 

um einen besseren operativen Zugang zum OP-Gebiet zu ermöglichen. Insbesondere 

Lagerungen, bei denen der Kopf auf ein tieferes (Trendelenburgposition, im folgenden 

HDT (head down tilt)) oder höheres (Beach Chair (Strandstuhl), im folgenden BC) Niveau 

gebracht wird, sind mit hämodynamischen und zerebralen zirkulatorischen Risiken 

verbunden (Zeuzem-Lampert et al., 2019). 

Da bis jetzt die Zusammenhänge zwischen Blutdruck, Herzzeitvolumen und zerebraler 

Perfusion nicht abschließend geklärt sind, bietet eine genaue Erfassung dieser Parameter 

während Operationen in extremen Positionen eine Möglichkeit die Determinanten der 

Hirnperfusion genauer zu verstehen. 

 

1.2 Stand der Forschung 

Bis zum jetzigen Zeitpunkt existiert keine einfache Methode die Integrität der zerebralen 

Autoregulation zu quantifizieren (Sperna Weiland et al., 2017). Auch ist die Physiologie 

und Pathophysiologie dieses Mechanismus immer noch nicht vollständig erklärbar (Grune 

und Klimek, 2017). 

Erstmals beschrieben Larsen und Lassen (Lassen, 1959) den Zusammenhang zwischen 

zerebralen Blutfluss und dem mittleren arteriellen Druck (MAP) in Form einer 

Autoregulationskurve. Hier wurde beschrieben, dass die zerebrale Perfusion 

weitestgehend konstant bleibt, solange der MAP zwischen 60-150 mmHg liegt. 

So gehen Greene und Lee (Greene und Lee, 2012) davon aus, dass die zerebrale 

Autoregulation einen konstanten zerebralen Blutfluss (CBF) ermöglicht, während sich die 

zerebralen Perfusionsdrücke (CPP) durch schwankende Blutdruckwerte kontinuierlich 

ändern.  
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Ist die zerebrale Autoregulation gestört, folgt der zerebrale Blutfluss passiv dem 

zerebralen Perfusionsdruck. Außerhalb des Autoregulationsbereichs (Plateau) kommt es 

bei zu geringem Perfusionsdruck (<50 mmHg) zu einer Hypoperfusion und bei zu hohem 

Perfusionsdruck (>150mmHg) zu einer Hyperämie mit dem hieraus folgenden Risiko 

eines Hirnödems (Azevedo und Castro, 2016). 

Schwankende Blutdruckwerte entstehen durch interne und externe Einflüsse wie zum 

Beispiel Narkoseinduktion, Lagerungsmaßnahmen und intravasale Volumenänderung 

(Zeuzem-Lampert et al., 2019). Zusätzlich gibt es einige Prädiktoren, welche mit einer 

gestörten zerebralen Autoregulation einhergehen können. Hierunter fallen Erkrankungen 

wie arterielle Hypertonie (Immink et al., 2004), Diabetes mellitus (Mankovsky et al., 2003), 

Anämie (Greene und Lee, 2012) und zerebrale Ischämien (Paulson et al., 1990). 

Lange Zeit wurde angenommen, dass das untere Ende des autoregulierten Bereiches 

etwa bei 50 mmHg liegt und das obere Ende bei 150 mmHg, doch konnte gezeigt werden, 

dass diese Grenzen interindividuell sehr variabel sind (Joshi et al., 2012). So ist 

womöglich das „Autoregulationsplateau“ kleiner als gedacht und es bestehen 

interindividuelle Grenzwertbereiche. Infolge können entsprechend auch nur geringfügige 

Blutdruckschwankungen sich auf die zerebrale Perfusion auswirken (Brassard et al., 

2021). 

Umso wichtiger ist demzufolge die zerebrale Perfusion unter Narkose in Extrempositionen 

aufrechtzuerhalten. 

Bisherige Studien konnten zeigen, dass eine sitzende Lagerung mit zerebralen 

Sauerstoffsättigungsabfällen einhergehen kann und dass die zerebrale Autoregulation in 

sitzender Lagerung eingeschränkt ist (Laflam et al., 2015; Moerman et al., 2012). 

Gleichzeitig wird durch die positionsbedingte zunehmende Schwerkraft der venöse 

Rückstrom zum Herzen verringert. Ebenfalls beeinflusst die Narkose die sympathisch-

baroreflektorisch vermittelte Vasokonstriktion und adaptive Herzfrequenzsteigerung, was 

zusätzlich zu einer kompromittierten zerebralen Perfusion führen kann (Larsen et al., 

2014). Jedoch zeigen ebenfalls Studien, dass intraoperative zerebrale 

Sauerstoffsättigungsabfälle während sitzenden Operationen nicht zwangsläufig zu 
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postoperativen kognitiven Beeinträchtigung führen müssen(Laflam et al., 2015; Moerman 

et al., 2016; Moerman et al., 2012).  

Für die Trendelenburgposition (HDT) hinsichtlich der zerebralen Sauerstoffsättigung ist 

die Studienlage divergent. Zum einen wird über eine unveränderte zerebrale Perfusion 

mit sogar erhöhter zerebraler Sauerstoffsättigung berichtet (Kalmar et al., 2012; Park et 

al., 2009), zum anderen beschreiben Lahaye et al. einen zerebralen 

Sauertoffsättigungsabfall, welcher sich in neutraler Position wieder aufhebt (Lahaye et al., 

2015). Es wird sogar von der Entstehung einer intrakraniellen Hypertension in 

Trendelenburg Position berichtet (Robba et al., 2016). 

Ebenfalls scheint mit steigendem Alter die Gefahr der zerebralen 

Sauerstoffsättigungsabfälle bei Operationen in Trendelenburgposition zuzunehmen, 

genauso wie die vorübergehende kognitive postoperative Beeinträchtigung (Casati et al., 

2007; Ozgun et al., 2017).  

In der Regel werden Operationen, welche eine Trendelenburgposition erfordern 

laparoskopisch durchgeführt. Der erhöhte intraabdominelle Druck durch die CO2-

Insufflation in das Abdomen, als auch die Lagerung, bringen zusätzliche 

Herausforderungen für die zerebrale und kardiovaskuläre Zirkulation mit sich. In einzelnen 

Fällen kam es durch einen erhöhten intrazerebralen Druck mit konsekutiv 

kompromittiertem zerebralen Blutfluss zu einem verzögerten Aufwachverhalten (Maerz et 

al., 2017). 

 

1.3 Ziel der Arbeit 

Ziel der Arbeit ist es Einflussfaktoren auf die zerebrale Autoregulation zu identifizieren. 

Hierfür werden verschiedene global erfasste hämodynamische Parameter mit der 

zerebralen Sauerstoffversorgung und Perfusion vor, während und nach der Einnahme der 

Extremposition in Korrelation gesetzt. Mögliche kompromittierte zerebrale 

Oxygenierungsereignisse gilt es zu visualisieren, zu quantifizieren und rückschließend 

eventuelle Prädiktoren zu erkennen. 
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Durch die Erkenntnisse unserer Arbeit erwarten wir eine Verbesserung der 

Narkoseführung mithilfe der intraoperativ genutzten Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)-

Überwachung. Hierdurch können kritische Situationen schneller erkannt und somit das 

Risiko für neurologische Komplikationen minimiert werden.  

Unsere These, dass die zerebrale Perfusion aufgrund des verminderten arteriellen 

Druckes in BC-Position verringert ist und in HDT erhöht ist, gilt es zu bestätigen. 
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2. Material und Methoden 

 

2.1 Ethikvotum 

Die prospektive Observationsstudie ist auf Grundlage der revidierten Deklaration von 

Helsinki des Weltärztebundes (1983) und den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen 

durchgeführt worden. 

Die hiesig ansässige Ethikkomission hatte hinsichtlich der Durchführung keine ethischen 

Bedenken. Das positive Ethikvotum ist unter der laufenden Nummer 027/19 zu finden. Die 

Studie ist im German Clinical Trials Register unter der Nummer DRKS00024504 

eingetragen.  

2.2 Studienpopulation 

Insgesamt schlossen wir 44 Patient:innen ein, wobei wir ein Verhältnis von der BC-Gruppe 

zur HDT-Gruppe von 1:2 anstrebten. Das Verhältnis wählten wir, um in beiden Gruppen 

zu signifikanten Ergebnissen zu kommen, da wir annahmen, dass die BC-Position einen 

größeren Einfluss auf die zerebrale Perfusion hat als die HDT-Position. 

Eingeschlossen wurden Patient:innen ≥ 18 Jahre, mit einer ASA-Klassifikation I-III, die 

eine Allgemein- oder Kombinationsanästhesie (Regional- und Allgemeinanästhesie) für 

eine Operation in sitzender oder Trendelenburgposition erhalten haben. 

Hierbei schlossen wir vor allem Patient:innen ein, welche eine roboterassistierte radikale 

Prostatektomie, eine roboterassistierte Hysterektomie oder eine Schulteroperation 

bekommen haben.  

Vor Inklusion in die Studie erfolgte im Rahmen des Narkoseaufklärungsgesprächs eine 

detaillierte Aufklärung und eine schriftliche Einverständniserklärung zur Teilnahme an der 

Studie.  

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patient:innen welche notfallmäßig operiert 

werden mussten, schwangere Patientinnen, Patient:innen mit präoperativer 

hämodynamischer Instabilität (MAP <55 mmHg über > 30min) und Patient:innen mit 



12 
 

Störungen des zentralen Nervensystems (schwere Demenz, Tumoren, anamnestisch 

zerebrale Ischämien und Traumata inbegriffen). 

 

2.3 Medizinische Geräte und Instrumente zur Datenerhebung 

Zur kontinuierlichen Erfassung der zerebralen Sauerstoffsättigung, des zerebralen 

Blutflusses, als auch von hämodynamischen Parametern, wurden mehrere medizinische 

Geräte eingesetzt. Die Erfassung der Parameter erfolgte über die gesamte OP.  
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2.3.1 Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)  

Mit Hilfe eines speziellen NIRS-Gerätes (Luciole medical System®, Luciole Medical AG, 

Zürich, Schweiz) und der zugehörigen NIRS-Optode (Rheopatch®, Luciole Medical AG, 

Zürich, Schweiz) erfolgte eine kontinuierliche Erfassung einzelner Werte hinsichtlich der 

zerebralen Sauerstoffsättigung und des Blutflusses (Hboxy, Hbdeoxy und SbtO2). 

Über dem Stromgebiet der Arteria cerebri anterior im präfrontalen Cortex links wurde ein 

Patch auf der Stirn der Patient:innen angebracht.  

 

Abb. 1: RheoPatch® mit integriertem Sensor und zu konnektierendes Lichtkabel 
Quelle: (Luciole Medical AG, 2025a) 

Über eine integrierte Diode erfolgt eine Abgabe von Licht im nahinfraroten 

Wellenlängenbereich. Das ins Gewebe eindringende Licht wird von unterschiedlichen 

Molekülen (Chromophoren) gebrochen. In Abhängigkeit der gebundenen O2-Moleküle 

haben insbesondere Oxyhämoglobin und Desoxyhämoglobin unterschiedliche 

Absorptionsspektren. Der Patch enthält zwei Optoden, welche die reflektierten Lichtwellen 

in unterschiedlichen Eindringtiefen intrakranial detektieren. Durch das Erfassen der 

unterschiedlichen Absorptionsspektren von Oxyhämoglobin und Desoxyhämoglobin 

können Rückschlüsse auf die zerebrale Sauerstoffsättigung gezogen werden. (Crespi, 

2007; Denault et al., 2007). Zur bildlichen Verdeutlichung dient Abbildung 1. 
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Abb. 2: schematische Darstellung der Funktionsweise eines NIRS 
(A) erforderliche Positionierung der Elektroden über der A. cerebri anterior.  
(B) Signalübertragung beider Hemisphären über Optoden zu einem Display.  
(C) Signaltransduktion ausgehend von einer Diode und Detektion der zurückkommenden 
Lichtwellen durch zwei Optoden.  
(D) visualisierte Werte auf dem Bildschirm geben die zerebrale Sauerstoffsättigung der 
jeweiligen Hemisphäre an, als auch die Baseline  
(Referenzwerte der zu Beginn der Messung erhoben wurde). 
Quelle: (Denault et al., 2007) 

 

Die mittels der Optoden gemessenen Werte wurden auf dem zugehörigen Monitor 

(RheoControl 3.0®, Luciole Medical AG, Zürich, Schweiz) mit hierzu passender Software 

(RheoLity 2.6 Analytics Platform®, Luciole Medical AG, Zürich, Schweiz) visualisiert und 

gespeichert (Luciole Medical AG, 2025a). 



15 
 

 

Abb. 3: RheoLity 2.6 Analytics Platform® 
Quelle: (Luciole Medical AG, 2025a) 

Die CBF-Messung basiert auf der Kombination von NIRS und Indocyanidgrün-Dilutions 

Methode (Keller et al., 2011). Sie unterliegt einem spezifischen Algorithmus der es dem 

Hersteller erlaubt, valide Daten von extern über die Schädelkalotte zu erlangen, welche 

mit intrakraniellen Messungen verglichen wurden (Keller et al., 2015). Die durch Keller et 

al. beschriebene simultane Anwendung von intrazerebraler CBF-Sonde und NIRS-

Optoden soll die extrazerebralen Signalkontaminationen minimieren bzw. herausrechnen, 

was einen annähernden Rückschluss auf die intrazerebrale Durchblutung zulässt (Keller 

et al., 2015). Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass die mit konventioneller NIRS 

gemessenen Blutflusswerte signifikant mit den absoluten Blutflusswerten im Hirngewebe 

korrelieren (Luciole Medical AG, 2025b). 

Für das beschriebene NIRS-Verfahren, welches auf der Indocyanidgrün-Dilutions 

Methode basiert, sind spezifische Patient:innendaten maßgebend, welche vor den 

Messungen in die Software einzugeben sind. Hierzu gehören das Alter, die Größe, das 

Gewicht, das Geschlecht, sowie der Hämatokrit.  
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Zu definierten intraoperativen Zeitpunkten wurde im Verlauf der Messungen eine 

vorgegebene Menge an Indocyanidgrün (ICG) venös injiziert (25 mg/Messung) (siehe 

Studienablauf unter 2.5). 

Indocyanidgrün ist ein Farbstoff, welcher im Nahinfrarotbereich (700-900nm) fluoresziert. 

Somit wird das ICG als Tracer benutzt und die ICG-Konzentration im Blut kann durch das 

NIRS-Signal sichtbar gemacht werden (Hopton et al., 1999).  

ICG bindet an Plasmaproteine und verteilt sich nach Injektion innerhalb weniger 

Sekunden intravaskulär. Mit Hilfe der NIRS kann nun die optische 

Dichteveränderung/Konzentrationsänderung des ICG über die Zeit gemessen werden 

(Hopton et al., 1999). 

Die Software nutzt hierfür die mean-transit-time (mtt), welche die Auswaschzeit des ICG 

beschreibt. Hierüber kann der zerebralen Blutfluss (CBF) und das zerebrale Blutvolumen 

(CBV) ermittelt werden (Forcione et al., 2020).  
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Abb. 4: Darstellung der RheoLity Software®, welche graphisch die Messung rund um die 
Injektion von ICG darstellt. Nach der Injektion steigt die Kurve (die optische Dichte des 
ICG) steil an um nach Erreichen eines Peaks langsam abzuflachen. Über die mean-
transit-time wird der CBF und das CBV ermittelt. 
Quelle: Luciole Medical AG: [interne Geräteeinweisungspräsentation], PowerPoint-
Präsentation, Bonn 2019  

Soweit bekannt, stellt unsere Messung die erste intraoperative CBF und CBV-

Bestimmung unter Extrempositionen dar. 

 

2.3.2 Erweitertes hämodynamisches Monitoring 

Um den Einfluss hämodynamischer und flussbasierter Parameter auf die zerebrale 

Sauerstoffversorgung durch Positionsänderung während der Narkose zu visualisieren, 

erfolgte die hämodynamische Datenerhebung mit Hilfe einer unkalibrierten Pulskontur 

Analyse über den FloTrac-Sensor® der EV1000-Plattform® der Firma Edwards (Edwards 

Lifesciences Corporation, Irvine, USA). 
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Abb. 5: EV1000 FloTrac-Sensor® und Monitoring Plattform® zur Erfassung 
hämodynamischer Parameter  
Quelle: (Edwards Lifesciences Corporation, 2025) 

Über einen arteriell einliegenden Katheter in der Arteria radialis ermittelt der FloTrac-

Sensor® über das gemessene Schlagvolumen (SV [ml]) den mittleren arteriellen Druck 

(MAP [mmHg]), das Herzzeitvolumen (HZV [L/min]), die Schlagvolumenvariation (SVV 

[%]), als auch die zentralvenöse Sättigung (ScvO2 [%]). In der schlussendlichen 

Betrachtung der ermittelten Parameter konzentrierten wir uns auf den MAP, den CI und 

die Pulsdruckamplitude (PP).  

Auch bei dem EV1000® ist es vor der Messung unerlässlich spezifische 

Patient:innendaten (Alter, Größe, Gewicht, Geschlecht) zu hinterlegen, damit der 

Algorithmus greifen kann (Edwards Lifesciences Corporation, 2019, 2022a, 2022b). 

 

2.3.3 Prozessiertes EEG-Monitoring 

Über der rechten Stirn der Patient:innen wird ein EEG Sensor (BIS Quatro-Sensor®, 

Medtronic, Meerbusch, Deutschland) angeklebt. Hierüber erfolgt die Erfassung des 

intraoperativen Roh-EEGs und des EMGs. Mittels eines hierauf entwickelten 
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automatischen validierten Narkoseinterpretationssystems werden Indexwerte (BIS) 

errechnet, die mit definierten Narkosetiefestadien übereinkommen (Peters und Wilhelm, 

2018). Hierbei zielten wir Werte zwischen 40-60 an, welche für ein adäquates 

Narkosetiefestadium erforderlich sind. Hierfür nutzen wir ein BIS-Gerät der Firma 

Medtronic (BIS Vista, Medtronic GmbH, Meerbusch, Deutschland). 

 

Abb. 6: BISTM 2-Kanal-Monitor®

Quelle: (Medtronic GmbH, 2025) 

 

Abb. 7: BIS Quatro-Sensor® auf der Stirn 
eines Patienten über der dominanten 
Hemisphäre  
Quelle:(Peters und Wilhelm, 2018) 
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2.3.4 Dräger Patientenmonitor 

Übrige Daten, welche standardmäßig während der Narkose über den Dräger-

Patientenmonitor und Acute Care System (Patientenmonitor Infinity® M540, Dräger, 

Lübeck, Deutschland) erfasst und überwacht werden, wie das EKG, die Herzfrequenz, die 

periphere Sauerstoffsättigung, und das endexspiratorische CO2, wurden ebenfalls 

kontinuierlich mit aufgezeichnet. 

 

 

 

2.3.5 CNS (Component neuromonitoring System) Monitor® 

Die unterschiedlichen medizinischen Geräte zur Erfassung der verschiedenen gefragten 

Parameter wurden durch den CNS Monitor® der Firma Neurovisio (Moberg CNS Monitor, 

Neurovisio, Soltau, Deutschland) in einem multimodalen System zusammengeführt. 

Hierdurch erlangten wir eine deutlich vereinfachte Übersicht der zu untersuchenden 

Daten. Mittels der dazugehörigen CNS Envision Software® (Neurovisio, Soltau, 

Deutschland) konnten die Daten extrahiert werden (Hamann, 2025). 

 

Abb. 8: Patientenmonitor Infinity® M540 und Acute Care System 
Quelle: (Dräger Medical Deutschland GmbH, 2025) 
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2.3.6 6-item-screening Test 

Vor der OP, zum Zeitpunkt der Einwilligung zur Teilnahme an der Studie, wurde jede/r 

Patient:in mittels des standardisierten 6-item-screening Test auf mögliche vorbestehende 

kognitive Einschränkungen getestet. Die Durchführung ist der Abbildung zu entnehmen 

(Krupp et al., 2018). Der Test ist kurz und zuverlässig und besitzt diagnostische 

Eigenschaften welche mit dem MMSE vergleichbar sind (Callahan et al., 2002). 

 

2.4 Studienablauf / Datenerhebung / Protokoll 

Direkt nach Narkoseeinleitung mit Propofol, Fentanyl und Rocuronium zur 

neuromuskulären Blockade, erfolgte nach Intubation das Anbringen des Rheopatches® 

des NIRS, des BIS-Monitorings sowie eine invasive arterielle Blutdruckmessung. 

Abb. 9 : Durchführung des Six-Item Screeners 
Quelle: (Krupp et al., 2018) 
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Abb. 10: Geräteturm mit beschriebenen Geräten  
Quelle: Eigene Abbildung während Datenerhebung 

 

Nach einer Eichung aller Geräte wurde im CNS-Monitor eine Baseline als Referenzwert 

markiert. Direkt hierauf erfolgte im Anschluss eine Messung in neutraler Position des/der 

Patient:in mittels ICG-Injektion, um die Ausgangswerte des CBF und CBV zu ermitteln. 

Hierfür wurden 0,3 mg/kg KG ICG, maximal 25mg, über einen peripheren Venenzugang 

injiziert. In den sich hieran anschließenden 7 Minuten nach Injektion erfolgte die Messung 

(Injektions- und Auswaschzeit) der zerebralen Perfusionsparameter (ICG 1). Da die 

SbtO2-Messung während der Ermittlung der zerebralen Perfusionsparameter (Injektions-

CNS Monitor® 

Luciole RheoLity 

Analytics 

Platform® 

EV1000® 

Luciole Rheopatch® 
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und Auswaschzeit) softwarebedingt inaktiviert war, zeichneten wir die SbtO2-Werte, den 

MAP und den CI eine Minute vor der ICG-Injektion auf. 

Fünf Minuten nach Erreichen der erforderlichen Operationsposition führten wir eine 

erneute Messung mittels ICG-Injektion durch (ICG 2), sowie nach einer Stunde in selbiger 

Position, kurz vor Ende der Operation (ICG 3). Nachdem die Neutralposition wieder 

etabliert war, erfolgte bei noch schlafenden Patient:innen nochmals eine letzte Messung 

(ICG 4). 

Nach Extubation wurden alle Patient:innen in den Aufwachraum zur post-operativen 

Überwachung verlegt. 

 

2.5 Messungen in Trendelenburgposition (HDT) 

Die Messungen erfolgten bei operativen Eingriffen zur robotisch assistierte 

Prostatektomie- oder Hysterektomien in 20° HDT-Position. Da das operative Setting bei 

beschriebenen Eingriffen gut standardisiert ist konnten wir die Messungen OP-

übergreifend an vergleichbaren Zeitpunkten durchführen.  

 

2.6  Messungen in Beach-Chair-Position (BC) 

Die Messungen erfolgten bei Patient:innen welche Operationen an der Schulter bekamen 

(Arthroskopie und Osteosynthese für proximale Humerusfrakturen) in > 45°. Das Setzen 

der Baseline und die erste Messung in Neutralposition erfolgte noch im Einleitungsraum. 

 

2.7 Datenerhebung und Auswertung 

Aus dem Luciole-Gerät (NIRS) mussten die Rohdaten gesondert extrahiert werden. Alle 

anderen hämodynamisch aufgezeichneten Daten konnten zur weiteren Analyse aus dem 

CNS-Monitor exportiert werden.  

Zu den Messungen (Baseline/ICG 1, ICG 2, ICG 3 und ICG 4/Neutral) der jeweiligen 

zerebralen Parameter (CBV, CBF und mtt) wurde der Mittelwert der hämodynamischen 
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Parameter im Zeitraum von einer Minute vor der ICG-Messung errechnet (SbtO2, MAP 

und CI), wie bereits in 2.4 beschrieben. 

 

2.8 Statistische Auswertung  

Die Daten umfassen mit der BC-Gruppe und der HDT-Gruppe insgesamt zwei 

Patient:innenkollektive, die einander gegenübergestellt wurden. Patient:innen bei denen 

mehr als eine ICG-Messung fehlte, wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen, 

um die Datenintegrität zu gewährleisten. Da es sich um Einzelmessungen pro Zeitpunkt 

handelt, führt dies zum Ausschluss von gesamten Patient:innen. Die weitere statistische 

Auswertung erfolgte mittels MATLAB R2022a (Mathworks, Natick, MA, USA).  

Durch die kleine Fallzahl pro Gruppe wurden nicht-parametrische Tests angewandt um 

die Robustheit der Ergebnisse zu sichern. Hierbei wurde der zweiseitige t-Test 

angewendet, um den Unterschied zwischen den Gruppen bezüglich des Alters, Gewicht 

und Dauer der Operation zu bestimmen.  

Zur Identifizierung signifikanter Veränderungen im Vergleich zur Ausgangsmessung 

(Baseline) wurde ein zweiseitiger Mann-Whitney-U-Test verwendet, der es ermöglichte, 

Unterschiede zwischen den Gruppen zu erkennen, ohne von Annahmen über die 

Verteilung der Daten abhängig zu sein. 

Ein p-Wert von < 0,05 galt als signifikant. 
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3.  Ergebnisse 

 

Insgesamt rekrutierten wir 44 Patient:innen wovon 29 der HDT-Gruppe und 15 der BC-

Gruppe angehörten.  

In Summe mussten 11 Patient:innen ausgeschlossen werden, da lediglich Patient:innen 

mit 4 validen Messungen (ICG 1-4) eingeschlossen werden konnten.  

Nach Ausschluss der Patient:innen mit unvollständigen Messungen waren es letztendlich 

22 Patient:innen in der HDT-Gruppe und 11 Patient:innen in der BC-Gruppe welche final 

in die statistische Analyse eingingen. 

Abb. 11: Studienflowchart der eingeschlossenen Patient:innen   
BC: beach chair position, HDT: head down tilt position 
Quelle: Abbildung modifiziert nach Oremek MJ et al., 2024 

 
 

Die spezifischen beschriebenen Charakteristika der eingeschlossenen Patient:innen sind 

der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen (Tab. 1). 
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Der Median der ASA-Werte lag bei 2 in der HDT-Gruppe und bei 3 in der BC-Gruppe. Das 

mittlere Alter betrug in der HDT-Gruppe 63 (±9) Jahre und in der BC-Gruppe 70 (±13) 

Jahre. Die durchschnittliche Körpergröße aller Patient:innen betrug 171,3 cm, mit einer 

Spannweite von 153 cm bis 186 cm. Das mittlere Gewicht lag bei 88,4 kg, wobei die Werte 

von 38 kg bis 153 kg stark variierten.  

In der HDT-Gruppe lag der Anteil männlicher Patienten bei 73 % (n=16), und der Anteil 

weiblicher Patientinnen bei 27 % (n=6). In der BC-Gruppe waren 64 % (n=7) der 

eingeschlossenen Patientinnen weiblich und 36 % (n=4) männlich, wobei 5 Patient:innen 

hierbei eine Schulter TEP (Totalendoprothese) bekamen und 6 eine Osteosynthese des 

Humerus. Die Operationsdauer (Schnitt-Naht) erstreckte sich im Mittel in HDT über 

201±34 min und in BC über 159±59 min. Mit 176±6 cm in HDT und 168±8 cm in BC zeigte 

sich ein signifikanter Unterschied bei der Größe der Patient:innen (p=0.024). In Bezug auf 

das Gewicht (HDT 92±23 kg, BC 75±25 kg) konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden (p< 0.001). Auch bei der Dauer der OP zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (p=0.005), wobei die Dauer der roboter-assistierten Operationen mit 201±34 

min länger waren (BC 159±59 min). 

 

Die Patient:innen der BC-Gruppe erhielten eine balancierte Kombinationsanästhesie, 

während die Patient:innen der HDT-Gruppe ausschließlich eine TIVA (totale intravenöse 

Anästhesie) bekamen, da die Standard-Prozedur bei robotischen Operationen TIVA-

Narkosen vorsieht. 

 

Die Patient:innen der BC-Gruppe wiesen einen geringeren Ausgangs-Hb von 9,2 (±1,3) 

g/dL auf, im Vergleich zu 12,8 (±1,3) g/dL der HDT-Gruppe. Hinsichtlich der 

Vorerkrankungen zeigten 82 % der Patient:innen der BC-Gruppe eine arterielle 

Hypertonie, während 45 % der Patient:innen der HDT-Gruppe daran erkrankt waren. An 

Diabetes Typ II waren in der HDT-Gruppe 3 von 22 Patient:innen erkrankt, während in der 

BC-Gruppe 2 von 11 Patient:innen erkrankt waren. Eine intraoperative Transfusion von 

Erythrozytenkonzentraten war in keiner der Gruppe erforderlich. 
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Tab. 1: Patient:innencharakteristika 

  Head Down Tilt Beach Chair 
Geschlecht w (m), n 6 (16) 7(4) 
Alter, Jahre 63 (9) 70 (13) 
ASA Score 2 (1-3) 3 (1-3) 
Größe, cm 176 (6) 168 (8) 
Gewicht, kg 92 (23) 75 (25) 
OP-Dauer, min 201 (34) 159 (59) 
   
Operation:   
Prostatektomie, n (%) 16 (73)  
Gynäkologische OP, n (%) 6 (27)  
Schulter TEP, n (%)  5 (45) 
Osteosynthese Humerus, n (%)  6 (55) 
   
Narkose:   
Balancierte Anästhesie, n (%) 0 (0) 11 (100) 
TIVA, n (%) 22 (100) 0 (0) 

Vorerkrankungen:   
arterielle Hypertension n (%) 10 (45) 9 (82) 
Diabetes Type II n (%) 3 (13) 2 (18) 
Initiales Hämoglobin (g/dL)  12.8 (1.3) 9.2 (1.3) 
Intraoperative Transfusion, n (%)  0 (0) 0 (0) 

ASA Score ist als Median (mit Spannweite) angegeben, alle anderen Werte sind als Mittelwert 
(±Standardabweichung) oder n (%) angegeben.  
ASA Score (American Society of Anesthesiologists-Klassifikation), TIVA (totale intravenöse Anästhesie)  
Quelle: Tabelle modifiziert nach Oremek MJ et al., 2024 

 
3.1 Beach Chair-Gruppe 

Wie in Tab. 2 zu sehen ist, konnten im Vergleich zur Ausgangsmessung (Baseline/ICG 1) 

in der BC-Gruppe keine signifikanten Veränderungen der zerebralen 

Perfusionsparameter festgestellt werden. Ein signifikanter Anstieg des Herzindex (CI) 

wurde bei ICG 3 (CI = 2,51±0,24 l/min/m2) im Vergleich zur Ausgangsmessung 

beobachtet (CI = 2,06±0,57 l/min/m2) (p=0,04). In der seriellen Messung zeigten sich 

weder bei der SbtO2, dem MAP, noch der Pulsdruckamplitude signifikante 

Veränderungen. 
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3.2 Trendelenburg-Gruppe 

Im Gegensatz hierzu weisen die Ergebnisse der HDT-Gruppe eine signifikante 

Verringerung des zerebralen Blutflusses (CBF) zum Zeitpunkt der 2. (CBF = 11,7±8,7 

ml/100g/min; p=0,055) und 3. ICG-Messung (CBF = 10,3±4,7 ml/100g/min; p=0,049) im 

Vergleich zur Ausgangsmessung (CBF = 18,8±12,3 ml/100g/min) auf. Der signifikant 

verringerte zerebrale Blutfluss wird zusätzlich durch die deutlich verlängerte 

Auswaschzeit des Indocyanidgrün (mtt) (mtt = 28,4±7,9 s versus 21,9±6,9 s; p=0.04) zum 

Zeitpunkt der 3. ICG-Messung verdeutlicht. 

Der mittlere arterielle Druck (MAP) in dieser Gruppe zeigte einen signifikanten Anstieg 

nach der Einnahme der HDT-Position bei ICG 2 (MAP = 93±12 mmHg; p=<0,001) und 

ICG 3 (MAP = 85±8,5 mmHg; p=0,006) im Vergleich zur Ausgangsmessung (MAP = 

73,7±10 mmHg), wobei kein Unterschied mehr zu verzeichnen ist sobald die 

Neutralposition wieder eingenommen wurde. Bei der Pulsdruckamplitude (PP) fallen die 

Werte mit Positionsänderung. So nimmt die Differenz zwischen systolischem und 

diastolischem Blutdruck zwischen ICG 2 (PP = 46,8±9,2 mmHg) und ICG 3 (PP = 40,5±5,4 

mmHg) im Vergleich zur Baseline (PP = 47,4±9,8 mmHg) deutlich ab. Hierbei zeigte sich 

bei ICG 3 ein signifikanter Abfall (p=0.048) im Vergleich zum Ausgangswert. 

Signifikante Veränderungen im Herzindex (CI) wurden nicht beobachtet.  

Auch für die zerebrale Sauerstoffsättigung (SbtO2) konnte im Vergleich zur 

Ausgangsmessung trotz reduziertem CBF keine signifikanten Veränderungen festgestellt 

werden. Auch das zerebrale Blutvolumen zeigte keine Änderungen.  
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Tab. 2: Hämodynamische und zerebrale Parameter  der Patient:innen in HDT und BC 

  
Baseline/ 

ICG 1 ICG 2 p ICG 3 p 
Neutral/ 

ICG 4 p 

HDT               
MAP, mmHg 73.7 (10) 93 (12) 10-5 85 (8.5) 0.006 71 (10) 0.49 
PP, mmHg 47.4 (9.8) 46.8 (9.2) 0.87 40.5 (5.4) 0.048 44.5 (6.7) 0.80 
CI, l/min/m2 2.2 (0.5) 1.95 (0.61) 0.22 2.1 (0.4) 0.65 2 (0.6) 0.25 
SbtO2, % 69.8 (3.3) 71 (2.8) 0.22 70.2 (2.8) 0.61 68.8 (3.5) 0.29 
CBF, ml/100g/min 18.8 (12.3) 11.7 (8.7) 0.055 10.3 (4.7) 0.049 14.7 (7.3) 0.48 
CBV, ml/100g 5.8 (3.5) 4.3 (2.2) 0.49 4.9 (2.9) 0.75 4.75 (2.1) 0.68 
MTT, s 21.9 (6.9) 26.9 (10.5) 0.08 28.4 (7.9) 0.04 20.9 (5.6) 0.34 
          
BC         
MAP, mmHg 81 (19) 70.34 (7) 0.25 73 (7) 0.58 83 (10) 0.77 
PP, mmHg 58.8 (28.7) 67.2 (13.6) 0.22 64.2 (13.7) 0.51 60 (1.73) 0.64 
CI, l/min/m2 2.06 (0.57) 2.32 (0.27) 0.06 2.51 (0.24) 0.04 2.63 (0.70) 0.18 
SbtO2, % 66.5 (3.5) 64 (4) 0.33 65 (3) 0.8 66 (0) 0.85 
CBF, ml/100g/min 17 (14) 22 (17) 0.74 23 (15) 0.81 24 (0) 0.82 
CBV, ml/100g 4 (3) 4 (3) 0.71 4 (1) 0.78 4 (0) 0.55 
MTT, s 15 (4) 16 (7) 0.62 14 (6) 0.74 10 (0) 1 

Die numerischen Werte sind Mittelwerte (± Standardabweichung). Der P-Wert ist in Relation zur Baseline 
(ICG 1) angegeben   
BC: beach chair position (Strandstuhl Position), CBF, cerebral blood flow (zerebraler Blutfluss), CBV: 
cerebral blood volume (zerebrales Blutvolumen), CI: cardiac index (Herzindes), HDT: head down tilt position 
(Trendelenburgposition), MAP: mean arterial pressure (mittlerer arterieller Druck), MTT: mean transit time 
(mittlere Durchgangszeit), PP: Pulse pressure Amplitude (Pulsdruckamplitude), SbtO2: brain tissue oxygen 
saturation (zerebrale Sauerstoffsättigung), ICG: Indocyanidgrün. 
Quelle: Tabelle modifiziert nach Oremek MJ et al., 2024 

 

3.3 Gegenüberstellung von BC vs HDT 

Bei der Ausgangsmessung (ICG 1) wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede in 

den gemessenen hämodynamischen oder zerebralen Parametern zwischen den beiden 

Gruppen (BC vs. HDT) festgestellt. Für die zerebrale Sauerstoffsättigung (SbtO2) wies die 

HDT-Gruppe zu Beginn einen signifikant höheren Wert (SbtO2 = 69,8±3,3 %) im Vergleich 

zur BC-Gruppe auf (SbtO2 = 66,5±3,5 %), (p=0,02), was in Abb. 12 graphisch 

veranschaulicht ist. Dieser Unterschied spiegelt sich nicht in den gemessenen Werten des 

CBF der beiden Gruppen wieder (siehe Abb. 13). 

Die Pulsdruckamplitude zeigt bereits bei der Ausgangsmessung (ICG 1) in HDT (PP = 
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47,4±9,8 mmHg) geringere Werte als in BC (PP = 58,8±28,7 mmHg); (p=0,52) und weist 

wie bereits beschrieben einen signifikanten Abfall (PP = 46.8±9.2 mmHg) im Vergleich 

zur BC-Gruppe (PP = 67.2 ±13.6 mmHg); (p=0,001) bei ICG 2 auf. Zum Zeitpunkt der 

dritten Messung ist der Unterschied der Pulsdruckamplitude im Vergleich von BC (PP = 

64.2±13.7 mmHg) zu HDT (PP = 40.5±5.4 mmHg) ebenfalls signifikant (p=0,0001). Zum 

Zeitpunkt der 4. Messung nähern sich die Werte wieder an, sodass hier keine Signifikanz 

mehr zu ermitteln ist (p=0,18), bleiben jedoch deutlich unter denen (PP = 44.5 ±6.7 mmHg) 

der BC-Position (PP = 60 ±1.73 mmHg) (siehe Abb. 14). 
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Abb. 12: Zerebrale Sauerstoffsättigung der BC- und HDT-Gruppe im Vergleich  
BC: beach chair position (Strandstuhl Position), HDT: head down tilt position 
(Trendelenburgposition), ICG: Indocyanidgrün, SbtO2: brain tissue oxygensaturation 
(zerebrale Sauerstoffsättigung) 
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Abb. 13: Globale und zerebrale hämodynamische Parameter zu den unterschiedlichen 
Messzeitpunkten 
BC: beach chair position (Strandstuhl Position), CBF: cerebral blood flow (zerebraler 
Blutfluss), CBV: cerebral blood volume (zerebrales Blutvolumen), CI: cardiac Index 
(Herzindex), HDT: head down tilt position (Trendelenburgposition), ICG: Indocyanidgrün, 
MAP: mean arterial pressure (mittlerer arterieller Druck), mtt: mean transit time (mittlere 
Durchgangszeit) 
Quelle: Abbildung modifiziert nach Oremek MJ et al., 2024 
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Tab. 3: Vergleich der Pulsdruckamplitude in HDT und BC 

  
Baseline/ 

ICG 1 ICG 2 ICG 3 Neutral/ 
ICG 4 

HDT         
PP, mmHg 47.4 (9.8) 46.8 (9.2) 40.5 (5.4) 44.5 (6.7) 
      

BC     

PP, mmHg 58.8 (28.7) 67.2 (13.6) 64.2 (13.7) 60 (1.73) 
     
p-Wert HDT vs BC 0.53 0.0014 0.0001 0.187 

Die numerischen Werte sind Mittelwerte (± Standardabweichung) 
BC: beach chair position (Strandstuhl Position), HDT: head down tilt position (Trendelenburgposition), PP: 
Pulse pressure Amplitude (Pulsdruckamplitude) 

 

Abb. 14: Pulsdruckamplitude als Wert von systolischen–diastolischen Blutdruckwert als 
Treiber der Perfusion. 
BC: beach chair position (Strandstuhl Position), HDT: head down tilt position 
(Trendelenburgposition), ICG: Indocyanidgrün 
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4. Diskussion 

 

In dieser Studie konnten wir zeigen, dass in der BC-Position der CBF aufrecht erhalten 

bleibt, während in HDT der CBF signifikant verringert ist. Diese Änderungen korrelieren 

jedoch nicht mit den ermittelten SbtO2 Parametern, welche unverändert bleiben. 

 

4.1 Beach Chair-Position 

Das erhöhte Risiko für zerebrale Perfusions- und Oxygenierungsstörungen welche durch 

die Einnahme der BC-Position besteht (Laflam et al., 2015; Moerman et al., 2012), konnte 

durch unsere Daten nicht gestützt werden. Vielmehr bestärken unsere Resultate die 

Aussage von Duhem et al., dass durch Positionseinnahme der venöse Druck sinkt und 

der vaskuläre Widerstand sich verringert, sodass sich konsekutiv ein reduzierter 

zerebraler Perfusionsdruck einstellen kann (Duhem et al., 2021). So konnten wir eine 

geringe, jedoch nicht signifikante, Erhöhung des CBF nach Einnahme der BC-Position 

verzeichnen, was auf eine kompensatorische Reaktion hindeuten kann.  

Ein möglicher Erklärungsansatz wäre, dass die hämodynamischen Änderungen bei 

Positionsänderung zu geringfügig sind, als dass Sie eine Auswirkung auf die zerebrale 

Perfusion und Oxygenierung hätten. Der unveränderte CBF könnte aber auch zeigen, 

dass die zerebrale Autoregulation intakt ist und die hämodynamischen Änderungen 

kompensiert werden. 

Skytioti et al. (Skytioti et al., 2019) konnte zeigen, dass die Blutflussgeschwindigkeit in 

den Carotiden während des Pneumoperitoneums bei Cholezystektomie-Operationen 

abnahm, jedoch bei Oberkörperhochlagerung keinen weiteren Änderungen unterlag. Dies 

könnte auf das Herzzeitvolumen als unabhängiger Prädiktor des CBF hindeuten. Der 

Anstieg des CI nach BC-Positions-Einnahme ist demnach auf eine mögliche autonome 

Regulation als Antwort auf den reduzierten vaskulären Widerstand zurückzuführen. Auch 

der leichte Anstieg in der Pulsdruckamplitude bestärkt diese Annahme, wenn auch die 

Werte hierfür nicht signifikant sind. 
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4.2 Head-Down-Tilt-Position 

Im Gegenzug könnte der von uns beobachtete signifikant reduzierte CBF während der 2. 

und 3. ICG-Messung in HDT auf den erhöhten venösen Rückstrom und den steigenden 

vaskulären Widerstand zurückzuführen sein (Zeuzem-Lampert et al., 2019). Ein sich 

einstellender erhöhter intrakranieller Druck ist mit zunehmender Dauer der HDT-Position 

denkbar möglich. So konnten wir, ausgehend vom 2. Messzeitpunkt, eine leichte weitere 

Abnahme des CBF zum 3. Messzeitpunkt verzeichnen.  

Es ist bekannt, dass der regionale CBF durch den MAP, den ICP, den CO2-Partialdruck, 

die kortikale Aktivierung und den ZVD beeinflusst wird (Claassen et al., 2021; Hoiland et 

al., 2019). Durch die Positionseinnahme steigt der ZVD und es kommt zu einer Zunahme 

der Vorlast mit konsekutiv steigenden MAP (Hirvonen et al., 1995), sinkender 

Herzfrequenz und Pulsdruckamplitude. So liegen mit steigender Vorlast weniger 

Blutdruckschwankungen vor. Das zusätzlich etablierte Kapnoperitoneum begünstigt 

steigende pCO2-Werte, welche zu einer Vasodilatation der zerebralen Arterien führen 

können. In Folge kann das zerebrale Blutvolumen steigen (Claassen et al., 2021). Die 

Einnahme der HDT-Position, der konsekutiv erhöhte ZVD und das etablierte 

Kapnoperitoneum können zu einem erhöhten ICP führen mit folglich verminderten CBF 

(Robba et al., 2016). 

Wie bereits zu Beginn der Diskussion erwähnt, korreliert die signifikante Abnahme des 

CBF jedoch nicht mit den ermittelten SbtO2 Werten, was mit den Ergebnissen von Tange 

et al. (Tange et al., 2010) übereinstimmt. 

Der CI zeigte bei unseren Messungen kaum eine Änderung. 

Am Ende der OP sollte nach Einnahme der Neutralposition der ZVD wieder im 

Normbereich liegen. Der inzwischen eventuell erhöhte intrakranielle Druck kann noch 

über eine gewisse Zeit bestehen bleiben. Den sich nur langsam rückbildenden ICP 

visualisierten Sahay et al. mittels sonografischer Messung des Diameters des Nervus 

opticus, welcher auch 5 Minuten nach Rückkehr in Neutralposition und CO2-Desufflation 

nicht seinen Ausgangsdiameter wieder erreicht hat (Sahay et al., 2018). 

Der CBF in wieder eingenommener Neutralposition zeigt bei unserer Studienpopulation 

zwar keine signifikante Verringerung, jedoch eine geringfügige Reduzierung im Vergleich 

zum Ausgangswert. Dies könnte auf einen möglich bestehenden vorrübergehend 
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erhöhten intrakraniellen Druck hinweisen, kann aber auch durch die Narkose und deren 

hämodynamischen Auswirkungen (Slupe und Kirsch, 2018) bedingt sein. 

 

4.3 Gegenüberstellung der Studiengruppen 

Bei dem Vergleich der Studiengruppen fällt auf, dass die SbtO2-Werte in der HDT-Gruppe 

zu Beginn der OP höher sind, nicht aber der CBF. Diese Differenz kann möglicherweise 

mit dem Patient:innenkollektiv erklärt werden. So ist die Studienpopulation der BC-Gruppe 

älter und weist einen geringeren Hb als auch vermehrt arterielle Hypertonie auf. 

Nachweislich hat ein geringer Hb einen negativen Einfluss auf die zerebrale Oxygenierung 

(Floyd et al., 2003), wobei die Auswirkung in unserer Population noch nicht so groß ist, 

als dass der erniedrigte Hb zu einem erhöhten kompensatorischen CBF führt. Delis et al. 

konnten zeigen, dass über NIRS ermittelte fallende zerebrale Sauerstoffsättigungswerte 

mit abfallenden Hämoglobinwerten übereinstimmen (Delis et al., 2023), was unseren 

Erklärungsansatz für die unterschiedlichen SbtO2-Ausgangswerte stützt.  

Bereits bei Anästhesie Induktion wiesen die Patient:innen der HDT-Gruppe geringere 

Werte hinsichtlich der Pulsdruckamplitude auf und es konnte ein signifikanter Abfall 

während der zweiten und dritten Messung verzeichnet werden, was durch den erhöhten 

venösen Rückfluss und die steigende Vorlast erklärbar ist (Hirvonen et al., 1995). 

Da vor allem die Patient:innen der BC-Gruppe an Hypertonie erkrankt sind, ist es 

nachvollziehbar, dass eine erhöhte Pulsdruckamplitude in der BC-Gruppe bereits in den 

Ausgangsmessungen vorliegt. Die PP ist ein Wert der die Dehnbarkeit der großen Arterien 

widerspiegelt und steigt bei vorliegender arterieller Hypertonie (Moya-Amengual et al., 

2023). 

Die Patient:Innen der HDT-Gruppe wiesen im Vergleich zur BC-Gruppe signifikant höhere 

Körpergewichte und Körpergrößen auf. Eine mögliche Ursache hierfür könnte in der 

unterschiedlichen Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen liegen. So ist der 

männliche Anteil in der HDT-Gruppe deutlich höher, was auch durch den operativen 

Eingriff Prostatektomie bedingt ist. 
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4.4 Mögliche Erklärungen für divergierende Ergebnisse 

Die von Schramm et al. beschriebene positionsbedingt beeinträchtigte zerebrale 

Autoregulation mit kompromittierter zerebraler Perfusion und folgendem möglichen 

Hirnödem (Schramm et al., 2014), können wir mit unseren Resultaten nicht bestätigen, da 

das CBV allzeit unverändert blieb. Jedoch zeigte sich in erwähnter Studie auch erst nach 

145 min HDT eine Beeinträchtigung der zerebralen Autoregulation, wohingegen die 

Operationszeit unserer HDT-Studiengruppe mit durchschnittlich 201 min (Schnitt-Naht) 

nicht sehr viel länger war, um wesentliche Änderungen ggf. detektieren zu können. 

Schlussendlich zeigen unsere Ergebnisse zwar in HDT einen verringerten CBF bei 

steigenden MAP und geringerer Pulsdruckamplitude, jedoch ist die zerebrale 

Oxygenierung unverändert.  

Bezüglich der zerebralen Oxygenierung in HDT existiert eine sehr widersprüchliche 

Studienlage. So konnten Kalmar et al. (Kalmar et al., 2012) keinen Zusammenhang 

zwischen HDT und einer verringerten zerebralen Perfusion herstellen, jedoch mit einer 

erhöhten zerebralen Oxygenierung. Auch Park et al. (Park et al., 2009) haben einen 

Anstieg der zerebralen Oxygenierung in HDT in Zusammenhang mit dem 

Kapnoperitoneum beobachtet. Lahaye et al. (Lahaye et al., 2015) hingegen beschreiben 

zerebrale Sauerstoffsättigungsabfälle in HDT.  

Diese widersprüchliche Studienlage lässt vermuten, dass Änderungen des CBF nicht 

adäquat durch die zerebrale Oxymetrie präsentiert werden. 

Eine mögliche Erklärung hierfür können technische Variationen der einzelnen NIRS-

Geräte sein. Abweichungen in der Leistungsfähigkeit zerebraler Oxymeter wurden bereits 

von Bickler und Kollegen dokumentiert (Bickler et al., 2013). 

Das von uns genutzte Luciole-Gerät soll mithilfe eines in vorausgegangenen Studien 

entwickelten Algorithmus extrakranielle Signalkontaminationen minimieren. Hierbei 

wurden die Messungen über den Rheopatch® mit gleichzeitig vorgenommenen 

intrakraniellen Messungen verglichen (Keller et al., 2015; Keller et al., 2011). Jedoch ist 

es wahrscheinlicher, dass extrakranielle Kontaminationen weiterhin eine signifikante Rolle 

spielen und die Ergebnisse beeinflussen (Soehle et al., 2024).  

Es bleibt ebenfalls zu bedenken, dass die zerebralen Parameter lediglich über dem Gebiet 

der Arteria cerebri media links abgenommen werden und nur bedingt als globale 

Parameter für die gesamte zerebrale Perfusion angenommen werden können. 
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4.5 Einfluss der Anästhesie auf die Studienergebnisse 

In einer Studie an wachen Patient:innen konnte gezeigt werden, dass unterschiedlich 

eingenommene HDT-Positionen trotz entsprechend höherem ICP bei extremerer HDT-

Position, weder einen Einfluss auf den CBF, noch auf die zerebrale Autoregulation haben 

(Kato et al., 2022). Rückschließend kann vermutet werden, dass der erniedrigte CBF in 

unserer Studienpopulation unter anderem auf die Narkose zurückzuführen ist, da 

hierunter der zerebrale Metabolismus gesenkt wird und in Folge der CBF abnimmt (Slupe 

und Kirsch, 2018).  

Ebenfalls hat die Narkose einen Einfluss auf die autonome Baroreflexregulation worüber 

auch die Kontrolle des zerebralen Blutflusses erfolgt. Die adaptive Erhöhung der 

Herzfrequenz und Erhöhung des Gefäßtonus zur Aufrechterhaltung des MAP kann durch 

die Anästhesie nachweislich abgeschwächt sein (Larsen et al., 2014). 

 

4.6 Postoperative neurologische Beeinträchtigung 

Mittels des 6-item-screening Tests konnten wir mögliche vorbestehende kognitive 

Einschränkungen ermitteln bzw. ausschließen. Klinisch ergaben sich post-operativ keine 

neurologisch signifikanten Beeinträchtigungen, was mit den Resultaten von Park et al. 

übereinstimmt (Park et al., 2024).  

Bezüglich der BC-Gruppe existieren einzelne Berichte über schwerwiegende 

neurologische postoperative Defizite (Salazar et al., 2019). Salazar et al. berichtet über 

eine systematische Überprüfung der Literatur hinsichtlich neurokognitiven Defiziten post-

operativ nach Beach Chair-Lagerungen. Hier wird das Risiko mit 0,004% angegeben.  

Entsprechend ist es nicht verwunderlich, dass wir durch unsere Ergebnisse eine negative 

neurologische Beeinflussung nicht bestätigen können. 

 

4.7 Limitationen der Studie 

Schlussendlich bringt unsere Studie einige Limitationen mit sich. So ist zum einen die final 

eingeschlossene Studienpopulation von 33 Patient:innen (22 HDT und 11 BC) relativ 

klein. 
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Durch anfänglich bestehende Störanfälligkeiten bei den NIRS Messungen konnten nicht 

alle inkludierte Patient:innen (n=44) in die Auswertung eingeschlossen werden.  

Aufgrund des Einsatzes von bipolaren operativen Instrumenten kam es vor allem am 

Anfang der Studie durch die Elektrizität zu Messartefakten, sodass uns nicht alle 

erforderlichen Messungen vorlagen. In Folge nutzten wir im weiteren Studienablauf 

chirurgisch bedingt günstigere Zeiträume, in denen weniger elektrokoaguliert wurde, für 

die NIRS Messungen. Ab diesem Zeitpunkt erlangten wir valide Messungen. 

Zudem weisen die Gruppen sehr heterogene Charakteristika auf. So waren im Schnitt die 

Patient:innen der BC-Gruppe älter und kränker. Die BC-Gruppe hatte präoperativ einen 

geringeren Hb im Vergleich zu der HDT-Gruppe, was zu möglichen kardiozirkulatorischen 

Kompensationsmechanismen führen kann. Ebenso hatten 82 % der BC-Patient:innen 

eine arterielle Hypertonie, was ebenfalls die zerebrale Autoregulation und mögliche 

Kompensationsmechanismen beeinflussen kann (Immink et al., 2004). 

Zudem bekamen die Studiengruppen unterschiedliche Narkoseregime, was einen 

Einfluss auf die Interpretation der Resultate haben kann. So bekamen alle Patient:innen 

der HDT-Gruppe eine TIVA, während die BC-Gruppe eine balancierte Anästhesie erhielt.  

Das etablierte Kapnoperitoneum in Addition zu der HDT-Position kann ebenfalls einen 

Einfluss auf die gemessenen Parameter ausüben. Leider konnten wir das etCO2 nicht im 

Nachgang aus unseren Daten extrahieren. 

Zusammenfassend ist ein Vergleich der beiden Gruppen aufgrund der unterschiedlichen 

Gruppencharakteristika schwierig, beziehungsweise sollten die Resultate mittels einer 

größeren und homogeneren Studienpopulation mit standardisiertem Narkoseprotokoll, 

bestätigt werden.  

 

4.8 Perspektiven für weiterführende Forschung 

Um den zerebralen Blutfluss intraoperativ noch genauer detektieren zu können, wäre die 

Kombination eines NIRS mit der Indocyanidgrün-Dilutionsmethode und dem 

transkraniellen Doppler (TCD) denkbar. So könnte man zusätzlich über die transkraniellen 

Schallfenster die zerebrale Blutflussgeschwindigkeit sonografisch quanti-und qualifizieren 

und sie mit den ermittelten NIRS-Werten vergleichen. 

Ein zusätzlich durchgeführtes paced breathing unter PPV-Beatmung könnte die zerebrale 

Autoregulation intraoperativ zuverlässiger quantifizieren, da durch unterschiedliche 
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Frequenzen Blutdruckänderungen entstehen welche einen Einfluss haben auf den 

zerebralen Blutfluss (Sperna Weiland et al., 2017).
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5. Zusammenfassung  

 

Die Ergebnisse unserer Studie konnten unsere Hypothese der möglichen zerebralen 

Minderperfusion aufgrund des erniedrigten arteriellen Druckes in BC-Position und der 

entgegengesetzten erhöhten Perfusion in HDT, nicht bestätigen. 

Mittels NIRS und Indocyanidgrün-Dilution konnten wir erstmalig im operativen Setting 

zeigen, dass es zu einer signifikanten Abnahme des CBF in HDT-Position kommt, 

während in BC-Position der CBF unverändert bleibt. Der reduzierte CBF in HDT ist durch 

den erhöhten ZVD und den erhöhten ICP erklärbar, während in BC der venöse Druck sinkt 

und der zerebrale Perfusionsdruck offensichtlich kompensiert wird. 

Die zerebrale Oxygenierung weist keine Änderungen auf, was möglicherweise auf eine 

intakte Autoregulation hinweisen kann. Die inkonsistenten Ergebnisse aus anderen 

Studien (Kalmar et al., 2012; Lahaye et al., 2015; Park et al., 2009) zeigen, dass die 

zerebrale Oxymetrie nicht direkt mit dem CBF korreliert und durch technische Variationen 

in den NIRS-Geräten beeinflusst werden kann (Bickler et al., 2013).  

Auch wurde das neurologische Outcome der Patient:innen durch die Extrempositionen 

während der Operationen nicht beeinträchtigt. 

 

Zur Bestätigung unserer Ergebnisse bedarf es einer prospektiv randomisierten Studie 

welche ein größeres und homogeneres Patient:innenkollektiv einschließt. Zudem sind 

standardisierte Anästhesieprotokolle empfehlenswert. 

 

Vor allem bei Operationen welche eine deutlich längere OP-Zeit und Extrempositionen 

erfordern, könnte das NIRS mit der ICG-Dilutions-Methode genaueren Aufschluss geben 

über sich anbahnende mögliche kompromittierende zerebrale Perfusionsereignisse. 

Demzufolge könnte die Patient:innensicherheit und auch das neurologische Outcome 

mithilfe des zusätzlichen Monitorings verbessert werden. 
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