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Vorwort

UnserheutigesWissentberdie GefaRekrankungenbasiertganz wesentlichdarauf, dafd
hochgpezidisierte diagnastische Verfahren zu deren Erkennung und Beurtellung entwi-
ckelt woden sind.

Die Zuverl&lichkeit einertGefal3diagose, ihwissenschi@lichesNiveau, wrd nur dann
akzeptiert,wenn die dazu égesetzten [agnostikverfahren einen hochstmédichen
technischa Standard @weisen. Diesem Tand folgexd werden die enfachen klinischen
Untersutiungsmehoden imme mehr an den Rand gedréngt, obwohl erst nach gtindlicher
Anamnesaind klinische Untersuchungdie Indikation fir den isatz velfdtiger tech-
nischer Uhtersuchungmehodengedellt werdenkam, um die sich watlend deklinischen
Untersuchung stdlenden Fragen mittels technische Diagnostik-Moglichkeiten zubeant-
worten. DiesenTrend, die angologischeDiagnostik vorzugweisemittels apparativer
Untersutiungsmethoden durchzuftihren, hat Max Ratschow bereits 1954 erkannt, obwonhl
in dieser 2it auRedermechaischenOszillographiekeineweiterenappaativen Vefah-
ren zur Diagostik arteriler GdaRekrankungen zur Verfligung sanden Er schriebin der
Deutscha Medizinischen Wchenshrift 1954:“l ch méchtenoch einmal evdhnen, daf3
der oszillograhische Bfund alleirkeine ausnehendeBeurteilungfir die Durchblutung
abgbt. Er kann abeunter Mitbeticksichtiging der Lageungsprobe und degenaue
Abtastungder peipheren Pulse m weitgehend richtigen Resultatenihren.”

Verschiedene Untersuchungsgruppen haben beaeits im Jare 1907 versucht, auf eektri-

schem Weg Aussagn Uberdie Hamodpamik zu bekommen. Als wichtgfes Orgn
wurdedazu das Herim Tiervesuch heangezog@ und auclpraktische Messuregn am
Menscha durchgfiht. Nach viéen Vesuche& wurde 1945 vonHolzer, Poler und
Marco en Verfahren zur Wechselstrommessugschieben und diesevon den Autone
“Rheokardiographie” genannt. Die Wiener Arbeitsgruppe um Poler und Schuhifed schuf
1950die Voraussézungen zu praktischen Kinischen Anwendung diese Untersuchungs-
methode im Gliedma3enbereich des Menschen. Mit diesem Verfahren gelang es, Leit-

fahigkeitsschwankungn imBereich der untera Extremitaten und dedort vorhadenen
Blutgefd3e in Fom von Volumenpulskurvezur Darstellungu bringe.

Unabhagg von de WienerArbeitsgruppeentwickelte J. Nyoer und see Mitarbeiter
in den VeeinigtenStaaten 1950 die segamte elektische mpedanzplethgmogaphie,
ein Verfahren, welches de Stromeanspeasung in den Mel2bereich und den fur die Diagnos-
tik wichtigen Mef3vorgang vonenander trennte und damit wesentliche Stéreinfliisse
ausschdten konnte Die Impeadanzpethysmographie wurde technisch verbessertsowie
weiterentwickdt und konnte dam in verstiiedena Untersubungsverfihren als tech-
nisches Qundprinzip eing&ihrt werden.

Die tedinische Entwicklungler mpedanzpletrgmogaphie wude besonds dadurd
gefordert, daR die NASA die medzinische Uberwachung im Rahmen ihres Mondfl ug-
programmes mitels Impedanzkardiographie durchgefiihrt hat.
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1979 schrieb P. Thielen Vorwort zur “Diagnostikfibel aterieller Durchblutungsstérun-
gen”, dald in diesem Buch nur die wichtigsten angiologischen diagnostischen Methoden
dargestellt werda. Dazu ghorteauch die Rheagphie Er schieb weiter “Es wurde
dabei duchaus bachtet, dal? die Unteuchungn heutenoch nicht tbexll durchgeftihtt
werden kbnnen.”

Nad nunmehr fat 20 &hren ist die mpedanzplethgmogaphie & Weiterentwicklung
des Diagnoseverfahrens der Rheographie durchaus weit verbreitet und es Snd eine ganze
Reihe von appativen Anwendungmaglichk&en zur Diaguostik von Gefald&rankungen
verflgbar.

Wenn ein technischeprates Untersuaungssystem Anwendung findensoll, ist esfiir den
Benutzer von gnz wesentliche BedeutungdasGrundprinzip de MelRvefahrens, seine
FehlerundGrenzen soue die versdiedena Einsatzmaoglichkeéen genauzu kenne und
zu verstebn. Nur dann wird er die von ihm als Anwender geforderte Beurtellung der
MelRegenisse sdwerecht und kritisch vornemen konne.

Dieses Bich hat h zur Aufgabe gestellt, funktionelle Methoden der GefalRdiggnostik aus
vorwiegend anwendungsaientierter Scht und auch im Vergleich zuanderen angolog-
schen Wtersuchungvergahren zu beschreibeund zu erlauta.

Die einzelnen Anwndingsmdglichkeiten weden detailliert vorgstellt, wobei immer auf
die notwendign appeativen \orausstzunge eingegangen wird. Sehrdifferenziert
werden dieAuswetemodichkeiten unddie im Geatesystem integerten Auswetehilfen
beschrieben, wobel deutlich wird, dal3 eénmal qualitative und zum anderen auch quantitati-
ve Aussagn zur artgellen bzw. venéseurchblutungmdglich sind. DieMel3gnau-
igkeit, die Streuberehe und die Fehlermdighkeiten weden fiir jede Anwendung
getrennt angboten, so dader Leser zu jedem Einzelverfahren umfassende Informationen
erhdt. Damit wurden sehgute Voraussetzungen geschéfen, um sich in den einzelnen
Untersubiungsverahren zurechtzufinden.

In dnem Kapitel wird in besonderer Weise de Stdlenwert de Funktionsdagnastik im
Vergleich zu anderen Untersuchungsmeioden und inshesondere im Hinblick auf die
Ultraschdlgefal3dagnostik beleuchtet.

Wem man bedenkt, dal3 F. Kaindl bereits 1961 in seinem Artikel “Rheographie mit
Kompression (Duck-Rheogaphig” in der Zeitschrift fir Kreislaufforschungdie peiphe-
re Druckmessung mittels Rheographie beschrieben hat, wundert man sch, warum die
Bewertung de peripherenareriellen Druckesbei GefalRerkrankungenin diesem 2itraum
wenig Beachtungfand.

Die Kenntnis der Drukverhdtnisse in den HRarteien hd erst besodere B&eutung
erlangt, als die Geil3chiurgie mit der Modjichkeit der Wiederedffnung der ateridlen
Strombahn im Beich de A. femoralis und vor kem der B/pal3chiargie zur Wiedeher-
stellung demperipheren arteiellen Durchblutungzunehmend eirgsetzt werde konnte.
Heute, vo wir mit dem Beyriff “ kritische Extremitateniscindie” einen Zustand des
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Kranken bezeichime der unbeihgt einer gefddwiederherstellenden Behandlungugetihrt
werden mul3, isnebendemklinischen Erscinungbild mi Ruheschmerz immer duder
periphee ateridle Drudk gefrag. Letztlich wird die Duckmessung im periphen
Extremitatenkereich von der Rezeptorqualitat desverfligoaran Mel3sgtems bestimmtl.h.
wie genau nob geringe Stromungsignde durch den Ultraschidetektor ekannt weden
koénnen bzw. welche geringe Widerstandsanderungen noch zu registrierbaren Impedanz-
kurven fihren.

In den letren Ahren sindauf demGebiet der nitinvasiven Gedl3diagnostik ahlrache
Fortschritte ezielt worden, die vorleem mit den M&gli chkeiten der moderna Computer-
technik zu sehr komfortden Anwendungsformen gefiihtt haben.

Dem Lesa werden de Grundprinzipien de zur Anwendung kommenden Untersuchungs-
methoden, ihr Einsatz, ihksuswetungundihre diaghostischen Aussag Ubesichtlich
dargestdlt. Es seht damit eine breite Pdette von Untersuchungsmehoden zu Funktions-
diagnhostik arterider und vendoseGdalRekrankungen mit qualitativer und quantitativer
Bewertungsmaodichkeit zur Verfligung, der nur noch dane breite indikationggerechte
Anwendung zu winsdhen ig.

Priv. Doz. Dr. med. habil. Klaus Grol3nta
Kongliararzt da Klinik fir Angiologie

Bad Baka, Januar 1998
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1. Einleitung

GefalRerkrankungenammen n unserer Gesellschaft unaufiahm zu /5/ und geh@n
inzwischen zu denypischen Ziuli satonskrankleiten. Neben der Dagnose ud Be-
handling der akuten Falle kommt dabei der moghst fritezeitigen Erkennmg der
verschiedenen, meig chronisch verlaufenden GefaRekrarkungen, wie z.B. der chro-
nischen vendse Insufizienz (CVI) undder arteriellen Versluf3Krarkheit (AVK), eine
immer groél3ere Bedeutung zu. Nur eine friihzeitig einsetzende Therapie und geeignde
PraventimalRnahmen gewahrlegst eine rechtzeitig Vorsomge und kinen Spatfolgn
vermeidenbzw. lindern.

Gestltz auf die Fortschritte in der Mikroelektronik und de Computatechnik hat de
appaative Diagnastik in den letzten Jehren ene wesentliche quditative Welterentwick-
lung erfahren, so dal3 gewo6lioh mehrere aernatve bzw. sichergdnzende Methoden
zur Verfugung sehen Insbeonckere de bildgebenden Verfatren, wie z.B. die Duplex-
Sonographie, gewahrleisen eine g£here Diagnos. Diese sehrgisungdahigen Systeme
erfordern einen efahrenen Untersucher, sindin ihrer Durchfiihrung recht zeitaufvendig
und stehen aufgrund ihrer hohen Ansdaffungskosen nicht dberall zur Verfigung.
Anderersats ist dne gute Vorfelddiagnostik bereits mit einfacheren und kostengins-
tigeren Untersichungserfahren maoglich, die destib in einem wesenttih groReren
Umfang engesdzt werden konnen.

Obwonhl die allgemeine Funkonsdiagncstik eine wichige Rolle hinschtlich einer
optimalen Stufendiagntik bei Verdachtauf Getil3krankhden spelt, werden in der
Literatur die verschiedenen Untesudurgsverfatren reativ unzureicherd und z.T.

arhand tedinisch wie methodisch veralteter Mel3sysene beschrieben. Deshdb sdl mit

diesem Buch versucht werden, dieselnformationsiicke zu sahlieRen. Dazu werden die
Grundlagen de einzelnen Verfahren erlautert, die praktische Durchfiihrung der Untersu

chungen andndvon Beispielen dargestelltsowie konkete Hinweise zur Bewering der
Ergelnissegegeben.

Der Autor dieses Budhes ist Erntwicklungsngenieur der Firma meds. Medizinische
Mefltechnik GmbH Hnenau und beschédti sichseitmehr ak sechs Jahren mRroble-
men der peripheren Gefalidiagnostik. Folglich ist dieses Buch in erster Linie eine
Darstdlung und Aufbereitung medzinischer Mel¥ bzw. Untersuchungsmethoden und
weniger als Anleitung zur GefalRdiggnastik zu verstenen. Die Kenntnis de medzi-
nischen Grundagenbzw. das Sudium einschldgiger Literatur zur Gefaldiagnostik kam
undsoll durch dieses Budh nicht ersetzt werden.

Trotz modenger Technologie kann es na&chunse&em Versténdns nicht die Aufgabevon
apparativer Diagnostik sen, eine fertige Diaghose zu liefern. Vielmehr sdl eine
leistungsfahige Signauswerting dazu beitagen, um gewdhiich nichtoder nur £hwer
erkennbare patiphysiologscheEinzelheiten und Zusamnenhange dem Arzt shtbar zu
machen. Das Veknipfendiesa Erkenntrisse au einer entspecherden Diagnosekann
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sdbstverstandlich nur unte Beriicksichtigung der Anamneseundggf. weiterer Untersu-
chungsegebnisseerfolgen.

Das Mefsysten rheosaeerPder Firma meds wurde fir die periphere Gefaldiagnostik
konzipiert undwird den heutigen Anforderungen an eéne modene Funktionsdiggnastik
gerech. Als Herstler dieses Mel3ystems dnd wir bemiht, unsee Kunden auch
methodisch optimal zu unterstiitzn Hieraws entstand de Idee au diesem Buch. Deshdb
beziehersich sowohl die Hinweise zur praktischenDurchfiihrung alsauchdie in diesem
Buch dskuterten Parameter und deren Nowerte haupsachich au das Mel3sysm
rheoscreeh

Geneell wurde sehr grofer Wert dalau gelegt, die dlgemeinen Grundlagen und
Zusanmerhéngede verschiedenen Methoden zur Funktionsdiagnostik darzdegen, so
da? deen Verstandnis nicht an ein spezellesGeratekonzept gebunden ist. Folglich kann
dieses Bich auch den Leseraine prakische Hilfe sein, die mitMel3systemen anderer
Hersteler arbeien, sofern die ersprechenden SchluR3fagungen uter Beachtug der
jeweiligen Gaategezifik sinngemalRtbetragen werden.

Die in den folgenden Kapiteln dargelegten Fakten uhZusamnenhange beruhen auf den
bisher gesanmelten Erfalrungen ba der Entwicklung und beém Einsdz dieses Mel3-
sysems sowie al einer grindlichen Auswertung einer Vielzahl medizinscher
Publikationen Die Faktenwurdensorgfaltig zusammengedellt und nach besemWissen
undGewissen wiedergegeben. Eine Gewahr fur deren ureingeschrankte Glltigkeit kann
aker trotzdemnicht tbemommenwerden.
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2. Methoden der Funktionsdiagnostik

In der nachfolgenden Tabelle sind digesentlchen, in diesemBuch beshriebenen
Methodender Funktionsdiagnaostik (Untersuchunggprogramme) und deren diagnostische
Wertigkeit zusanmergestdit.

Untersuchungs- Diagnose Mel3orte | Seite Mel3-
programm gerat
Puswdlenandyse PAVK Fuld 33 rheoscreeh

mit Rheographie Arteriosklerosen Unter- compact

(bereits im Frih- schenkel

stadum) Obe-

funktiondle Durch- schenkel

blutungstdrungen Arm

Finger

Puswdlenandyse PAVK Finger 57 rheoscreeh
mit PPG (D-PPG) funktiondle Durch- Zehen light

blutungstdrungen
Rheoenzephdo- Migréne Kopf 73 rheoscreeh
graphie allgemeine aterielle compact
(Pulswellen Durch
analyse am Kopf) blutungstdrungen
VVP zur Bestmmung der Rihe- | Unter- 87 rheoscreeh
Bestmmung der durchblutung schenkel compact
Ruhe- Quantfizierung der FulR
durchblutung Einwirkung von Med- | Unterarm

kamenten oder

arderen duch-

blutungsindernden

Faktoren
VVP zur pPAVK, besoncers aur | Unter- 87 rheoscreeh
Bestmmung der Abschatzug des schenkel compact
Durchblutungs- Schweregrades FulR
resave Unterarm
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Untersuchungs- Diagnose MelRorte | Seite Mel3-
programm gerat
VVP zur * (proximal gelegene) | Unter- 105 rheoscreeh

Diagnaose(tiefer) Venenthrombose schenkel compact
Venenthranbosen| « Ermittlung der
venosen Kapazt und
der ventsen Com-
pliance
» Test cer tiefen Venen
au Durchgéangigkeit
Muskdpumpen- * venose Insffizienzen | Unter- 125 rheoscreeh
ted (CVI) schenkel compact
* Bewerturg der oder
Muskdpumpe light
* Analyse desmddichen
Therapeeifolges @ner
CVI
PHebodynamo- » venose Insfiizienzen | Unter- 139 rheoscreeh
metrie (CVI) schenkel phlebo
* Bewertury der (Ful3-
Muskdpumpe ricken-
* Analyse desmodichen | vene)
Therapeerfolges ener
CVI
periphere Blut- * pPAVK Unter- 153 rheoscreeh
druckmessung schenkel compact
ggf. mit
light

Zur besseren Ubersicht sind diapitel zu deneinzelnen Witersuchmgspogrammen
nach Méglichkeit einhetlich wie folgt gegliedert:

» Anwendumgsgebete des Urgrsuchungprogramms
* Einsdirankungen de Anwendbarkeit

* Pdientenlagerung

» Elektroden- bzw. Sernsorapplikation

* Untersuchungsablauf
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« Haufige Fehlergellen

* Wichtige physiologische und pahophysiologische Zusanmerhdnge
e Befundung der Untersuchung

o EmpfeHungenfir den diagnostishen Einsdz

e Paametabestreibung

* Bdspide

Wenn madich sind bei den mzelnenPaametan Richtwerte angegeben, diejedoch nur
fur das Mefsysten rheosaeer? (ab Software-Version 3.1) zutrefferd sind. Bitte beach-
ten Sie,dald viee Paraneter von &n konkreten Umséinden (wie z.B. Mel3nthode,
Spezifik des veewenddenMelRgedtesund Paientenlagerung) abhéngen. Vergleichswete
aus der Lteratur lzw. Werte, die mit anderen Geraten wyennen wurden, komen
deshdb immer nur unte Beachturg de konkreten Umsténde ibenommenwerden.

Die MeRgeratefamilie rheoscreef

Diein diesem Buch beschriebenen praktischen Beispiele beaehensich auf die Mel3geate
de rhecsaeerf-Fanilie der Firmameds. Deshdb soll nachfolgend dasSystemkonzept
sowie die enzelnenGeréte kurz vorgestdlt werden, damit die spate diskutierten Unter-
suchumgspragrammeleichter nachzuvoltiehen sind. Arleiten Siemit Geraten anderer
Herstdler, so niiss@ enige Erklarungenggdf. sinngemal3ibetragenwerden.

rheosaeerfist eéne Gerdtefamilie fur die angiologische undphlebologische Diagnastik.
Sie besteht aumehreren vershiedenen Mel3geraten, dé je nach Bedarf miteinased
gekoppelwerden kénen und n der Regel mit einem Computer verbugrasird. Dieser
nutzt die rheosreerf-Software, umdie MeRgerate zusteuern, die MeRkurven zu
registieren unddie verschedenen Untesuchungen auszuwerén. Die Ergebiisse stehen
sofort nach der Untersucung zur Verfiigung und kénnenin geeigneter Weisedokumen
tiert werden. Ein marudles Vermessen von Kurvenenfallt.

Das Mefsysten rheosaeer bietet eine Auswvahl von Untersudurgsprogranmen, die
sich snnvoll erganzen und damit ae optimale Vorfeldiagnastik ermdglichen. Be-
soncers henorzuheben sind die flr derArzt transpaente Signdauswatung, eine golie
Ubersichtlichket und die einfache Bedienbarkeit des S/stams. Durch das eweiterbare
Geaétekonzp und die softwarebasierte Signdauswertung ist das System offen fur
zukUnftige Weiterentwicklungen, die gewohmth durch Software-Updates dem Nutzer
zuganglich gemadt werden kénnen.

Be der Entwicklung dieses Melsystens wurde besonderer Wert darauf gdeqt, eine
hochwetigeSignderfassung mit einer Auswvertungzu kombirieren, die wissenshatftlich
und technisch ém derzéigen Stand der Technik esgricht. Aus desem Grund weren
alle internaional Ublichen Parameter ermittelt, auch wenn einige von ihnen nur selten
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praktisch angevendd werden. Die Pdette der berechngen Paametea kann jederzeit
enweltert werden.

Die PC-gestitte Messung nd Ausvertunghat fir den Nutker folgende Voreile:

» Trotz der VielzaH anteilweiseanspruchsvolen Untersuchungsprogrammenkann @éne
vergleichswase einfache Bedenung gewéhrleiste werden.

e Zur Dokumertaton und Archivierung de Untersudiungsegebnisse stehen die
vielfaltigen Moéglichkaten des Computes zur Verfugung (Tagatur zur Patierten
dateneingbe, Computerdrucker, Mogthkeiten zur Datenseicherung... ) .

» Durchdierein sdtwaregegitzte Seuerung und Auswertung kamn einehoheFlexibili-
tat beam Einsdz der MelRgeéte areicht werden. Es ist soviel einfache moglich,
neue Unterachungprogramme zumplementieren oder spezielle Kunehwiinsche zu
realisieren.

* Durch Software-Updatekann de techische und wssenshaftliche Akualitat des
Mel3sysems wesentlich langer erhalten werden, was beim gegenwértigen Innovations
tenpo sér wichtig ist.

» Computer beten vel Leistungzu verglechsweise niedgen Kogen. Deshab ist es
moglich, hochwertige PC-gestiitze Meldechnik preiggirstig anzubigen

Die verschiedenen rhesaeerf -Geratekonnen je nach Bedaf miteinande kombiniert
und alseinheitichesMel3sysém betrieben werden. Die Geréte ssilnterscheailen sch
in erster Linie durch das jewals realisierte MeRRverfahren, also durch dieArt undWeise
der Ableitungder physidogischen GroRe. Es stehen folgende Mel3geédte aur Verfi-

gurng.

rheoscre@®compactist ein impedanz-plétysmographiches MeRgerat mihtegrierter
Preumatik-Einheit. D asimpedanz-plethysmographischeMeRveafahren bestimmt die mit
der unterschiedichen Butfullung einhergehenden Schwarkungen s elektrschen
Wedsdstromwiderstandes (siehe Kapitel 3.1). Damt ist es mdglich, vendse und
arterielle Blutvolumenschwankurenmit hoher Aufl 6sung bei vergleichsweise geringm
methodischen Aufwand zu efasen. Durch die integierte Preumatik-Einheit ist die
arterielle und venés Venen-Verschlu3-Pleysmographie moéglich. Auf3eean kann der
arterielle Volumenpus (Puswdlenandyse) abgeldatet werden. Dieses Verfalren wird
awch als Rheographie bezeichnd.

rheoscrea®light realisiert ein phaometrisches MeRveafalren, das je nach Anwendung
als Licht-ReflexionsRheogaphie (LRR), Photo-Pletlysmographe (PPG)oder auch
digitale Phob-Plethysnographie (D-PB) bezichnet wid (siehe Kapiel 3.2). Dieses
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optische Melrerfalren bauht darauf, dal3die optischen Eigensdaten der Haut von
deren Blugehalt abhangen. Auf dise Wese ist es mdglch, sowohl den venosn
Blutvolumenanteil - meist zur Diagnoseder chronischen venosen Insufizienz (CVI) - als
awch die arterielle Blutpulsaion zu bestimmen

rheoscre@® light S ermdoglicht die gleichen Untersuchungenwie das MefRgera rheos-
creerf light , verfugt aber Uler ein integriertes Dispay savie einen kistunggahigeren
Prozessorundkann deshdb auch oe zusazlichen Compute betrieben werden.

rheoscre@®phleboist ein Gerét zur direkten invasiven Messungdes peipherenVenen-
druckes wahrendund nach bestimmten Ubungen (Phlebodynamometrie, siehe Kapi-
tel 11). Dieses Gerat kanebenfalls tine Computer verwendet werden.

Fur die Einarbdtung in neue Untersuchungspiogranme hat es sidh ds séhr glnstg
erwiesen, dai? die rheosaeerf-Software Uiber einen Demo-Modus \erfiigt, so d# die
verschiedenen ktersichungen zunach®ohne Patieren am Corputer gelibt weden
konnen. Danach dlte man nochmals alle Uarsuchumgspragrammean gesundn
Probanden ausfihren Auf dieseWeisegdingt es erfalrungsgenafiamsdindisten, die
Bedienung da M el3geréte zu erlernen und an sicheres Gdihl fur die Durchfihrungund
Auswertung einer neuen Meldmethodezu entwickeln.
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3. Grundlagen der Mel3verfahren

Vorauwssézung fur die Durchfiihrungder im vorhergenenden Kapitel aufgefihrtenUnter-
suchumgsprgrammesind MeRgeréte, die mit Hfie geeigneter MelRveatren die auf-
tretenden Blutvolumerarderungen erfasen konren

Es nmul3 War zwischen dam jewelligen Untersuchungsprogramm (z.B. VerenVersalulz
Plethysmographie - VVP) und dem hierfir verwendeten MelRverfahren (z.B.
Dehnungsnel&treifen-, Impedanz- und Luftmanscheten-Plethysmographie) unter-
schieden weren, was leiderm der Literatur oftmals rcht geschieht

Das Unersuchungprogamm VVP ist z.B. nicht an ein spezielles Mel3verfahren
geburden, obwohl hierfur i m deutschsprachgem Raun mestdie Dehnumysne(strafen-

Plehysmographie und im amerkanischen Raum die Impedarz-Plethysmogaphie

vorawsgesdzt wird. Man kann ane VVP sovoh mit Dehnungsnelstrdafen als aich mit

de Impedanz-Plethysnographie durchfiihren. An den methodischenGrundlagen éndet

dies nichts. Allerdings hd jedes M el3verfahren seine V or- und Nachteile sowie Eigenhe-

ten die beim Vergleich der M el®rgebnisseberticksichtigt werden misse.

Das Mefgeét rheoscre@m® compact basert auf dem M&verfahren der Impedanz-
Plethysnographie, ein sit langem bekanntes Verfahredas jedochm Vergleich zu
alteren Geréaten wesitlich verbessenverden konng.

Das Melgeét rheoscrea® light nutztdas MeRverfahren der Photo-Pletitgographe,

das auch ur Namen wie LichtReflexions-RheographielRR), Photo-Plelhysmogra-
phie (PPG) unddigitaler Photo-Plethysnographie (D-PPG) bekamt ist. rheosaeerflight

ertspricht dem neusten Sard da Technik und verfugt Uber alle Merkmale der sogenann-

ten quantativen Phob-Plethysnographie (D-PPG).

In den nadhfolgenden Kapteln werden zunahst dieGrundlagen de verwenddenMel3-
verfahren vorgedlit und deren paktische Anwendng erlauert. Es wird besomlerer
Wert auf die Vermittlung des fur den praktischen Einsdz notwendigenHintergrundwis-
sens geadgt. Eine umfassende Darlegunder theoretschen Grudlagen wiide den
Rahmendieses Butes spengen. Deshdb verweisen wir den interessierten Lese auf die
diversen Literaturangaben an Endedes Biwches

3.1 Impedanz-Plethysmographie / Rheographie

Die Impedanz-PlethysmograjghRheograpie) beruht auf der Mesaung des dektrischen
Wechselsbmwidersandes (Impedanz)resExtremitdtensegmentsdereines anderen
MeRabsdnitts. Blut ha im Vergleich zuarderen Gevebearten(wie z.B. Hau, M uské-
oder Bindegewebe bzw. Knochen) einen deutlich geringeren elektrischen Widerstard.
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Deshdb kann durch Messumg des sicdh andanden dektrischen Wedsdstromwider-
standes auf das vaiierendeBlutvolumengeschloss@ werden.

Historisch ist de Impedanzplethysmographie im amerikanischen Raun entstanden urd

awch heute noch eine dort verbreitete Methode. Zur Thromboseliagnostik wurde de
Venen-VerschlufPlethysnographe (VVP) erstmds auf i mpedanzplethysmogaphisher

Basisdurchgefuhrt81, 185 ,184.
fde3- I
suschrit

) N
. :" OE_ q‘-""?c 'D"“‘ D__.

Um dievonder jeweiligen Blutfullung abhéngige dektrischelmpedanz zu messen, wird
die in der Abbidung gezeigte Anrdnung verwendet. Zwschen den éiden auf3eren
Elektroden fliefdt ein konstanter, sehr geringer und nicht spirbarer Wedsdstrom. Diese
Elektroden werden daher als Stroelektroden bezeichnet dnsind bei heoscreeh
schwarz gekennzeichnet

Nachdem Ohnmschen Geséz verursact jede Strom einendem elektrischen Widerstand
proportionden Spannungsdfall. Die beiden mittleren Elektroden messen diesen Shan-
nungsbfall, der durch &n Mel3strom hervagerufen wird. Der MelRabschtiiist das
Segnent zwishen diesen [Ektroden, die aufgrundhrer Funktion auch Mel3elektrden
genanh werden. Be rheoscreen® sind die MeRRdektroden mit zwei unterschiedlichen
Farben gekennzichnd. Entspgrechend den Konventionen fir EKG-Elektrodensind die
MeRdektroden fur die rechte Korpersedte rot und die fur die linke Seite gelb. Da de
Messurg mit Wechsdstrom erfolgt, ist die Pdaritat der Elektroden belidig. Deshdb
kénnen die jeweils farbgleéchen Elektroden einesMel3kands untereinarder vertausdt
werden.

Be alteren MelRgeatenwurde oft die Furktion der Mels und Sromelektroden kombi-
niert, so dal eir Messung anstle mit vier nurmit zwe oder drei Elektraden erfolge.
Dies ha aber den Nachteil, da3 dadurch das Melergebnismalygeblich von den verwen-
deten Elektroden und deren Hautkontakt beeinfluf3t wird. Die z.T. sehr unteschiedli-
chen Elektroden-Haut-Ubergangswiderstandefiihren zu erheblichen Me¥ehlern.
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Das MeRgeiit rheoscreehcompactbasiert auf der 4-Elektroden-Methoce (getrennte
Strom- und MeRlektroden) und verfugt Uber eine hochempfi ndliche Mel3technikso daf3
untershiedliche Elektoden-HauwtUbergangswiderkinde das MeRergetiprakisch
nicht beainflussen. Fir den Anwender bedeutet dies, da3 im Vergleich zu dteren
Geadatenein gro3es Joektrum an Elektrodentypen verwendhar ist und eine genannte
Elektroden-Stahlisierungszit nicht mehr abgewartetwerden muf3. Sollten Se eventudl

aus anderen Grigen eine Messugp mit nur drei oder zwei Bektroden duchflhren
wollen, 2 ist desunte Beachturg de genannten Einschrankungen jederzeit auch mit

rheoscreehicompactmaoglich.

Dank der ausgreiften Technlogie des Mef3systems rheoscreen®kannman auf die frither
Ublichen Banddektroden verzichten und dafir Standard-Elektroden verwenden. Empfeh
lenswert sind EKG-Einmal-Elektroden oder wiederverwendbare punktférmige Edelgah-
Elektroden, die mit einem Gunmmiband gehelten werden. DieseElektroden sind im Ver-
gleich zu Banddektrodenwesentlich einfacher zu applizierenundkdnnen (inskesondere
be der Verwendung von EKG-Einmal-Elektroden) zu kener Behinderung des Blut
flusses fuhren Damt konnen zuverlassigee Melergebnisseerreicht werden.

Traditiondl wurden ba der Impedanz-Plethysnographie die Mel3dektrodenso phzert,
da? de gesante Untaschenkd erfald wurde Diesist zwar kein Nachteil, erschwert
aber den direkten Vergleichmit anderenUntersuichungsmethoden, wie zB. der
Dehnungsnelstrafen-Plethysmographie. Aufgrund de hohen Empfindlichkeit von
rheoscreeh ist es jetzt moglich, den MefRabschni durch die Positonierurg der
MeRdektroden so a1 verkleinern, da3 diese mit dem vonder Dehnungsnelstrafen-
Plehysmographie erfal3ten Gewvebeabsdhnitt vergleichbar wird.

Ein wesenticher Vorteil derImpedanz-Rthysmogahie besteht daringa? mt dieser
Methode neben den relativ langsamen Signdanderungen bda der Venen-Verschlulz
Plethysnographie (VVP) aul die schrellen und \ergleichsveise kkinen arterellen
Volumerpulse augezichng werden konnen Diese Anwendung bezichnd man als
Rheayraphie. Es ist dso prinzipiell méglich, be einer Elektrodengpplikation sowohl die
VVP als auch dé Pulswelénanalyse dwhzufthren.
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Zur Darstellungder Volumerpulse wird diese Signdkomporerne besonders vestarkt
(siehe Abbidung). Die arteriele Pulsvelle kann & den verschiederten Mel3orten
(Extremitaten, Kopf, ...) abgeleiet werden.

Die Volumenpulation in einer Arterie ist nicht nur von der flie3enden Bitmenge,
sonem auch in sarkem MalRevon der Elastiztét der Arterierwand und von der Grol3e
des naxhgeschdteten aterellen Stromungswiderstandes ébhéngig Dedhdb kann de
Pulswelenanalys nicht zurBestmmung des arterielleniBstroms verwendet werden
(sehe auch Kapitel 4). In der Literatur wurdedies Frage vielfach diskutiert, allerdings
ohne zu einem pragrelevanén Ergebns zu gelangen.

Die Elastizitat der Arterierwand beanflul3t malyeblich die Rulskurverform. Deshdb
besteht das Zidl der Pulswelleraralysedarin, anhand eine Bewatung der Rulskurven
form moglichstfrihzeitig Hinweise auf eine Erkankag des artriellen Gefal3systms zu
erhdten.
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Die Abhénggkeit des Blutwidergandes wn der Blustromungs@schwindgketit, die sch
besoncers ba der Venen-Versahlul3-Plethysnographie (VVP) negaiv auswirken kann,
wird durch die computergestiitze Sgndauswertungbei rheosaeer nahezu vollstandig
beseitgt und hatsomitkeinen Enflul3 auf die Impedanzplethysmaphie.

Applikation der Stromelektroden
Die beicen Stromelektrodn haben die Aigabe, einen geringen Mel3strom durch as
MelRsgmen zu leiten Deddb ist deren genaue Lae weitgehend uinbaleutend. Es

sollten jedodh folgendeRandbedingungen eingehdten werden:

e Zwischen den Strom- und der jeweils ndchstgdegenen Mel3¢ektrode nmul3 ein
Mindestabtand beseéhen

Dies ha folgende Grinde (1) In einem -'f"i:hﬁ
Abstard von bis zu 3 cm ist das dektri- C'.\ ,1f

sdhe Feld um eine Sromelektrode sehr o
inhomogen, was a1 erheblichen Me(¥eh- (

lern fihren lkann. (2) Der MeRstrom be- b op— —f]r |
notigt genligernd Raum, um sich gleach- o _J_ |'_1 i IH
mafig innerhdb des gesanten Mel3eb- __‘_@:____ B —)ie/,lk_%x‘;'ht |
schnitts ausaibreiten. Andererfalls erfas- ~ A5 \] t\f’j
sen die Mef®lektiroden nicht den gesam- i 1J [ | !
ten Queschnitt der Extremitét, sondern : Jr )l‘ !

nur obkerflachliche Gewebeabscliia. H*-\ O '.'_1/

Bei der Verwendung von Punktelektro- I'. n‘;ﬂs;:._ﬁ_i_ ol

den sind die genanrten Voraussetzun- . ‘J‘ | | /|

gen erfillt, wenn der Abstand zwischen e 5““--;..' J :
Strom- und Mel¥elektrode etwa doppelt T —f‘E'.Is LA

so groR ist wie der j eweilige Extremi- ~ Deér MeBabschnitt wird durch die EKG-
tatendurchmesser. Elektroden uberbrickt, was nicht zulassigist.

*  Der Strompfad zwischen den Stromelektroden darf keine Umgehung des Mel3sey-
merts allassen.
In diesam Fal wirdenur ein Teil des Melstroms duich den Mefabsahnitt fli elen,
was zu ungenauen Mefgehnissenfiihrt. Solche sogeramtenparastaren Strompfa-
de kdénnen z.B. dadeh entsehen, dal’ ein MelRabschnihit proximal und dstal
argdegten EKG-Elektroden Giberbriickt wird (siehe Abbildung), da der Eingangs-
verstarker des EKG-Kands flr die hohe Mel¥requenz nicht gentigerd isdierend
wirkt.

Das MeRgerat rheaseerf compactist zweikanalg aufgebaut, wobeffir jeden Kanal
jeweils 2 Strom- und 2 M ef3e ektroden zur Verflgung stehen. Damit kdnnen glechzatig
zwei Absdnitte untersucht werden. Liegen dieseAbschnitte ggf. hintereinande, so
kann uner Umstanden darauf verziatit werden, die beiden Stramelektroden ds
zweiten Kanalsanzulegen. Irdieem Fallsind die nicht verwendeten Stromelekiden
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kurzzusdlieBen. Auf diese Weise konnen ba eineg zweikandigen Mesung?2 Elek-
trodeneingespat werden. Die Zweckméal3gkeit von derartigen Elektrodenapplikation ist
in jedem Einzelfall sorgfaltig zu prifen

Applikation der Mel3 elektroden

Bei der Impedanz-Plethysographie wid der MelRabschtii durch die Podion der
Melelektroden bstmmt und i weitgehendfrei wahlbar. Dieser gof3e Voreil der
MelRmehode hat aber zur Folg, dal? zur Vergleichbarkeiton Untersuchagen immer
de verwendede Melort mit beriicks chtigt werden muf3. So sind z.B. aufgrund der unter-

sdiedlichen Muskdmassedie physiologischen Durchblutungsvehdtnisse an da Wade

(Stelledes grofdten Unangs, & der gewohnlch mit Dehnungsmel3stifen gemessen
wird) undamdistden Unterschenkd deutlich verschieden.

Geneell sollte beim Applizierender M elelektrodenfolgendes beachtet werden:

*  Der Mel3ort bestimmt die zu erwartenden Mel3agebnisseund die Normwerte.
Sollen impedanzplethyamographische Messumgen mit den Untersudungsegeb-
nissen der DehnngsmeRseifen-Plethysmographe verglichen werden, sost des
nur dann snnwll, wenn der gleiche Mel3ort zugrunde liegt. Dementsprechend
muss@& die Mel3dektroden so postioniert werden, da3 de Absdnitt der Wacde
erfaldt wird, an dem dieseihren grof¥en Umfang hat (entspricht dem Mef3ott fur
Dehnungmelstrden).

» Der Abstand der MelRekktroden zueinandebesimmt den Wert @ér Grundimpe-
danz
Die Grundimpedanz stdlt den Ausgangswert fur die Messung dar und solte aus
meltechnischer Siclatvischen 10und 100 Olm liegen (geateabhangig!). Ein zu
kleiner Wert vermindet die Signdquditat. Ein zu groRe Wert kann daau fuhren,
dal’ wéhrend der Messung eventuell der M ef3bereich desGeratestubascarittenwird.

Kreuzweise Elektrodeanordnung

Zur Vereinfachung der Elektrodengpplikation wurde speziell fUr die wiederverwend-
baren EdelsahlElektroden eéne kreuzweise Elektrodenanordung entvickelt. Bei dieser
Art der Elektrodengpplikation kefinden sich jeweils awvei Elektroden auf einer Héheund
kénnen deshdb mit einem Gummiband befegigt werden.
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Aus der Albildung st erschtlich, da? bei dieser  nigis- | k?trﬁm-
i i alekiroden clokirodon
Elektrodenanordung cer Mindestibstandwischen (gelb odar rot] (schwarz)

Strom- und Mel¥lektroden nicht gevdlrleistet ist.
Denncch werden awch die tiefen Gdal3emit in die
Messurg enbezogen. Es ist der nicht moglich,
das Mel3segnm exakt abzugrenzemeshalb sind
in diesem Fall die fur eine squertielle
Elektro denanord nung geltenden Normwerte nur
bedingt anwendbar. Anhard vonVergleichsnes
sungenkonnte aber gezegt werden, da? de vorgeshlagere Hektroderarordnurg
diagncstisdh aussgdahige Ergelnisseermoglicht. In Bezug auf die Diagnostik von
Unterschenkelthrombosa sdent diese Anordnung im Vergleich zur Gblichen Elek-
trodenappikation saar noch etwasensiiver zu reagieren, was vermiith dadurch
begrindd ist, da? de effektive Mel3dbsdnitt melr distal gdegenist.

Be diese speafi schen Elektrodenanordnung sollte folgendes beachte werden:

« Jeweilseine Strom{schwarz)und eineMef3elektiode fot an cer rechten, gelb an der
linken Korpersate) werden auf gleicher Hohe an der jeweslentgegengesetztende-
mitaternsate postioniert und mit einem Gummiband befedigt.

» Die Strom- und MelRelekbden sditen in den Paaren immr diagoral angeordet
werden. Wurde beim oberen Ektrodenpar die M el3dektrode auf der Aul¥enseite der
Extremitat plaziert, mul3 schdie MeRRdektrodedes unerenPaaresander Innensete
befinden.

» Der Abstand zwischen den Elektrodenpaaren mu3immer grol3e als der Extremitéten
durchmesse san, so dal3 di€elektrodenpaae einlanggezogenes Segnent umsarei-
ben. Als Orientierung fiir einen gesigneten Abstand diert die Grundimpedanzareeige
am Meflgerat.Diese sollte zwischen 10 und 100 Ohm liegen. Be dieser
Elektrodenanordnung werden gevdhnlich ca. 30 Ohm gemessen.

Fur die kreuzweise Elektrodenanordnung geltenandere Normwerte alsfur die sequen-
tielle Elektrodengpplikation. Deshdb sind die so gevonmnenen Melergebnisse nicht
unmittelbar mit anéren MelRverfahren (B. Dehnungmel3strden-Plethysmograpg)
vergleichbar. Ausdiesem Grund sdlte sorgfaltig abgevogenwerden, ob die enfachere
Art der Elektrodengpplikation de damit verbundenen Kompromisserechtfertigen

3.2 Licht-Reflexions-Rheographie / Photo-Plethysmographie

Die Phob-Plethysnographie beruhauf der Bestnmung der opschen Egenschaften
des Unersudungsbschrits. Dazu wird mit Hilfe einer Lichtquele (LED) infrarotes
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Licht (nicht sichtba) in den zu untesuchenden Abschnitt gesende unddas reflektierte
Licht mit einem Photempfanger gemssen.

Jemehr Blut sich im Untersuchungsabsdnitt befindet, degso mehr Lic ht wird absobiert
und folglich weniger reflekiert. Somit beseht einedirekte Abhanggkeitzwischen dem
sich andandenBlutvolumenundder vom Photoempfanger erfal3en Lic htintersité.

Strahlungs- Pholo-
quells empfanger
Sensor

;\jj v Pigmentierung

Blutgefartschicht

Haut

Prinzp der Photo-Pletrgmogaphie (RR / APG)

Ahnlich wie bei derimpedanz-Rthysmographie kannidse phgikalische Eigenshaft

genutztwerden, um Bluvolumenanderngen zu erfaessen. Das abgjeitee Signal setzt
sich ausden Anderugen des vengen Bltvolumens und dr Blutpusaion in den

Arteriolen zusanmen

Durch eire gepul$e Lichtquele konren Messungen bei mmalen Lichwerhéltnissen
durchgefuihrt werden. AuRerdem erfolgt keine Eigererwérmungdes Sersors unddamit
awch keine thermische Beeinflussurg de Durchblutung

Entspecherd dem heuiigen Stard der Technik wird die Helligkeit der Lichtquelle derart
geregdt, da3 dieamEmpfarnger ankommendeLichtmengeimmer in etwagleichist. Auf
diese Weise erfolgt eine auomatische Anpassung des Sersors an die jeweiligen opti-
schen Eigerschdten des utersudten Gewvebeabsdnitts, der sogenannten Grundrans-
parenz. Dieses Midahren ist bereitsseit langerer Zeitbekannt md wird auch inder
Puls-Oxymetrie angewendet /175160/. Oft wird diese Methode mit dem Namen
“Di gitale Photo-Pletysmograplke” (D-PPG) bzw. “Quantiative Photo-Pldtysmogra-
phi¢ umsadrieben /23, 28/, auch wenn diese Begriffe die eigertlichen Zusammerhénge
nur schwer erkennen lassen.

Im MeRsystm rheoscreéhlight wird en neues Vefalren eingesedzt, das ompute-
gestutz arbatet. Hierdurch wird gegeniiber dem klassistien D-PRG-Prinzip be sorst
gleichenEigenstdten en noch groReer Arbdatsbaeich hingchtlich dea unterschiedli-
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chen Hautbeschaffenheierreicht. Dennoch wule auf die Verwendum spezider
Begriffe bzw. die Einflhrungneuer Bezeichnungen bewnufd verzichtet

Auch wenn modengte Verfahren zu einer weiteren Verbesseung der Genauigkeit von
phoometrischerMelRmehodenbeitragen, scsollte nicht vergessenverden,dales sich
hierbel um einrelatives Mel¥erfatren handelt.

Es &3t sidh mit Hilf e von Moddlbetrachtungen theoretisch zeigen, dal3 einevollstéandige
Kompensatia der unerschiellichen Hauttypen prinzpiell nichtméglich ist. Esist zwar
moglich, die verschiedene Hautpigmertierung ausaugleichen Aber auch die Methode
de “quartitativen” PhotoPlethymographie kam den Einflu3 sother meflort-spezi-
fischer Faktwen, wie z.B. die Aupragung des Bitgefalsystems und deren Eife
beziglich da Hautolerflache, nicht vallstandig besatigen. Demzufolge ist ba phaoto-
metrischen Methden die interindividuelle Variabilitét der Ergebnissegevdhnlich grofier
alsbea anderen volumerplethyamographischen Melderfatren.

Zusétzlich werden die Mefdergebnisse vom Abstand zwischen Strahlungsquelle und
Empfanger beanflulét. Dieser Abstand bedimmt die Eindringtiefe, bei der eire maxima-
le Sersitivitat auf Blutvolumerschwankungen erreicht wird /u.a. 25/. Deshdb ist die
Amplitude eines ageleiteten Sgnds (LRR bzw. PPG ) direkt von der Geometrie des
verwendeten Sensoabhangigund damitunter Umstandn sehr gerategzifisch.

Anhand on ModellbetrachtuigenlaRtsich herleiten, daR bei gleichenAnderungen des
vendsenBlutvolumens die mitder Licht-ReflexionsRheographie (LRR) geassenen
Signhalampliudenmindeséns um den Faktor zwei gRer shd alsdie mit der Impedanz-
methode oder i Dehnungsnel3streifen adpeleieten Signale. Dése Erkenmtis stimmt
auch mit expementellen Utersuchumgen /25/ Gberen. Allerdings wuden im voriie-
genden Falhur Untersuchumgenan einem Patiergn durchgefuihrtso dal’ derzeihoch
keine Aussayen Uber die interindividuelle Reproduzierbarkeit moglich sind.

Die Anwendung von photometrischen Melmethoden zur VVP, auch Optische
Versclul3Plethysnographie (OVP) geramt, sowie die diagnastisdie Auswertung von

anplitudenbezogenen Parametan beim Muskdpumpentest mittels LRR sollten deshdb

immer unter Bertcksichgiung der oben dargelegtenrischrankungn erfolgen. Norm-
werte, die fur andere MeRRverfahren (Dehnungsme&étn, Impedanzpelten, kdhnen
keinesfals tibernanmen werden.

Nach unseen Erfahrungen erschant es theoretisch moglich, die OptischeVersclulz
Plethysnographie (OVP) zum Thrombosescreening einzusdzen. Dennach solltebertick-
sichigt werden, dal3 gegenwaginoch keine geemee Auswertestategie fur deses
Untersuchungsvafalren existiert.

Anaog zur Impedanz-Plethysmogaphie ist es auch be der Photglethysmographie
maoglich, die arterielle Pulsaion von der niederfrequenten vendsen Sgnakomporerte
zu trennen ud gesaodert darzusellen. Dabei i$ unbedingt zu beachten, dal’3 der
phobmetrisch abgleitee Arterienpls vorwiegend @pragt st von der Pusaton der
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kleinen Hautarteriolenundteilweiseauch der -venolen, die in arteriovenbseAnastono-

sen minden Die dgentliche Mikrozirkulation ha zwar einen Stromungs-, aber kaum

einen Voumenpulsund ist deshalb icht direkt bzw. nur engestirankt mel3bar. Auf-
grund deser Zusanmenhange ist die photo-plethysmographische Pulsmessung (PPG) auf

die Haugebete beschranktdie eine Vielzahl von arteovenden Anastonosen auf-
weisen, wie z.B. die Finger und Zehen, die Ohrlappchen und bestimmte Geschts-

regioren (Nase).

Begriffsbestimmung

Zur Beghreibung de photometrischen Mel3nethodenwird inzwischen eineVielzahl von
Begriffen verwendet, diedenrealen Sachverhdt zum Teil sehr unklar wiedergeben. Um
MiRvesténdnsse zu vermeiden sollen die héaufigsten Begriffe nodmals definiert
werden:

Photo-PlethyamoGraphie (PPG

Mit di esem Begriff wird digemein de phobmetrische M el3methode beschrieben, bea der
die Lichtabsobtion enes Gawebeabschnitts aufgezeichnet wird, die abhéngigst von der
sich &ndandenBlutfullung. Es hanelt sich umein Verfalren de Volumerplethysmo-
graphe, bei dem die spezifehen optschen Egenschaften vonIBt und Gewebe ausgy
nutz werden. Dabe erfolgt prinzipiell keine Unterscheidung zwischen venésen und
arteriellemBlut. Historisch gesehenwurdemit diesemVerfalren zun&hst nu die Pus-
welle aufgeeichnet. Die Anwendurg der Photometie zur Analyse der vendsen
Durchblutungs\ermdtnisse wurde est wesertlich spaer popular und - zumindest im
deutshsprachign Raum- unter dem Begff Licht-Reflexions-Rheograplei (LRR)
bekannt.

Deshdb stehtdie Abkirzung PPG meisnur fir die Aufzeichnung der arterellen
Pulswele. Wir haben urs dieser Terminabgie angeschksen, sodalR PPG = Be-
stimmung der arteriellen Blutpulsation ist.

Digitale Photo-PlethysnoGraphie (D-PPGQ)
Arterielle Photo-Plethysmographie (A-PPG)

Durch die gewéhlten Begriffserweiterungen wrd auf eine verbessete technische
Realisieruiy des Verfahrens ingewiesen, was eigentth dem allgemeineistand der
Technikentspicht. T eilweisewird auch der Begrifiquantit ative Photo-Plelhysmogra-
phie verwendd, den man nur unter Beachturg der obenganadcten Anmerkungen zur
Methode verwendenatlte.

Aus urserer Sichterscheintes nichtsinnvoll, flr Ubliche technishe Verbesseruran
neue Begriffe zu pragen. Angehts der schnellen Btwicklung in den erschiedenen
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Bereichende Technologie wiirdedies zu einer schwe Gbaschaubaen Bagriffsvielfalt
fuhren. Deshalthaben wiruns dieser neuen Terminofpe nicht angesclissen, auch
wenn unere Mellednik diesen Standad entspicht.

In der Literatur wird der Begriff D-PPG in der Regel fur die vendseMessumy (siehe
LRR) und der Begriff A-PPGflr die arterielle Messumy (siehe PPG) verwendd.

Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Dieser Begriff beschreibteine speziéé Anwendungder PhotePlethysnographie, bei
der insbesoncere dasvendseSystan zur Bewertungder Venenklappenfunktion unter-
suchtwird. Es sei carauf hingewesen, dal? die Begriffswaktwas irefiihrend i¢, da es
sich umeinrein photometrisches Mely/erfahren hancklt, daskeinerlei Gemeinsamkeit
mit der gewommlichen Rheographie (Bastmung deselektrischen Widersandes) hat

Dennoch verwenein auch wir desen Begriff, & er - zumindest m deutschsgachigen
Raum - weite Verbreitung gefunden ha, so daRLRR = B estimmungder Anderung
des vendsen Ritvolumensist.

Vorteile der photometrischen Md3methode

Aufgrundder kleinen und mprodematisch zbefestiggndenSensorerist das Verfahren
séhr einfach anzuwenden und erlaubt eire schrelle Bewertung der Venenklappenfunktion
mittels LRR bzw. des arteriein Pulsesm akralenBereich mitels PPG, wobei auch
eine Abschaung vonMikroangiopathen in den Gefal3en der Haut magi ist.

3.3 Dehnungsmeistreifen-Plethysmographie

Dieses Melyerfalren ha sich - insbesondere im deutsdhspradigen Raum - als e@ne
Stardardmethode zur Venen-Versahlul3Plethysmographie (VVP) etadiert und soll
deshdb nachfolgend elautert werden, auch wenn des Methodederzeit noch nicht in
das rheosreerf System integert wurde.

Be der Dehnungsnelstrafen (DM S)-Plethysnmographie geht mandavon aus, dald éne
Blutvolumenzunahme in einer Ebemitat aufgrund dr Inkompresdiilitdt des Gewebes
zu eirer Volumenzunahme und folglich auch zu einer Vergroferung des Umfangs der
Extremitat fihrt. DieseAnderungbetragt typischer Weiseeinige Prozert des Unfangs,
was be ca. 35 cm Wadenunfang éwa 1-3 cm entspiicht.
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Um diese im Vergéich zu techrschen Anwenduren recht gro@ Umfangsanderung zu
erfassenhabensich Delnungsmefistreifen (DMS) durchge<etzt, die ausmit Quecksiber
gdllten Slikonsdlauchen bestehen.

Umfaldt ein solche DM S den gesamten Extremtaterumfang, so entspricht die prozen-
tuale Arderung gines elekischenWiderstindes genau der prozeatan Anderug des
Extremitdtenumfangs. Aufgmd korstruktiver Erfordernise (z.B. Verschlul3-Mecha-
nismus des DMS) kann der gesamte Eethitatenumfang ie vom dehnbaren Teitles
DM Sumscdlossen werden. Deshalb istbe realen Mesungenimmereineentsprecherde
Abweichurg vom lIdealfall gegeben, di sich in ener deutichen Variaton des
Verstarkungsfakors urd der Linearitdtder Messurg aul3ert. Dese Abweichugen
muss& entweder vom Herstdler durch gesignee Algorithmenode durch den Anwen-
de in Abhéngigkeit vom jeweils vewenddgen DM S korrigiert werden.

Nachteilig ist die begrenzte Dembakeit der Dehnungsnelstrafen. Deshdb missa in
der Praxis mma mehrere DMSmit verschedenen Langnin einerentspechend feinen
Staffelung vorrétig sen. Zudem reageren Dehnungsme(strdfen recht enpfindlich auf
eire Uberdehnung, so d&® de Anwender rgfaltig den jeweils passeden DMS aus-
wahlen mul3.

Die zur Durchfihrungdes Meld/erfalrens engesetzenDM Sbesitzeneine Quecksilber-
Fullung, die hoch toxischist. Deshdb muR3 én sorgfalltiger Umgang und ene Entsa-
gungals Sona&emill gesichet sein. Aufgrund diese nicht urproblematischen Eigen
schaftis z.B. der Verkauf queckilberhdtiger DMSin Schweden bereits seitAnfang der
90e-Jéhre verboten

Anfangliche Probleme derDM S-Plethysnographie, wie einzu hoher Auflagedruck und
eine grof@ Temperaturdriftder MeRR¢reifen, konnten bei den meigin moderneren
Mel3geraten besdift werden.

Mit Hilfe von Dehrungsnelistreifen isdie Erfassung vo Volumenanderungebei
Arbeitsvasuchen(wie z.B. demMuskdpumpentest) prinzipiell méglich, abker aufgrund
der fUr diese Anwendung recht schwierigen Applikation des Dehnungsnelstrafens nicht
zu empfehlen. Ene Ableitung desarteriellen Volumenpulgsgelingt mit hinreichender
Qualitat allenfallsunter Laborbedigungen, wobei diemit der Impedanz-Pletysmogra-
phie mogliche Empfindlichkeit nicht erreicht wird.

Vorteile der D ehnungsmdigr eifen-Plethysmographie

Die DM S-Plethysnographie ist eine robusteund mefdednisch einfache Methode zur
Erfassuig von Volumenanderugen beide Venen-Versclul3-Plethysmographie (VVP).
Im Vergleich zu den higorisch dteren Volumenverdrangurgs-Plethysmographen, wie
z.B. wasse- ode luftgefillte Plehysmographen, ist die Anwendung von DMSwesent-
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lich komfortaber, auch wenn de Einfachheit der Impedanz-Plethysnographie nicht
ermeicht wird.

Die medanisthe Ankopdung der M efaunehmer undderen Neilgung zur Tenmpeatur-
drift begrenzen die erreiclaloe Aufl dsung und erfordem fiir eine hochwertige Signalqua-
litat eine aufwadige Gestalting derDMS. All erdings wird die Mel3grél3e raht vonder
Gewebezusammensetzung (Knochen/Muskel-Verhdtnis) beenflulét, was bei der ein-
facher zu handhabendenimpedanzplethysmographie nicht ausgesdlossen werden kann.

3.4 Luft-Plethysmographie / Oszill ographie

Bea der Luft-Plethysmographie bzw. Oszillographie handelt es sich um eine Mel%
methode bei der das sid &hde'nde Blutvdumenmit Hilf e anes soggramten Volumen
plethyamographen efald wird. Dazu plaziert mandie zu untasucherde Extremtét in
eine hemetisch dichte und mit Luft gefllite Kammer. Die durchblutungskedingten
Volumerarderungen fihrenin der geschlossenen Kanmer zu entsprechenden Druckéan-
derungen, die aufgezichnd undanalysiert werden. DieseDruckdrnderungen sind unso
groe, je grofRer der Ausgangsduck und je Keiner das Voumende Melkammer ist.
Dieses Mely/erfahren erfordert einen relativ auwendigen Melaubau (M elkammer) und
ist recht schwerig in seirer praktschen Durchflihrug (luftdichter Abschlu? der
Extremitat). Auferdem werden die MeRagelnissedadurch beeinflul3t, da die Luft in
der MelR3kamrar wahrend der Urdrsuchung drch die Extremitaterwarmt wird (Tempe-
raturdift). Aus den genannten fBndenkamdiesesMel3verfahrenm seiner khssishen
Form nicht tber das Laborstadium hinaus.

Eine methodishe Weiterentwaklung des MelRverfahrens bestetarin, anselle der
auwerdigen Melkammer eine d@nfache pneunatische Mansdete zu verwenden urd
diesemit einem geringenVordruck zu versenen. Durch Aufzeachnurg der Druckande-
ungen n der Manschett istes mdglch, Rickschlisse auf Bitvoumenanderungn zu
ziehen. Trotz der vereinfachten Duchfiihrung der Untersudung solte berticksichtigt
werden, da3 d9ch auch in diesem Fal die Luft in der Manschette durch die Extremitéat
erwarmen und dadurch eenTemperaturdrift erzeugt @rden kam. AulRerdem werden
durchden Vordrudk in der Mansdette (typisch >10 mmHg) die realen Melbedingun-
gen beeinfluf3t, wobei sch die gemessenen Druckanderungengewéhnlich nichtlinea zur
Volumerarderung verhdten. Beide Faktoren sind methodisch bedingte Mel¥ehler, die
zueiner Einschrankng der MelRgenaulgeit fuhren. Die methodishe Entwcklungder
Luftmarschetten-Plethysmographie gent in erste Linie auf Barbey /12/ zurlick, weshdb
die Methode auch ds Barbey-Prinzip bekannt ig.

Wird die Luftmarscheten-Plehysmographie aur VerenVersalufZPlethysnographie
(VVP) eingesetzt, stbendtgt man pro Etremitat zwei Manschégn - éne zum Stauen
undeine weitere zumMesse der Volunerdnderungen. Da das Marschettenvoumenje
nach Extremitaterumfang und Sraffhat sehr variabel ist, muR3 kei jeder Messumg eine
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Eichurng durch die Entrahme aner ddiniertenLuftmenge (z.B. 5 ml) erfolgen. Dies ist
nur sehr aufwendig automaisierbar. In den 60erund 70er Jahren war dese Mef3nethode
relativ weit verbreitet, wurdedann ebe vermutlich aufgrund der angedeuteienmef3ed-
nischen Probleme von der Dehnungsmefistreifen bzw. Impedanzplethysmographie
verdrangt In diesemZusamnenhangeiauchdarauf hngewiesendal? die Ges&dchaft
fir Phlebologie in ihren Leitlinien zur Diagnostk feggestdit hat, dal3 die
Luftmanschetn-Plethymographie ntht zur Thrombosdiagnotk geeignetst /21/.

Der Einsdz der Luftmanschetten-Plethysmographe zur Messurg de arteriellen Puls-
welle wird gewvodhnlich ds Osallographie bezeichnet und ha breite Verwendung in
Blutdruckmel@eraten(osallometrischeBlutdruckmessung) gefunden. Die Osallographie
ist demzufolge ein Spezialfalled Luftmanschetten-Pleyismographe.

Be der Oszillographie wird zur Messungin den Mansdeten en Druck zwischen 40
und 120 mmHg erzeugt. Um die Pulgelle abzuleien, Gben die Manscheth einen
ertsprechemlen Druck auf die Gefd3wandeaus, o dal3die Pusdionder Arterienau die

Mansdeten Ubertragen wird. Die Druckpulsation in da M anschete kann mit elektro-

nischen Druckwandlen einfadh in ene elektrische GrolRetransformiert und weiterver-

arbeitetwerden, z.B. zur Ausgabe auf einen Schreitoder zur Ubertagung h einen
Computer.Die friher verwendeten nehanischen Oszillagphen hattemm Vergleich
zuden heuteliblichen dektronischenWandlem einewesentlich schlechtere Empfindlich

keit und gdten deshdb als technisch tberholt.

Prinzipbeding wird bei der Oszilographie zur Mesung @n nicht unwesericher Druck
au die Gefallvand ausgeibt. Deshdb erlaubt diese Methode keine ridkwirkungstreie
Messung, wasrisbesadere folgend Konsequenzen hat:

» Die gemessenen Kurveneichen von den tatsdchhen Kurven ab, da sinicht unter
Normabedngungenalgeleitetwerden d.h. ohne @&lerenDruck. Aus dagnosischer
Sicht id dies der Haupinterghied zur Rheographie @he Kapitel 4.

» Das Melergebnisist vom jeweils vawendetenVordruck und dessen Abweichung
vomjeweils vothanden arteriellen Mitteldruck in den untersuchten Gefél3en abhangig.
Um diese Abhamgigkeiten zu berticksichtigen, wird die Osillographie be ver-
schiedenen Manschendricken durchgefuhrt.

Die Ubertragung der Pulswele vom untesuchten GeaR auf die Mansdette ist vom
jeweiligen Grad der Entspainung der GefalRwand abhéngig. Die Amplitude der Puls-
welle erreichtihr Maximum, wem der auf das Gefald von aul3en lbagene Druck
gleich dem arteriellen Mitteldruck im GefaR ig.

Be der Oszillographie wird die Amgitude derabgdeitetenPuswdlen und deren Farm
ausgewertetZ udem kannaufgrundder Messungebei den verschedenen Druckstfen
awch mittelbar der periphere aterielle Mitteldruck abgeschéazt werden. Dadurch sind
proximale Strémungshindernisse gut zu erkennen. Die Amplitudesdbst kam nur relativ
betrachtetwerden, dadas Verhdtnis von aterieller Volumenpulsation und Druckpuls in
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der Melimanschette stamkichtlinear und zudem vom gewdahlten Manschattruck
abhangigist.

Oszillographie und Rheographie im Vergleich

Be der Oszillographie und auch der Rheographie handdt es sidh um Untersuchungs-
methoden zur BHassung @r peripherenarteriellen Pulswdke zur Diagnose artedller
GeaRakrarkungen. In beden Fdlen wird die Volumernpulsationder arteriellen Gdalde
bestmmt. Dennoch untersheiden sch die physikaisch methodschen Grundlagen beider
MeRverfahren erheblich (she auch Kapitel 3.1).

Beide Methoén - Oszilographie undRheographe - erfessen zwar den agtiellen
Volumerpuls erfordern abe unterschiedliche Herangehensweisen be der Bewertung
der Untersuchungergebrsse.

Bei der Osallographie sind mehrere Messingen mit vershiedenen Manschettdriicken
notwerdig. Die Messurmy erfolgt zwar nicht unte normalen physidogischenBedingun-
gen, gestdtet aker gleichzatig eine ungeféhre Bestimmung des arteriellen Mitteldruckes
wobei dazu die Einzelmessungmit der grof@enPusamplitude herangezogen wird.

Die Rheographie ist enfache in der Durchfihrung (nur eine Messurg mit EKG-
Elektroden), kann an nahezu bdiebigen Melbrten argewvendd werden undist aulerst
sensitiv be der Frihdiagnose von Arteriosklerosen sowie bei funktiondlen Durch-
blutungstdrungen (sehe hierzu auch Kapitel)4Da aber keine Informationen v den
tatsachlichen peipheren Blutdruck abgdeitet werden konnen, ist dessen zusézliche
Bestimmungsinnvoll.
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Die wichtiggen Unterschiedeim Uberblick:

sungen

schiedlichen Marschetendrii-
cken

Osazllographie Rheagraphie
MelRbalingungen | keine normalen physiologi- normale physiologische
sdhen Badingungen(Marsche- | Bedirgungen
terdruck notwerdig)
Anzah der Mes | mehrere Messumen mituntea- | eineMessurg

Mdoglichkeiten

(AVK),
proximaleVersclisse

MelRRaufnehmer Druckmanschete je Mef3stdle | 4 EKG-Elektroden je
Mel3stdle
Mel3orte Extremitaten (je nach vorhan- praktisch beliebig
denen Marsceten)
Diagnocstisthe Arterielle VerschuRkrankheien | wie bei der Oszilographie,

aber zuséatzlicharterios-
lerotische Veranderugen
(bereits m Frihstadum)
und funkionelle Stoérungen

Bestmmung der
peripheren Blut-
druckabsenkung

JA
Abschataingdes ateriellen Mit-
teldrucks

NEIN
zusézliche Dopper-Druck-
messungsinnvoll
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4. Rheographische Pulswellenanalyse
anden unteren Extremtatenund den Fingern

Nahezu alle pathlogischen Veréanderungen im arterieh Gefal3sytem haben einen
Einflul? auf die arterielle Pulswelle und deren Kurvenform. Die Pulswellenaralyseist ds
eine Erweiterung da Palpation und Puswellerschrelbung zu verstehen, be der die
Form der Pulswelle hochauflosend aufgezachne und mittels Compute bewertet wird.

Es ist ncht Sinn der Puswellerarnalyse, den ButfluRzu quartifizieren, d.h. denarterel-
len Einstrom zu bestimmen Nach unseemVerstandris kann dese Information prinzi-
pidl nicht dlein aus de rheagraphischen Pulswelle agdeitet werden, dader Blutflul3
awch von der blutdruckabhéngigen Elastizitat der Gefal3e und dem peripheren Gefai-
widerstand beanflul3t wird, der wiederum vom Mel3oit und der allgemeinen Vaso-
regulaion abhéngigist.

DieVorteile der Pulsvellenanayse shd die anfache Durchfihrharkeit, die vollkomme-
ne Beagungs- und Rickwirkungsfreiheit und damit eine bdiebige Wiederholbarkeit.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Friherkennung von Arteroskleros@, chronischa und akuten AX und
funktionellen Duréblutungsstérungen

Uberwachung von Bikogruppen- z.B. Rawcher, Patiente mit diabetes mellitus und
Patienten Gbes0 Jahre

Postoperative Uberwachung nach gé&Rdirurgischen Eingrifén

Erfassung der geéiRaktiven Wirkurg von Medikamenten

Einschrankungen der Anwendbarkeit

Herz-Erkrankungen (z.B. Aortenklappenvitien und Herzrythmusstérungen), die die
Pulswelle und dereForm bereits bei ihrdentstdnung beeinfussen, kénnen zu Fehlinter
pretdionen der pepher dgeleiteten Pulswie flihren.

Bel Patienten mit Doppelkammeschrittmachern kann eventuell die automatische Aus-
wertung der Pulswelle eingehrakt sein.
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Patientenlagerung

Bei der Untersuchung dea unteren Extremitéten wird der Patient flachliegend gdagert.
Untersutiungen an deFingern erblgen in deRegel im Siken. Eanmuld immer aufiee
vollig entspannte Lagang derzu untesuchendn Extrenitaten gedatet weden.

Unregelmalige vedse Blutumverteilungen $en methodisch bedingtine gol3e Ate-
faktqudle dar. Deshalb ist alles zu waeidenwas deartige Prozessauslésen kénnte.

Elektr odenapplik ation

NebenstehenddBilder zeigen mogliche
Elektrodenaordnungeniir Messungen Strome lektr ade Stromelekirade

[=chwarz)

(schimarz)y

Abstand
=¥ cm” ™

am Ober und Unteschenkésowie am
Ful3. Bite beabten Sie, dald zwischen
den Stom- und MelR3dektroden &n
Mindegabstand eingeh#ten weden
muf3. Weden - wiehier gezeigt - die so-
genanten Stromelektroden ga aul3a  Meport Fus MeBelektroden
angeodnet, so bauchen zur Messung an (rot ader gelb)
mehraen Abschnittemur die Mel3kk-
troden umgdegt zuwerden. Weitere al-

. e rys . . Strom elekirode
gemeinglltige Hinwise zur Elektroden- (zchwarz) e Belltradap, - Temelekirode
anorchung finden Sie im Kapitel 3.1. (rot sder galgy o
Die dort bechriebae kreuzwese Elek-
trodenanordnung ist ebenfalls gesignet.

Far Untersuchungenanden Fingern sind .
die rheoscreen®-Spezialelektroden  MeBortUnterschenkel  wepapechnit
(Klammerdapte) zu verwenden.

Zur automaischen Auswertung ig ds ctromelektrade
Refeenzsgna das EKG eforderlich. {zohwarz) N (Sgtém:rlzljdmde
Hierflr ist jede Ableitung geeignet, die {rot ader gelb)

eine deutliche nach oben geichtee R-
Zadke liefat. Bei der Ableitung des
EKG mul3 daauf geadtet weden, dafd -
die EKG-Elektroden kenen meographi- Abetand
schen Melabschnitt elektrisch Gibebriic-
ken (siehe auch Kapitd 3.1). Dement-
spretiend sollen die EKG-Elektrode geqy@zielle Elektrodenaordnung fiirBand-
nicht gleichzéig proximalund distal zu ,4er Punktelektrode

den Strom- und Mefektroden agelegt

werden.

Mefort Gherschenkel
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Empfehlenswert ist die folgend&lektrodemanordnung ar EKG-Ableitung:

» rote EKGElektrodeam rehten Hadgdenk
* gelbe EKG-Elektiode am linken Hadgdenk
» schwaze EKG-Hektrode denfdls an einen der Hadgelenke
(diese Eektrode ist bei guteQualitat de EKG nicht unbedingt tarderlich)

Zur Ableitung des Ek empfdlen wir Extremitadtenklammer, da dieseschnell und
einfach zu @plizieren sind.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namedes Patientenireund wélen Sie “Pulswellenatgse” (ggf
vorherdas MeRgeit rhescrer® conpact auswélen)

2. Legen Sie dielmpedarz-Elektroden a und kontrolliera Sie die Anzige derGrund-
impedanz en Mel3ger& Sie solte weniger ds 150 Ohm betrage Ist dies nicht der
Fall, so istder Abstand zwischeden rote bzw. gében Elektroda zu veringern.

Ist bei symmetrisch antggyten Elektrodn die Seitendiffrenz zwischen da Grund-
impedanze groRRerals das Zweifabe, so weist dies auf €eme ode schletiten
Kontakt zwistien Elektrode und Haut n. Legen Sie die E&-Elektroden an.

3. Warten Sk, bis auf dem Bildschirm mindestens 10s larg atefaktfreie Kurven erscha-
nen, und whlen Sie dann im Programm di@inktion “Berechne’.

4. Kontrollieren Sie ahand detberehnete und neu dayestellten Blswellen, ob da
EKG richtig getriggert und keine gestaten Peioden mit erfal3t wurden. Gestate
Perioden konnevon der Parametmittelungausgesialossen waten. Ist die Mesung
selr gegort, llte se wiedeholt werden.

5. Soll die Pulswelle an nieeren Mel3oten dgeleitet weden, dann kénnen Sie nach
Speicheung der Kirven dieMel3funktion sabrt erneit aufruen.

Haufige Fehlerquellen

Schlechte Sigalqualitat durch schlechten Elektroden-Haut-Kdakt

Aufgrund der hohen Mef3frequenz kénnen selbst bei ungeeigneten Elektroden (z.B. bereits
etwaseingetro&neteEKG-Einmal-Elektro&n)nochSignaleabgel&et werda, die dann
abereine schechte Sgnalqualitat aufweisen.
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Stoérungen durch Muskelkontaktionen

Muskelkontraktionen kEnflussen da vende Blutvolumen und flihren souzgrof3en
Artefakten. Aus disem Grund muld groRé&Vert auf eine entpannte Lgerung de
Patienten gelegt wden. \erspanungen kénen ggf. duch einekurze Massageder
betrdfenden Muskelgruppegelocket werden.

Wi chtige physidogische und pathophysiologische Zusammenhange

Die Form und Amplitudeler Puswelle wirdvorwiegend vorfolgenden physiologischen
Faktoren beeinflufit:

Kardiale Einflisse:

» Herzschlgvolumen, das u.abhéngig ist von
« der Kontraktilitat (sympatische ReizungyyokardialeErkrankungen),
» dem venose Blutangebot und
 der Herzate

 pathologische Vigindeungen im Berieh de Aortenklappe Vitien)

Periphere Einflise:

* arteiell es Gefél3system proximal zum Mef3abschnitt und somit auch proximal gelege
ne Stenosen und Verschliisse
* Elastizitat der @f&@wand im Meldaschnitt, die abhigig ist von
» dem Alter Elastin-/Kollagenvehaltnis),
* den arteiosklerotischen Vémndeungen und
» dem mittleren ateriellen Blutdruck im Mef3gbschnitt.

 peripheer Widerstand distal zum Mel3abiutt, der abhiégig ist von
» dem jewelili gen Mel3art,
» den ggf. voliegenden Erankungen (e zB. Erythromelalgieund
» dem vasaregulativen Tonus

Diese vié¢schichtigen und komplexen Zusanenh&ge zégen, dald naezu #e patho-
logischen Veindeungen dearteaiellen GefaRsystms Auswirkungenaf den \blumen-
puls haben. Deshelb kbénnen mit Hilfe da Pulswellenandyse auf sehr einfache Weise
Screaing-Untersuchungen durchgefuhrt werden, die pathologische Verdnderungen
frihzeitig erkenen lassen. éch differentialdiggnostische Betrdingen sind moglich.
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Bei der Betindung eineMessung mul3 alseimmer davon asgegange weiden, dal3
Verandeungen in dePulskurverform die schtbaren Auswirkungenbedimmter hamody-
namischeiVerandeungen im arteellen Geéadsystem sind. Erankungen, diglie oben-
genannteriFaktoren in gleicher Wise beinflussen, weaten aub zu gleichdaigen Ve-
andeungen im Erschieungsbild der Pulaurve fihren, so da in diesen Féllen eine
Differentialdiagnose nicht mdglich ist. Einige diesbAmodynamischeVerdndeungen
kénnen physiologischer undriktioneller Natur sein odepathophysiologische Yacha
haben, vas durb die Anamnse geklé& werden muf3.

WeitefUhrende Inbrmationen & dieser Ryblematik finden Sie in den clafolgenden
Abschnitten. Bitte bedaten Sie auch diam Endedes Abschitts dargestellten Unter-
suchungsbeispiele undréa Interpreation.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich geéhnlich in avei Tale: Die Bewetung der Pulskurven-
form zur qualitativen Befundung und dé@uswertung miger automatisch wedneter
Paraméeer aur Quantifizierung de Ergeonisse.

Fir die unteren Extremitédten ist éne Hohenlokali sation pathologischer Veranderungen
durch naheinanderblgende Mesunge an Oberschenké, Unterschekel und Fufl’
moglich.

Die Bewertung der Pulskurvenform laf3t schell pathologische Veranderunge erkeanen.
Bitte beachten Sie, dal? de nachfolgend angegebenen Pulskurven-Merkmae nicht aus
schlie3lichbei denangegbenerErkrankungen auftraenundhaufigin unterschiedliche
Auspragunge sowie konbiniertzu finden sind. Die meisten lgankunge sind anhand
der Pulskurverdrm berés im Frihstadium erkenbar, venn gewhnlich noch keine
klinischen Symptora vorliega.



38 Appar ative Gefalldiagnostik

runder, aber schmaler
Gipfel, nicht verzdogert
verspdteter, mnder

dik rotiel ozer Gipfel
Ahfall \-/-\_

unauffallige Kurvenform Wandsklerose werschluld. dher .
Kollateralen kompensiert

Sagenellen
steile Basizdikrotie

steiler
dikrote Machwellen  Anstieg

steiler
Anstieg

Gipfel verspatet,
aber nicht verhreitert

ﬂau:h_er dikrotielozer
Anstieg Akfall

Stenosepuls Erythromelalgie arterieller Spasmus
hohe Dikrotie
kleine Wiellen
stumme Kurwe
— N i
“arschiull.,
dber kleine Kollateralen warschiufd, arterieller Spasmus
kompensiert keine Kallateralen (Beginn)

(Quele:ua./112/und egeneUntersuchunga)

Die Auswertung der Parameterdientdazu,die Verandeungender Pulskurvenform zu
guantifizieen. Die atomatisch brechneten Paraneter sind die Mittelwée aus melaren
Pulsperioden. Bitte stelleni&sicher, dal3 gaérte Perioden von deMittelung ausge-
schlossen welen.

Beaditen Sie, dald nur dan sinnvolle Paramet beedinet weden kdnnen, @nn eine
hinreichend ausgepiigte Pulswelle mel3bast. Dies ist z.B. bei akuteund shlecht
kompensiegnVerschlissennicht gegelben In diesenFallenist eine dleinige Beurtelung

der Kurvenborm fir ene sichee Bewetung auseichend.

Far die klinische Praxis empfehlen wir die Verwendung folgender Parameter:

Impedanzquotient als Mal3 fur die Amplitude de Pulswelle
Anstieggquatient als Mal3 fur den systolischen Andieg der Pulswelle
Gipfelzeat als Mal} furdie Gipfdverspatung

Gipfelbreite als Malf3 furdie Gpfelvemplumpung

pulsierender Blutflull  alsEinzelpaamedermit guter Aussagekraft hinsichtlich der
Erkennung bieebigerpathologischer ¥rénderunge

Zur Dokumenttion solten stets auch diderzrateund die Grundimped&a anggeben
werden.
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Hinweise aur Arbeit mit amplitudenbedgenen Parametan

Die Gro3e derheogaphischa Pulswelle ist abhangig vom Abstand déel3dektroden
zueinander. Um diese Abhégigkeit zu eliminiere, weden die anplitudenabh&ngigen
Parameer auf die Gundimpedanz kmogen Aus der Gipfelamplitude wird dadurie der
Impedanzquotient (auch rheographischer Quotient genannt), aus dem Anstieg der An-
stiegsquotient. Zur Beweemg derAmplitudesollten nurdiese Quotienteheraagezoge
werden. Die \éerwendung detipfelanplitude ist nutbei einenreproduziebaren festen
Elektrodenabgand simvoll.

Die Amplitude und mittelbar atacder Anstieg derPulskurve sind von vielen Faktoren
abhangig und kdnmeauch beGefd3gesunde in relativ grol3e Bereitien schvanken.

Die Pukkurve wird kleiner bai:

» vermindetem Heeschlagvolumen (HZ/), z.B. infolge
* einererhohte Heizrae oder
+ von Herinsuffizenzen,

» steiferwerdenen @fdiwande, z.B. infolgevon
» artaiosklerotischen @fdiveradeungen,
» grolRer werdendem mittleren rgeriellen Blutdrick in den Gé&ilRen des
Untersutiungsabschnittes oder
* nervd bedingten Geil3engstungen (Kreislaufeguldionen),

» proximal gelegrenStromungshindernissewje z.B. Stenosen und kompensierte
Verschlussen.

Nachfolgende Richtwerte gdten fiir ene MeRRfrequenz von 100kHz (wie bé rheoscreerf
verwendet) undir den M&ort Untersherkel. Fir andee Md3orte sind agfrund der
andeen Gevebeserhdtnisse die Richtwertéir die aif die Grundimpedanz nanierten
Amplitudenparaneter we folgt zu korigieren:

FuR 80%
Unterschenkel 100%
Obeschenkeé 110%
Finger 150%

Befundung hinsichtlich lokal begrenzter, kompensierter Verschliisse
Die Fom de Pulskurve ist in diesenFdlen durch @nen runden Gipfel gekennzeichnet,

was arin begriindet ist, dald das Blut in den Kollaterden einen gil3ere Stromungswider-
stand zu Uberwinden und einen langeren Weg zuriickzulegen hat.
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Bei den Panmetern sind folgede Rektionen quatifizierbar:
(p.m.=pro mille)

Impedanzquotient wird kleiner <05pm.
Anstiegquatient wird kleiner <6 pm.
Gipfelzat wird stak grofer > 200 ms
Gipfelbreite wird grofer >90ms
pulsierender Blutflul3 wird kleiner <2 %min
Oberwellensumme deutlich unte 100%

Charaktestischfur enen kompensiertearteiellen Verschlul? ist die Vergif3erung von
Gipfelzeit und Gipfelbrége. Anhand diesePaameterla3t sichder Schweegad eins
Verschlusses bzw. die Gute der Kompensation beurteilen.

Die Pukkurve narmalisiert sich wieder, je weter der Mef3ort von der Verschlu3lokalisati-
on entfernt liegt. Eine angendherte Lokalisation des Verschlusses is mit
nachénandefolgenden Messungenraverstiedaen Mel3aien moglich.

Eine zveigipflige Pulskurvamit einem meist schmateund niedrigenrsten Gipféund
einem deutlich spér folgenden, brgen und hoheen zveiten Gipél deutet af einen
Verschluf3 in einem von mehen hdnodynamisch gleltberehtigten Gedlden hin.

Befundung hinsichtlich allgemein obliterierender Prozesse, $enosen und diabesichen
Angiopahien

Dieses Krankhigsbild zeichnet sich dure einenverspéeten, abespitzen Gipél aus. De
Anstieg der Pulskurve in d8&ystole ist gtichformig, abe niedrig. DiePulavellen zeigen
ein meist ungleichmafiigest gfestortes Aussen.

Bei den Panmetern sind bis auf dieahen normde Gipfdbeite (<80 ms) die gleiche
typischen Reaktionenierbei einen Versdlul3 (sieheben) z finden.

Der Ubergang von ener Arteriosklerose zu eéinem algemeinen oblit erierenden Piozel? mi
teilweisem Veschlul3cheakte ist flieRend, sadald oftmals Mischfonen dertypischen
Kurvenbilder (zB. typisch dreiekiger Stenosguls mitverschul3typisch abgemdetem
Gipfel) beobachtéwerden kbnnen.

Bei nachaandefolgenden Messungen raverschiedenen Hbhenlokalisationen ieer
Extremitét werden in da Regd keine wesentlichen Unterschiede beobachtet.
Befundung hinsichtlich funktioneller Durchblutungsstéungen

Um funktionelle Durbblutungsstéungen diagnostizieren zu kdnnen, sind mehree
aufanandefolgende Messungen ra gleéchen Meflort notwendig. DieseMessungen
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erfolgen zun&chst im Ruhezustand, anschlief3end nach Kéteexposition oder/und lokaler
Erw&mung.
Die Form der Pulskurve ist meist unspetzifis

Der Impedanzquotient ist im Ausgangszuand meist deutlich vangert (< 0.7 p.m.),
vergol3ert sich ber be Erwamung der Ekemitat. Dieses ¥rhdten ist kei einerorga-
nisch bedingten Durchblutungsstérung kaum ausgepragt.

Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Die Pubkwdlenandyse egnet sich aufgrund der Einfachheit ihrer Durchfiihrung ds
Saeening-Test, um enen Verdacht auf eine peiphere aterielle Erkrankung (an fast
beliebigen Qten) a1 bestatigen odeuszschliel3a.

Bei isolierten Veschlissen normalisesich die Pulskurenform auf der distalen Seite um
so besser, javeiter der Md3ort von der ¥érschlu3lokalisation entfat liegt. Proximal
eines Veschlusses ist zudem meishe gut ausgepigte Pulswelle iz finden, dader
Verschlul3 einen gfien nacdhgeschleten peipheren Widerstand bildet. Deshalb ist es
angeeigt, immer in mehrean Hohalokalisationen @ messen (@ershenkel, Unte-
schenké Ful3).Beidiabetischa Angiopathien sind Vershlissehaufigim Ful3beeich a
finden. Deshalb sollte dieser Beich imme mit uniersucht werden. Messungeam
Untershienkel geen eine guten Ubdslick tibe die Gesamtsituation.

Es ist vorteilhaft, eine Pulswellemayseauch voreiner vendsen VeenVerschlul3-
Plehysmagraphie (VVP) zur Thrombosediagnostik durchzufiihren, da eine eventuell
bestehade aterielle Ekrankung dievVVP besintratitigen kann.

Ein positiver Befundbei der Pulswellenanalyse wird in der Regel weitere Uhtersuchunge
zur Folgehaben, die eine Quatifizerung elauben bzwdie genae Lokdisierung vorneh-
men konnerfDoppler/ DopplerDruckmessung, Belastungstesisigielle VVP, Angio-

graphig.

Die Oszll ographieist ebenfls eine Unterschungsmethode, deaneAufzeichnung de
Pulskurveermaoglicht (sehe Kaptel 3.4). Bei diesemVerfahren missen zur Eaissung de
Volumenpilses Staumanschetten mit eingpeziden Vordruk angelgt werda, der
gewohnlich mvischen 40 ... 120 mmHdegt. Deshalb istdiese Methodenicht
rickwirkungsfre und liefert denzufolge Egebnisse, die vom jewigen Manschetten-
druck @hangig sind. Aul3erde erfolgt die Pubkaufzichnung lbe das elativ trage
pneumatisch&ystem der Mansctie, so dafd di®ulskurven stark vechliffen weiden
und eventukdiagnostisch wertvollenformaionen verloragehen kénne Die Rheogra
phie ist der Osltographie in der Einichhé& der Durchfihrung und in der dgnostischen
Aussaekraft Uberlegen. Des z&igt sich vor dlem be der Friherkennung von Arterios
klerosen /112/. Die wesentlichen Unterschiede wurden bereits im Kapitel 3.4 elautert.
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Da sich diePulsform langsam wiederormalisiet, je weitersich de Mel3stelle vom
VerschluBRort entfent, ist in jedem Fall die Kombination derh&graphie mit der
peripheren Doppler-Druckmesswng (siehe auch Kapitel 12) empfehlenswert. Die
Druckmessung ergazt die Rheogmahie zuden, da sie me Quantifizerung de Durch-
blutungsstérungeneraubt. EinenErsatz fur die Rheagraphie stellt die Druckmessunigeax
nicht dar, dalie Rheogrphie viel sensitiver ist.

Auch de peipheresystoliche Blutdruck |18t sich anstée des G&Rdopples mit Hilfe

der Rheogaphie emitteln. Dabei wird @e Blutdruckmaschette m Knochel béestigt
und auf een subsystadchen Druck aufgeblasen (analog zur Dopplerdruckmessung). De
bei der langsamen Entliftung ddtanschéte ensetzendeBlutflu? wird durch die ia-

setzende rhegraphischd?ulswelke besimmt. Dieses Vdahren ha den Vortd, dal es
besse automaisierbar ist und simultan beidseitig durchgefiihrt werden kann. Anders ds

bei der Doppler-Messung kann hieei abe nicht der Duck in den azelnen @féd3en
getrennt bestimmt werden.lmeosceerf compatemdglicht diese Art detheogaphischa

Druckmessung. Néames hieru ist im Kapitel 12 bes$cieben.

Parameter der rh eographischen Pulswelleranalyse

Maximaler Anstieg
in: mChmis
GroRterAnstiegim systolichen Abschnitt der Pulskurve

Anstiegquatient
in: mMOhMOhm/s=pm.J/s (pm. = promille)
Verhaltnis von maximalem Anstieg und Gdwegrundimpedanz

DieserParameer istein Mal3 firden systblischen Aistieg der Pulskurve. Bt verringetr
be proximalen - auch gut kompengerten - Verschlissa und ba Stenosen dler Art.

Richtwerte:  normal >9 pm/s
pahdogisch <6 pm/s

Anstiegszat

in: ms

Zeitspanne vom Beginn dgesystolschen Astiegs bis zum Eeichen de maximalen
Anstiegs



Rheographische Pulswellenanalyse 43

Dehnbarkeit

in: mOhm

Ausdruck fur die Féhigkeit der Arterien im Mel3ébschnitt, Sch wéhrend dea Pulswelle
auszudehnen (Verknipfung folgender Paameter: 1. Krimmungszeit, 2. Krimnungszeit,
max. Anstieq)

Gewebggrundimpedanz
in: Ohm
Absdute Impedanz zum Zeitpunkt des Maximums der systolischen Welle

Gipfelamplitude

in: mOhm

Amplitude der Pulskurve ddmpedangignales, gmesservom Beginn des Anstieges der
systdischen Welle bis zum Maximum cer Pulswelle

Gipfelbreite

in: ms

Zeitspanne vom Erreien von95% derGipfeamplitude bis zum Abfall audiesen Vért
nach den Maximum

Die Gipfdbreite istein Mal3 furdie Veplumpung der Pulskurve. Sie ist vaifjert be
Verschlussen mit guter kollatéea Kompensation.

Richtwertee  normal <80ms
pahdogisch  >90ms

Gipfelzat
in: ms
Zeitspanne vom Beginn dsystolischen Wlle bis zum Eeichen der Gpfelamplitude

Die Gipfdzeit ist ein Mal¥ur die VerspatunglesGipfelpunktesder Pulswelle. Sie wird
gro3erbei Vorhandensein von Stenosen od@mpensigen Veschlissen.

Richtwerte: normal <150 ms
pahdogisch  >200 ms

Halbwertszat

in: ms

Zeitspanne vom Beginn dsystolistien Welle bis zum Eeichen der hiben Hohe de
Gipfelamplitude

Herzrate
in: 1/min
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Durchschnittliche Hezfrequenzbestimmt aus dem Abstandrd®Zadken

Die Heazrate und die spér aifgefihrte Periodedauerdienen & Referemzpaameter da
be unterschiedlicher Herzrate ein unterschiedliches Herzschlagvolumen zu ewarten ig.
Die Grofke dea Pulswelle und einge zeitliche Beziige zeigen eire deutliche Abhangigkeit
vom Schlagvolumen.

Impedanzquotient

in: pm.

Verhdtnis von Gipfelamplitude zu Gewebegrundmpedanz, wird auch ds rheographi-
scher Quotient bezéchnet

DieserParameer ist ein Mal3 fidie Amplitude dePulskurve. Er ist @ringert bei da

meisten pathdogischen Verdnderungen, aber auch bel geringer Ruhedurchblutung (z.B.

infolge lokalerKreislaufregulation) und bel geringem Herzschlagvolumen (B. bei hoher
Herzrae). Der Impedanzquotient ist als Einzdparameter afgrund de multiplen

Abh&angigkeiten wnigergeeigné Er kann aeralszusétzlicher Paameer aur Befundung
mit herangezogen werden. Bel nahezu alen Erkrankungen ist er verkleinert, wenn auch
der Umkehrschluf3 nichtidéssig ist. Ba akuten Verschltissen ist & extram klein, falls hier
Uberhaipt noch eine Pulswelle gessen welen kann.

Eine besonde Bedetung kommt dem Impedagaotienter(IQ) bei derBefundung von
funktionellen SHrungen zu. Eine Durchblutungsstérung hat funktionellen Charakte, wenn
sich der I1Q nach lokaler Erwarmung der Extremitéat (Wassebad) deutlich vergro3et. Ein
weitelres Anwadungsgebiet ist die Beobddang von medikanméds hervogerukenen
Durchblutungsanderunge

Richtwerte:  normal >0.7 p.m. fur UNTERSCHENKEL
pathologisch < 0.5 p.m. fur UNTERSCHENKEL
Hinweis: Die anggebena Richtwerte giken fir denMelRort "Unterschenkéund

sind flr andere MeR3arte entgprechend zu korrigieren. Weitere Hinweise hierzu finden Sie
oben untefHinweise zur Arbeit mit amplitudenbezoga Paramern™.

Extrapdierter Impedanzquotient

in: p.m.

An den Purkt des maimalen Abfalls nach dem Gipfel wird eéne Geradetangential an de
Pulskurve angetst. Der Schnittpunkt diesere@demit dem Zitpunkt des Beginns der
systolishen Welle wird extrapoli erte Gipfelampli tude genannt (sehe Abbildung am Ende
dieses Kapitels). Der extrapdlierte 1Q ist da Quatient aus diesa extrapdierten Gipfel-
amplitude und der Gewebegrundimpedaz. Er i ein Maf3 firden Abgll (!) der Pulskurve
nach de Systole und verringesich bei aerioskleotischen Veandeungen.
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Inklinationszit

in: ms

An den systolischen Anstiegdeulskurve wd eine Gerale deartgelegt,dal’ diesdei
10% und 9% der Gipfelamplitude die Pukkurve schneidet. Die Inklinaionszeit ist de
Zeitspanne zwischen dem Beginn der Puskurve und dem Erreichen des Wertes der
Gipfelamplitude durch diese @ale. Diese Paraneter ist ein Mal3uir den Anstieg der
Pulskurve und wurde gewdhnlich bei der manuellen Auswertung der Pulswelle genutzt.

1.und 2 Krimmungsmaxmum

in: Ohm/g

Betrag de grofdten positiven und gféten negativen Amplitude der 2.Aeitung der
Pulskurve

1.und 2 Krimmungszat

in: ms

Zeitspanne vom Baginn des systolischen Anstieges bis zum 1 und 2. Krimnungs
maximum

Oberwellensunme

in: %

Summe de Fourierkodfizienten 2 bis 6. Die Fourierkoefizienten sind hierbei auf die
Grundwdle normiert (d.h. 1. Fouri&peffizient = 100%).

DieserParameer ist vermgert bei kompensrten Versblissen und artmsklerotischen
Veranderungen. Er reagiert aber sehr sengtiv auf eine schlechte Signdqualit ét.

Richtwert: normal >100%
Periodendauer
in: ms

Zeitspanne von ddr-Zake derbetrahteten Pulsperiode bis zur oisten R-Zeke

Peiodenflache

in: mOhm*s

Flache unterder Pulskurve, wobedie Gundlinie durch de Punkt des Beginns der
systolichen Welle vetauft

Pulswdlenlaufzat
in: ms
Zeitspanne von adR-Zadke bis zum Beginn desystolschen Astiegs
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Die Pubwellenlaufzeit hat als Ab®lutwert berachte nur eine geinge Aussajekraft.
Unterstiede im Seitenvegteich von > 50 redeuten abeaufeinen eseitig oblterieren-
den Géal3piozeld hin. Ateriosklerotischesef3veranderungeund Stenosen verkign
dabei die Pulswellenldzet, kompensierte Visdlisse verlAgern sie dgegen.

Pulsquotient

in: %

Ausduck fur den Antel des systdischen Angdiegsan der Gesamtpulswelle
(= Gpfelzat / (PeriodendaueGipfelzat) * 100% )

Pulsieender Blutflul3

in: ml Blut/ 100mlGewde = %

Ausdruck fir den Gad ener obliterieenden Ekrankung (\érknupting folgende Para-
meter: Gipféamplitude, Gipfelze, Periodendaer und @webegrundimpedaz)

Der pulsierendeBlutflu® hat als Einzelpamder ane gute Trennschié hinsichtlich
pathologischer &fd3veraderunga. Er ist aber kein Ausdruck fir die tatsachlich
flieBRende Butmenge!

Richtwerte: normal > 22 %min
pahdogisch < 1.8 %min

Hinweis: Der pulsierende Blutfluf3 ist eén amplitudenbezogener Parameter Die
Richtwerte gelten fur den Mef3ort "Unterschenkel" und sind bel anderen Mef3orten
erntsprechend zukorrigieren Weitere Enzdheiten hierai finden Sie oben unt&Hi nwase
zur Arbeit mit amplitudenbezogenen Paetem”.

1. bis 10. Fourierkodfizient

in: %

1 .bis10. Phasenkoeffizient

in: rad

Jede peodische Funktion (hier die Pulelle)laRt sich als Uberlageng von Sinusfunk-
tionen darstellen, deren Frequenzen geradzahlige Vielfache de Grundfrequenz sind. Die
Fourierkoefizienten sind die Anplituden und die Phasenkoeffizienten die entsprechenden
Phasenlagedieser Sinusfunktionen.

Um auch beunterschiedliche Amplituden derPulskurven die Fourig&oeffizienten
verglechen 21 kdnnen, sind die Fourierkifigienten normiertd.h. Summe aller Fourier-
koeffizienten =100%).

Das Vehaltnis der Fouridoeffizienten unterenandergestattet ein€inschatzung de
Schwirgungsfahigkeit der arteriellen Gefaliwande im Melbereich, wobei zurQuantifizie
rung ateriosklerotischeVeranderungen insbesondere der 4. Faurierkoeffizient verwendet
werden kann.
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Da die Fourie- und de zugehdrigen Phasenkdézienten die Form der Pulskurve-be
schraben, eignen sisich vor allemiir die aitomatische Pulswellendgae.

Relative Parameterdjverse)
Alle relativen Rarameter stellerden jeweiligen Paraeter in Relation zuPeriodendaer
dar

( = <Parameer>/ Periodendaug Die Zatparameer weden dbei in % anggeben.
Durch die® Art der Normierung soll bei denanplitudenbezogenen Parametem der Efiekt
des veringerten Schlagvolumens infolge einhéheen Herzatekompensiert welen.

1. bis 8. Tschebysaeffkoeffizient

Die Form der Pulaurve kanrauch durchi@e Approximation mit TschebyscHgblyno-
men beschrieben werden. Die Tschebyschefkodfizienten sind hierbei die Fektoren, mit
denen de enzelnen Tschebysdchefpaynome an der Approximation betelli gt sind. Diese
Parameer sind flreine manuell e Auswertung ungeeignet und habenur flrdie computer
gestlitzte Anlgse eine Bedgtung.
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Neue Tr ends bei der Beurteilung der Pulskurve

In derFachliterégur weiden veschiedaeParaneterdesdiastolische eilsder Pulskurve
(dikrote Nahwdlen) bestrrieben. Die an @sunde definieten Pareneer sind bei vielen
Erkarkungenaugrund der meist arken Veéndcerunge im diastolschen Kirventd nicht
mehr n@hwasbar. Bis auf weige Ausnahme haen sich dehalb diese Pameteiin der
Praxis nicht durchseen kénna.

Ein neueund interessaer Ans#z beiderPulskurvenaalysebestehin der Auswetung
des Acelagation-Plethymogramms (APG =Besdleunigungs-Plethysmogramm), der
2. mathematischre Ableitung der PulskurveDurch diese At der Dastellung sollen
artaiosklerotische @&f&3wandvegnderungenbesonders gut elkernbar und quantifizierlra
sein. Wdtere Einzlheiten hiezu sind in der Ulteraur /169, 170/ zu finden.
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Beispiele

NachfolgendeBeispiele wuiden mit dem MeRgét rhescrer® compat und den rhe-

screer®-Progranm-Versiona 3.1 und 3.2 gaessen. Die kaen \atikalen Striche in den
Kurven markieen die atomatist bestimmten Kurvenpunkte, so dal3 es jederzit moglich

ist, die Snnfalligkeit der ComputeAuswetung zu Ubeprifen.

Im EKG ist die R-Zake makiert, in den Pulswellen sind jeweils deAnfang des systo-
lischen Angiegsund der Gipfelpunkt gekennzeichnet.

Beispidl 1 Normale Pulskuven

EKG

IPG links

| BBEmGhn

1= 2= 3= = o= b=
IPG rechts

[ BBm0hn

1= 2= 3= = o= b=

Parameter links rechts

Impedanzquotient 1.18 1.11 p.m.
Anstiegsquotient 23.9 23.4 p.m./s
Herzrate 71 71 1/min
Gipfelzeit 120 119 ms
Gipfelbreite 69 71 ms
Gewebegrundimpedanz 63.5 53.8 Ohm
Pulswellenlaufzeit 215 215 ms
pulsierender BlutfluR 496 4.71 %/min

Obenstehede Kuven zigen einenormale Pulswelle (Mel3at Unterschenkel). Diese

Kurven and gekennzeichnet durch @nen geilen Angieg (Anstiegsguotient> 15 p.m./s)

wahrend der Sydole sawie einen schmden und leicht gerundeten Gipfel (Gipfelbreite

<90 ms) . Im dikroten Hrventdl (Diastole)sinddeutlich Natwellen 21 erkeanen, aus
denen e gute Schwingungdiiigkeit der Aterienwand &geleitet weden kaon.
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Beispiel 2 Arterieller Versalul3

EKG

| | | | | | | | | |
IPG links

48 m
1= 2= 3= = o= b=
IPG rechts

[ 4BmOhm

MW\/\/W\/\
1= 2= 3= = o= b=

Parameter links rechts

Impedanzquotient 0.53 0.17 p.m.

Anstiegsquotient 10.5 2.1 p.m./s

Herzrate 91 91 1/min

Gipfelzeit 123 193 ms

Gipfelbreite 96 84 ms

Gewebegrundimpedanz 77.8 83.6 Ohm

Pulswellenlaufzeit 153 186 ms

pulsierender Blutflu 1.71 0.36 %/min

Ein Seitenvergleit der an Unterschekel aufjezeichneten Kuven zeigtauf de rechten
Seite einen deutlich ausgepragten Verschlufd (Oberschenkeltyp), der nur mangelhaft
kompensiert ist. Anhand von photoplethysmpgiiachen Pulswellenmessungenden
Zehen des rechten Fuies (siehen&chdes Kapitel) 183t sid ekennen, dal3 de Perfusons-
druck aif derretiten Seite, zumindest im Liegeflr eine entsprebende Hwutdurd-
blutung der Zehen nicht mehr augreicht.

Auch de am linken Ban gemessene Pukkurve zeigt pathobgische Verdnderungen, die
anhand derelativ geringe Kurvenamplitude (npedanguotient < 0.7) und aerunden
Gipfeln au erkennen ist. Die Brm des abfélenden Schenkels ddPulskurve 143t awdinen
niedrigen Blutdruck in de Gefi3en de untersulsten Bereches schliel¥e (“schlaffer”
Abfall ohne Nabwellen). Der Gad de Beeirtrachtigung des linken Beines elsint
insgesant gering. Dennoch kann ein proxima zum Mel3at gelegerer VerscHul? (eventuell
gut kompensiertdBeckentyp) prinzipiell nichtausgesalosserwerden,dasichdie Form
der Pulskurve mit watsendem Abstand vom Qdes Veschlusses gewdhnlichieder
normalisiert. Dehalbsollte de Grad einereveriuellen Beeintréhtigung z.B. durchiee
periphere Doppler-Blutdruckmessung Uberprift werden. Die am linken Ben abgeleitete
Pulskurve bietekeine Anhatspunkte (siehenaclstes Beispiel) furréerioskleotisch stark
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verdnderteGefRwdande. Dshalb kanni@e Mdnckeberg-Stenose ausgeschlossen und von
korrekt mef3bare Drukwerten ausggange weiden.

Aufgrund de Unteisuchungseyebnisse sindm reciten Bein tlerapeutische Malinahmen
angezeigt. Zur genauen Lokalisation desVerschlussesist eine weterfihrende Diagnogik
angebracht (z.B. Ultrasclall, Angiographe).
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Beispiel 3 Arteriosklerotisch veranderte Gefalie

IPG links

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
IPG rechts
[ 4Bm0hm
@
I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
Parameter links rechts
Impedanzquotient 0.58 0.37 p.m.
Anstiegsquotient 12.6 6.0 p.m./s
Herzrate 68 68 1/min
Gipfelzeit 107 156 ms
Gipfelbreite 71 91 ms
Gewebegrundimpedanz 64.9 70.1 Ohm
Pulswellenlaufzeit 208 259 ms

pulsierender Blutflu 2.87 1.32 %/min

Im daigedelltenBeispiel snd die Rulswellen bedseitig vermindert, waan denrhpedanz
guotienten von 0.58 und 0.37 {t%e < 0.7)zu ekennen ist.

Trotz eines etwas vatinderten Impdanzquotenten (.58) egeben sib bei derlinken
Seite aus deKurvenform und auk aus den @&tparanetern kene Anhaltspunkte fir
pathologische Vi@ndeungen.

Bel der rechten Korperseite snd jedoch deutlich Zeichen fir art eriosklerotische Ver

anderungen erkennbar. Dementsprehend ist difdmplitude deutlich veingert (geinger

Impedanzquotient0.37<<0.7), derGipfel vaspdet (gro3eGipfelzeit) und derAnstieg
verlangsant (geringer Angtiegsguotient). Der abfallende Kurvenschenkel ist gleichméllig

und ochne Dikrotie, was auf eine beeits erheblich geminderte Schwingunggahigkeit - dso

Steifheit - deiGefiBwénde hindeutetin diesemStadium der Géif3veandeung ist noch
nicht mit anhaltenden klinischen Symptomenee ateridlen Minderdurtblutung zu
redhnen. Danoch kénnen verschiedene Sekundarerkrankungen, wie z.B. diverseHautver

andeungen, begunstigt ween.
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Beispiel 4 Arterieller Spasnus

EXG
PG Tinks
[ 7mit
p is 2g 3 4 Ss
I ___ J | I
[P6 rechis
[
T 1s 2 3 4z 58 Bs
] | | | | l
Parameter links rechts
Impedanzquotient 1.10 0.57 p.m.
Anstiegsquotient 20.1 11.1 p.m./s
Herzrate 50 50 1/min
Gipfelzeit 136 181 ms
Gipfelbreite 72 77 ms
Gewebegrundimpedanz 5.9 5.2 Ohm
Pulswellenlaufzeit 231 168 ms

pulsierender BlutfluR 5.00 2.58 %/min

Bei diesem Patigan handelt es sch um @nen Alkoholiker, derzur Zet der Untesuchung
eine Entmgstherapienachte. Ewurdewegen Beschwrden im rechten Bein zu eine
angiologischen Untsuchung Ubmviesen. DoppersonogaphischeUntersutiungen
braditen keine Ahaltspunkte furréerielle Durchblutungsstérungenals mdgliche Usache
fur die Beschweden.

Aus den mit rheoseen® compat aufgezeichneten Kurven ist zu kennen, da die linke
Sdte narmal ausgyepragte Pukswellen adweist (Impeadanzquotient 1.10 >0.7). Rechtsist
die Amplitude jedoch deutlich vemindert (Inpedanguotient 0.57 < 0.7). Dikurvenform
selbst 1aRt keine Amchen einer GefaRwandvesteifung odereines proximale Ver
schlusses &ennen. Bsonders hevorzuheb@ sind jelochdievielenkleinen Nahwdlen
im atfallenden Scherkel der Pulskurve, die dirch enenarteriellen Spasnus - vermutlich
aufgrund der Akoholabstinenz - heorgeaufen sein kbnne

Diese Diagnose wirdauwch durch die anschlief?end durchgefiihrte ventse Venen-
Verschlu3-Plethysmographisi€éhe Kaitel 9) ehatet. Dabe wurdefestgestht, dafd bei
kaum reduziertem AbfluR3 die ventse Kapazitét der rechten Venen nur halb so grof3 war
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wie die de linken. Denzufolge var auf derrechten Site aub das vends&ystem von
dieser tinktionellen Stérung betroffie

Im Ergéonis der Untesuchung wurde &tgestellt, dal? heliesem Patienten ein Spasmus
der Gefd3muskulatur die Urshe de Beschverden wa.
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5.  Photo-plethysmographische Pulswellenanalyse

Zur Pulswelénandyse im akrala Bereid, insbesonde an den Fingerspitzen und e
Zehen,kam nebender Rieogaphe auchdie Photo-PlethysmdGraphie(PPG) verendet

werden. Ddei hand# es sich um ein photometrisch®elR3vefahren, mit dessen Hilfe
aufgrund der kleinen und handlichen optischen Sensoren die Puswelle wesentlich

einfacherabzuldten ist. Auf3edem kann mit dieséViethode geielt die Duchblutung der
kleinen Haitgefdle efaldt weden.

Die PPG ist als eine Banzung ar rheograghischen Pulswellenalyge zu beatten, da
photometrische éahren aufgrund ihrer bgraenzten Eindringtie nur dieHautgeél3e
erfassen und ddalb nur an wsgewdlten MelRRoten durchfihrbar sind (siehe ach
Kapitel 3.2).

Die PPG ist wegerhrer Einfachheit sehr gufiir Screning-Untesuchunge der &ralen
Durchblutung geeignet.

Aufgrund de vielen Gemeinsamkigen zwischen heogrghischer und photometrischer
Pukwellenandyseistdieses Kapitel als Erganzung zum Kapitel 4 “Rheographische Puks-
wellenanalyse”zu vestehen.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Friherkennung von chronischen undakuten AVK sowie von funktionel-
len Durdblutungsstoérungen

Uberwachung von Risikogruppen, wie zB. Raucher, Patiertenmit diabetesmellitus und
Patienten Gbes0 Jahre

Erfassung der geéiRaktiven Wirkurg von Medikamenten

Gegauber de Rheograhie eignet sth de PPG also vorwiegenduz Diagnoseder
Durchblutung an den Alen. Dakei liefert die FPG in der Regel sehr deutliche Sgnale und
ist in der Einfachheit der Anwendurg de Rheographie tberlegen. Allerdings ig die
ortliche AnwendungaufHautgebige mit reichlich ateriovendsen Anatomosen begnzt
und omit gegentber der Rheographie deutlich engesahrankt. Die PPGist zudem wenig
sersitiv beziigli ch arteriosklerotischeiGefallvandvesteifunge. Hinsichtlich der Anwen-
dungsgebiete ergénzen Sch deshab die Rheographie und de PPGwesentlich mehr as se
sich Uberskneiden.
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Patientenlagerung

Die Pulswellenargse erblgt in der Regel arhegenderPatientenEsist unbedingt auf
eine etspannte Lagerung zu achten, da Muskelkontraktionen grof3e Atefakte veursahien
kénnen. Die Pulswellemalyse a den Fingermst auch im Sien moglich.

Sensorapplikation

Der Sensor mul3 vollstandig von I =
der Haut cer Mei3stelle bedekt Sensor RSN o
sein Die FPG-Sensoren von ,(f:;
rheoscreen® light sind in Halte- ~
klammern eingebaut. Die
Schaumstoffpolsteder Halte-

klammen sagen fur eiren s-

cheen Halt derKlammer und dir einen gleidimafigen und schachen Andruk des
Sensors auf dielaut. Der Sensor ist richtig aglggt, wan die Finger- ba. Zehespitze
mit dem vordere Polser-Ende &schliel3t (sie@ Abbildung).

Die Schaumstoffolster in der Hlteklammersind bei rheoscrer® austauschivaso daR
diese rgelmalig eneuet werden konnen.

Zur automatischen Auswertung der Pulswelle ist ak Refererzsignal dasEKG erfordetich,
wobe jedeAbleitung geeignet ist, die eine deutliche, nach oben gerichtete R-Zacke liefert.

Empfehlens\wert ist die folgend&lektrodenaordnung:
» rote EKGElektrodeam rehten Hadgdenk
» gelbe EKG-Elektode am linken Hadgdenk
» schwaze EKG-Hektrode &enfdls an einen der Hadgelenke
(diese Bektrode ist bei guteQualitat de EKG nicht unbedingt tarderlich)

Zur Ableitung des EK empfélen wir Extrenitatenklammern, daliese schrieund
einfach zu @plizieren sind.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namen des Patientenie und wénlen Sie die “Pulswellemalyse”(ggf.
vorherdas MeRgeit rhescrerf light auswélen).

2. Legen Sie die Sensoren und di&&-Elektroden an.
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3. Warten Sk, his atefaktfreie Kurven auf dem Bildschirm eschanen, und wahlen Sie
dannim Programm de Furktion "Berechnen”.

4. Kontrollieren Sie anhad der beechneten und neu dagestellten Pulswellen, ob das
EKG richtig getriggert und keine gestarten Peioden mit erfald3t wuden. Gestate
Perioden konnevon der Pametemittelung ausgesdossen waten. Ist die Mesung
selr gegort, llte se wiedeholt wercden.

5. Sdl die Rulswelle an mireren Mel3oten dgeleitet weden, dan kdnnen Sie n&c
Speicheung der Kirven dieMel3funktion sobrt erneit aufruen.

Wi chtige physiodogische und pathophysiologische Zusammenhange

Die Ableitungeiner Pulswelle mit Hilfe der Phao-Plethsymographie (PPG) sdzt voraus,
daf3 in dem vom &wsor erfaldsten Hautbeeich eine hinreehend gol3e Volumenpulsation
im arteridlen Gefil3system vorhmlen &t. Dies ist vorzugsweise in solanélautaealen
gegeba, in denen sicheichlich aterioventse Avastomosen befden, die quasirgerio-
vendse Kirzsdlisse bilderundso zu eineverstarkta Pulsation beitragen. Aus diese
Grund kan die Pulswelle z.B. segut ax den Akren undamOhrlappten, nicht abe an
der Haut des Unteschenkels abgkeitet weden.

Physiobgisch gesehebesteht die Funktion démastomosen dar, durch éne stake
Variahlitat der Hautdurbblutung die notwendig&hermoegulation zu geéhieisten
/36/. Diese Prozse spiegeln sich im Photoplethysmogramm wiechel sind bei der
Befundung dePulswellen zu béicksichtige.

Die Amplitude da Pulswelle ist physiologisch bedingt sshr variabd und u.a. durch de
Hauttempeatur oder auch psychdogische Fatoren beanfluRbar. Deshalb snd dle
amplitudenbezogenen Paameter zur Befundung der Puswelle nicht geegnet. Eine
Ausndameist nur der Amplitudenvegleich vor und nab durchblutungsandeden Provo-
kationen, wie sieur Dagnostik funktioneller Drchblutungsstérungen getzt weden.

Die wesentlichen Faktore, die die Kurvenform beainflussen, werden audthrlich in
Kapitel 4 elauteat. Be der PRG ist insbesondee zu bachten, daf? bei dekleinen Hatge-
falkRen der nahgesbaltete periphere Widerstand wesaetlich geringeiist als bei den groide
GefalRen, diamittels Rheogrphie efaldt weden. Folglich ist physiolgisch bedingt bei
den photometriscabgel@&etenPulswelleneine andee Kurvenformalsbeider Rheoga-
phie zu ewarten. Aud die Zeitpaameteydie letztlichdie Kurvenform beschiigen, sind
nicht vergléchbar Bei physiolgisch unaiffélligen PRG-Kurven ist gegenileden
Rheographiekurven der Gipfd verspétet. Aul3erdem snd im diastolischen Teil der Krve
kaum Nabwellen vohanden.

Bei der dagnostischen Bewgung der phaimetrisch abdeiteten Pulswelle sollte man
auch daan deaken, dal’ didPulsation ér Hautarterolen zwa durd eine Mikroagio-
pathie ve@indebar ist, abedie wirklicheMikrozirkulation nicht er&f3t wird.
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Zur Diagnosevon funktionellen Dureblutungsstiéungen - insbesonde von Mobus
Raynaud - ist eind’ulswellenanalyse untéNormalbalingungen (varme Haut) und
anschlief3ed unter Kalteexposition noivendig. h der Regemul3 beim Raynaud-Symptom
eine Kélteexpogtion bis zum Auftreten der Symptomatik erfolgen, um gesicherte Aus-
sagen QAussetza der Pulswelle}u ehalten.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung glied# sich gewbhnlich in zvei Teile: DieBewetung der Pulskurven-
form zur qualitativen Befundung und dieuAwetung einiger atomatisch behnete
Paraméeer aur Quantifizierung de Ergébnisse.

Bitte beahten Sie bei deBewetung der Kurvenform, dal3 im Vegleich zur Rheogra
phie die photometreh abgeleiteten Puskurven aufgrund der physiologischen Zusammen-
hange aie etwas adereForm aufwésen (siel oben) Eine physiologisch unadudllige
Kurve hat @nen gellen Angtieg, eénen runden Gpfel und énen allméhlichen ditolischen
Abfall.

runder Finfel.
nicht verzdogert

ﬂEilE_.r |angsam er Ahfall \-‘Erstjé‘teter, rund er steiler .ﬂ-.l'lﬂleg
Anstieg Gipfel

steiler Aafall

zum Teil ahne
Pulzauzachlagy

unauffillige kurvenform werschiuld. arterieller Perfussionsdruck
idber kollateralen nicht ausreichend
kampensiert

Unterstiede in den Aplituden sind maist reyulativ bedingt und somphysiologisch
normal. Zwa habe pathologische Kurve einezumeist stark iduziete Amplitude, der
Umkehrsaluld ist pdoch kenesfalls zul&sig.

Bei derAuswertung der Parametesollte beatitet werden, dalin Gegasatz zur Rheo-
graphie die Zeitparameter wesentlich mehr von der Herzperiodendauer bzw. dea Herzrate
abhanga. Die automatisch berechneten Paameter sind die Mittelwerte aus mehreren
Pulsperioden. Bie stellen Sie sicherdald getérte Perioden von deMittelung ausge-
schlossen welen. Beahten Sie, dal3 nutannsinnvolle Parametdoerechnet werden
koénnen, wenn eine hinreichend ausgepragte Pukwelle mel3ber ist.

Die natfolgenden Nomwertewurden entwedederLiteratur/148, 149/ entnommen und
beziehen sch auf den Mel3at “Zehe 27, oder basieren auf eigeren Untersuchungen, die
aberderzit noch nicht abgehlossen sind.

Zur wdteren Auswertung weden blgende Pameter enpfohlen:
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Gipfelzat

DieserParameer beschrebt die Versptung des Gipfels der Pulskurve und ist raheei
allen pempheren Angiopathien véénget. Aufgrund der Ahangigkeit von dePerioden-
dauersollte berlcksiatigt werden, d@ eire kiirzee Petodendaue (baw. gré3ee Herz

ratg aud zu eine kirzeren Gipfelzit fuhrt

Richtwertee normal 130 .. 240 ms
pahodogisch 200 ... 400 ms

Rdative Gipfelzat
Die rdative Gipfdzeit ist bezoge auf diePeriodedauer Desh#b ist dieserParameer
nicht mehr von dePeriodendaer pzw. Hezrate)abhangig.

Richtwerte: normal <25%
pathologisch > 27 %

Pulswdlenlaufzat

Die Pulswellenlaufeit ist zwar physiologidt sehr vaabd, aberbei pathologischen
Verandeungen immer st&rverldngert. Aud unabhéngig von der absoluterdGe kann
dieser Pameterim Seitenvergleich ssitiv sein.

Aufgrund der Abh&gigkeit von der Perioaelauersollte berlcksiatigt werden, d@ eine
kirzere Peiodendaue (bzw. grofere Herzrate) auch zu a@ner kirzeren Puswellenlaufzeit
fuhn.

Bei lokalbegrenztenVerschlissenst eéne Tendenzzur Verlangeung der Lafzet gege-
ben, bei Ateriosklerose verkuet sie sich.mn Fall einer papheren Minderduréiblutung
ist die Puswellenlauteit fast immer verlangert, da die Gefé3e deHaut est spater péun-
diert waden.

Richtwertee normal 130 ..320 ms

Parameter der ph otometrischen Pulswdlenanalyse

Die einzelnen Paraeter de Photo-Plethysmographid’lPG) entsprden sinngemal
denen deRheograhie und weden in Kapitel ausfuhlich beschieben. DieBedeutung
der Paametelist sinngemal zu Ubsshmen

Die fur die RheogrphieangegbenenNormwertesind jedochicht gultig. Zur besseen
Vergleichbarkeit werden bei der PPGadle amplitudenabhéngigen Paameter auf die
Grundtraasparez desuntersuchte Gewdeabschnitts bezoge Demzublge entféit eine
Untersteidung zwishen “Anstieg” und “Anstiegsquotient”.
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Beispiele

Nachfolgende Beispielkurven wuten mit dem MeRgét rhescreer light und den
rheoscreen®-Programm-Versionen 3.1 und 3.2 gemessen. Die kurzen vertikalen Stichein

den Kurven makieren de automatisch bestimmten Kurvenpunkte, 0 dal3 es jederzeit

maoglich ist, de Sinnfalligkeit der Computekuswetung zu Ubgprifen.

Im EKG ist die R-Zake makiert, in den Pulswien sind jeweils dr Anfang des systo-
lischen Angiegsund der Gipfelpunkt gekennzeichnet.

Beispiel 1 Unaufféallige PPG-Kurve

EKG

PPG links

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
PPG rechts
1.1x
8
I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
Parameter links rechts
Amplitude 0.99 0.61 %
Anstieg 10.8 6.1 %l/s
Herzrate 68 68 1/min
Gipfelzeit 196 208 ms
Gipfelbreite 97 91 ms
Pulswellenlaufzeit 289 294 ms

Dieses Bespel zeigt die PPG-Kurve einesgesunden Prologen. Im Vegleich ar
rheogeaphischa Pulswelle ist aff allig, dalRder Gipfel runder und der éfallendeSchenkel
nahem dikrotielos, also ohne auggégteNadwadlen ist. Dies ist durch den spgzchen
Melort begiindet, demit Hilfe der PPG edf wird. Ursache sind diergerio-vendsen
Anastamo=n, durch de der nachgeschdtete Gefal3widerstand verhdtnisméallig geringist
(sieheAbschnitt “Widhtige physiologische und fhephysiologsche Zusamenhéngg'
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Die Amplitude einemormalen PPG-Kwe kann physiologisch bedingt einem weiten
Bereith variieen. Die Anplituden an den Zen shdim allgemeinen geringeals die am
Finger.

Beispid 2 Mikr oangiopathie

EKG

PPG links

1= 2= 3= 45 9s bs
PPG rechts

[8.84x

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps

Parameter links rechts

Amplitude 0.20 0.11 %

Anstieg 2.5 1.6 %l/s

Herzrate 76 76 1/min

Gipfelzeit 222 167 ms

Gipfelbreite 95 104 ms

Pulswellenlaufzeit 277 367 ms

DiesesBespiel zeigt an beiden Seiten ene Mikroangiopathie, wobel auch de Haut-
arteriolen im MelRbereh betrofen sind. ypisches Erdweinungsbild sind die runde
Kurvenform und die immer $& kleine Amplitude (< 0.5%
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Beispiel 3 Eingeschrankte Pefusion im akralen Bereich

EKG

PPG links

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
PPG rechts
1.1x
I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
Parameter links rechts
Amplitude 0.29 0.82 %
Anstieg 4.8 13.8 %ls
Herzrate 78 78 1/min
Gipfelzeit 146 139 ms
Gipfelbreite 89 82 ms
Pulswellenlaufzeit 286 271 ms

Die Kurven zegen ein weitees furPPG-Kurva typisches Bild, das von einem steilen
Anstieg wahend derSystok und einenschnelle Abfall zuriik zur Null-Linie gekenn-
zeichnet ist.

In diesem Fall waten die Hatgefdde nicht wahrend der gesamten Hezperiode
perfundiert. Eine Ursahe hieflr kann ein ser niedriger systemischer Blutdruck sein,
gof. gepaart mit enem zusitzlichen lagerungsledingten hydrostéaischen Druckabfall.
Haufig findet mandieserBefundaberauchbeieinerAVK, die zu einem entspahenda
Druckabfall in der Peripherie fuhrt.
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Beispiel 4 Arterieller Versalul3

EKG

PPG links

1= 2= 3= = o= b=
PPG rechts

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps

Parameter links rechts

Amplitude 0.40 0.05 %

Anstieg 4.2 0.7 %ls

Herzrate 81 91 1/min

Gipfelzeit 194 225 ms

Gipfelbreite 99 65 ms

Pulswellenlaufzeit 309 397 ms

In diesem Fall ist zu sehen fYidie rehte Sate aufgrund eines Verschlusses nur noch da
eingesbrankt durbblutet wird. Daggen ist die linke Seite un#allig.

Mit Hilfe dieser Messung ist allerdings eineokalisation des Veaschlusses nicht maglich,
sodald weitere diagnosti sche Mal3nahmen notwendig snd. Angebracht ist @ne rheographi-
sche Pulswellemalyse in mehmen Hiherokalisationen, mindestens abem Ful3 und
am Unteschenké In Abhangigké& von den Egebnissen kandann dopplesonogra
phist eingegrenzt werden, wéche de groR3e GeilRe beoffen sind. Auch ein®oppler-
Druckmessung kann wivolle Hinweise liégem.

Im EKG desPatienten sind Rhythmsrunge zu ekennen, so daeine weerfihrende
kardiologiste Diagnostik angezeigt ist. Anhand der Pulskurven ddinken Seite ist gut zu
beobabten, wie sich didPulswelenamplitudein Abhangigkeit vom R-R-InterYaund
dem entgprechenden Herzschlagvolumen veréndert.
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6. Provokationsuntersuchungen mit Photo-
Plethysmographie

6.1 Diagnogik desThoracic-outlet Syrdroms
Autor: Dr. mal. Bernhard Hé&rich, Kahl a Main

Bei einem Thoreic-outlet Syndrom (Schultergiiéd-Syndrom) handees sch um eine
Irritation der A. subchaa und/oder de Hexus brachialis durch matomische Besonde
heiten wie Halsrippen, Kompression der A. subclavia / A. axilanis zwischen dm

Schlusselbein und dersten Rppe odeum eine Irritation im Berelcder Sckenuslicke
durch gofl3e Muskelbaute. Meist ist aut gleichzeitig die entspréende \éne V.

subclavia)betrofien.

Die klinische Symptomatik besteht in einemfalsweis@ Gefihl der Lahmheit des
entsprebenden Ames und inschamiebdingten Schmeen, wobei das Aufeten de
Symptomebda extremea Armhdtung (Abduktion) baw. Kopfwendung typisch id. Als
mogliche Komplikationen kdnnen Embaiien den distalen Gél3en des Arme oder
Thrombosen in dev. subclavigbzw. V. xilaris auftreten.

Nach Lokalisation und Gerse ar Irritation kdnnen differentialdiagnostisch verschikene
Typen unterschieden werden: Scalenus-anticus-Syndrom (Kompresson im Skalenus-

dreieck meist durch M. sdenusant.),Halsiippen-SyndronfKompression durch grole

Halsrippe) KostoklavikularSyndrom (Kompression zwischen Clavicula und erster
Rippe), Hypeabdukions-Syndrom, Pectoralis-minor-Syndrom (ldmpression durch
hypertrghierten M. pectordis minor), Syndom der @gen obesn Thorxapetur,

Malpositions-Syndrom und Kipel-Feil-Syndrom.

Die Diagnostik des Tharic-outlet Syndroms kannud einfache Weise mit der photo-
plethysmographiscmePulswellenschibung (Pulswellenaalyse mit rheoseen® light,
siehe ach Kaitel 5 und 3.2) edigen.

Daau werdendie Sensonme an je énem Finger bigler Hahde des Patienteangelgt. Im
Normalfdl ist unter diese Bedingungen iee unaufallige Pulswelle abigbar. Zum
Nachwels des Thoracic-outlet-Syrdromswird durch verschiedene Provokationen (extreme
Kopf- und Armhaltungen) vesucht, die Gilie derPulswelle wesentlichuzreduzeren
(teilweise vollstandig).

Der Provokationsversuch kann erste Anhdtspurkte fur die weltere Differentialdiagnose
geben(sieheTabdle). In der Regelkannjedod der genaueTyp bzw. die agentliche
Ursachedes Syndromes rur durch Réntgenbefund oder gar erst intrapperativ festgestdit

werden.
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mogliche Provokation Aussdzen der Pulswelle ist
typisch fur

Hangalassen und starkeZuricknémen der| Kostoklavikular-Syndrom
Schultern

Heben der Ame und Keuzen hinter dem Hyperbduktions-Syndrom
Kopf
Heben und Zurtickdiingen deSchultern Pectoréis-minor-Syndrom

extremes Drehen des Kopfes (inks/rechts)

Sol das Thoracic-outlet Syndrom durch Angiographie gesichert werden, so ist es shnvall,
unmittelbar vo Kontrastmittelgabe af obengaanntem Weg did\rmstellung heraszufin-
den, ba der das Syndrom auftritt. Ba diese Armstdlung wird dann die Angiographie

angefertigt.

Hinweise zur Durchfiihrung der Untersuchung mit rheoscren® light

Es wird empfohle, die Sensorennaden Mittelfingen zu befestigen und wéabknd der
Messung aufiee entspanntelaltung derFinger z1 acht&. Zur Messung und Aréidc-
nung der Kirven ist das Untsuchungsprogimm ‘Pulswellenschiiber” zu vewende.

Bei einer Pulswellennssung wird der Sensastéandig an di&rundtraasparaz (Hellig-
keit) derHaut angepaft.eBr schnellen Anderungewie sie bém plétzlichen Hebe der
Arme auftreten, kann das Gerat jedoch nicht folgen. Deshalb wird in diesem Fdl ein
“Schnellabglech” durchgetihrt. Wahrend dieser kurzen Zet ist keine Pulswellez sehen.

Da da kurzzitige Aussetze der Pulswelle nter Umstéande als $orend enpfunden
werden kann, olite de Patient dieArmenur langsam heben. Ist dies richt gewiinscht, so
kann dieUnterbrechung de Pulswellenschreibung dadurch verhindert werden, dai3 de
automatische Sensoranpasaung ausgeschaltet wird (siehe Nutzerhandbuch). In diesem Fdl

mul3 aberbei derBewetung der Pulskurvendstiksichtigt werden, d& aufgund der
fehlenden automatiscimeAnpassung des Sems die Amplitude desudgezichneen
Signdes ncht nur von der arteriellen Durchblutung dlein abhangig ist.



Provokationsunter suchungen mit PPG 69

Beispiel
Patient mt Scalenusanticus-Syndrom

Die im Bild dagestdlte Untersuchung zeigt des leidseitige Aussdzen der Pulswelle
(siehe Make) beim Heba und Zuricknlemen de Arme.

Die Unteschiedein der Pulsamplitude zachen edter und linker Krpeseite sind
funktiond| bedingt undstehen hig in keinem Zussmmenhang mit dem Salenus-anticus
Syrdrom.

PP linka
ER

Ea 18z
PMC wackta
M\MN\N\{\[\W\J\(\/
Em 18

Beidseitiges Aussetzen dePuswelle beim Heben und
Zuricknehmen der Arme

6.2 Diagnostik funktioneller Durchblutungsstérungen

Unter demObebegriff der funktionellerDurchblutungsstérungen fafitan eine Gruppe
hetengenerKrankheitsbilder zusamen, die nibt durch ogansche @fadverdderung
soandern duch rervale Fehlsteuerungen (Vasospasmus ader funktionelle GealRawei-
terung) veursaht weden. Im Beeich de obeen Extemitaten ist hierbei daRaynaud-
Symptombzw. die Rgnaud-Kankhét am bedatsamsten. Anderfunktionelle irch-
blutungsstérungen Snd bdspielsweise die Migrane (sehe auch Kapitel 7), Vibrations
traumen {(Anklopfer-Krankheiter’), der Digitus mortuus, dassogenannte “Burning fet”-
Syndromund die Erythromialgie. Eine Ulersicht &1 den veschiedaen funktionellen
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Durchblutungsstérungen und die entsprechenden Therapiemoglichkeiten finden Sie
beaspielsweisein /112, 901.

Zur Diagnostik funktiondler Durchblutungsstérungen hietet sich de Pubwellenandyse
in ihren veschiedeen Ausprgungenan da dise wie kam eine ande Mehode sehr
sensitiv den nenlaerandertan Gefwandtonus (Vasospasmus sowie Gefildeweiterung)
erfassen kan. In den vaangegagenen kapiteln 4 bis 5 wude beeits verenzelt daauf
eingegagen.

Dieses Kaitel ist vor allem dem Raynaud-Sjnom gewidmet. Hieinterversteht man
intermittierend aufetendevasospastischetftaden vorwegend deFinger. Diese Vaso-
spasmen behen aufeiner Ubeschiel3aden Raktion der glten Ge&limuskulatur der
Fingerarteien, die z1 einem Abfallder kapillaren Stromungsgeschwindigkeit bis hin zur
Stasduhrt. Oft ist die UbeschieRade Gé&limiskelre&tion nicht auf die Fingergerien
beschrankt, so dal3 Komhinationen mit funktionell er Angina pectoris und/oder Migraneet-
tacken haufig z1 finden sind.

Die eigentliche Raynaud-Krankhat (priméares Raynaud-Syndrom) ist senr sdten und tritt
immer symmetrisch auDie Atiologie dieserKrankheitist unbéannt.Haufig findet man
aberdassekundae Raynad-Syndrom, das diEolgeerschiaung einer aderen Grund-
erkrankung bzwStoérung ist. Grunatrankungenkonnen beispielswse Frihstadien eine
Sklerodermie, weschiedee Kollagemosen de aud eine AWK sein. D& Raynaud-
Syndrom kann audrcdie Folge einechronischa Hamodialyse und lifig eine Neben-
wirkung veschiedaer Malikamente $-Rez@torenblocker Belladonna-Akaloiden und
Ovulationshemrar!) sein. Bei derBehandlung ste naturlich an ester Stelle die Be-
handlung deGrundekrankung, weshalb bei der Differentialdiagnos@ach diser gsucht
werden muf3Manwird hier zunatist weiterappardiv nach einerweitelen Géallekran-
kungsuchenDie Vielzahl da mdglichenPrimarekrankungenasserabererkennen, dafl3
alein eine wetere Gdalidagnogdik in vielen Fdlen nicht augeichend ist.

Zum Nachveis desRaynaud-Syndroms wird versaucht, eine entsprechende vasospastische
Attacke auszulésen. Hierzu kiihit man mindestenseine Hand in Eiswasse 0 lange ab, bis
die Symptomatik auftritt.

Zur Beobachtung da Gefal3reakion benutzt man de photo-plethysmagraphische Puls-
wellenanalyse (PPG). Didrstuntersueung (vorAbkihlung) mul3 eine deutlichend
prinzipiell unauffalige Pulswelle an den Fingern liefern. Die PPG ist aber nicht aus
reichend sensitiv fur ggivorliegendegrimareGealekrankungen, so dafd sich hieine
rheogaphischéPulswellenanalysamUnteram zumTestaufeineeventud vorliegende
minderschwere AVK oder Arterioskleroseanbietet.

Anschliel3ad erblgt eéne ungefr 15minitige Kuhlung der BEnd in ca 10°C kaltem
Wasse, dessa niedrige Tenperdur durch Zigebevon Eis aufrechtehaltenwerden muf3
(mit Thermometekontrollieren) Tritt die Symptomatik auf, kann dieliklung beende
werden. Die jézt folgendePPG-Messung zeidkeine walrnehmbare l{zw. eéne sehr
kleine) Puswelle. Liegt kein Raynaud-Symptom vor, so erholt sich das Gefél3system
spatestens igh einigen Mimten wiede vom Stimulus und es kommbgar ar hypee-
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mischen Kompersaion (Luxusdurchldutung). Be einer Raynaud-Symptomatik dauert die
mittels PG erf&bareErholung deDurchblutung wesetlich langer.

In letzte Zeit vesuchen mige Arbatsgruppen, dieProzedurdes Kd#estimuls zu
veranfachenund zu sandadisieren /129, 2/. Hierai wird die Kihlung durc Peltier-
Elemente af elétrischem Wege ereugt.Dies fiihrt zu wesentlich kirzeen Untersu-
chungszeiten und man ist gleichzeitig in der Lage, den Stimulus zu dandardisieren und die
Erhohlzét der Gdaldregulation quartitativ zuerfassen Deshalb ist eswiinschaswert, d&

sich deseTechnik in @nem groffem Umfang etabliert. Dem stént bisher aber der verhalt-

nismanig hohe technischeufwand und de damt verbundenePreis fur @& solches
Stimulusgerét etgegen.
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7. Rheoenzephalographie

Mitarbeit und freindliche Beraung:

Dr. med. habil. M. Eckstein, Kreiskrankenhaus Scleiz
MR Dr. mad. Gudrun Beutd, Dr.-Lauterbach-Kurklinik Bad Liebengein

Als Rheoenzghalogrphie (REG)ezechnd man in Analogie zuElektroenephaloga-
phie (EEG die rhegraphisché&ulswellenscla@ibung am KopfDie prinzipiellen metho-
dischen Gundlagen etsprecha denen derheograhischen Pulswellenalyae an de
Extremitaten. Denach weist der zrebrale Blutkreislauf eine gaze Réhe von Beson-
derhéten auf, so d& die Einfihrung ieer eigenenMethodenberichnung durhaus
gerechtfertigt ist.

Historischgesehe hattedie REG ihren HOhgounkt Mitte der 80erJahre.Dann wurde
diese Methodetwas vom tnaskraniellen Dppler vedrangt. Durch die Nutzung neer
Technologien haben dch in den letzten Jéhren de technischen Voraussdézungen fur die
Rheoenzepalographie und insbesandere aeren Enpfindi chkeit wesentich verbesset, 0
dal jetzt ach sehikleine Duchblutungsandengen geessen und ausgertet werden
kénnen. [@shalb wird gegenwértig der Rheoenzephaographie wieder verstérkte Aufmerk-
samkeit gewdmet, zumal diese Methodeine gute Eydnaing zum translkamniellen
Doppler darstellt und damit einen Beitrag zu einer optimden zerebralen Durchblutungs
diagnogik leistet.

Die REG elaubt vielfalltige Aussageiiberden Zustandler zerebrden Blutzirkulation.
Es wird jedob immer ein Summensignalfafit. Deshalb ist beder Kurvenaiswertung
eine im Vegleich zu Doppler-Signalenileeise andereHerangehasweise dorderlich.

In diesem Absnitt solen die flirdie pr&tische Dagnostik relevaten Aspekteler REG
diskutiert werden, auch unterdem Gesibtspunktwas die REG nelmeder Verwendung
eines transkaniellen @pplers wertvoll maat. Die REG bietetia grol3es Potential fur
differentialdiagnossche Untersuchunge In de Literatur /86, 84/ werde vielfalltige
Anwendungsmoglichkeiten dargesellt. Dem interessieten Anwender kbnnen dese
Blcher ds Erganzungditeratur empfohlen werden (siehe bibliographische Angaben im
Kapitel 15 diess Buches).

DieserAbschnitt ist als Erganzungimn Kapitel 4 “Rheograhische Pulswellenalyse”
gedatt, wobeidie Kenntnisse aus diesem Kaitel vorausgedet werden. Sollten Sie noch
keine Efahrung mit der Rheograhie haba, so sollten & sich dort anachst mit den
entsprebenden mihodischen Grundggen \ertraut machen.
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Anwendungsgebiete

Screening af zerebrale arterielle Durchblutugsstéruingen insbesondere Zerebral-
sklerose, sowiextra und intrakanielle Stenoseund Veschlisse.

Migranediagnostik als eine moglich&rsadefir Kopfschmeren

Nachweis des vertebrocerebralen Syndroms (Halswirbels@élen-Syndrom, HWS-Syn-
drom)

Einschrankungen der Anwendbarkeit

Herz-Erkrankungen, insbesondere Aortenklappen-Vitien beeinflussen de die Pub-
kurvenbrm berds bei ihrer Entstehung, sof8laszu Fehlinterpreéationen derzerebrd
abgel@eten Kurven kommen kan. Generell sollte bei unklare pathologisch veriertan
Pulskurvenformen immeauch a eine kadiale Genese gedeht weden.

Bel Pdienten mit Doppelkammerschrittmacher kann eventuel die automaische Aus-
wertung der Pulswellen eingehrakt sein.

Patientenlagerung

In derRegel umfal3tiae rhedenzg@halogrghische Untersuchung mehereEinzelmessun-
gen. Es dplgt zunadist eine Messung am lieggen Patientennachlie3end beleicher
Elektrodenlage am stzend& Patienten. Einige Spetuntersuchungg die alledings hier
nicht bert&sichtigt werden, ordem weitere Messungenmit arderen Elektrodenpositio-
nen.Bei der Diagnosevon funktionellenDurchblutungsstérungen (igranaliagnostik)
erfolgt ba entspechencer Befundung der esten bedenMessungen ene zisarliche drite
Messungin dtzender Postionnachder Gabe enes gféd3eweiternden Medikamentes (z.B.
Nitrangin).

Wahrend der Messung ist darauf zu achten, dald der Patient seinen Kopf anlehnt (z.B.
EEG-Stuhl),dajegliche Kontraktionender Hals- und Nadkkenmuskulatudie Messung
erhédlich storen. Im Liege stellt dies in der Regkein Problem dar.

Die Rheoezeph#ographie vird zum Teil sehstak von der Amung beeinfluf3t, da sich
diese af den veatsenAbflu’ auswirkt.Dadurch konnererhéliche Gundlinienschwan-
kungen entstelme Desh#b sollte eineMessung in (edinspiratorischg@rApnoeerfolgen.
In der Regd geniigt es,wennder Patent fir eineMesswung einmal 10-15 snicht amet. Ist
eine Apnoenicht moglich, soli flach und moglichst langsageatmet welen.
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Elektr odenapplikation

Die empbhleneElektrodenpositon istin der Abbildung dargestdlt. Als Besonderheit ist

zu beahten, d8 fir ene 2 kanige Messung nuein PaaStromelektrodersChwaiz) zur

Applikation des aur Messung benttigten Hilfsstromes verwendet wird. Die baden Stom-

elektroden des esten Kands werdenin der Mitte deg Stirn und im Nacken plaziert. Die

nicht vernendeta Stromelektroden deandeen Md3kanals muss mit Hilfe eines
Adaptekabels (vohanden im rheoscea-Zubehér R1102)usammenges$@ltet und zur
Gewdirleistung eines Potentialausgleichg dem Patienten verbundeveiden. Dau

sollte ene zusattiche Elektrodeam Kopf appliziet werden, die aul3ehalb der Meg-

abschnite (d.h. af3erhtb der fabigen El&trodenpare beliebig positioniert welen

kann.

Die Postion da Mef3dektroden (rot baw. gdb) bestimmt den Mel3ebschnitt. Deshelb
werden diesein Abhéangigkeitvon der diagnostische Fragestellungappliziet (siehe
Abb.). DieSummaeableitung erfal3t das geamte zeebrale GéaRsystem. Diaei weden
die Mel3déektroden jewell s 3-5 cm neben den Stromdektroden auf der Stirn (ggf Schlafe-
berech) und im Nacken plkaert. Die partielle Ableiturg | erfal3t daggen nicht das
Versorgungsgehiet der Aorta vetelralis, die partielle Ableitung 11 verstarkt dieses. Wir
empfehlen zundchst die Verwendung der Summenableitung oder deatiellen
Ableitung I.

Zur REG egnen dch gut HektrodenausEddstahl, die mit enem nassa Soff (Vlies)

umwickdt sind. Durch das Wasser wird eine guteAnkopplung der Eletroden & die Haut
erreicht ohne dal’ die Haredes Patientestoren odeverstimutzt werda. Die Elek-
trodenwerdenmit einen Gummiband gkdten. Nach dem Anlegendieser Elektroden

kann eswotwendig gin, dese nochmalgu befeichten. Zu disem Zwek sollte miteiner
Spritze (ohneNadd) etwas Wasse gut dosierr zwischen Elektrode und ut gebacht

werden. Zur Durchfuhrung derREG empfehlen wr unser Elektroden-Set zur
Rheoengphalogaphie Art.-Nr. R1102).

Solid-Gel-Klebelektroda (EinwegMaterid) eignensich bedngt zur Rhecerzephalogra
phie. Das ddrverwendete El&trodengé besitz ene ausrehendeHatftkraft, so d&
gewohnlich ken Gummibandzu deren Haltemg notwendig ist. Die Elektrodekénnen
fur speielle Anwendungen esprechend mgeschnitten undugh aufetwas bkaaten
Stellen appliziert welen.

Zur automatischeAuswertung der bei der REG aufgezeichneten Pulskurvenwird zuséz-
lich das EKG bendtigt. Hierflreignet sichjede Ableitung, die eine datlich nach obe
gerichtete R-Zake liefert. Wir empfenlen zB. die Extremitateraeitung I, die wie dlgt
angelgt wird:

* rote EKGElektrodeam rehten Hadgdenk
» gelbe EKG-Elektode am linken Hadgdenk
» schwazeElektrode benfdls an einem debeiden Handgénke
(diese HEektrode ist bei guteQualitéat ds EKG nicht unbedingt tarderlich)
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Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Nanredes Patienteain und wahlen Sie daProgramm “Pulswellen-
analysé (ggf. vorherdas MeRgeit rhesceerf compat auswélen)

2. Legen Sie die Impedaz-Hektroden entspohend de obensteheden Abbildung an.
Benutzen Sie vougsweise digartielle Ableitung | oder -falls aut der \erdaht
einerSterose im Versorgungsgebiet der A. vertebralis besteht - diSummenableitung.
Kontrollieren Se die Anzige de Grurdimpedanz i Mel3ger Bei symmetrisch
angelgten Elekroden solte die Grundimpdanz af beidan Kanden ungeéhr glech
sein. Bei departiellen Ableitung | ist ein Wert von 20..300hmzu erwaten. Lege
Sie dann die EK¢klektroden an.

3. Kontrollieren Se die Signale auflem Bildschirm. Die Pulswellen kormewa von
einergrol3eratmungssynchromeKomponente tberlaert sein, sollten abeelbst fre
von Rauschantdlen oder Brummgdorungen sain. Ist diesnicht da Fall, versuchen Sie
zunadist, die Elektrodenreeut 21 befeichtenindem Sie etwas Asserzwische
Elektrode und Kopfhaut gritzen. Achten Sie darauf dal3 der Patient den Kopf ent-
spannt aufliegen hat und nicht richt.

4. Fordern Sie den Patiemtauf, dieLuft arezuhalten. Vdrten Sie bis af dem Bildschirm
ca. 10s storungsdie Perioden zu kensind und driicken Sie da “Berechnen’” In
diesem Moment ist die Messung bednaded derPatient kann wieddrei atmen.

5. Kontrollieren Sie anhand der automaisch augyewerteten und neu dargestditen Pus-
wellen, ob da EKG riditig getriggert nd keine gstérten Pulsperioden mit effa
wurden. Einzelne gestdrte Peaioden kdnnen Sie von der Parameermittelung aus
schlieBen.dt die Messung sehr gért, sollte sie wiedolt werde.

6. Spechern Sie die Kirven und wedeholen Sie die Mgsung im #zen odefund nach
NitrangingabeWelde weateren Messungen im D@il notwendigsind, egibt sich aus
der dianostischenZielstellung und den Ergelnissen devoranggangene Messungen.

Haufige Fehlerquellen

Eingeschrankte Sigalqualitat durch schletiten Elektroden-Haut-Korakt

Aufgrund de hohen M&frequenz kdnne selbst beeinem schlehten Kontét zwische
Elektrode und Haut noch Signale abgeleitet werden, die dann aber eine eéingeschréankte
Signalqualitat aufwisen. Zu ekennen sind diese Strungen daran, dal3 die Puswellen von
kleinen eentuell regelmaldgen Schwingungen Uberlagert sind. Ein schldater Elektoden-
Haut-Kontakt kann verhindert werden, indem man dreng daauf achte, daf} de die
Metall-Elektrod@ umhillende Vliesstoff ausreichend befeuchtet ist. Da ngh Anlege der
Elektrodendie Hau und die Haae eine gewissen Mengan Feuchtigkeit anEhmen, kan
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es notwendigein,die Elektrodenm angelegtenZustand ein zeites Mal zu bieuditen
(z.B. mit einer Spritzehne Nael).

Stérungen durch Muskelkontaktionen

Muskelkontraktionen k@nflussen die Drchblitung und fiihren so @ gro3en Atefakten.
AchtenSie deshalbauf eineentspanntéialtungdesPatientenwobeiderPatent unbe-
dingt den Kopf alehnen mul3. Es ist keinek$amoglich,den Kopf selbst zu halten, ohne
dabei staéte Artefekte in der heogr@hischen Kirve a1 verusache.

Wi chtige physidogische und pathophysiologische Zusammenhange

Bei der Interpretation der REG-Kurven mu3 davon ausgegangen werden, dad deseen

Summensignal aller puls@den Blutgefaie (Arterien, Ateriolen, tdweise aub Venen)

darstellen. Eskonnte naclgewiesen werden, da3 de Rheographie am Sthadd auch de

Durchblutung im $haddinneren efait. Uber @&n jewdligen Anteil der einzelnenxdra-

und intrakraiellen Vesorgunggehiete am Geamtsignal sind in der Literataur sehr
unterschidliche Angden zu inden.

Die Starke der REG liege in der Beureilung derGesantdurchblutungssituation. Eine
Lokalisation ortlich begrazter Verschlisse ist dagen kaum moglich. Mittels einer
Kombination von verschaenen lokken Ableitungen und Kompressionstechnikd&ann
man alledings derAnteil der veschiedeen Vesorgungsgeide £.B. A. caotis externa
/ interna, Kollatealstrombahne) emitteln.

Die rheographisch abgeleiteten Kurven stelle die heraktionssynchlone Volumen-
pulsationder Gefd3e darund regieren - wie bei kaum eineandeen Mehode - sehr
sengtiv auf Verdnderungen in da Gefél3dastizitét. Deshalb sind sowohl arterioskleroti-
sche \érstéf ungen wie auch hthergradige SKerotisierunga sicher m erkeanen. Gleibes
gilt fur Tonusandemgen, wie si®ei funktionellen Storunger(siehe Abschnitt Migrane-
diagnostik) auftreen. Dieg Eigensché madt die REG zu einmeguten Eganzung
dopplersonoggzhischer Witersuchunge

Bel der REG bewertet man zur Diagnogik die Verdnderungen der Hamodynamik zwi-
schenliegender und sitzender/stehernder Position desPatierten Im Sitzen ist aufgrund de
hydrogatischen Buckunteschieds der erébrde Arteriendrud niedrigerund folglich
sind die GefBwandemehr etspannt. Deswteren sind dieVenen nahex entleet. Dies
fuhrt daai, dald beim Gaunden im Sken ene grofRere Amplitude und eine typisch
veranderte Kurvenform zu finden ist. Im Liegen sind de hdmodynamischen Verhdltnisse
am Kopf vegleichba mit denen a den unteren Extremitaten, so dafolglich &hnliche
Ergebnisse vaufinden sind.
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Beaditen Sie bei deinterpetation deREG-Kurven aich die Hinweise zu den kartba
und peripheen Einfu3faktoren auf diePulskurven, diem Kapitel 4 “Rheogrphische
Pulswellenanalysedusfiihlich dargéegt weden.

Befundung der Untersuchung

Das gesunde Rheoenzgphalogramm

Im Liegen ist ein&Kurvenform (sieheAbb. und Beispiel) vaufinden, die anein Rheo-
gramm cer unteren Extremitéten einnert. Nach e@nem kurzen sdilen Andieg folgt ein
relaiv spitzerGipfel unddanat ein gleichméf3igerAbfall, der in der Rgel aut mehree
Nachwellen enthdlt. Der Impedanzquotient liegt éwaba 1 p.m. (pro mille), die Gipfel zeit
unter 100 ms und die Gipfelbreite urter 60 ms.

Im Sitzen ig dagegen e@ne andere Kurvenform zu beobachten. Nach einem ebenfalls
kurzen und steilen Anstieg findet mamenehrgipfiges Maximum bevor die Kue dann
wiedergleichmafig ntieinigen Nachwiéen abféllt. DerImpedazquotient ist im Bzen
deutlich groRealsim Liegen(Richtwet ca.1.5 p.m.). Aufgund der Mérgipfligkeit der
Pulskurve kann im Sitzen die Gifeit und dieGipfelbrete nicht ausgeerte werden.

hreiter. verspateter Ginfel
oof. Plateau oder mehzipflio

steiler Gipfel allmahlicher Abfal

it Machwellen

steiler

Anstis
Machwvellen Y flache, runde Form
oof. ebwas Zittrig

- T~

Unauffallige Kurse unauffallige kure Ferehralsklerose
”EQEHdET’ Patient sitzender Patient

steiler
Anstieq

steiler Giptel steile Basisdikiotie
Sagewellen frihzeitine Rickkehr
ZUr Mull-Linie
arterieller spasmus Offriung der
(Migrane Typ 1 arteric~vendsen Anastomosen

(Migrane, seltener Typ 1)

Zerebralsklerose
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In obensteheder Abbildung istauch diefur eine skleotische G#&Rwandversteiting
typische Kurveform dagestellt. Meist sind hier beidelemisgharen gleichemal3e
betroffen. Die Unterschike zwischen Liegen undt3en sind geng. Der mpedanguo-
tient (= Amplitude) ist vermindert und kannje nach Sthweregrad awischen 0.3- 0.7 p.m.
liegen. Die Gpfelzeit ist stark veldnget (>200ms).

Bel einer Zerebraskleroseim Anfangssedium erfolgt in der Regd noch ein zuréchs
steiler systolischeAnstieg derPulswelle, der @nn im obere Drittel plétzlich abflaht
(im Liegen)

Vereinzdt ist auch zu beobabten, dald wiérend der Massung die durch didtmung
hervogerufenen @indlinienschwakungen falen. Unhter diesa Umstanden kan auch
von einerzumindest teilweisen Sklerotisierudgs Veensystems ausgeggen weden.

Die Zerebralskleroseist eine typische Sekundéarerkrankung bei Diabetis mdlitus

GealRgpasmen / Migranediagnostik

Ein nicht unerhilicher Tel von zerdralen Durchblutungsstérungen wird durch vaso-
motorische Dysfunktionen marsacht. KlinischeZeichen sind mést Kopfschmeren (de
typische Migraneanfall), in sdtenen, schweren Fdlen sogar Sprach- und Bewegungs-
stdrungen. Kopfschmerzen sind epidemiol ogisch sehr weit verbreitet und kdnnen vielf &lti-

ge Usacha haben. Firiee efektive Theraie ist eine Aklarung de Ursahen shr
hilfreich.

Die Migranekann alsdinktionelle Durchblutungsstérung eirgsich mit deRheoenephalo-
graphieerkannt bzw. ggfauchalsUrsaheflr den KopEchmerausgedaossen weten.
Der Doppler bietet hierfir mast eine zu geringe Empfindli chkeit, da die Blutstromung
selbst wenigecharkteistisch verandd wird als die rhegraphisch gmessene &&3-
wandelastizitét.

Pahophysiologisch betrachtet existieren zwel verschiedene Brmen der Migrane Die
hauigge Formwird verursach durcheine furktionelle Erggellung der Gefal®e besmm-
ter Regionen und einer dadurch bedingten Minderdurchblutung. Diese Enggellung ist
deutlich an de Pulskurvenfom zu ekennen.Insbesodere im abfdlenden Td der
Pulskurve lassen sch viele kleine Wellen erkemen, die duch de spastisch ehdhte
Eigenfrequenz da Gefalwand verursadit werden. Weiterhin ist reben der ohnehin
vermindeten Amplitude kein ausgeagte Unterschid zwische Liegen und $Szen
vorhanden. Die Kurveim Sitzen entsprichtin der Form de im Liegen. Dieim Normadfall
deutliche Lageabhangigkeit ist signifikant vermindert. Daba Migrane oft nur eéne Sate
befdlen ist, sind zudem Seitendifamzen zu bebachta.

Wurdeeine Migrae diagnostizidr so kan diese Diagnose dadurch bestatigt werda, dafd
die pathologischen &féderunga in den REGKurven nachGabeeines g&l3eweitern-
denMedikaments verstwinden. Ublicheweise wird hierfiirder sogeannte Nitragin-
Test vewende, bei dem dem Rignten 1 Tropfen Nitrangin (bzw. vergleichbares Medika-
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ment) orhverareictwird. Die gefd3aktiveWirkung mufinach ca. 10-15 min eingesetzt
haben.

Eine zweite und dwas sétenere Form de Migrane beuht auf ener maximalen Weit-
stellung arteioventser Anastomosen. Die brbe enttehenden arterio-vendsen
Quasikurachlisse keantréchtigenstark die Versorgung arderer Gebiete und flihren so zu
einersehr hétigen Form der Migrée. Dieg patlophysiologischen Véndeungen sind
in etwa mitdem sogenannta Nitrangin-Kopfschmez vegleichbarund spiegeln sich
deutlich in der Kirvenbrm des REG wiedeErkanntwerdensie anhad eines schiiien
Abfalls der Pulswelle zur Baslinie im diastolischen Tleder Kurve (entsprehend de
Erythromeldgie bei den unten Extrenitaten). latsprechad dem voélligandeen patho-
physiologischen Grundlagé&kann und ddibei dieser Fornder Migrane ki Nitrangin-
Test vorgaommen wedten.

Bemerkaswertfur die Migraneliagnostik ist aul3erde die Tatsalee, dal} diZeichen
vasomotorischeDysfunktion auch ndt Tege nab einemMigranenfdl meldtechnisch
nachweisbar sind.

Einseitigeintrakranielle Verschlisse

Das erébraleGefil3system hat die Moglichikeden Augall einze ner Versorgungsbahnen
(z.B. infolgehochgraigerStenosemderinfolge einesVerschlussesjiberandee Gdalie
zu kompensian. Oes kann untetJmstanda sogar golgen, ohnealal? klinische Ziehen
auftraen. Die Dignose dartigerVerschlisse iolgt in de Regel mit Hilfe von GEl3-
Dopplern durd die Bestimmung der Stromungsrichtung des Blutes in audd®sm
intrakraniellen Gefal3en sowie durch Kompressionstests

Auch mittels Rheoenpdalograhie ist es moglich, entsprectte Veschllisse z erken-

nen. Dau ist es besondewichtig, aufSeitendiferenzenin den REG-Kurven zu atiten.
Zur Kurvenbewetung nutzt man ge@hnlich die Kurvenorm selbst und den Impeuza

quotienten als Mallif die Amplitude. JedgroRee Seitendiférenz ist auféllig. Hierbei

ist zu beachten, dal3 oftmals an der pathologischée Béhere Amlituden gemesse
werdenDies ist durch die spédische Kompensationsfahigkeit des ceebrden Kraslaufes
zu eklaren. Der zusitzliche Kompensationdluf3 ha hier vermutlich mehr Einflu® auf die

REG-Kurveals die Durbblutungseinschr&ung durch diebliteration.

Vertebrocerebrales Syndrom Halswirbelsaulen-Syndrom)

Zum Nadtwweis des vertebrecdoralen Syndroms (Einengung dé\. vertabrdis bei
bestimmten Arm- bzw. Kopfhdtungen) wird eéne Elektrodengpplik ation verwendet, die
die Erfassungles Vesorgungsgebtes der Avertéralis gestattet. Vaugsweése ist dies
diepartielle Ableitung I, da hierdie deulichsten Ergelnisse a1 erwarten sind. DieSum-
menableitung ist aber ebenfalls gesignet.
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Bel einem ureuffalligen Befundim Sitzen gelingt zur Abgrenzung gegen permanente
Stenosen hzw. Verschlisseund Migrane @r Nachveiseines vetebrocerebralen Synadroms
am bestenbei einerweiteren Messungm Sitzen, abermit ehobenerArmen urd/oder
Seitwéartsdrbeung des Kopfe Liegt einvertebroaerebrales Syndrom vorsokommt es @

einer Durchblutungsminderung, was aneiner deutlich veranderten Kurvenform ekennbar
ist.

Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Die in diesem Abschnittdargdegten diagwostischen Mdglichkeiten der
Rheoenephaographie gehen davon aus, dal? zur ergénzenden Diagnose en transkranidler
Doppler air Verfigung steht ba. derPatient bei Bed&zu einerweitegehende Unter-
suchung Ubeaviesen verden kann. Aus dieseSichteignet sich die REQif den Agiolo-
gen, Internisten bzw. @&urologe zur Vorfelddiagnostik. Newlogen, die selbst keine
Doppleruntesuchunge durchfihren, kdnne mit dieser Méhode einfah die vakulare
Genese bestimmter Ernkungen &kennen bzw ausschliefde

Fir alle Medizine, die mitKopfschmezbehandung inBertiihrung kommen, ist die REG
ein gegynetes Hilfsmittel zur eirdiche und sicheen Dagnose mer Migréne.

Die Rheoezeph#ographie hainebe der Anwendung als Screeningmethode durchaus das
Poential zur angiologischen Tiefendiagnogik, sodd3 awch ohre Dopplertechnik eineim
Vergleich zu aderen nichtinvasiven Methodegute Diagnostik betrielmeweiden kann,
auch venn eind.okalisation von Veschlissen nusedingt moglich ist. Eineuafuhrliche
Diskussion dieses Einsatzgdie® der REGvirde alledings den Rahmen diesBuches
sprengen. Deshalb sai hier auf die entsprechende Literatur verwiesen /zB. 86.

Parameter der rheographischen Pulswellenanalyse

Die ba der automatischen Auswerturg der Puskurven berechneten Paameter sind in
Kapitel 4 “Rheographische Pubwellenandyse” audihrlich eléutert.
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Beispiele
Die folgenden Untesuchungen zeigen ene rreoenephalogaphischeéJntersubiung eines

gesunden Prolog@en. Hiebei wurde die Summenalgieng (Mel3ort: “KoptS”) verwen-
de.

Erste Messug im Liegen

EKG

IPG links

Parameter links rechts
Impedanzquotient 1.09 1.26 p.m.
Anstiegsquotient 27.7 32.3 p.m./s
Herzrate 69 69 1/min
Gipfelzeit 84 82 ms
Gipfelbreite 57 51 ms
Gewebegrundimpedanz 86.7 69.7 Ohm
Pulswellenlaufzeit 114 113 ms

pulsierender BlutfluR 6.83 8.03 %/min
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Zweite Messung inSitzn

EKG

IPG links

[ 2p /)

s 25 3= 4= o= &=
IPG rechts
[2plm.
1= 2= 3= = o= b=
Parameter links rechts
Impedanzquotient 1.80 2.06 p.m.
Anstiegsquotient 34.7 39.0 p.m./s
Herzrate 65 65 1/min
Gipfelzeit 218 217 ms
Gipfelbreite 115 117 ms
Gewebegrundimpedanz 86.7 69.9 Ohm
Pulswellenlaufzeit 118 115 ms

pulsierender Blutflu 4.55 5.25 %/min

Die Amplitudenunterduede mischen balenSeiten- ausgediicktdurch dielmpedanz-
guotienten - sind owohl im Liegen ds auch im Sitzengering und im dargestdlten Fdl
bedeutungslos.

Die Amplitudenunterschiedewische Sitzenund Liegensind d@egendeutich ausge-
pragt, wa fur gesunde Probandezu ewarten ist. Auf3erdem sind wedien Sitzen nob
im Liegen Anzeichen einer arteriogastischen Gefalverengung (kleine Wellen im
alfdlenden Teil der Puswelle) zu sehen. Selbst @nn diesePatient unter Kogichmeren
leiden wiirde, so wéren diesenicht durch @ne Migrdne oder eine andere Durchblutungs
storung beding Um dagegen en vertebrocerebrales Syndrom auszuschlief3en, mifdte noch
eine ditte Messung edlgen, bei de die Puswelle wahrend etsprechader
Provokationsstellungen der iie und de&opfes abgeleitetvird. Eine Speicherung de
Kurven erfolgt hierbei Gblichereise nuywenneine etsprechede Minderduchblutung
provoziet werden konnte.

Im Liegen ist die Gipfizeit sehr kuz, d. h. Aneichen von oblierierenden Prozesen sind
nicht zu finda. Die Na&hwdlen im abfdlendenTeil der Puswelle lassen zudenufeine
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gute CGefallvandeladizitat schliefen Anzechenfiir denbei arteriosklerotisch veindeten
Gefalien typischegleichmaligen diktielosen Ab&ll kbnnen nicht entaét werden.

Beadten Sie bitte, daf? die Gigfeit im Sitzen aifgrund de bei de Rheoenephaloga-
phie typischen Andeng derPulskurvenfom nicht ausgewget waden kan.



86 Appar ative Gefalldiagnostik




Arterielle Venen-Ver schlu3-Plethysmographie 87

8. Arterielle Venen-Verschlul3-Plethysmographie

Bei der Vaen-\erstlu3-PlethysmographieV{/P) werden mit Hilfe ener Stauman-
schette dieVenen okkludiert und damit devendse Blutabstrom aus rdExtremitat

unterbunde. Dies geduieht berés bei einem supdhastolischen Drug so dal3 der
Einstrom arteellen Blutes aufgrund dehtheen Drudkes in den Aterien nob nahem

ungehindert erfolgen kann. Erfolgt kein Blutabstrom mehr, so entspricht die Volumen-

zunehmedea Extremitdt dem ateriellen Zuflul3, auch aterieller Einstrom genanrt.

Anwendungsgebiete

Bedimmung da Ruhedurchblutung ode
des arteaiellen Einstromesbe medkamentose oder physkalisdher Stimulation

Quanttative Bestimmung des arielten Einstroms unter Rubedingungen, d.h. ohne
Stimulierung derDurdhblutung z.B. durchieen suprasystolischen Stau

e zur Quantifizierung von z.B. medikam@&dsen oder thhapautischen Einflissenui
die Durdblutung bzw.

» als Refeenavert fur andee Untersutiungen, desseErgebnisse vomrizridlen
Einstrom beeinflul3t welen (zB. Muskelpumpentest, VVP zdihrombosediagno-
stik).

Bestimmurg der Durchblutungseserve

Quantitative Bestimmung des argdien Einstroms unteraaktiverHype&amie, die durh
eine mehmindtige arteribe Drosselung h&orgeruen wude,

» zur Diagnostik arteeller obliterieender Proesse bw.
» zur Bestimmung der Indodynamische Glte einekollaterden Kompensgon.
Einschrankungen
Dieses Untersuchungsprogramm llte nicht angewendet werden bei
» ventsen Abflu3sbrungen (wie z.B. Thrombosen), da in diesem Fall die Venen
berets erheblich vogefillt sind und dutt denhohen Vaendru& den ateriellen

Einstrom behindern,

* Mediaskerose da augrund dersteifen GeBRwade keinearterielle Drosselung
erreicht weden kan, oder
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» adipdsen Oberschenkeln, da hierder Stadruck nurunzurechend von der Man-
schette af die tiefen GefiRe Ubdragen waden kan.

Patientenlagerung

Der Patient wird liegend mit leicht ledhtem Obekorpa gelagert. Die Beine weden
ebenfalls erhdht auf den Lagerungskissen positioniert (etwas (ber Herzhthe). Es ist
besonders daauf zu achen, dal3die Waden und die Kniekehlen frei liegen. Die Knie
dirfen zudem nicht Ubrstredt werden.

Der Untersubungsraum mufd auscbend tempriet sein (@. 22-24°C).

Zur Vermeidung von Arteakten muf3 au3elem aif eineentspanntéagedes Patienten
geathtet weden.

Bei der VVP istene sagféltige Patientenlagerung die Voraussdzung fir eine korrekte
Messung!

rirlhe Flektrordrn rlink & Kimerseita

ader rote Elektroden (rechte Kimperseite) sohrarze E lektrode
/ I Wiarkn

schwarze Elek'trn:-de mans:heﬂe fra'liegend
.. Herzhu:uhe

" Lagerungs-
L kisz=n

Patientenlagrung

Stromelebdrode
Strome lektroda [s=hwarz)
(schwarz) hie Belektrod en agl. aufdem Fuk

frot oder gelb)) ]

10cm

1=10cm

L

e Ba bachnitt
ca. 10 em

Elektrodenaordnung am Untschenkel
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Elektr odenapplikation

Die allgeménen Richtlinien ar Elektrod@gpplikation bei der ImpganzPlethysmogra-
phie wurd@ berdts in Kapitel 3.1 besproem.

Spezidl fiur die VVP empfélen wir die olen dagestellte Elektrodganordnung, daei
diesem Mef3segment dhnliche Mefdbedingungen wie bé der Déhnungsmel3streife

Plethysmagraphie vorliegen und samit eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gageben i

Die Mel3é¢ektroden verden dabei a der Stelle derWadepositionert, an der dise ihren
grof¥en Umfang hd.

Diese Aordnung ist nicht zwingend, jeco sind Ergbnissen nur a@nn vergleichba
wenn die M8elektroda in gleicheMWeiseangelegt verden. Soist auch die in Kapitel 3.1
besdriebene kreuzweise Elektrodenanordnung gesignet.

Die Staumanschien sind konisch geschnitten,ndid sie sich optimal an ¢aBein an-
pass& kdnnen. Achten Siedeshalb auf dierichtigeLage Der Schlauch sllte digalwérts
liegen.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den ldmen des Pdienten ein und wéahlen Sie"VVP-Durchblutungsrserveé
bzw. "VVP-Ruheduhblutung”. Sdern mehrere Mef3gerdte angeschlossen sind,
missen Sie zunkst das MeRgét rhesceerf compat auswélen.

2. Legen Sie die Elektroden und Staumansitén an. Kontrolliera Sie die Signale auf
dem Bildschirm. Kontrollieren Sie die Anzege de Grundmpedanz. Diese sdlte

zwischen 10 und 100 Ohm betyen. Ist dies nicht der Fall, so mussen Sie den Abstand

der ot bzw. gelb gkennzéchneten Eektroden korrigieen (sieheauch Kaspitel 3.1).
Mit F4 konnen Sie jedeeit eingén Nullpunktabgleib durchfihren, &lls die Kurven
den Bildschirmbelieh vetassen sollten.

Bereiten Sie de Patienten auflen Unersuchungddauf vor, danit er beim Auf-
pumpen und Ablassen d8taumanschten nicht escheckt Bewegungsdefakte!).

3. Wenn bédeneinlaufenden Kuwen keinTrend (angsame Bewegung deKurve nach
oben odeunter) mér zu sehen ist, kbnnen Sie mit 't&rt" den MelRvagang beginne,
der dan automatisch ahldt. Danah stelenIhnen die Egebnisse soforzur Vefi-

gung.

4. Zun&hg wird de Ruhedurchblutung bestimmt. Wurde das Untersuchungsprogramm
"Durchblutungsreservegewahlt, so dolgt ansdlielend die deridle Drosselung
durch énen suprasystolischen Sta{ontrollieren Siewahrend diese Phase, ob de
Kurven wadter anstdagen. In diesem Fall mis®n Sieden Staudruck weter erhdhen.
Zum Teil erkent das Mel3progmm dies selbsindweist Sie mit einer entsprieen-
den Ausschft darauf hin. Auf ane Kortrolle kann &er nicht verachtet weden, da
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dieser M&fehleg nad der Lhtersuchung nur nbcschwe erlkennbarist und zu
Fehlinterpretaonen der Wtersuchungsgebnisse fuhre kann.

5. Kontrollieren Sie die agezeichnéen Kuwven aufArtefakte und die bedineten
Paameer auf Plaugbilit&t.

Haufige Melfenhler

Bewegungsartefakte

Der Patient muf3 wahnel der Messung entspab und stil liegen. Zur Vemeidung von
Bewegungsatefakten sdken vor dlem sdireckhdte Paienten auf den Untersuchungs-
ablaufvorbeeitet weden.

Melfehler infolge falscher Patientenlagerung

Falsche Patienterdgarung kan dazu iihren,da3 sowohl der geridle Einstrom als auch
der vaendose Abflul’ bieindert wird. Daurch kan es zu Fehlinterptationen deMel3-
ergédnisse kommen. Zur Patientenlagey sollten die heoscrer®-Lageungskissen
verwendet weden.

Zu geringer erster Einstrom aufgrund mangelnder arterieller Drosséung

Wird wdhrend de arteriellen Seuphasekenevollsténdige arterielle Drossdung ereicht,
so fullt sich daVenebettberets in dieserPhase und kan dann bei deanstilieRenden
Bestimmung des artetien Einstromsnur begrazt Blut aufndimen. Die Folge ist ein zu
gering asfallende erster Eirstromwert, der oft falschlicherweise als pathologisch
gewatet wird.

Bei rheoscreen® wird die Aufzeichnung der Kurven wéhrend de arteriellen Stuphase
gestoppt. FeRt wahend deser Zeit Blut in den M&abschnitt, so aufllesich dies an
einem Spungim Kurvenverlauf. DieseStdle ist im Ausduck auf de Zeitachse mit “0s’
markiet. An der Hbhe diesg Sprungs kann matie Bf ektivitatderarteriellenDrosselung
einschézen. Dieser typische Mef¥fehler ist am Ende dieses Kapitels anhand eines Baspiels
erlautert. Zur Vermeidung derartiger Fehler ist es rotwendig, die Effektivitét de arteriel-
len Drossking wahrad dieser Phasaikontrollieren und ggf. den Staudrkeu ehdhen
(siehe auch Punktim MelRablaf). Bitte beatiten Se, daficht bei allen Patientenne
vollstandige arteelle Dross&ing erreicht werden kann. Kontrandikationen, die mitunter
erst wahrend deMessung é@annt weden, sind vesteifte Gefd3wande(z.B. bei Melia-
sklerose)lund Adipositas. In diesen Fallen ist eMessung nicht mdglich.

MeRablaufe
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Das MelRgystem rheoscreen® ermoglicht derzeit folgende Mefabldufe, die vom Rrogramm
automatisch abgebetet und ausgeweet werden:

Ruhedurchblutung

Bei diesem Programmfefgen nzheinande dra Stauvorgange vonyeeils 10s Daer.
Der subdiastolische Staudruck ist konfiguriarbad betrgt in der Standardestellung
60 mmHg.

Durchblutungsreserve

Zuné&chg wird de Ruheduchbutung besimnt (sieheoben). Anschlie3endfolgt die Phae
der vollstandigen réeridlen Drosselung, @uch aterieller Stau genannt. Bi Zeitdauer
dieser Phas ist konfi gurierbar (Standardeinstking: 3 Minuten). Bei Bedd kann der Stau
auch wahrend enes Md3worganges/orzeitig abgbrochen werden. Zu Beginn dese Phase
werden die Maschetten af einen supersgtolischen Druk aufgeoumpt, bei dem eine
vollstandige Okklusion der Arnteen ereicht werde sollte. Da in Abh&ngighkievom
Obeschenkaumfang derManschéendru& nicht vollstandig aufdie tiefen GefilRe
Ubertragen werdenkam, mul3de Staudruck entgorechend Uber dem systdischen Blut-
druck an der Anlagestdle der Staumanschten liegen. Als Standardwert wurden
200 mmHg gewabhlt, waflr die meisten Patiente ausrecht. Im Einzelall mul3 der
Mansché&endruck jeloch ehoht werde. Dies kannwahrend derStauphase in Schritten
von 20 mmHg erfolge.

Nach Beendigung desarteriellen Stus folgen zur Emittlung des Durchblutungsprofils
sieben afeinanderblgerde Mel3zyklen (jeweils 15s Stau und 5saBse)mit einem sub-
diastolischen StaudrucHKierbei wird der gleiche Staudruck wie zurErmittlung der Ruhe-
durchblutung vexende (siehe obe).

Wi chtige physiodogische und pathophysiologische Zusammenhange

Die Vaiationsbreite dg arteiellen Einstroms unter Ruhebedingunge(keineStimulation
durchArbeitsbelastung 0.3 auchRuhedurbblutung genannt, ist sowohl inter- als lauc
intraindividuell sehr gro3. Di®uhedurchbdutung wird sowohl von zentien als aub
lokalen Reglationsmedhansmenbeanfl uf3t und unterlieg meist zyklischen Shwankun-
gen. Dshab sollte zur Bestimmung imme eine mehrmbge Messung mit anschlieRemde
Mittelwertbildung vorgenommen ween, um hinreich@d genau&\Verte zu ehalten.

Bei obliteriereden Prozssen domnieren in derRegel die lokale Regulationsmecha-
nismen, so dal? die Ruhedabtutung awch be einer AVK nicht emiedrigt ist. Ausdiesem
Grund kan die Ruhedufblutung nicht zu diagntischen Zweken heangeogen
werden. Be einer AVK wird die Ruhedurchblutung Uber eine Senkung des lokalen
Blutdruckes aukedt emalten, so dal3der Gradeiner auoregulativen Kompenrsation durch
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eine Bestimmung de Blutdrudkdifferenz (zentral bzw. A. brachialis im Vergleich mit
lokalen Gé&ilRan) abgsechatz werden kann.

Unter Bdastung, d.h. bei einem e’hdhten Saiersbffbedarf, unterschielet sich daggen der
Verlauf des arteiellen Einstroms einesé&3gesunden von dem eines Patiemenit AVK
deutlich. Wie obe beschreben weden be einee AVK die Regulationsmechasmen
berets in Ruhe mit der Kompasation des Vechlusses il\nspruch genommen, so dal3
unter Belastung nur ene eingeschrankte Regdresave zur Verfligung deht.

Das normke Geha stellt fur Patienten eiraltaglicheBelastung dar und ka bei einer
Untersutiung gut mit einem Laufbanthdhgehldet werda. Allerdings ist die dadulc
hervogerukeneBelastung nur schwa&ormieba, was zu einegrol3e interindividuellen
Streuung und zuimer schlehten Repwduzigbaikeit der M&ergdnisse fuhrt. Eine
weniger sarke, aber besse normierbare Belastung i dagegen @ne mehrmintige voll-
standige Dosselung der arteriellenBlutzufuhr. Dabei kommt es zu er rgproduziebaren
Hyperamie, deen Kompensison nach Ofhung de Staus beobachteerden kann.

artericllzr Einstram

k
| |
| |
| | Mdchrdurcablutung
= | | uator Hyeordric
= | wollst, Drosselung|
+ | derareriellen
S Lzufahr
| Blu=ufah |
B
£ 1 |
T ——
I A |
- -
Flsche A = Flazie B Jeit

Die Abbildung zegt den Verlauf des ateridlen Einstroms bei diesem Bstangsversuch.
Die Dastellung verdatlicht, dal’ der whrend de Stauphase kinstlichrzugte Durt-
blutungsmangel anschliefiédurch dielokale Regulation quantitativ etwa im gleiahe
Umfang kompasiert wird. Mit andereWorten, die Flache untiealb de Ruhedurb-
blutung wahrad der Stauptse (Flache&\) ist anndhmnd so grol3 wielie Flache unteder
anschlielReden Mehdurchhbutung (Fléche B). Dieser Zusammenhang gilt gleiciraal3e
fur Gefal3gesunde und auch fur AVK-Paienten /35.

Anhand de Zeit, die zir Kompenston desDurchblutungsmangels hétigt wird, kann
gut auf die vorhandene Regelreserve geschlossen werden. Bei einer AVK ist die Re-
gdresave bagrenzt, 0 dal indiesen Fédlen dne erh6hte Kompensationdauer tblich ig.
Bitte beahten Sie, dallugh andee Faktora die Dauerder Kompensation beeinflussen
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kénnen. So reltt z.B. beieinem nichian Nikotinabusugewohnten Patienten deeul}
einerZigardte aus, um die Kompertgan momentan zu vé&ngen.

Ein Verglach des Véaufs de Durchblutungsrektion eines Gefligesunde mit dem
eines Pdienten mit beeintréchtigter Durchblutung (siehe Abbildung im Abschnitt
“Befundung”) macht deutlich, da3 bei einer Durchblutungsstérung das Enstrom-Maxi-
mum niedriger ist und deutlich spasreicht wird.

Aber auch beeinem Gesundeist dasEinstrom-Maximum abhiégig vom Mel3ort bzw.
dessen Abstal zur Manschéte. Bei weiterdistal gelegeen Mel3aen (zB. Fuld) isteine
Verzogeung um einige Sekunden ublich.

Die fur dieses Redeerhalten veantwortlichen biophysikalischen Méanismen sind
bisher noch nicht eindeuig gelart. Eshataber &n Anschen, dal3fir diese @faltilatati-
on nicht primar derSauerstofhangel, sonda zumindest als veentlichen Faktor de
CO,-Partialdruck verantwortlich ist /35/.

Aus diesen Hauterunge wird deulich, dafd furden maximalen iBstrom nur schwer
guantitative Nomwerte festgelegt wetten lonnen. Die Vérteschwanken physiologisch
bedingt sowohl inter-la auch intraindividuébetradtlich. Um einen vdéRlichen Wert
fur den jeweils notwendige bzw. bei einemGesunde zu ewartenden #eridlen Ein-
strom angben zu kdnnen, mufite genagemnommen der rderidle Einstrom in Bezug
gesett werden zur ateriovendsen Saustoffdifferenz. Nur so kan der Umfang de
auszuglehenda Sauerstofhangels eingeehéatt werden. Da in derRoutine die Be-
stimmung der gerio-vendsen Sauerstoffddfenz nichtmoglich ist, wird die Ruhedurch-
blutung als Refereweat herangezoge.

Um allein anhad des max. Einstromes gleflow) den Schweegiad ener arteaiellen
ZufluBstrérung rakter quantifizieen zu kénnen, mufite ein arteller Stau ezeugt
werden, dereine maximal mogliche ilxtation derGefafe provoziert. Dam wée eine
vollstandige arteelle Drosselungibermindestend 0 Minutennotwendig/35/, die kaum
einem Patientenugemutet wetden kann.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gedhnlich in avei Tele: Die Bewetung der Kirven ar
qualitativen Befundung und dieudwertung de Paraneter zir Quantifizierung de
Ergebnisse.

Bei derBewerturg der Kurvensollten Sieprifen, ob die Kurven ohne wesentliche
Artefakte snd und einenfir die durchgéiihrte Untesuchung typischen Viauf aufweisen.
Da ene Auswetung nur wairend de Stauphaen efolgt, beeinflussen Aefate in den
Staupausen de Ergebnisse genvohnlich nicht.
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Bei deser Untersudwing wird derAnstieg (Gechwndigkeit der Volumenznahme)Xer
Kurven - nicht derem Hbhe -bewetet. Deshalb ist eine visuelle #schatang der
Eindromwerte séhr sdhwierig. Zur Bewertung missen aus diesen Grund urbedingt die
berehnet& Welte heangebngen weden.

Die Auswertung der Parametelist abh&ngigvon der jeweiligen diagnostischen Fra
gestdlung, wobei zwischen folgenden Untersuchungsprogrammen zu unterscheden ist:

Ruhedurchblutung

Bei dem Untersdwngsprograam “Ruhedurbblutung” wird der artgielle Einstrom
dreimal ngheinander emittelt und als Ruhedunblutung (1-3)ausgegeen. Aufeine
Mittelung desea drei Werte wird bewul3t verzichte, damit die Streubreite der Mel3werte
einschézba bleibt.

Diagnostisch ist die Ruhedurchblutung von upedneterBedeutung, da sie belen
masten ateriellen Durchblutungsstédrungen aufgrund derlokalen Regulationgahigkeit
normal bleibt (sieh@ben). Nir bei h&nodynamisch chweren irchblutungsstérungen
(AVK mit Ruheschmeaz) ist de Ruhedurchblutung sgnifikant verringert.

Die Ruhedurchblutung it aber ds Referenzwert fir andere Untersuchungsprogramme

(Durchblutungsreserv& hrombosediagnostik, Musikeimpenitest) geeignet. Aus diesem
Grund wird diser Paameterbei derBestimmung der Dghblutungsresee immer

automatisch mitbestimmt

Arterieller Einstrombe medkamenttse oder physikalischer Stimulation

Das Untesuchungsprogimm "Ruhedurchblutung” kan auch ar Beobabtung ver-
schiedaer Einflisseaufdie Durchblutung éngesézt werden,sodal’ z.B. die galRRtive
Wirkung von Medikamenten bzw. die Wirksamkeit verschiedener therapeutischer Mal3-
nahmerbeurtélt werdenkann.Dadie StimulierungderDurchblutung nichivom Mel3ge-
rat bav. MeRRdlauf aisgel, ist fir diese Untersuchung kein spezielles Programm notwen-
dig. Allerdingsist indiesemFall diegewdlte Progranmbezeibnung nicht vollkommen
korrekt.

Durchblutungsreserve

Die Durchblutungsresee kennzeichrtadie Fahigkéen der lokéen Kreslaufregulation,
auf anen ehohten Saustoffbedaf zu reaieren. Diese Mebtiansmen werden bei Vorlie-
gen éner AVK bereits zur Kompensation dieser S6rung beasprucht, so dafd dReserva
zur Kompensatioreinesprovozigtenerhohte Sauerstotbedafs deutlich eingschrénkt
sind.

Normaleweise wird die Duchblutungsresee mit Hilfe eines dreimintitigen suprasysto-
lischen Staus bestimmt. Derdruck ist patienteabhangigRichtwert 200-220 mmHg)
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und die Eféktivitat der Dosselung sollte zwemeidung vorMe(¥ehlern (sidne oben)
Ubernacht weden.

Diagnostisch ist dieses Unterbungsprogeamm mit der Dop@r-Drudkmessung ver-
gleichbar. Der wesentliche Unterschied bestéht darin, da die VVP eire funkticndle
Untersutiung ist, warend bei der Druckmessung in der Regel statisdRehebedingungen
erfal3t weden. Dshalb kann & beim Vergtich dieseUnteisuchungen im Einziall zu
unterschidlichen Aussage kommen, die laer in ihrer Gesamtheit beertd werden
mussen.

arterieller Einstram

4

Feaktion eines
Gefakgesunden

pathologische Heaktion

-
Zeit nach Beendiguno
der systolischen Crosselung

Profil der Durchblutungsreaktion bd reaktiver Hyperamie

Die Abbildung zegt die Verlaife de Durchblutungsrektionenvon Geél3gesundeund
Patienten mit AVK. Die Kuren stellen de Verdauf des arteiellen Einstoms dar und
basiera auf 7 naheinanderblgenden MBzyklen. Als p#hologisch sind Messungen
anzusen, bei deen der maximale Einstrom verzogert, dso nicht beim ersten Meffidus
erfolgt.

Die absoluten Wrtedes maximalen Einstness schwanke sowohl inter- B auch intra-
individuell sehr stark, so dadeh niedige Wertenoch keineindeutiges Zeicheriif eine
AVK sind.

Nac 3 Minuten artaeller Drosselung ist in der Reggochkeine maximale Witstellung
der GefalReerreicht. Deshalb ist der Grad der erreichten Hyperdmieinter- wieintraindivi-
duell duRest verschieden. Um die Drchblutungsreservenethodisch korid zu be-
stimmen, muRtesin arteieller Stau vorwengstens 1Minutenerfolgen, was kerdings
kaum einem Patienteugemutet weten kaon.
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Die Ruhedurbblutung kam als ein - wern awch ungenaver - Refererzparameterfur die 21
enartende Grolle demaximalen Einstroms diemeBei niedrigerRuhedurchblutung
(unter 2.5 %min) ergeba sich in der Redeauch niedrigere Werte unter Hyperénie,
wéahend bei gofRer Ruhedrchblutung (grof3eB.7 %/min) hohe Hypé&mieWerte zu
erwarten sind.

Zur Quantifizierung de Durchblutungsreserve in diesem Zusammenh@ besseRe-

gelreservegenannt eignetschambedendie Zeitdaver, die bendtigt wird, um wiederden
Ausgangswe zu ereichen d.h. dasNiveau desarteriellenEinstroms bei der ‘Ruhedurch-
blutung”. BeieinemGefalRgesundesollte dieserWert im 3. Mel3zyklus spatestensher

im 4. MeRzyklus erreicht werden, d h. ca. 1IMinute nachOffnung des ateriellen Seus Sie

sollten aber daei beatiten, dal3 nzh eine VVP aufgrund de Stimulation durch de

Mel3zyklus die Ruhedahblutung héufig etwas erhéht ist und deshalb den Awgsyeert
nicht ganz eeicht. Oft beobahtet man ach ein sogenanntes Ubschwing®. Dabé

fallen die Werte des eeridlen Einstroms kurzzeitig auf én Niveau untenalb der
“‘Ruhedurtiblutung’ab, um dann wier anzustegen.

Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Die VVP zurBestimmung deRuhedurchblutung hat dlein genommen kaum dagnodti-
sche Releanz. Sie istSonderanwendungen, wie z.B. der Messung bestimner
Medikamentawirkungen, vopehalten.

Die VVP zur Bestimmung deDurchblutungsreserveist ein physologisch &ufferst
interessater Belastungsveuch, deraber sehr sorgfditige durchgefihrt und dessen
Ergebnisse ktische beurtét werden muissen.

Vergleichbae diagnostische éssageniir die angiologische Routinediagnostik kdnnen
ebentlls mit der berrheoscean® verfiigbar@ Pulswellenarigse (sieheoben) und a-
schlieBende DopplerBlutdruckmessung gewonnen weden. Es ist aus dieseicht
zumindest zu priéin, ob den Patienten in derRoutinediagnostik diese Untersumg
zugemutet werden sollte. Sinnvoll erscheint der Einsatz dieser Untersuchung in der
angiologischen Soeziadiagnostik, wenn beispielsweise bel eéner AVK die Durchblutungs
reseve bestimmt werden soll (sofern die notwendig ist und eine Me&skleroseausge-
schlossen welen kan) sowie @ir gutaditerliche Zweecke.
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Paramete der VVP zur Bestimmung
der Ruhedurchblutung ode der Dur chblutungsreseve

Arterieller Einstrom

in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewvebe/ min

DieserParameer beschrebt die maximale Gschwindigkeit der Blutvolumenandeng
(Fullungsphase) ilMleRBsegmentvdhrendde vendsea Stauung, wobei die Blutvolumen-
andeung auf da Volumen des MelRgements beagen wird.

Ruhedurchblutung 1 bs 3

in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewvebe/min

Werte fur den arteiellen Einstrom, die &m Untersubungsprograam "Ruhedurb-
blutung" ermittelt werden.

Richtwerte: normal 1..5%min

Ruhedurchblutung

in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewebe/min

Wert fUr den ateriellen Enstrom, die bam Untersuchungsprogramm "Durchblutungs
resrve’ ermittelt werden, bevor duch den sprasystolischen Stau eirhéhter Blutbedd
provozert wird. Es wird der Mittelwert der Einstromwerte ausdrei Mef3zyklen bestimmt

Richtwerte: normal 1..5%min
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1. bis 7. arterieller Eirstrom

in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewvebe/min

Eindromwerg, die unter reaktiver Hyperamie nachenander ermittelt werden. Fur die
einzénen Waete géten folgendeZeitabstade bezoga auf da Offnen des supmsysto-
lischen Seus

MelRzyklus | in der Zeit von... bis (in 9
1 0..10

2 20 ... 30

3 40 ... 50

4 60 ... 70

5 80...90

6 100 ... 110

7 120 ... 130

Richtwerte: normal 10- 35 %min

fur den 1. art. Einstrom
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Beispiele

Beispiell  VVP ohne Befund

rel. Blutvolumen links

B= 2= p8s= 7= 188= 12Z3=

rel. Blutvolumen rechts

CNONONONONON®

B= 2= p8s= 7= 188= 12Z3=

Parameter links rechts

Ruhedurchblutung 5.35 3.95 %/min
1. arterieller Einstrom 20.94 24.33 %/min
2. arterieller Einstrom 12.15 12.76 %/min
3. arterieller Einstrom 7.13 6.37 %/min
4. arterieller Einstrom 6.44 5.28 %/min
5. arterieller Einstrom 6.27 5.01 %/min
6. arterieller Einstrom 5.97 4.42 %/min
7. arterieller Einstrom 5.74 4.34 %/min
Grundimpedanz 47.0 39.3 Ohm

N
o
|

N
o
|

=Y
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|
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o
|

Einstrom in ml/100ml/min (%/min
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Das Baspiel zeigt eine VVP-Messing an @nem gesundcen Probanden, bhedem der
Parameer des ersten Einstroms nader ateriellen Stauphase, oft aucfirst flow”
genannt, asreiched hahist. Dabei sollen Sie bachten, dafd diegeParaneter deine
grof3e intraund interindivduell e Unterschiedesufweist und deshalb von untergenete
diagnostischer Bedeutung ist. Wichtiger fur die Befundung ist der zeitliche Verlauf des
artaiellen Einstroms. Ungehtet von degena@nabsoluten Grol3st bei Gesunden de
arterielle Eingrom im ersten Mel3zyklus (first flow) der grofdte (der “peak flow”). Die
Durchblutung fallt danat wiederab und eeicht (spdedens) im dritten Mel3zyklus
anndhend den Ruhewert.

In den Kurvensnd keine Artefakte a1 sehen, so dd3 die keredhneten Parameter glaubwiir-
dig sind. Bei dieser Untsuchungsmethode ka aisden Kuwren allein nuischwe eine
diagnostische Imirmation entnommen wden da sich deatrterielle Einstrom aus de
Anstieg der Kirven egibt, was visuell schwer eingeschétzt weilden kann. B2 Auswetung
der Paameterbzw. deren visueller Datellung ist im Gegensatz zlen meistenraleran
VerfahrenbeidieserUnterauchung wnerlai3ich.
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Beispid 2

Art erielle Verschlulkrankheit (AVK)

rel.

Blutvolumen links

ps 253 583 FSS ABBS 4253
rel. Blutvolumen rechts
(1.6
8
ps 253 583 FSS ABBS 4253
Parameter links rechts
Ruhedurchblutung 2.12 2.94 %/min
1. arterieller Einstrom 3.69 3.69 %/min
2. arterieller Einstrom 4.38 4.52 %/min
3. arterieller Einstrom 2.56 3.50 %/min
4. arterieller Einstrom 1.75 3.08 %/min
5. arterieller Einstrom 2.18 2.75 %/min
6. arterieller Einstrom 2.14 2.41 %/min
7. arterieller Einstrom 2.67 2.95 %/min
Grundimpedanz 73.7 50.3 Ohm

Einstrom in ml/100ml/min

links

rechts

110 130

DiesesBespiel zeigt die Durchblutunggesave baw. den Verlauf des ateriellen Enstroms
unter raktiver Hyperdmie bei einen Patienten mit beidseitig&yVK (Diabdiker). De
peak flow entspricht im linken undrechten Bein nicht dem first flow und ist auch unter
Berticksichtigung ener gewohnlich grol3en Variabilitéat senr niedrig. Die Ruhewerte
werden im 4. baw. 5. Mel3zyklus, dso nach tber 1 Minutewiede erreicht.
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Hier ist naheu keineRegelrservemehr vorhaden, um den Saustoffmangénach de

arteiellen Stauphasauszuglehen.

Haufig beobabtet man aut grof3ee Absolutwete die nob weiterverzigert sind.

Beispiel 3  Mef3fehler durch unzureichende arterielle Drossdung

rel. Blutvolumen links

B=

8=

68s D8s= 128= 138=

rel. Blutvolumen rechts

ps QBS pﬂs ﬁﬂs AZBS ASBS

Parameter links rechts
Ruhedurchblutung 3.56  4.07 %/min
1. arterieller Einstrom 1.92 14.35 %/min
2. arterieller Einstrom 3.24 4.80 %/min
3. arterieller Einstrom 2.97 3.42 %/min
4. arterieller Einstrom 3.06 4.41 %/min
5. arterieller Einstrom 3.29 3.15 %/min
6. arterieller Einstrom 3.15 3.33 %/min
7. arterieller Einstrom 3.36 3.55 %/min
Grundimpedanz 52.9 35.8 Ohm

Dieses Beispiel zagt im linken Bein einen raiedrigten Einstrom nach de arterellen
Stau. Der arterielle Eindrom keim ersten Mel3zyklus ist im rechten Ban mit 14 mi
Blut/100 ml Gewebémn Normalbereh.

Bei oberfachliche Kurveranalyse kdonnte dieiBgnose laute “AVK im linken Bein”.
Betrachtet man de Kurven aufmerksam, 0 is @n gro3e Sprung bei der Zeitmarke “0s’
zu seha. An dieseiStelle wurde didufzeichnungder Kurven fir die Zét des artaellen
Stausgestaopt. Der Sprung bedeutet, deld sidh wéhrend der Zeit des ateriellen Sausdie
Venenbdréachtlich mit Blut gdtillt haben. Demzufolge war keine vollsténdige arterielle
Drosselung ralisiert woden, so dal3 deStau inefiektiv war. Als Folge sind die Veme
wahend des isten MelRyklus bereits géfllt, und eskann kein wéerer Einstrom mehr
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erfolgen. Der “pahdogische’ Befund wére hier al® de Folge enes Mel3fehlers. An
diesam Baspiel wird deutlich, da? es fur e@ne richtige Befundung aulerst wichtg ist,

neben de Auswetung der Pameteraud die aufezechneten Kirven kitisch zu
beweten.

Auch im rechten Bein ist ein deutlich&prung bei “0s” zu séen. AnsblieRend finde
aber mch fur kurze Zeit ein deutlicher arterieller Einstrom statt, den der Computekennt
und ausweet. Vamutlichkommt hiereberialls schonein Sattigungseffektum Trage.
Der Wett des erste Einstroms wirde ohrsiesa& Mel3fdnler grol3e bestimmt werde.
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9. Venose Venen-Verschlul3-Plethysmographie

Eine watere Anwendung de VVP ist die Thombosedtaghostik. Im Gegenda zur
Bestimmung deartaiellen Einstroms wealen bei dieseAnwendung adereWirkungen
der venGsen Abflul3dresséung ausggenutzt. Deshalb unterscheden gch trotz prinzipiell
gleichermethodischer @ndlaga die Mel3aldufedeutlich.

Das Grundprinzip besteht dan, daf3 mit Hilfevon StaumanschettenrdeendseAbfluld
behindet wird, wobeidasarteielle Blut abe weitereinstromerkann. Daurch fillt sich
das Veenbett. Nach Beendender Okklusion entleeen sch bei intakter venbser Hdmody-
namik die Venendes Md3gmentes. Ba Vorhandensein von Abstromhindernissen ist
dieser mtleerungsprzel’ datlich verdgert

Anwendungsgebiete

Diagnose tiefer Obeschenkel- und Beckeranenthronbosen

Bestimmungde ventsen Kapaztat und de vendsen Conpliance zur Quantifizierung
pathologischer Venenveranderungeyz.B. bei Varikosis, Phlebosklerose, Phlebsida,

akuten und leronischen firombosen und ithrombotishem Syndrom

Prufung der Durchgangigkeit des tiefen Venensystams \or gdal3cirurgischen Ein-
griffen

Einschrankungen
Das Mel3vdahren ist je nae Schweegral nur engeschrakt oder nicht awendba bei
* arteriellen Zuflul3stérungen , da eind~ullung der Veen eschwet wird,

» adiptsen Oberschenkeln , dahier der Staudruck nur urzureichend von der Manschette
auf die tiefen Geil3e Ubdragen werden kan.

Patientenlagerung

Der Patient wird lieged mit um ca. 30-45°rb6hten Beinen daget. Als Richtwert fir

die HOhe deBeine kan davon ausgmngenwverden,dald sich die Kochel de Patienten
ca. 50 o Uber de Liege befinden sollten. Gegaliber de VVP zur Bestimmung des
artaiellen Einstomes (#eridle VVP) weaden hier die Beingoch einmal datlich hbher

gdagert.
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Jehdthe die Beine gelagert werden, desto deutlicher unterscheiden sich die Mel3ergebnisse
zwischen gesuind und Thromlbose, desto schwieriger ist es éer auch, ene entgpannte
Lageung zu gevahideisten. Im Prinzip ist jede Ig@rung geignet, bei desich die \\ade
deutlich Uber Herzhthe bdindet. Da die Hoheder Beine die Mel3agebnisse beainfluft,
muf3 zur Vegleichbakeit von Messungeimmer ene gleichePatientenlageing gewar-
leistet sein.

Desweateren mul3 deauf geatitet weden, d& durch dieLageung selbst keine Ab-
stomhindernisse fiir des vendse Blut entdehen. Deshalb sollten sowohl die Waden ds
auch diekniekehlen fre liegen. DeBauchram darf ébenfdls nicht durch eng&leidung
oder alfliegendeHandeeinge@gt seindamitdas Blut aus den Extremitaten uingedert
in den Bauchaum ablieRen kann.

Zur Vermeidung von Arteakten sollte man auéine entspannte Lageng des Patienten
achten. Aul3erdem ist es sinnvoll, den Patienten auf den Ablauf der Messung und ins-
besonder die Funktion der Staumanstiea hinzuveisen.

Wie ba der ateridlen VV P muld auch hier der Untersuchungstum ausrehend tempiert
sein (ca22-24°C).

Bel der VVP ist ene sagfaltige Patientenlagerung die Voraussdzung fur eine gute
Messung!

schwarze Elektrode
.
gelbe Elektroden (linke Kdmerseite] oder 1 Vade MU
rote Elektroden (rechte Kirperseite) K " frei liegen
“ra
Iy

Stau- L
manschette -~

schwarze Elektrode

rheoscreen - Lagerung skissen
Patientenlagemg



Venose Venen-Ver schlul3-Plethysmographie 107

Stromelebdrode

Strome lektroda (schwarz)
hie feleldrod an 1. aufdem Ful
(schwiarz) frot oder gelb)) gj;

SEumanschette l l .'I 1
: “
i
[

+10cm v 10em

'
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i

e Ba bachnitt
ca. 10 em

Elektrodenaordnung am Untschenkel

Elektrodenapplikation

Die allgemeinen Rhtlinien zur Elektrodeapplikationbei der Impedan®Plethysmogra-
phie wurde berdts in Kapitel 3.1 besproem.

Speiell fur die VVP anpfehlen wir die oben dargestdlte Elektrodenanordnung, da in
diesem Fall &hnliche MeRbedingungen wiedsg DénnungsmelstreifePlethysmogra-
phie vorliegen ungomit eine Vergliehbakeit der Ergénisse gegelmast. Die Mel3elek-
troden weden déei an de Stelle der Vdde positioniert, an dediese ihren gréldten
Umfang ha.

Diese Aordnung is nicht zwingend, jdoch sind Ergebnissen nur mia vergléchbar,
wenndie Mel¥elekirodenin gleicher Weise argeleg werden Soist awch die in Kapitel 3.1
beschriebene kreuzweise Elektrodenanordnung geeignet.

Die Staumanscltien sind konisch geschnitten,ndia sie sich optimal an d¢aBein an-
passe kdnnen. Achten Sie deshalb auf dierichtige Lage Der Schlauch sllte digalwérts
liegen.

Zusanmenfasend kann man her festdellen, dad kel der vendgsen VVP sowohl die

Patientenlageing als aug die Elektrode und Staumansctienpositon prinzipiell wie bei

der ateridlen VVP zu handhben ist. Als weentlicher Wterschie laget man bei der
vendsen WP die Beine deutlich héhe



108 Apparative Gefaldiagnostik

Untersuchungsablauf

Dereigentliche Adlauf de Unteisuchung untecheide sichkaum von dem Vayehen be
der ateriellen VVP undist hier sogar nodh eirfacher, dawadhrend der Messuwng nicht de
Effizient der Stauung kontrolliert ween mulf3.

1. Tragen Sie den Namen des Patienten en und wéhlen Se"VVP-Thrombosadiagnogik™.
(ggf. voiher Me3gerd rheosceer? compat wahlen)

2. Legen Sie die Elektroden und Staumamsiten an. Kontrdlieren Sie die Signale auf
dem Bildschirm. Kontrollieren Se die Anzeige da Grundmpedanz. Diese sdlte

zwischan 10 und 100 Ohm betyan. Ist diesicht de Fall, so miissen Sie den Abstand

der ot bzw. gelb gkennzechneten Eektroden korrigieen.

Mit F4 kbnnen Sie jedeeit einen Null punktabgleich durchfiihren, falls die Kurven den
Bildschirmbereich vdassen sollten.

Bereiten Sie dePatientenau denUntersuchungsablauf vordamit er ben Aufpumpen
und Ablassen deStaumanschten nicht ersaredt (Bewegungsadefakte!).

3. Wenn dieeinlaufenden Kuven kein@ Trend mehraufweisen (lagsamer ¥rlauf nadh
oben odewnten), kbnne Sie die Messung mit "Start" beginnen. Dietéfsuchung
lauft dann atomatisch ab. Daach sthen Ihren dieErgebnisse soft zur Verfugung.

4. Kontrollieren Sie die afgezichnéen Kuwven auf Artefekte und die berchnéen
Paameter auf Plausibilitét. Ist die Messung sehr gestort, so sollte se wiederholt
werden.

Haufige Melfenler

Bewegungsartefakte

Der Patient muf3 wahnel der Massung entspanmnind still liegen. Zur \érmedung von
Bewegungsatefakten missen vor dlem sdireckhafte Paienten auf den Untersuchungs-
ablaufvorbeeitet weden.

Melfehler infolge falscher Patientenlagerung

Fdsche Pdientenlagerung kanndazu fuhren,dafd swohl der Enstrom alsauchder vagse
Abflul? behindert werden. Dadurch kann es a1 Fehlinterpretationender Mel3agebnisse
kommenZur Patientenlageng sollten die digheoscrer-Lageungskissen verende
werden. Anstelle de groRen Kikissens kann aurceine Liege mit hohenverstelllbam
Ful3teil verwendewerden. Die richtige Lageung ist bei de VVP sehrwichtig und
erfordet einige Erahrung.
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MelRablauf

rheoscreen® steuert automatisch den Ablauf wahrend der VVP-Messung. Dabei kommt
eine nelartige omputergesteuerte Sequezum Einsatz, die im \Mfgleich a1 altera
Verfahren unemphdlich gegenubeinterindviduellen Untershieden im arteriellen und
venosen Blutdruck ist und zudem zusitzliche diagnogische Informationen eméglicht.

Der Drudkaufbaui erfolgt in drei Stufen, zuichst af 40 dann af 60 undschliel3lich auf
80 mmHg. Wahend derMessung lberacht der Computerstdndig den Anstieg de
Fullungskurven. Cer Ubergang auf dienachshohereDrudkstufe efolgt, wenn af beide

Seiten der Astieg einen imnten Wertunterschreitet, sich also ein Plateau ausiilden

beginnt. DieshatdenVorteil, da3 unabhéngig vom ateriellen Enstrom und vom Fas-

sungsvermogen des vendsen Systems fir jeden Patienten reproduzierbare Verhdtnisse

gewadnrleistet weden.

Wennauf der ketzaen Druckgufe (80 mmHg) dasPlateau ereicht wird, erfolgt die sdnelle
Entliftung der Mangeetten. [2rVerlau dessch arschlielfendenvenisen Abstroms wird
weitere 45 s aifgezeichnet.

Ein vollsténdiger Mef3ablauf dauert gewohnlich awischen 3 und 5 Minuten. Nach Beendi-
gung da Mel3equenz werden de Kurven automatisch vermessa und die Ergebnise
stehen sofdrzur Veafigung.

Wi chtige physidogische und pathophysiologische Zusammenhange

Die VerenVerschlu3-Plethysmograhie (VV P) ist ein provokativeTest. DeiMel3vorgag
erfolgt demzfolge nicht unter den normken physiologischen Ruhethi@gungen, sondern
unter ener spedischen Belatung, hervorgeifen durch ee kiinstliche Blockierung de
vendsen Astroms. Ziel dieser Provok#on ist es, im vendsen System eine gréfie
Blutmenge azustaue undden AbfluRdes Blues nactOffnen des Staus zu beatiden.
Ist ein Abstromhindernis vorhden,wie z.B.eine Thombose, so eofgt der Abflul3 de
angestaten Blutes deutlich langsamer

Zu Beginn der venosen Blodkade kommt es zundchs zu @nem nach ungestdrten ateriel-
len Einstrom und samit zu ener raschen Volumenzunahme Dadurch stegt der venése
Drudk, was afgrund der kleiner werdendenartero-venbsen Druckdifferenz zu énem sich
allmahich vemindernden deridlen Einstrom fihrt. Daventse System flllt sich aber
weiter, bisdea Druck im Gefalsysten grofer ds der durch de Staumanschette erzeugte
tranamurale Druck ist. Dann kannwieder vendses Blut alflie3en, sodd3 das Volumen im
MeRRsegmat nicht weiter mnimmt und die MelRkurveeine Sattigung in Form eines
Plateaus Zgen.

Das \Wblumen des bei einem bestimmten Mankettendruk zusatich angestaten Blutes
wird als ventsKapaitat berichne und stellt einen wikhtigen Paranter aur Kenn-
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zeidhnungdesvenosenSystems darDas Vermogender Venen, bei einem ggebaen
transmuréen OKklusionsdruck ire bestimmte Blutmenge awinehma, hangt vom
sogenannte Ruhevolumender Venen, also von deren anatomische Gro3eund auch vom
Tonus der @f&83wand bw. von deen Compliancab.

Sowohl das Ruhevolumen as auch de venéseTonuskonnen durch Kreslaufregulations
vorgénge (z.B. infolge von mrchblutungs- oer Temperauruntersbieden) beeinfluf3t
werden. Zusammen mit den initedividuellen antomischen Unters¢geden @ihrtdies zu
einer entsprebenden intra und interindividuellen Schwankungsbreite der vedsen
Kapazitat.

Bestimmendiir die Geschwndigkeit des Abstroms desigestauten Blutvolumens nach
Losen demBlockadeist der vom Gefl3queschnitt abhiAgige Stromungswiderstand des
Venersystans ind die Menge des angestauten Blutes. Der Stromungswiderstand ist die
Kenngb3e dafir, wdches Hindenisdie Venen aufgrund ihre medanischa Dimensio-
nenderBlutsrdmungentgegasetza. Auchkleine Andemungen im Radius der itgenen
haben dbei beeits einen medichen Einflul auf den Stromungswiderstand, darde
Gefalralius hier n der 4.Potenz (!) eingeht. Ddie vents&apaitat sowohl die Menge
des angstauten Blutes besdaibt alsauch & Ausdrud fir die amatomische Gif3e des
Venensystemes - und damit mittelbar flen Raius der Lévenen- ist, besteht eine ege
Beziehung zwiscthen der venGsen Kapazitadt und dem Verlauf des venGsen Absromes.

Die physiologischen Vgénge bei de VVP weaden aich durt die Hohe deBeinlage-
rung beainflufé, da sch hierdurch der hydrostaische Druck im Geal3g/stem veréndert.
Einersds fuhren hohe gelayerte Beine zu &er bessezn Entleeung derVenen vor
Beginn einer Stauung undrdéd zu einem veninderten Ausgagsvolumen, so daf3 eine
groRee vends&Kapaitat bestimmt wird. Andersats flie3tdurch dieHochlageung des
Okklusionsortes nachdsen derStauung das Blut durch die hdéeDruckdifferenz
schneller ab. Diese Effekt kommt ba Vorliegen @ner Thrombose aufgrund der nicht-
linearen Volumen-Duck-Bezehung in den Venen nureingesbrankt zir Wirkung.
Daduch eklart sich die Rtsache, dafl3beziglich der Thrombosediagnostik besseminen-
de Untesuchungseyebnisse bei hongelagerten Beinen ezielt weden.

Die Erhohung des vendsen Innendrucks wéahrend des Stauvorgangs flihrt zu Regulations:
vorgangen im Gdéallg/stem, de grofdentals unerwinschte Nebeneffekte dastellen. So
reaggiert bei gleiber sympatischeReizung die Mskulatr der Gefal3wande stéker, wenn
der Venenduck groR3ewird. Vor dlemin dengrol3en Gdéallenkam eine Kreislauregula-
tion beobachtewerden, die mit einer eitlichenLatenzvon ca. 3660 s auftritt und bei
Gealgesunden zu folgenden Erscheinungen fuhrt:

o Zunadst bildet sich ein Plateau im Kurvemauf aus. Kure Zeit danab kann ohne
Offnen der Saumanshette einAbsinken deKurve beobahtet weden, vas durd eine
Abnahme ds Blutvolumens hervayeruen wird.

+ Nacd Offnender Staumarschette mahert sich am Ende deAbfluBphae die Kuve einen
konstanten Nivaa das gewhnlich niedrigeist alszu Begnn der Sawng. Demzufolge
ist die Blufullung am Ende deUnteisuchung genger ds zu Beginn.
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* Be einer unmittelbar nachiblgerdenzweiten WP-Mesaung snd sowohl gol3ee Werte
fur die vendse Kpazitat é&s auch firdenvendsen Astrom zu ewarten.

Diese Escheinunge sind verstarkt an Mef¥en zu bebachta, an dene grol3e @fdie
einen dominieneden Einflu3 habe Dies ist z.B. deFall, wenn am unten Tel des
Unterschenkelsoder tker den gesantenUntersclenkel gemessen wird. An dermuskerei-
chen Stelle deWade, an de normaleweise die Messung mit Dehnungsmel3steaif
erfolgt und die aah fur die ImpedanzPlethysmographieorgesblagen wid, ist dieser
Effekt wenigerausgepréagt, da hietie Wirkungen de grol3en Getil3e von de vielen
kleinen Vanen im Muskelgewee teilweiselibededkt werden.

Maogliche Ursachen fur die obenbeschriebenen Piozessesind beispielsweiseda stauungs-
bedingt erh6ht&enendruck, Tenperaturrede und diesicher aftretenden ischéischen
Reaktionen deVenen(siehe unten). Die germue Wrkungsweise diger Keeislaufegulatio-
nen ist bisher noch it vollstindig geklar.

Durch den wérend de Stauung erhohteVenendruck kommt es auRerdem zursogenann-
ten Filtration, d.h. @m Austritt von FUssigkeit durch di&¢/eneawand. Diser Proel3

beginnt zwabereits sofort nalsdemErhohen desVenendruckswird aberzunatst vom

arteriellen Bnstrom ind den anderen Kreislaufreaktionen (siehe oben) Utberdeckt. Erst

nach @. 4MinutenStauzeiist daanderProzé derFiltrationdurch énen langsameund

stetigen Anstieg in den Kuen zu ekennen. DiegewdhnlicheéDauer ener VVP-Untersu-
chung ist zu kurz fir enen meklichen Enfluld de Fltration auf des Untersuchungs-

ergebnis.

Ebenfalls bedingt durch den Dckanstiegm vendsen System kommt es zu eindér A
nahme deatterio-venésen Drukdifferenz und damit & einer Behinderung der &eridlen
Durchblutung. DeshHa kann es bieeinea langeen Stauphse zu isschd@ischen
Regulationgorgdngen und somit zu eindeichten Form von Hyperdie kommen. Aus
diesem Grund ist es glnstig, die Staudaoeekuz wie mdglich m halten.

Trotz de relativ grofRen physidogischen Shwankungsbreiten ist es unter Berticksichti-
gung der bschrieberen physiol ogischen Zusanmerhange und mit einem daufoptimier-
ten MefR3alauf moglich, mit Hilfe der VP quantitativ chakteistische Aussagen Ube
den Zustanddes Venensystems undnsbesonde hinsichtlich as Ge&éaltonus und
hamodynamisch lbeutsamemhrombosen uz erhdten.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung glied# sich gewohnlich in zweTeile: Die Bewetung der Kirven ar
qualitativen Befundung und dieuBwertung der Paameterzur Quartifizierung der
Ergebnisse.

Bei der Bewertung der Kurven sollten Sie prife, ob die Kurva ohne weentliche
Artefakte snd und einenflr die durtigefiihte Untersuchung typiscineé/edauf aufweisen.
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Artefakte wéhrend da Stauphasestéren de Emittlung der vendsen Kapezitat, Artefakte
nach Offnen des Staues behindern die korrekte Berechnung der Abstrom-Paameter, die
zur Thiombosediagnostik benétigt werde

Ein Seitenvergleit der aifgezeichneten Kurven erlaubt mdst erste diagnostische Schluf3-
folgerunge.

Bei der Auswerturg der Parametersollte berticksichtigt werden, d& bei diesem
Untersutiungsprogranm der passive Bfluf’ des imvendsen System argiauten Blutes
ausgewertd wird.

Ist derAbflu3durch eire Thrombosebehindert, soerfolgt diesa deutlich langsamer. Die
Untersudung erfaldt drekt die hanodynamischen Auswirkungen ener Oberschenkel-
oder Beckenhrombose. Je auggepragter die Thrombaoseaus hdmodynamischer Sicht ist,
desto deutlichesind die Untersuwingsergenisse.

Thrombosen im Unterschenkel sind aufgrund des dort verzweigten Venensystems mneist
hamodynamisch weger wirksan und deshallbmit dieser Untesuchung schldter a
erkennen Weitehin mufd beachtewerden, dd3 aul3erThrombosen @ch andee pa
thdogische Veranderungen den vendsen Abflul® behindernkénren (z.B. Tumore, Ham-
atome).

Die Richtwete fur dieim Kapitel 3.1 beschriebene kraizwase Elektrodaanordnung sind
tendenzell sowohl fiir den Absrom ds auch fur die ventse Kapazitét erniedrigt.

Zur Befundung mpfehlen vir den ParmeterVen. Abstrom 29 zu vewende, der de
mittleren AbfluR in den esten 2 Sekunden nach Offnen des Staus wiedergibt.

Ven. Abstrom @29

Richtwerte: normal > 35 ml/200ml/min (typish > 50 ml/100ml/min)
pahdogisch < 35ml/100ml/min

Bei nicht eindeutigen Untsuchungsegebnisse konnen zudalich folgendeParameer
mit herangeogen verden:

Art. Einstrom

Ist dieser Pameterkleinerals1.5ml/100m¥min, sokanndaraus ein niedrigesr venbser
Abstrom resultiene. Deshib ist die Messung zum geunden hin zu heerten. Ander
erséts sollten bei groReen Einstromwerten(> 3.5 ml/100mimin) de gemesseren
Abstromwete tendeniell gré3er asfallen.
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Grundimpedanz - Seitenvergleich

Treten bei exakt symmetrisch angelegten Elektroden Setendifferenzen von menr ds
100% auf, o kanndies én Zeichen fiir ein ggf. thrombotisch bedingtes Qdem in der Seite
mit dea niedrigeren Grundmpedanz sen. In diesem Fdl i stdie Messung zum pethologi-
schen hin @ beweten.

Ven. Abstom (2s) - Seitenwgleich
Treten beim vendsen Abgrom (29 deutliche Satendifferenzen ad, sobedeutet dies fast
immer, da3 an der Korperseite mit dem niedrigeren Wert ein Absromhindernis vorliegt.

VenbseKapazitat

Eine veminderte vatse Kpazitat(kleiner als 4 ml/100ml) hat oft einenra@nderten
ventsen Absrom aur Folge ohne da3 @éne Thrombose vorliegen mu3. N&here Hinweise
hierzu sind im Abschnitt “Wichtige physiologische und pathophysiologische
Zusammenhangeu finden.

Der Zusammenhanguschenventsem Abisom und vendsdfapaitat ist im folgenden
Diagranm dargestellt, dasiz Bewetung diese Paraneter heangeogen verden sollte.

ven. Abstrom (2s)
in %/min

60

ohne Befund

40

T ) / Grenzgebiet

20

Thrombose

ven. Kapazitéat
2 4 6 8 in %

Sind diePaameer bader Kérperseiten nicht eindeutig, sokann eine zweite Messung mit
hohergehgerten Beinen eine Kldung brirgen. Bei einethrombotisch bedingten Ab-
fluBbehindeung ist in desem Fall keine egentliche Bessang zu ewarten.

Geiinge Seitendifferenzersowohl bei den Abstrompareetern alsauch beder venésen
Kapazitat sind als normal zu betrachten. Ba den masten Menschen is ein Standben
bevoraigt ausgepigt. Aul3erden ist die Stelle @s Zusammenschlusses dechten und
linken V. iliacacommunis indie V. cavainferior von eine gewissen Bedeutundpadie
V. cavarechtsder Wirbdséaule verlauft, muf3dielinke V. iliacacommunis an der Wirbel-
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saule vorbe An dieser Stelle lauzt sie sich mit der Aliacaund wird von diesegegen
den funfen Lendenwirbel gdridt. Diese Stelle ist interindividuell anatomisch unter
schiedlich asgeprat und fihrt meist zu einemegndugig schlehiteren Abflul} des
Blutes ais dem linken Bie.

Auch autoregulatorische Vorgange besinflussen de Mel3ergebnisse (Sehe Absdnitt
“Wichtige physiologische urd pathaophysoilogischeZusanmenhénge’). So fihrt ene kdte
Umgebungstempatur im Untesuchungsmam zu énem engeigestellten Vaensystem
und damit sowohl zu ein@iedrigeen vendse Kapazitatalsauch zi einem niedgeren
ventsen Abgrom.

Speizelle Formen thrombotische A bfluRbehinderungen

Frische Thrombosenkénnen noch nhtt ihre vdl e FAmodynamische Wrksamkeit ereicht
haben. @shalbsind bei entsprédendem Vedacht Wiedeholungsmessungen 1, 2, 3,5
und 10 Tage nach der Erstmessung angezeigt.

Bei mancha hochsizenden Thrombosekam ein naheu normalerinitialer Abstrom
beobabtet weden, solangelas defThrombosevorgesbaltete G&Rsysém noch auf
nahmeéhig ist. In diesem Fall ist der ParasréVen. Abstrom (2s)’hahen normal und
eine Diagnose anhanddieses Paiameters nicht migdlich. DieseFdle erkennt man visuell
in den Kuven anhand denach de Initialphase deutlich veedgeten Abfusses und
anhand deParaneter, diesich auf éne langee AbfluRdauerbeziden (Ruckiul3faktor
nach 3s/ 5s).

Beim postthrombotschen Syndronfallenje rachKrarkheitsverauf die Erigebnisse sehr
unterschiedlich ats. Bestehen weiterhin Abfluf3behinderungen durch eine schlechte
Rekandisation, sobekommt man auch deutlich pahdogischere Werte fir die Abstrom-
paraneter. De vendse&Kapazitat ist meist normal oderdurch dieinsuffizient eweiterten
Vena entsprelsend ehdht. Bei schlechtdRekaralisation kam die venbse Kapaztat auch
bedingt durch dahohe Ausgangsvolumen untémstandenmiedrigt sein.

Unterschenkelthromboserfihren selten zu asgepégten hénodynamischen Aldfl3be-
hinderungen und sind deshalb schwerer nachweisbar. Bel entgprechender Symptomatik
kann eineMessung am distalen Wnschenkelbeeich angezégt sein. Genell mul
festgestht werden, d& isolierte ThrombosemaUnteschenkeselten zu Vérten fihen,
die endeutig dem pahdogischen Beeich zuzuordnensind. Es finden sch e meist
recht eindeutige Seitendiffenzn, wobe sich bei énseitiger Symptomatik und dazu
passerder VV P-Seitendiff ererz der Verdadt au eine tefe Unterschakelthrombose stark
erhéartet.
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Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Die Abkléarung eines Verdachts auf eine tiefe Venen-Thrombaose (TVT) kann sdten mit
einereinzigen isolierte Meimethode gehdien. Die hoh&ortaité und die schwerwie-
genden Spatigen im Gef&system rdufertigen immer ein grindlictseVorgeha.

Die Bedeitung der V\P in derThromboseéiagnostik besteht in der Bealtdung von
Risikopatientender e@sten Abklaung bei @tsprechaeder Symptomatik sowie derey-
laufskontrolle ener Theapie Mit kaum einerarderen Methode kénne diese Untesu-
chungen soféektiv und schonend fillen P&enten durbgefuht werden.

Beim Einsatz der VP sollie man immer daklinischeBild vor Augenhaben und oben-
stehendeé&Sonderfée beatten. Ergibt sich as den Mel¥gebnissen der \fdadt einer
Thrombose oer findet manzur Symptomatk keine andere plausibé Erkl&ung, so ist eine
Phlebographiels goldenerStandarcgangersigt. Auch eine Miplexsonographikann zum
Nadweis diena, ist jedoch speZieam Unteschenkénur begrezt zum Ausschlul? einer
Thrombaosegesignet.

Ist eine Phlebogphie aus tdanischer bw. organisatorischeSicht nicht méglich oder
besteht @ne Kontraindikation, sokénnte eine Ultraschall-Doppler-Untersuchung oder die
Ermittlung der Konzetration von D-Dimesn zum Ausdduld ener Thrombose dienen
121

Eine Einordnung deventdse VVP in eine efiziente Stufendignostik und eine Ab-
grenaing zu anden Mdhoden finden Sie im Katel 13.3.
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Parameter der VVP

Vendse Kapazitat

in: % = ml BlutL100m| Gewebe

Die vengse Kaparitat ist das Blutvolumen, das durch den Drudk der Staumanshette
zusathch im vendsen Gél3system geammelt weden kain. DieseiParaneter entspricht
dem Nivea der Fillungskurve am Ende der Stauphase gegeniiber der zu diesem Zeitpunkt
anzunémenden Null-Linie. ese ist bei intaler Venenmotorik die Asymptode der
Entleerungskuwe.

Phleboskerosen und Thrombasen fiihren zu e@ner Verringerung de vendsen Kapeitat,
Phlebekasen und Varikosis zueiner Ehéhung.

Da be einem Abstromhindernis eirtentleeruig der \enen durch Hochlageer Beine
nicht in dem MaRer&lgen kann, ist bei Thrombosen dieentse lpaztat im Mittel
deutlich geinger ds bei Gesunden.

Beaditen Sie beiér Bewertung diese Paramets immer die riativ hohe physiologische
Variabilitat. Der Seitenugleich ist hier gegertier de Absolutwerten in deSensitivitat
meist bedeutend tlegen.

Richtwerte: normal 4...7 % (ml Blut / 200ml Gewebe

Hinweis: Werden die Beindei derBestimmung der venos&apazitat nicht hoher
gelaget als bei deartaiellen VVP (durch Hochstellen des Fuliteiles deageungsliege
oder Verwenden des gf3en keilfdomigen Lageungskissens), soggben sibh aufgund
des hoheen Ausgagsfullungszustades der Veren veminderte Nomwertefiir Gdallge
sunde von 2..3 %n{l/200m)).

Volumenverschiebung

in: % = ml Blut/L00m| Gewebe

Wahend derStauphase dmmt es durch da& hiebei ehdhten Venedruck a1 einer
lokalen Keislaufegulation in den groReVenen, die da Ruhevalmen der Venen
erniedrigt. Dadurt ist das Fulingsniveau reh dem AbluR des angsauten Blutes
vorUbergehend niedriger, ds vor Beginn des Saues. Diesa Parameer beschreibt diese
Kreislaufregulation gieheAbschnitt“Wic htige physiologischeind pathophysiologische
Zusammenhandgge

Diese Effekt ist rur deutlich ausgeprégt bel Meforten, dieden muskelarmen unteren Tell
der Wade &fassen.

Ein positiver Werrbedeutethier,dal’ das ¥lumen nah derStauphase kleimést als das
Volumen vor de Messung.
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Richtwerte: normal >0%
pahdogisch <0 % (am distalen Unterschenkel)

Venodser Abstrom 29
in: %/min = ml Blut/200mI Gevebemin
Geshwindigkeit desAbflusses n den estenzweiSekunden nach Offnen des Stales

Diese Paramder weist ds Einzelparaneter am gherdenauf ene Abflu3behinderung hin
und solite be der Befundung vorrangig beachtet werden. Vorraussezung flr eine gue
diagnostische Aussagst eine Stauung bis zur vollstdndig Flllung des Vembettes
(Plateau im Kurvenverlauf). Dies ig a Version 3.1 des rheoscreerf-Progranms sicher
gegeba.

Richtwerte: normal > 35 (amnl Blut /100m| Gewbe /min)
typisch > 50 %/min
pahdogisch < 35%/min

Venodser Abstrom 39
in: %/min = ml Blut/200m| Gevebemin
Geshwindigkeit desAbflusses n den estendrei Sekunden nacOffnen des Staues

Vendser Tonug50 mmHgQ)

in: %/mmHg = ml But/ 100ml Gewebe/mmd

DieserParameer beschrabt die Abhangigki: zwischen Volumen und Druck im Venen-
system. Da dies@bhangigkeit nichtlinearst, bezieht sich dieser Raneterauf enen
Druck von 50 mmHg. Bel PhHebosKeroseist diese Parameter erniedrigt.

Richtwerte: normal ca. 0.03 ... 045 %/mmHg

Vendser Tonug70 mmHgQ)

DieserParameer ist methodisch schwigrabaileiten, da edurch die Kreislaufregulation
zu stark gstort wird ind kann deshi praktisd nicht vervendet weden. Erist derzé zu
Forschungszweckenim Programm erthalten.

Abflul3zatkongante

in:s

Die Zeitkonstante deEntleerungskwe wird durch ene mathematischApproximation
der Entleeungskurveermittelt. DieserParameter kann nmaell nicht nachgaessen
werden.

Richtwerte: normal ca. 3..6s
pathologisch wesatlich groRe
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Ruckflu3faktor (3s oder 5s)

in: %

Diese Pammeterdricken aus, wievie Blut arteilig bereits nac 3s oder 5sus dem
untersuchte Bereit abgelossen ist.

Richtwerte: normal > 40% beé RuckfluRfktor 3s
> 50% beéRuUckfluRfaktor 5s

pathologisch deutlich niedrige

RuckfluRvolumen (3soder 5s)

in: % = ml Blut100m| Gewebe

Blutvolumen, das inden asten 3s bzw5s nab Offnen des Staes aisdem Mel3sbchnitt
gdlosen ig

Arterieller Einstrom

in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewvebe/ min

DieserParameterbescheibt die maximale Gehwndigkeit der Blutvolumenénderung
(Fullungsphase) invieRsegment wahnel der vendse Stauungyobei die Blutvolumen-
andeung auf da Volumen des MelR3gements beagen wird.

Grundimpedanz
in: Ohm
Wedselstromwiderstandripedanz) des untesuchten Begiches

Strémungswiderstand

in: mmHg / %/ min

Widerstand, den daproximal zum Unteiuchungsabschnitt gelegene vendse Gefd3system
dem Blutabflul3 entgegesetzt
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Beispiele

Beispid1  VVP dchne Befund

rel. Blutvolumen links

K

38s 6Bs 98s 128s 158s 188s 218s 248s
rel. Blutvolumen rechts

4
@

38s 6Bs 98s 128s 158s 188s 218s 248s
Parameter links rechts
RickfluBvolumen (3s) 1.10 1.40 %
RickfluRfaktor (3s) 41 37 %
ven. Abstrom (2s) 28.3 34.3 %/min
Abstromzeitkonstante 3.36 3.04 s
Grundimpedanz 16.2 21.2 Ohm
Vendse Kapazitat 2.68 3.75 %
Volumenverschiebung 0.15 1.17 %
Ven. Tonus (50mmHg) 0.0357 0.0338 %/mmHg
Art. Einstrom 1.71 2.06 %/min
Strémungswiderstand 1.22 1.50 mmHg/ %/min

Dieses Baspiel zeigt die VVP be einem gesundenProbanden. Die Lagerung erfolgte
andog zur arteriellen VVP ohneeineweitere Hochlagerung der Beinedurch da grol3e
Keilkissen.

Die venGseKapazitat ist recht niedrig (< 3 ml Blut/100 ml Gewele) unddie Ausstom-
werte (2s) sind absolut bettatet greazwertig.

Setzt man den vésen Abstrom (2s) in Reian zur vanbsen Kpazitat, so bienden sich
die Wete im Grenzbeeich. Anhad der Aamnese (Beschwaelefreiheit) und ds Seiten-
vergldches(keine Diff ererzen) wirde manhier des Untersuchung nit einer Thombo-
se zuodnen.
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Kann man dise Entschidung nicht so eindeutig tifen (z.B. bei Bschverden oder
Risikofaktoren entsprechend de Virchowschen Trias), somuf3man her die Messung mit
hohergéageten Beinen widerholen, was im néhsten Beispiel gezgt wird.

In da Absromphasebeader Kurven (ba etwa 240s) seht man deutlich eéne ausyepragte
Diskontinuitét. In der linken Kurve nmmt das \blumen gellenweise weder 1. Eskonnte
gezegt werden, dald dieser Effekt auf den hyperamisch (siehe Kapitel 8) forcierten
artaiellen Einstrom zuickzufihren ist. Demomentarstarkerhdhteartaielle Einstrom
fuhrt zu eéner kurzeitigen Ehéhung de¥enendru&esundsomit entggendem Abflul3-
trend zu @ner Zunahmedes Venenvolumens.
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Beispiel 2  VVP dchne Befund
rel. Blutvolumen links

[6.5%
@

38s 6Bs 98s 128s 158s 188s 218s 248s

rel. Blutvolumen rechts

[6.6x%
2]

38s 6Bs 98s 128s 158s 188s 218s 248s
Parameter links rechts
RickfluBvolumen (3s) 2.07 2.59
RickfluRfaktor (3s) 40 35 %
Ven. Abstrom (2s) 50.3 60.2 %/min
Abstromzeitkonstante 3.24 2.88 s
Grundimpedanz 16.5 22.2 Ohm
Venése Kapazitat 5.21 7.33 %
Volumenverschiebung 0.87 1.38 %
Ven. Tonus (50mmHg) 0.0295 0.0323 %/mmHg
Art. Einstrom 5.67 4.94 %/min
Strémungswiderstand 2.78 1.48 mmHg/ %/min

Diess Beigiel zeigt den gliehen gefal3gesunderProbanden aus Bespiel 1, der ca.
15 min nach deersten Masung erngt untersubt wurde.

Dieses Mawaren die Beine durt den hohenvstellbaren Ful3teil ddriegezusatzlich
hochgelagert Die Knochel lagen jetzt ca. 20-25 cm hoher als bel der ersten Untersu-
chung.

Die venOseKapaitat ist jetzt deutlich erhéhpicht aberder vandse Tonus. Aus den
Kurven ist ersichtlich, dal3 die Zuhme dervendsen Kaazitat duch einedeutliche
Zunahme deangestauten Blutmenge beim Staudkuoon 40mmHg (este Stauphase)
erfolgt. Ursache hierfUr ist der erniedrigte Ausgangsfullungszustand, delurch diegroRee
hydrostatische Bickdiff erere bei hthergelagerten Beinen hevorgeufen wurde Auch de
venose Adstrom (2s) ist in diesem Fall deutlich gré3e
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Diese ba&len Beispiele demonstriem anshaulich dieLageungsabhégigkeit vieler
Paraméer. Zum anden zigen $e auch, dal3eine ehohte Lagerung bei gesunden Proba
den dagnodgisch e@ndeutigere Ergebnisse liefert.
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Beispiel 3  Thrombose

rel. Blutvolumen links

K

38s 6Bs 98s 128s 158s  18@s  21As  24Bs  278s
rel. Blutvolumen rechts
4
8= 6Bs= D8s= 128= 138= 188=s Z18=s Z48s 2=
Parameter links rechts
RickfluBvolumen (3s) 0.37 0.02 %
RickfluRfaktor (3s) 20 2 %
ven. Abstrom (2s) 7.4 1.7 %/min
Abstromzeitkonstante 13.44 135.49 s
Grundimpedanz 58.2 69.3 Ohm
Venése Kapazitat 1.87 0.98 %
Volumenverschiebung -0.07 -0.51 %
Ven. Tonus (50mmHg) 0.0225 0.0132 %/mmHg
Art. Einstrom 1.41  0.92 %/min
Strémungswiderstand 9.96 171.30 mmHg/ %/min

Diese Uhtersuchungegt ein postthrombatches Syndrom mitschletiter Rekaalisie-
rung aufder linken Seite, was & eindeuticanrand derermittelten Pamaeter ekennba
ist (z.B. am ven. Abstrom).

Im rechten Bein ist in desen Fdl eine akute Unterschenkelthrombase zu finden, die
berets in die V. poplitea ewveitert ist, was zuweindeutigen Untsuchungseebnissen
fuhrt. Es ist nur nochie sehr geinger initialerAbstrom mef3bar

Die Ergebnisse ba Thrombosen an Unterschenkel sind oft weniger ausgepragt und mast
nur durt Untersbiede im Seitenvegleich zumgesunden Beinwzerkeanen.



Muskelpumpentest 125

10. Muskelpumpentest
mit Impedanz-Plethysmagraphie oder Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Der Muskelpumpentasst ein Arbeitsversuch zur Diagnose von Insiigienzen deVenen-
klappen in den unten Extemitaten. Dies&rkrankungerhaben snen hohen Antébei
den Venenekrankunge undtreten auch alBolgeersch@ungvon Thrombosen in Form
des sogematen postthrombotischen Syndroms. auf

Diesa Arbeitsversuch bietet die Méglichkeit einer schnellen nichtinvasiven Diagnogik
und ist sontiftir die Voffeld-Diagnostik bzw. fit Screening-Untersuchungen gagnet. Beli
positivem Befundsind in Abhangigkeit vom hamodymaschen Schwegrad derEr-
krankung zur Differenziadiagmse weitere Untersuchungen angezeigt, z.B. mit
Ultraschd-Doppler und Phlebo-inamoméer.

Mit dem MeRsystemheosceerf haberSiedie Mdglichkeit, dieseUntersutiung mit der
klassischen LRR-Methodgljotometrischbder alternativ mit ImpedarRlethysmogra-
phie (rh@graphischpurchafihren.

Fur die Durdfihrung mit einephotometrische Me3methode heen sch im Sprach-
gebrauch mehrere unterschiedliche Bezeichnungen etaliert, die prinzipiell gleichwertig
zu betrachten and (Seheauch Kapitel 1). Man spricht sonicht nur von Licht-Refl exions

Rheographi€LRR), sondern auch vatigitaler bazv. quantitativer Photo-Plethysmogra-
phie (DPPG).

Anwendungsgebiete

Funktionsprifung der Verenklappen
Beurteilung der Eff ektivitat der Muskelpumpe
Friherkennung venoser Erkrankungen

Vorhersage des Erfges einer Varienveddung

Patientenposition und Ar beitsversich

Bevor diesdJntersubiung durchggihrt wird, sollte de Patient hineichend lange 15-30
min) in einem akklimatisierteRaum(z.B. Wartezimmer)ruhen. amit beugt man einer
Verfalschung deMel3ergelnisse durch einenbewegungsbed ngt etohtenarteriellenEin-
strom in die unteren Exd@mitaten vor gieheunten).

Dieser Furktionstest wird in de Regd sitzend augyefiihrt. Der Patient versucht, im
Metronomtakt dure maximale Dasalflexioren (Ferse bleibt auf deBoden, Ful3spie
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so weit wie mdglich ndtoben driken) Blut ais den Vaen zu pumperDanach bleibt
er ruhig sitzen his de Kurvenaufzeichnung beendet ist.

Das Bevegungsprogramm sollte vor der Messung mit dem Patienten besprochen und
gelbt werden. Wahend derMessung ist es glnstig, den Patientarch verbaleAn-
weisungen etspreched zu untestitzten.

Es sind auchralereBewegungsprogrenme geggnet, wie z.B. Zhenstand im Sitzen oder
Steha bzw. Kniebeugen. Jedes Bevegungsprogamm hat jeddt einen adere typischen
Punpdfekt, sodal das ausgepumpte Volumen und die Auffillzeit variieren konnen. Gue
Erfahrungen wurden bei der Durchfihrung mit Impedanz-Rethysmayraphie auch mit
Kniebeugen ode Zehenssténden gemacht, wie sie auch bei der Phlebodynamometrie
Anwendung finden. Nachteilig an aner sehenden Durchfuhrung ist lediglich, dai3 de
Nelgung zu Bewegungsatefakten in da Auffull phasewesentlich grol3e ist.

Werden Dorsalflexionen as Bewegungsprogramm mit Impedarz-Plethysmographie
durchgeflihrt, so ist beanders darauf zu aditen, dal? dieFlexionen beont nad dben, aso
mit einer deutliche Vemweildaue mit angehobnen Ful3spitzen dthigefihrt weden.

Elektr odenapplikation bei der Impedanz-Plethysmographie

Wird de beimMuskelpumpertest
provoziete Blutvolunenandeung
mit Hilfe da Impedanz-Plethys-
mographiebegimmt, so snd dazu
entsprebend derAbbildung vier
Elektroden anzulegen. Die Posi-

sohrarza e sklinds
war. auch aam der Sherscankezl)

tion der beida schvwarz gekenn- rales T skirscden frscl 5! .

zeichneten Elektroden ist dabei aelba Elsdtuder (i 4 AT S e
urkritisch, sdange ein Mindest- _ Sy it pu B
abstand a denroten bav. gelben Leboeirens e

Elektroden engehdten wird. Aus- s

fuhrliche Hinweise zur Positioe+
rung de Elektroden sind in Kapi-
tel 3.1 zu finda.

Sensorappikation bei der
LRR

Der LRR-Sensor wird wie in der

Abblldung darg__estellt ca. 8 m LARSansa:

Uber dem Kndchel zwischen ga. & om doer Kndche
Anisuhar Innan- and Rlc-saity

Innen- und Rickseite dewWade der Whads
positionert. Zur Befestigung des

Marsalflex anen
Ferse bleibt auf Roden

b
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Sersors wird ein spezellesGummiband verwendet, dasso argelegt weden muf3, dal’ sich
de Sensor wéhrend des Bavegungsprogramms nicht verschiebt und dd es anderersets
durch da Gummiband nichtizAbschnirungen kommt. Der Sensor danur auf gesunder
Haut und nicht Gbeginerdefekten Perfoansvene positioniert ween.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Nanredes Patientenreund wdlen Sie “Muskelpumpentes{ygf.
vorherdas MeRgeit rhescrer conpact oder heosceerflight auswélen).

2. Legen Sieje nad verwendeten Mel3geréidie Elektroden odedie LRR-Sensorean.
Kontrollieren Sie die Signaleuddem Bildschirm. Mit F4 kbnnen Sie jedert einen
Nullpunktabgleich durcfiihren, falls die Kurven da Bildschirmbereich wassen
sollten.

Bei der mpedanzPlethysmographie ist die nkeigeder Gundimpedanzzu kon-
trollieren. Sie sdlte zwischen 10 und 100 Ohm betragen. Ist dies richt der Fall, so
mussen Sie den Abstandizchen da gdben bzw. oten Elektrode entsprelend
veréndern.

Bereiten Sie de Patienten auflie Untesuchung varEr sollte den Bewguingsablauf
kennen und vorher einmal gdibt haben. Weisen Sie besonders darauf hin, dal3 de

Ubung nit maximaler Kraft durchaifiihren ist und daR die Beine afa Endedes
Metronomtaktes bis zum Ender Aufzechnung nicht mehr beegt weden difen.

3. Wenn béden einlauénden Kurven keiifrend (langsame &vegungder Kurven nah
oben odeunten) meheu seha ist, kdnnen Sie mit “Start’den Mgorgang bginnen,
der dan automatisch abldt. Unterstitzen Sie den Patienten dhrentsprelsende
Anweisung@ beim Bewegungsprogramm. Am Endaker Uhtersuchung sken lhne
die Ergdnisse sofort zuyerfligung.

4. Kontrollieren Sie die afgezichnéen Kurven ad Artefakte und die bezchnéen
Paraméer auf Plausibilitit.

Haufige Melfehler
Bewegungsartefakte

Der Patient darf di@einenurwahend desJbungsprograms bewege, dessen Beginn
und Ende mit jeweils einem doglpen Piepton signalisiert ween. Daach wrd der
Aufflllvorgang des Venensystems aifgezeichnet, der entscheiderd fir die Untesuchungs-
ergeénisse ist. Vilrend diser Zét konnen Bewgungsartedkte 21 erhdlichen Mel3-
fehlern fihren.
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Falsche Sensor- oder Elektrodenapkiition

Wenn durch den Sensor oder die Elektroden nicht die Abschnitte erfaldt werden, die
wahend des Beegungsprogtmms ausgepurhpverdan, so entsteht der Eingtk eine
vermeintlich nicht intekten Muskelpumpe Um hier Erfahrungen zu ssmmen, sdlte die
Untersuchung erst an gesunden Robancen asprobiertwerden.Be der impednz-plethys-
mographische Varnante des Muskelpumpentests ist weiterhin ditesitdt des Bewe
gungsprogranmes von entscheidder Bedatung.

Wi chtige physidogische und pathophysiologische Zusammenhange

Wahend deMuskelkontraktion wedendie iefenLeitvenenkomprimiert und so das Blut
nach poximal gedriikt. Dabei vehindern dieKlappen in derieitvenen aen Blutflul
nach dstal und die Klappa in den Perfansvaen eineBlutstémung von den tiefe
Venen zurtk in das obetéchlicheVenensystem.

Bei der daauffolgenden Muskel@spannung viaindern dieklappen in da tiefen \enen
ein Zuru&laufen des Butesnach distal. Glehzeitig kann aujrund des nun niedyeren
Drucks in den tiefen ¥nenuber die Perbrarzvena Blut von den Obelichewvenen
nachstrome.

Die eneute Auflllung der leergpumptenGefaiie erfolgtei intaktem Venensystem nur
Uber da arteiellen Einstom. Dieser ist jedoch fysiologisch sehr vabel und hangt u.a
von der Extremitdtentempeaatur, von medikamenttsen Einflissen oder auch e@entuell
vorhegegangeer Belatung bzw. KHee- ode Zigardtenkonsum ab.

Ist die Funktion der Vemklappen angeschrakt, so fuhrt dies Ubveverschiedene Meda-
nismen(z.B. Uber die Aushildung eines sogenannten Privatkreislaufes) dazu, dal3 bei
Muskelentspannung d@lut in den Veen wieder ac distal zurticklaufen kann. Dadurch
werden die leergaumptenGefalie wesentlich schnelletedergefullt. Je nach Schwer
grad und Lokbsationder Klappenschidigung kann ach die Funktion der Muskelpumpe
selbst beeintéhtigt sein.

Bei der Bawertung der Insuffizienz sollte die physiologischeempeaturdhangigkeit des
Venensystems bertckditigt werden. So hatiree g@hdhte Extrenitdtenemperatur nicht
nur den Efekt @ner gesteigerten deridlen Durchblutung, sonern fihrt au@ zu eine
Wetstellung de obeflachlichen Venen Dadurch kann eine bestehende leichte vendse
Insuffizienz hdnodynamisch wirksamewnerden undzu mehr p#hologischen Untersu-
chungsegebnissen fllkem.

Bel der Licht-Reflexions-Rheographie (LRR) wird eigentlich nur die Hautdurchblutung
gemessen. ich wean eineVerbindung zim tifen Venensystem bgteht,so ist aufgrund
der gewohnlich garken Stwankungen der Hautdurchblutung mit einer grof3en Variabili-
tét de Mef3werte zu rechnen. Néhere Edauterungen finden Sieim folgenden Abschnitt.
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Unterschiede avischen den Mel3verfahren

Diedurch den Muskepumpentest hervorgemufenen Durchdutungsarderungen kdmen mit
Hilfe der Licht-Reflexions-Rheographie (LRR) oder der Impedanz-Plethysmographie
bestimmt werden.

Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Die LRR ist dietraditionelleMethode mr Durchfiihrung des Muskelpumpests. Dabei
erfal3t deLRR-Sensor die blutfillungsabigige Lichtabsgtion der Hat. Die metho-
dischen Gundlagen dieseMelvefahrens werden ausfihrlich in Kapitel 3.2 bgchrieba.

Bei der Bewetung der mit dieser Mbode ezielten Mel3egebnisse sollten folgende
Besonderhigen berigsichtigt werden:

» Eswird die Durchblutung der Haut bestimmt. Obwohl die Gefél3e der Haut Uber die
oberfachichengrofRenVenenund die sogeannten Péoransvenen ach mit dem tiefen
Venensystem vaerbunden Snd, kann beiUnterchieden im Venendruck én Volumenaus
gleich nur mit begenzter Geschwindigkeit, dso zeitlich verzogert erfolgen. Da die
PeaforansvenenKlappenbesitzen, ist mit Hilf e diesee Methode eine direkte Bestim-
mung der H&nodynamik in den tiefen &en nicht mdglich. Die GalReder Haut sind
wesatlich temperéurempfindlicherals tieerliegasnde Géalle Da die Hautdur ch-
blutung sehr variabel ist, kann zumindest be forcierter arterieller Durchblutung
die Auffullung der Hautvenen schneller erfolgen als dieder tiefen Venen.

* Moderne Mef3gerdte minimieren mit Hilfe von entsprechenden Kompensationsprinzi-
pien den Einfll} der Hautpigmentierug auf die Signalamplitude. Dennoch ist es
methodisch nichméglich, diesen Einfl@ vollstandig zu eliminieren. Agfund der
gewdhnlich unteschiedliche Auspégurg des vendseSystems in der Haut kommt es
zu rdativ grof3en intendividuellen Streuungen d&lel3egebnissediehe Kaitel 3.2).

Aus diesen Ginden sollte bei deBefurdung auf eine Bewetung der Anplituden
verzchtet und die gedhnlichgrol3e physiologischecBwankungsbreite deHautdurch-
blutung beticksichtigt werden. Deshalb kann bel warmer Haut ene kurze Wiederauffull-
zeit gemessaen werden, olnedd3 a@ne vendselnsufizienz vorliegt.

Die Vorteile derLRR liegen in deaul3est einfichen Anwendung msichtlich der Sensor-
applikation und de Robusthat in Bezug auf die Intenstéat des Bevegungsprogramms
Impedanz-Plethysmayraphie

Bel der impedanz-plethysmayraphischen Erfassung de Durchblutungsanderungwird die

elektrischedmpedanz desKorperabsanitts avischendenrotenbzw. gelben Eéktroden
bestimmt. Dabei wird das Bmlumendes gesamten Extremitatensegments, einschliel3-
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lich der tiekn Venen, efal3t. DieAmplitude de Kurven ist bei diesem Mel3xfahren
guantifiziebar und somit fur inténdividuelle Vegleichegeeigné

Im Gegesatz or LRR werde mit dieser Méhode andre Bereche und denit auch
andee Blutvolumenveschiebunge erfal3t. Debalb ist z.B die Form der Fillungskurve
veréndert (sike Beispiele)Aul3edemist @ne grol3ee Bewegungsintensitat iagend de
Ubungsprogrammsnotwendig, um eine ceutlich mefare Blutabschopfung zu redisieren.

Die Anwendung dermpedanzPlethysmographieur Aufzeichnung des Muskelpumpen-
tests ist noch relativ neu und in dserer® compactzum ersten md industriell im-
plementiert. Did=orschungsarfien zur Anwendung dieser Methode und zur Auswertung
insbesonderder anplitudenabh&ngigen Rander sind noch nichtlageschlossen.

Da die mpedarz-Plethysmographie ncht abthdngig von der Hautdurdiblutung ist kann es
im Einzelfall zu Abweichungen in den Wiederauffillzeiten im Vergleich zur LRR
kommen. In diesem Fall durften die Mef3werte, die mit Impedanz-Plethysmographie
bestimmt wurden, eine hoteeGaubwirdigké& besitzen.

Die ImpedanzPlethysmographie dirfte wegen cbr Quantifizietbarket der Kurvenamplitu-
den und de Unabhéngigkeit von der Hautdurchblutung eire groliere Aussayekraft as de
LRR haben. Allerdings ist dieses N@hren éwas aufwediger.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung glied® sich gewdhnlich inwei Teile: Die Bewertung dekurvenform
zur quditativen Befunding und die Auswetung eniger automatisch edneterPara-
meter zir Quantifizierung de Ergebnisse.
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rel. Blutuclumen
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Bereits durb dieBewerturg der Kurvenformlassen sich fageschrittenénsuffizienzen

der Venenklappen endeutig feststellen. Bei intakter Muskelpumpe muf3 sich durch die

Ubung eine datliche Blutvolunenreluzieung ergben. Da heraisgedriikte Blut darf
sich bei funktionsfahige Venenklappen mr durdy den ateriellen Einstrom wiede
auffillen. Es ist deshalb eine Kurve zu erwarten, die nach dem Ubungsende langsam
(lange als 5s) wiede aufdas Ausgangsyamen ansteigt. Bei Insufiignzen ist sofort
nach (bungsendeire schnéie und deutlichéBlutvolumenzuname ekennbar

Hinweis: Im Vergleich zu Gadteneinigerandere Hersteller verden bei rhescrert light
die Kurven inveriert dargestellt, so dal3 rig6Rerwerdendes Bitvolumen eine ndc
oben velaufende Kuwe egibt. Diese Artder Darstellung etspricht den plsiologische
Gegebenhéen und dient der lsser@ Vergleichbakeit mit andera MelRvefahren.
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Bel der Auswertung der Parametesollten diese unachst ahand deKurvenform auf
Plausibiltat gepruft weden.Besonderdei ung@au eingbaltenem Ubungsele kann &
be Insuffizienzen zu Féhlberechnungen kommen. Bei einer Auffullzeit von weniger ds
5 skann deiComputer unter Umstandaicht mehzwischeé Bewegungsmgramm und
Auffullphaseunterschelen.Als Fdge wird dam meist falschliche Weise ene hr lange
Auffull zeit berechnet. Diese Fédle sind aber optisch einfach zu erkennen, so dafl’ eine
Bewertung aich ohne beechnete Paametererfolgen kann.

Zur weateren Auswertung mpfehlen wir folgende Pareneter heanaiziehen:

Auffillzeit

Die Auffull zeit ist der klassische Paameer fir den Muskelpumpentest, der sotl bei der
Rheographials aut bei delLRR ausgeweet wird. Be beiden MelRvdahren sind etwa
gleiche Werte zu erwarten. Die Auffillzeit ergibt sich physikalisch aus de
Auspumpvolumen undler Aufflillgeschwindigkeit. Deshalb sind mogliche
Beeinflussungen dah die Ruhedwhblutung und die bungsintensitat zu befaien.

Richtwerte: normal >23s

Insuffizienz nach /138/ und /139/

Grad | 15..25s
Grad Il 7..18s
Grad Il <8s

Oft wird eine Einteilung mit goReen Tolearzbandern agewendet, die aue wir fur
unsae Klassfikationshilfe im rheoscreen®-Programm verwenden /166/:

Richtwerte: normal >23s

Insuffizienz nach /155/

Grd la 18..33s
Grad Ib 14 ..30s
Grad |l 8..18s
Grad i 4.10s

Da die Auffiullzeiten - zumindest bei der LRR - physiologisch bedingt stark
schwanken, sollte nach unserer Meinung eine Einteillung in Schweregrade nicht
vorgenommen werden. Ist dies notwendig, so ist die Phlebodynamometrie die
geeignetere M ethode.

Zur Diagnose und Abschizung des Schwegades eiget sich oft dewvisuelle Seiten-
verdeich derKurven bessenls die Andy/se dergemesseneWiederauillzeiten.
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Auffillgeschwindigkeit

Beim Muskelpumpentest mittels Impedanz-Plethysmographie kamn aufgund der
gquantifiziebaren Kurvenamplituden aucldie Auffullgeschwindigkeit zur Beindung
herangezoga weden.

Da bel intakten Venenklappen die Wiederauffillung des wahrend des Bewegungs-
progranms ausgepumpten Blutes nur filen arteriellen Einstrom erfolgen ka,
entgpricht de Auffillgeschwindigkeit dem ateriellen Enstrom.

Bei der Bewatung dieses Pangeters mulbeahtet weden, dald dearterielle Einstrom
unter Ruhebdingungen eine minter seh vanable Gi3e ist. Sie kann bei kalten
Extremitaten der niedrig und beerw&mten etspreched hoch seinAus diesem Gid
ist es ratsam, den Patienteor derMessung mindester8) min in einem warmen Raum
akklimatisieren a lassen.

Die Aulfflillgeschwindigkeiist ein sefr sersitiver Parameter. Eine Seitendifferenzist auch
ohne klinische Bes$averden meist ein Frilechen vendseErkrankungen.

Richtwerte: normal 1..3%/min = 1.3 ml Blut /200 ml Genvebe/min
pahdogisch >5 %/min

Empfehlungen fiir den diagnodischen Einsaz

Friherkennung venéser Erkrankungen

Reproduziebare Unteschiedem Seitenverglieh deuten immeauf bginnende Vaen-
insuffizienzn in einem Bein hinlange bgor Ubehaupt klinische Zeilwen autreten.
Leichte Insuffizienzen zeigen sich verstérkt bei erwdrmten oder normal wamen
Extremitaten und vschwinde bei Abklhlung.

Prufung des tiefen Veensystems

Bei pathologischen Befundekann durb ene Wiedeholung der Meswng mit ver-
schlossenen Obeaflachenvenen (z.B. durch enen Venendaue bzw. ene Toumique-
Manschéte) das tiefe Venensystem gepuft werden. Egeben sib unter diese
Bedingungen deutlich BeereBefunde, sost das tiefé/enensystem dinktionsfahig und
eine Vetdung derdurch da Tourniquet vischlossenen Obichenvena kann eine
Besserung deklinischen Bildes bringen.

Die Durchgangigké des tefen Venensystems kananabhéngig voder Funktionsfahig-
keit der \enenklgpen durb eine V\WP-Untesuchung (Untesuchungsprogimm "VVP
zur Thombosediagnostik™) mit verschlossar@beflachenvena lberpiift werden.
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Thrombosediagnostik

Bei einer Thrombose ist gewdhnlich die Funktion der Muskipumpe gestort. Deshiekann
der Musképumpentest aurals eine aganzendéntersubungsmethode zibiagnose von
Unterschenkelthrombosen genutzt werden /155. Inwiefern eéne Muskelpumpeninsufi-
zienz durch dne frische Thrombose oder durch die Muskelpumpe sdbst verursacht ist,
mul3 diffeentialdiagnostisch (B. mit Venen-Versdlul3-Plethysmogiphie bzw. be
begrindeem Vedacht mit Phlebographieymittelt werden.

Parameter desMuskelpumpentedss

Auffullzeit
in: s
Zeit, die nab dem Ubungsendaum Wiedeauffiillen des Vaensystems benétigt wird

Richtwerte: Impedanz-Plethysmagraphie/ LRR

normal >25s
pathologisch <25 s, oft< 10 s

Auffillgeschwindigkeit

in: ml Blut/ 200ml Gewebe/ min =%/min ba Impedanz-Plethysmaraphie

in: %/min bd LRR

Gestiwindigkeit, mit der sich das Viensystem reh dem Bewgungsprogamm wieder
mit Blut auffallt

Richtwerte: Impedanz-Plethysmayraphie

normal 1..3 %/min
= 1.3 ml Blut /100 ml Gewebe/min
pahdogisch >5 %/min

Auspunpvolumen

in: ml Blut/200m| Gewvebe=% kel Impalanz-Plethysmayraphie

in: % bal LRR

Volumendifferenz zwischen dem Volumen vor und nach dem Bewegungsprogramm

DieserParamter ist starkakthangig von Art und Intersitat desBewegungsprogramms und
kann desHha nur eine gobe Orentierung sein. ddem kénnen sichvermutlich augrund
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von Lageindeungen- unterschidliche Pegé vor der Ubungund nachdem Wiedeauf-
fullen einstellen.

Richtwerte: Impedanz-Plethysmoguzhie:
normal > 1 %=1 ml Blut200m| Gewebe
pathologisch niedrig, of nahe 0 %

LRR:
normal ca. 510%, individuell stark dovankend
abhangg von Sensor-Baufon

Beachten S auch de Ed&uterungen im Absdnitt “Befundu ng der Untersuchung”
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Beispiele

Beispiel 1  Unauffalliger Kur venverlauf bei rheographischer Messung

rel. Blutvolumen links

1

d 13= 8= 3= 6Bs= 7= D8s= 185=
rel. Blutvolumen rechts
12
;]
B= 13= 8= 3= 6Bs= 7= D8s= 185=
Parameter links rechts
Auffullzeit 106.8 103.3 s

Auffillgeschwindigkeit 0.5 0.5 %/min
Auspumpvolumen 1.1 1.1 %
Grundimpedanz 116.8 123.8 Ohm

DiesesBeispiel zggt einenimpedanz-plethysmographischerfrheographischen) Muskel-
pumpentestohne Befund. Wahend demDorsaflexionen sinddie fur dieseMel3methode
typischen grol3en Bavegungsatefakte zu sshen. Dies S6rt aber weder die Auswertbarkeit
der Kurvenbrm noch die Baachnung deParanete.

Wahrend der Dorsalflexionen wird @ne deutliche Blutvolumenreduzierung erreicht. Die
Wiedeaauffullung erolgt anschlieRend lagsam und ist beim Abbrbder Messung noch
nicht ganz abgeschlossen. Die Wiederauffiillzeit ist hier gro3er 100 s.
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Beispiel 2 Unauffalliger Kur venverlauf be LR R-Messung

rel. Blutvolumen links

9

B= 18= Z8= 8= A8s= p8s=
rel. Blutvolumen rechts

9

A= 18= Z8= 8= A8s= p8s=
Parameter links rechts
Auffallzeit 53.8 44.7 s
Aufflullgeschwindigkeit 10.8 8.4 %/min
Auspumpvolumen 8.3 9.7 %

Das Beispiel zgt eineLR R-Kur ve ohneBefund. Im Vergleich zur impedanz-plethys-
mographische Messung sind hier kaurArtefakte wérerd der Dorsalflexionen zu
erkennen. Auchdie Amplitudenverhéltnisse sind zwische beiden Mé&oden nicht
verglachbar

Die Auffullung efolgt be der LRR indea Regd etwas dskontinuierlich. Die Auff Ullzeit
selbst unterschget sich abe bei Insufizienzen zwschen da Methoden kam. Bei
gesunden Probanden ist bel der LRR eine Tendenz zu einer kirzeren Auffullzeit im
Vergleich zum impedaez-plehysmographischeMuskelpumpentest feststellbar

Die gezigte Untesuchung ist als Normalhend zubeweaten. Duch die Dosalflexionen
wird eine deutliche Blutabschophg ereicht. Dan&h fullt sich das Venenbett nur
langsam auf

Sdlten die automatisch bestimmten Kumgeinkte nidit mit den fur die Untesuchung
typischen Punkten tdbenstimmen, ® ist es moglich, die Kurvenpunktsiit der Maus
ensprechend zu verschieben. Die berechneten Paameer werden dann automaisch
korrigiert.



138 Apparative Gefaldiagnostik

Beispiel 3 Insuffiziente Venenklappen

rel. Blutvolumen links

[ 28

B= 18= Z8= 3= 48s Sls
rel. Blutvolumen rechts

[ 28

B= 18= Z8= 8= A8s= p8s=
Parameter links rechts
Auffillzeit 7.1 19.0 s
Auffullgeschwindigkeit  195.2 57.7 %/min
Auspumpvolumen 23.0 13.3 %

Bel insuffizienten Venenklappenist durd denvenoserRuckfluBnach den Auspumpen
(Dorsaflexionen) ene forcierte Wiederauffillung me3bar. Im dargestdlten Baspiel ist
links ene augyepragte Insufizienzzu shen (7.1s < 25s). Im rechten Ban ist éoenfalls
eineCVI erkennbar (19.0s <« 25s). Der Schweregrad it hier aber erheblich geringer ds
im linken Bein.
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11. Phlebodynamometrie

Als Phlebodynamometrie beizhné¢ man die invaive Messungles peipheren Venen-
drucks unter Belastung. DieseUntersuchungistin etwavergleichbar mit der nichtinvasi-
ven Licht-ReflexionsRheographie (LRR), oft auch ds Muskelpumpentest bezeichnet.
Beadten Sie deshalluah die Ausiihrunga im Kapitel 10.

Der Vortel der PHebodynamometrie besteht in der direkten Bestimmung des Vena-

drucks. Diser Paameterist wohl als die wichtigst&roRezur Bewetung de pathophy-
siologischen Vdraltnisse im peripheneVenesysem zu betrachten Aufgrund ihrerguten
Reproduziebakeit und hohen Gwuigkeit ha die Phlebodynanmetrie einedeutlich
besses Aussagkraft als die Licht-Refexions-Rheogaphie. Danoch sollte wegeder
Invasvitat der Methode und der damit verbundenen Patientenbelagung die Indikation der
Phlebodynamometrienésprechad eng gestit werden.

Die Durchfuhrung der PHebodynamometrie und anderer Arten der peripheren Venen-
druckmessung istm derRegel dem Gedl3speialisten vorbbalten. Aus diesa Grund
wurde in diesem Kapitel auf Ausfihrungen hinsichtlich der physiologischen und patho-
physiologischen Grundlagererachtet. Weterflhrende hformationen ar Phlelmdyna-
mometrie und zu aeErgebnisse beerschedenen Krankhisbildern konna bei May
und Kriessmann /108/ nlagelese werden.

Das MeRgeratrheoscreg® phlebogarantiert aifgrund sener modenen el&tronischen

Druckerfassung ud seiner rechnergestiitzen Kurvenspeicherung und -dokumentation eine
methodisch sehrmfache Umsetang diesetJntersubungsmethode.

Anwendungsgebiete

Diagnose um Schweregradeinschatng bei Varikosis, pogthrombaischem Syndrom,
sekund&er und pmarerLeitvenainsuffizienz

Begriindung der Indik ation und Vorhesage des Erfolges eine Varizenverédung baw.
anderer gefl3chirurgischer Eingriffe

Prufen des Erfolges nach gefalRrekonstruierenden Eirfégn

Einschrankungen der Anwendbarkeit

Die Phlebodynamometrist unter Umstandenur beskrankt ensetzbaywem z.B. der
Patient die notwendigen kigrlichen Ubung@ nicht oder nuteilweise asfiihren kann.
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Patientenposition, S2nsorapplikation und Mel3ablauf

NadfolgendeErlauteungen beiehen sich af die Phlebodynamometrie . ndlereVaran-
ten der peripheen Venendruckmasung verden am Ende diesesKapitels gsondert
erlautert.

Zur invasiven \énenduckmessog wird eine Ful3riickevene punktidr Die hiera
verwendeteButterfly-Nadé wird mit einem speellen Infusionsbestk veibunden, das
u.a. einen Druckdome enthélt, iber dessenflexible Membranedie Verbindung zum
eigentlichen Ducksensor hestellt wird. Der \érlauf des Va@endru&es wird vorund
wahrend dekorpetichen Ubungz.B. Kniebeigen) sowie in dedaraiffolgende Ruhe-
phaseaufgezeichnet.

Aufbau und Funktion des Infusiorsbestecks

Derprinzipielle Aubau desnfusionsbesteckstif de Abbil dung dargestellt und besteht
aus folgenden Komponenten: Infusonsflasche, Infusonsschlauch, Druckdome mit
Dreiwegehahnund Stnellspulventil, Druckschlauch und Butterfly-Nadd. Als Infusons-
I6sung wid isotonische Kochsalzlosung bzw. Elektrolytldsung verwadet. Andee
Ldsungen (B. Nahrlosungen odeéhnliche) sind nicht gagnet.

Die Flaschamit der Infusionslésungul Gibe Kopfhéhedes Patienten géngt weden,
um enen fur die Infusion notwendigen hydrostaischen Druck zu erzeugen und damit ein

ZurtckilielfEen von But in das Infusionsbestk zu vehindern. &eigné sind auch
Anordnunge zurDruckinfusion, we siez.B. bd der Messungdesarteiellen Blutdrucks
Ublich sind.

Die Infusionsflasche ist Ubeginen hinreherd langen mfusionsschlauch ihdem so-
genannten Druckdomeverbunden. Diese Ubetradgt den Druck vonder steilen Infusons-
flissigkat Uber einehochflexible Membraneauf einen elektronischie Drudkwandler
Wiedeaverwendbare Druckwandler konnen eingesetzt werden, da diese nicht mit der
Infusionslésung in Kontakt kommen und ddbhacht steril sein missen.

Zwischen dem Druckdome und dem mit de Infusonsflasdhe verbundenen Infusons-

schlaut ist ein Schnellspuilventil angeordnet. Narmalzustand erlaubt dieses Ventil nur

einen geringen Durchflu®. Dies ig nawendig, damit wéhrend de Druckmessung die

MelRegebnisse nicht duhcden hydrostatischeDruck derhochgehégten Infusionsfla
sche vefdlscht werde und trotzdem eigeringer, aber bestandigerichfiul3 garatiert

wird, so dalsichdie Butterfly-Nadel nicht msetz. Zum Befullen des Infsionsbesteclse
kann das Schnellspuilventil (z.B. durch Zusamdrécken) getfnet weden, um @en

grol¥en Durchfluf® zu emdglichen. Der Durchflul3 kannauf diese Weise auch kurzzeitig

erhoht weden, um eentuell bei |1&ngeren Messunge die Nadesicher ofenauhalten bzw
freizuspulen.

An da anderen Sete des Druckdomes lefindet sich @n Dreiwegehahn, der die Um-
schaltung zuschen dreverschielenen FluRrictungen emdglicht (siehe Abbildung):



Phlebodynamometrie 141

(1) ZU - Der HulRde Infudonslésungistunterbrochen. DieseStdlung des Hahnes i
Ublich, wennrkein Patient angeschlossan .

(2) AUF - Die Infusionslosungann tbeden Ducksdlauch und die Buttes-Nadd
in das Venasystem des Patienten flien. Die Stellung des Haes ist notwendig,
wenn éne Messwng des Venendrucks erfolgen oll.

(3) ABFLUSS- Bei diesefStellung des Dieregeh&nskann die hfusionslosung frei
abfliel3en. Eine Vebindung zunPatieterbestehnicht. Aufgrunddes gedalosse-
nen Sdnellspllventils kann de hydrostaische Druck durch de hochgehéngte
Infusionsflasbe pr&tisch vernahldssigt werda. Deshib wird diese Stellung des
Dreiwegehahns aim Nullabgleich des Ducksensorsgenutzt.

Cruckschlauch Dreiwege- Druck- Schnelispll-
(“Werlangerung) fiahin dormne wentil

0N der

Infusions-
flasche
Stellung: *
ZU

_ _ _ zur schnellen Spilung
keine Verbindung zum Patienten seitlich zusammendriic ken

Zum Patienten

Stellung: Stellung:

AUF ABFLUSS
Verbindung zum Patienten hergestellt: Flussigkeit flieft frei ab:
Druckmessung maglich Nullpunktabgleich maglich

Zwischen den Dreiwegehahrund der Butterfly-Nadel kamn bei Bedarf ein Drudkschlaut
angeodnet weden, de in versbtiedena Langen vefligbarist. Um die Strilitdt des
Infusionssets zu gewdarleisten sollte diese&chlaub immer zusammen mit dButterfly-
Nadéd gewediselt werda.
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Vorbereitung de Messung

Hangen Sie zundlest da Infusionsset auf unéontrollieren Sie dabealie Sterilitat der
verwendeten Enmalartikel (Unversehrthat der Verpackung, Verfalsdaum). Achten Sie
be der Vorbeeitung des Infusonsses wnbedingt darauf, dald deses Iuftblasenfrei mit
Infusionslésung befillt wird. Zur boelleren Befullung wird das Schnedpiilventil am
Druckdome gedhet. Die Art und Wase der Eetétigung des Ventils $t abhangig vom
jeweiligen Hesteller de Einmalartikel. Deshalb solltendie entsprechenden Herstellerhin-
weise unbdingt beachtewerden. Luftblaserkann mandurch leichtes Klopfa losen.
Befestigen Sie dan den Ducksensoram Drickdome. Daei ist zu beehten, d8 der
verwendeta Drudkdome zum Ducksensopali.

Nun kénnen Sie dendcksasor am Mel3gé@tanschlie3e und sediges einschaten. Das
Geirat sollte in der Regeesinige Minuten mit angebtossenem Sensor in Betrielirse
bevor die erste Messung durchgefiihrt wird. Diese Anlaufzeit ist rotwendg, damit
geingfigige Drifterscheinungen des Sesors aklingen und die maximae Mef3genauigkeit
erreicht wird.

Vorbereitung des Patienten

Zur Punktionder entpredenden FulRrikenvenen enpfiehlt es sich, den Patiente
hinsetzen a lassen. DeFul} sollte dabei frenach unten hange und ncht aufesetk
werden. Obehalb de Punktionsstlle wird ein Venenstaband angegt. Nat Punktion
der Vene kan der Patient deFul3 aufsezen und ggf. austehen, um die notweigen
Ubungen mm Leepumpen deMenen durchzifiihren.

Die Purktionde Veneist fir den Pdienten nicht bdastender ds eéne andere intravenése
Injektion. Trotzdem solle man den Patienten in jede Fall den Untersuchundsauf
erlautern, um psychiscimeund emotionalen Sttezu vemeiden.

Wird die Fulriickenviee zunachst imeinermit Infusionslésung gefillten Spritze punk-
tiert, so kann maniefach die richtige Lage der Nadedtstellen. Darch kann dieNadé
an den Ducksdlauch de zuvor luftblasefre geflillten Infusionsbestés angedalossen
werden. Zuvor ist deDrewegehahn in die Pation AUF (siehe obigeAbbildung) zu
bringen und dait eine Vebindung zwische Patient und Drd@ome hezustellen.
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Infusionsldsung ©
(Oher Kopfthdhe aufgehanot)
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Drucksensor mit Dome,
Schnellspdlentil und
Drewegehahn

Nullabgleich

Nachdem de Patient purktiert und mit dem Infusonshbesteck verbunden wurde, mu3 an
Nullabgleich de Sensors durchgéiihrt weden. Zunabst wird kontrolliert, ob sich der
Drucksensor ®va auf Hohe de Punktionsstelle befindet, damit kein hydrostatischer
Druckunterschid das Mel¥gebnis velidlschen kannUnter Umstande ist es notwendig,
die Hohe ds Drucksesors durch ¥rstieben seiner Hilterung an Infusiorsstander
entprecend zu katgieren. Nun wird de Dreiwegehahn in die PositioABFLUSS
(siehe obigé\bbildung) gebraht, so dal3 dinfusionsldésung abtropfekann. Dan wird
am Mel3gerét die Taste"Null” beétigt und de Druckanzeige am Gerédt beobachtet. Diese
mul3nach ca 2-3 s “0” anzeigen. Ansahliel3end wird der Dreiwegehahn wieder in de
Positon AUF gebraht, umdie Verbindung zum Patienten herzustellen. Die Anzeige zagt
jetzt den geripherenVenenduck an,der m Narmalfall bei etwa 8390 mmHg liegt. Solte
der Pdient noch nicht lange genug ruhig stehen, so kann der Druck ggf. zunéchst etwas
niedrigerseinunddann langsaransteigen. Ist deyemessenBruck wesentlich niedriger
als der Mrmalwaet, d.h. unter 50 mmHg, ansteid eventuell nur sehr langsam an, o liegt
vermutlich die Punktionsnadel nicht richtig inrdéene.

MeRablauf

Naddem derPatient Uber dalnfusionbedeck an das Mel3gi angeschlossen wde
wartet man, bis sich der Druckwet stabilisiert hat. Kontrollieren Sie in dieser Zeit

auch noch énmal den Modus des Me3gerétes. Siekonnen mit da “Modus”-Tastewahl-

weise daMetronom zubzw. dschalten ud den Protokolldruck gleich mit d&étessung
starten lasse Erklaen Sie dem Patienteril Ablaufder Unhtersuchung.
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Solald gabile Druckwerte angezeigt werden, kann durch Driicken der “Stat”-Tastemit
der egentlichen Messung begonnen werden. Am Anfang wartet man einige Sekunden, um
den Auggangsduck (auch Ruhedruck genannt) zu registrieren. Dann muf3 der Patient zB.
durch Kniebeuga das peripher&enensystem legpumpen. Dise Ubunge fiilhren zu
einerentsprebenden Buckasenkung und sollten so lanfyetgesézt werden, bis sich
der Druck nichtweiterabsenka laf3t. Als Richtwerkann man von etwa0 Kniebeuge
innerhdb von 40s ausgehen.i®Ubungsphas kann duch da eingebate Metronom
unterstiitzt werden. Nach AbschluR cer Ubung bzw. nech dem Erreichen des Druckmini-
mums bleibt der Patient ruhig stehen, bis der Bmiedersein Ausgangsniveeereicht
hat. Diesa Zeitabschnitt nennt makuffillzeit, dasichwahenddieserPhase die feen
wiede flllen Manchmal tritt eine kurzzetige Druckiibehéhung tGiber deAusgangsdruc
auf, dieebenélls mit aufgezehnet weden sdke.

Gewohnlich gellt sich innerhalb von ca. 30-90 s nach Beendigung der Ubung (z.B.
Kniebeuga) wiede ein stabilerDrudkwert ein. Dann kdnnen Sie die Messudgrch
Dricken der “Start/Stop”-Tage beenden.

Furdie Auswertung der Mel3grgebnisse ist es wichtig, da inskesandere die Auff Ullphase
ohne Stérungen aufgezeichnet wurde. Destalb solte var AbscHul3 der Urtersuchung stes
die aufjezéchnete Kiurve aif Artefaktfreiheit gerift weden. Ducken Sie dazu da
Protokoll aus sofern dies richt bereits automatisch wahrend da Messung erfolgt ist.

Sind keine weitean Messungevorgesien, so kan die Punktionsnadel eatht werden.
In Abhéngigkeit von der jewiligen diagostischen Fragestell ung kann es notwendig sein,
hintereinmder mehrex Messunge (z.B. mit unterdaiedlicherTourniquet-Lge) duch-
zufuhen.

Untersuchungsablauf

1. Bereiten Sie dalnfusionsbestécvor. Nach dem Fiillen ist der Dravegehdn in der
Stellung ZU.

2. Punktiera Sie ene Fu¥tickenvene des Patienten und sdie3en Sie die Punktionsnadel
an des Infusonshesteck an. Dabd ist der Dreiwegehahnin der Stellung AUF.

3. Fuhren Sie durch iicken der Tate “NULL” einen Nullabglaih des Gelétes durh.
Zuvor ist der Deiwegénahn in die Stellung ABFLUSS zu bringen.

4. Warten Sie, bis skt der Venenduck stabilisiert ha Der Ruheduck sollte bei etwa
80-90 mmHg liegen. Andefalls sollten Sie die Lage demiRktionsnadel tberffen.
Befindet sich de Ruhedruk im Normbeeich, kdnnen Sie doeh Dricken de
“Start/Stop”-Taste mit degigentlichen Mssung beginne

5. Zunadst sollen Se einige Sekunden deRuheduack auteichnen, bevoder Patient
mit der Ubungzum Leerpumpen der Venen beginnt. Die Ubung efolgt gevohnlich im
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Metronomtakt. Sie sollten den PatientenirneBewegungsprogram (Kniebeuge)
unterstitzen. Bitte &ten Sie aufiee rihige und enfsannte Sllung des Patienten
(ohne Bevegung) véahrend der aschliel3aden Aufillphase.

6. Hat nat Abschlu® detJbungder Venendruk wiederin etwa saen Anfangswert
erreicht, so kbnnen Sie die Idsung mit der “StéiStop”-Taste beaden.

7. Drucken Sie das Protokoll aus @ta “Potokoll”), sofen dies nicht beits wéhrend
der Messung efolgt ist, und Uberprifen Sie die aufgezeichnete Kurve auf Artefakt-
freiheit. Esist besondeswichtig, dal3 dieAufflllphaseohne $6rungen afgezichné
wurde Andenfalls solle die Messung wiederholt werden. Sind keine weiteen
Untersutiungen vorgeehen, so kan die Punktionsnadel wiedentfent weiden.

Haufige Melfehler
Punktionsnadd liegt nicht richtig oder wurde unzureichend fixiert

Bei derPurktionmit einer mit Kochsalzlosung geillten Spitze kann einfach festgestdlt
werden, ob die Viee ridhtig getroffen wurde Hier mul3 sich Blut abZeen lassen.

Ruhedruck war zu Beginn da Messung nicht siahil

Nach der Punkirung der \ene stht der Pent in der Regelw und aktiviert so seine
Wadenmuskelpumpe. Mit der eigdichen Aufzachnung deKurve nufd gewatet weden,
bis sich der Ruhedruck eingestdlt ha und ®mit ein gabiler Zugand erreicht worden .
Bei Venengesunden kan dies lager ds eine Minute daern. Warted man nicht lange
genug,soist de vermeantliche Ruhedruckzu gering.So steigtin de Regel der Druck
nach dem Bewegungsprogrmm deutlich tbeden Ausgangsweran und die Duckabse-
kung fallt geringer aus

Spezelle Hinweise zumMelablauf

Verwendung enes Druckinfusars

Das am Me3gerét rheoscreer? phlebogelidferte Infusions-Set isauch fir ein langees
Druckmonitoring geeignet. In dieseFéllen enpfiehlt es g£h abe, die Spilrate
erhohe, um ein Zusetzeder Nadel sichezu verhinden. Dazu kannman einen Buckin-
fusor vewenden wie e bei de areriellen Druckmessung ublich ist. Dabei wird de
Infusionsbeutel mit einévlanschée unter Duck gesetzt (@. 250-300 mmHg). Beiner
deratigenAnordung atfallt die Notwendigeit, den Beutel mit denfusionslésung tber
Kopfhohedes Patientenuézuhagen.
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Sdzen von Markern

Wahend des MBvorgangs kdnnen Sie mit der $& “Maker” einen bstimnten
Zeitpunkt im Protokoll markier@. Im Ausdriek escheint dannradieser Stelleire
vertikale Linie, die mit dem momeanen Duckwert beschrifet ist. Wird ein Marke
unmittelbar nale Beendigung debung (zB. Kniebeugen) geetzt, so kannur Befun-
dung der nidrigste Dru& unmittelbar abgesen weden.

Art de Arbdtsbdastung

Wahrend der Messung muRRder Patient durch ene gesignete Ubung den Venendruck in
den unteen Extrenitaten soweit wie moglich abnken. lerfir eignen sich wachiedene
Bewegungsprogranme die auch in de Literatur beschrieben werden /108/:

* Kniebeuga
» Zehestande
» Dorsdflexionen im Stéhen ader Stzen (wie bel der LRR)

Wir empfehlen ar Phlebodynamometrierfebaigen, beiderender Ful flab auf den
Boden beibt. Esha sich gezeigt, da3 des au @ner guten Druckreduzierung fuhrt und de
Patienten dise Ubun@m bestetolerieran, da sichdie Nadewahend detUbung pré-
tisch nicht bewegt.

Kombination mit Phlebographie

Die Phlebogrphie ist der golden8tandard ar Differentialdiagnose pghere Venen-
erkrankungen und liefert visuelle Informationen tber die Pahologie einer Erkrankung.

Verschiedae Autora (z.B.May/108/)betonendalRausdenErgebnissen ad>hlebogra-
phie nur unareichend aufden funktionellen Soveregral der Ekrankung gechlossen
werden kann, der letztendich en wesentliches Kriterium fur die Therapiewahl ist.

Deshéb ist die peiphereVenendruckmesung e idealeErganzingzur Phlebograhie.

Wird eine Ph&bographie durchgefiiht, kann ohneweiteen Aufwand voher ene

Venendruckmeasung bzw. einBhlebodynamometrierfolgen In der Regel kann daiir der
gleiche Kathetemwie flr die Infusion de Kontratmittels genutzt welen.

Befundung der Untersuchung

Bei einem intakten Mfeensystem sinkt durcKniebeuge der pephere Venendruck
deutlich unter 30 mmHg. & Beendigung der bung fiillen sich die ieen eneut und
der Venenduck stegit langsam wieder auf seinen Ausgangswett. Dies daud bei Gdalige

sundermeist lagerals eine Minute. Di@bsolute he des ¥nenducks vor Beginn de
Bewegungstuibungder sogrannte Ruhedick -ist diagnostish nicht von Bedatung, da
dieser Virt von der Korpegrol3e de Patiententzhangig ist und sich bei Gesumdend
Venenkranken praktisch nicht unterschadet.
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Bei der Betindung spielen die Pameeter ‘Druckabsenkung”, Minimaldruck” und ‘Auf-
fullzeit” eine entschielende Rolle.

Ruhe-
druck
Auffiillzeit
Minimaldruck
¥ 10= 20= 30= 40z S 6= T0= Zeit

Typische Druckverlauf und Paameter der Phlebodynamonmnetrie

Bel vendsen Inauffizienzen it die Druckabsenkung eingeschankt und de Auffullzeit
stak verkirzt. Im Extremfall kannessagar zu @ner Druckerhéhung kommen, wenn z.B.
die Muskelpumpe kaum nbavirksam ist, aberdurch dieBelastung derrgeridle Ein-
strom animmt.

Nacdh May /108/ kann eineendse tsuffizienz in folgendeStadien eingeteilt wden:

Stadium | Minimaldruck zwistyen 40-70 mmHg
Stadium Il Minimaldruck zwistien 50-82 mmHg
Stadium 11l Druckabsenkung vohéchstens 12-15 mmHg

Nach Kappert ua /90/ bestent nach aner Beckenvenenthrombase ba einem Minimal-
druck von 50 mmHg kee Indikation flreinen rekonstruktiven Eingjf.

In Analogie zum nichtinvasven Muskelpumpentest mittels Licht-Refl exionsRheographie
(LRR) konnte man @ch bei de Phlebodynmometrie die Ruer der Auffillzeit zur
Schweregradbestimmung heranziehen. Die entgprechenden Zeitintervalle dirften fur die
verstiedena Schweegrale &hnlich mzuordnensein,wobei eineAuffiillzeit von mehr
als 25s als gesund gelten kann.\ergleichzur LRR (siehe Kapitel 10) sind die Erdpe
nisse bei dePhlebodynamometrie wertlich reproduzierbare. Aber aud bei der
Phlebodynamometrie ist die Aliffzeit vom ateriellen Einstron abhangig unddiglich
mit ener entgprechenden Streuung behatet.
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Ausfihrliche Erlautasngen zum Muskelpumpgest mitels LRR sindin Kapitel 10 zu
finden. Man beachte aber, dd’ keim Muskelpumpentest und zur Phiebodynamonetrie
verstiedeneBewegungsmgramme am Leerpumpen deVenasystems empfohlen
werden. Die verschiedenen Ubungen heaben ihre jeweili ge Speifik hinsichtlich der Blut-
abschdpfung, was auwch die Aufflillzaeit beanflussenkam. Zudemsind die Mef%orte in der
Regel nicht identisch (unteund obehalb des Knddels).

Die mit Hilfe der Phlebodynamometriermittelten Mel3verte (Drudkabsenkung ha.

Minimaldruck und Auftilizeit) erlauben zwagineSchweegralabsch&ung dewvendsen
Insufizienz, fur eine genaue Diagnogik sind in der Regd aber mehrere Messungen mit

unterschiedlichen Tourniquet-Lagen notwendig. Durch de Anlage eines Tourniquets

(Blutdruckmanschiée) wird de Blutfluf3 im oberfl&hlichem Venensystem durclnen

entgprechenden Manschettendruck partiell unterbunden. Hierdurch lasse sch sowohl die

insuffizienten GeéfRabsbnitte lokalisieren alsauch dieErfolgsaussichte operdéver

Malinahma beweten.

Das mogliche Vorgemmebei einetUntersutiung richtesichnach den jeweiligen Kank-
heitsbild und kanmdividuell sehrunterschidlich sein.GeagneteStrategien sind in der
Literaturbeschieben - z.B. Neugebauer /120/ und Kappert /90/. Das Gumdprinzip besteht
darin, durt die geielte Kompresion ausgewdter Cherflachenvenen deen Einful3 auf
die gesente Hamodynamik zu beerten. Flht eine derartige lokale Kompression zu einer
Verbesseanng des Geamtbefundg d.h. zu eineh6heen Diuckabsaekung und zu eimre
verlangerten Auffillzeit, so istdie entspreherde Obeflachenveneam pathologischen
Prozel} beeiligt und eine opetave Stillegung kdnnteinter Umstandesinnvoll sein.

Ist keine deutliche Besseung nachwel shar, so haben die durch das Tourniquet ausgeschd-

teten Venen keineder nureine untegeordnée Bedaitung fir die vdiegende \énenin-
suffizienz (zB. bei Leitverennsuffizierz). Wird das Ergbnis sogar schiéter, so diillen

die Oberflachenvenen wichtige Koll ateralf unktionen, z.B. nach ener schledt rekanalisier-
ten Thrombose.nl den letzta beiden Fallen erbidet sch ein operativer Eingriffan
diesen Veen.

Phlebodynamonetrie im Vergleich ai nichtinvasiven Methoden

Die prinzipielle Ahnlichkeit der Phlebodynamometrie zum Muskelpumpertest nittels

Licht-Refexions-Rheagraphie (LRR) oder Impedareplethysmographiest nicht zu Uberse
hen. De Vortel der Phlebodynamometrie begeht in der dir&ten Messung déetztendlich
maf3gebchen physiologischen @Re, namlichdes papheren Venandruckes. Darais

ergibt sich einavesatlich hoherediagnostische Zuverlgsigkeitim Vergleich zu de

nichtinvasiven Methoden.

Ein wesentlicheNachteil derLi cht-Refexions-Rheographie (LRR) bedeht darin, d&
bei dieseMethade nur der vendse Plexus détautgefile gemessen wird. 2 daaus
resultierede Abh&gigkeit der Egebnisse vouliversen aufl3en Faktora, wie z.B. de
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Hauttemgratur, ist methodisch nicht unproblematisch urithrit zu éner gréf3een
Streuung dea Ergebnisse. In desen Zusammenhang kann man beobachten, da3 ins-
besondez bei gutearteaieller Hautdurtblutung der vedseHautplexus schiiler aufge-
fullt wird als dastiefere Venensystem. Die LRR wiirde d@so im Vergleich ar Phlebodyna-
mometre in diesemFall falschlicherweise leicht pathologische Werteliefem. Bei deutlich
ausgepigtervendsennsuffizienzen dominiertdagegea die Druckzunahmen den tiefa
GefaRen ggeniberder Selbgaufillung de Haut. Aus diesem Grund sind beiitben
Mel3methoden i@ Zeitparaneter Aufflillzeit) am bsten verglehbar Man muld abe
beachten, da3 sch be denbdden Untersuchungamethoden in der Regd die Bewegungs-
progranme unterschden und aul3dem a vaschiedaen Oten gemessewird, wa zu
einer unterschiedlichen Entleerung des Venesystems wnd folglich auch zu Differenzen in
den gemssenen Autillzeiten fihren kann Die mit der LRR gemessemé@mplituden
sind nicht quantifizierbbaDie mehodischerUrsachenhierfr sind in denKapiteln 3.2 und
10 auduhrlich dargelegt.

Der Muskelpumpentest mittels | mpedanzplethysmographie (Rheographie)st hinsicht-
lich seiner mthodisch-physikalische@rundlagender Phlebodynamometrie an nachsta.
Bei dieser Methode wird die Veranderung des Blutvolumens Uber den gesamten Extre-
mitatenquerdanitt gemessen. Allerdings ist die Befzung zwisben Blutvolumen und
Venendru& selbst nichtlinear und ka sowohl inter-als aub intraindividuell stark
variiren. Deshdb kann aus der impedanzfethysmographisclygemessenen dfumen-
absenkung nicht ohne weiteres auf eine entsprechende Druckabsenkung geschlossen
werden. Laliglich aus dem mittels Venen-Verschlu3-Plethysmographie bestimmten
vendsen Tonugarameer “Vendse Tonws (50 mmHQ)”) kann die entsprehendeDrudk-
absenkung abgeleitet werden. Bem impedanzplethysmagraphischen Muskelpumpentest
handelt es sich unelativ neus Verahren, so dal} dedt noch zu waige klinische
Erfahrungen vdiegen, um genzereAussa@ntber dieLeistungsfahigkeit deviethode
im Vergleich zur Phlebodyrmaometrie zu rachen.

Unge&htet einigerEinschrdkungen ghdt der Muskégumpentest midls LRR in-
zwischen zur phlebdogischen Sendarddiagnaostik undist séhr gut fir eine Erstdagnogik
geeigné Allerdings ermdgliche nichtinvasive M#thoden nuibedngt eine sichex Ein-
teilung nach Schwegraden.

Deshdb sdlte bei Entscheidungen hinsichlich eines operativen Eingriffs ene
Schwergyradabschatzung mittels Phlebodynamomete vorgenommen weden.

Weitere Anwendungsgebietader peripheren Venendruck messurg

Die Phebodynamometrie ist die am meisten angendde Art de peiipheran Venendruck-
messung. Die hieu vewendée Ausrustung ist abeebenfalls fir andereVarnanten
verwendbar. Die Messung si@eripheen Venenduckes ist immer dann sinnvoll, wenn
die funktionale Bemmtrachtigung dervendsen Dramage durch ene emworbene
(postthrombotisches Syndrom, Beckemeresporn) ode angeborene Engstelle des
vendsen Systanes e@mittelt werden soll. Die Entschedung zu aner Gefal3goeration olite
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dabei immer vom Gd derfunktionalen Bemtrachigung abhangig geacht weden,
nicht vom der phlebogphisch emittelten anaimischen Auspigung.

Beckenvenendruckmessing

Hierba wird der Druck in de V. femoralis genessen. Dies dolgt mit dem Ziel, Eng-
stellen im Stomgebi¢derV. illiaca und im Mundungsgebietin die V. cava au beurteilen.
Typische Anwendungsgebiete snd die hamodyramische Beueilung der Rekaalisierung
nach éner Be&kenthromlose oderbei einem Bekenvanensporn und dierolgs- baw.
Veraufskontrolle nah eing Thrombétomie.

Bei der Bekenvenadruckmasung wird der &ient flachliegend gelaget und die V.
femordis moglchst schrg punktiert. Ahnich wie bei de Phlebodynamometrie ivd
zunachg der Ruhedruck registriert. Anschlief3end flihrt man 20 (passive) Flexionen mit
dem FU3gelenk des Pdienten durch. Wahrenddessen deigt da gemesseaie Druck an. Je
groRerdieser Astieq ist, desto bedeutungsvoller ist die Engstelle im Bdekech.

Nad May /108/ sind nachfolgel dargstelte Normwerte a1 erwarten. Dort findet man
auch ene ausfuhrliche Beschrédbung der Bekenvenendru&kmessung und ihrer
Anwendungsgeiete.

Ruhedruck: (Richtwete, keine dignostisch rievanten drmwete)

normal ca. 56 mmHg
pathologisch > 7 nmHg

Aufgrund der Abhanggkeit des Rihedruckesvom Druck in de V. cavaempfiehlt sich de
Betrachtung des Sétenvergleiches avischen linker und rechter V. femoralis.
Druckdifferenz im Satenvergleich:

normal < 2 mmHg

pathologisch > 3 nmHg
Druckanstieg walend des Bewegungsprogramm(@®iff eranz zum Ruhedrck)

normal <2 mmHg
pathologisch > 7 nmHg

Indikation zur erdion bei
Druckerh6hung af mehrals das Deifache
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Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Die Phlebodynamometrist eine invasive Méode Wennsieauchnichtmit besonderen
Risiken verbunden ist, so stellt sie doch gjawisse physiologische wpsychiologische
Belastung fur de Patienten dadhr Einsat mufl desHha sorgfdltig erwogen weden.
Viele Arzte lehne inwischen invasive Mabdenweitesgehend ab da es dfnichtinvasive
Alterndiven gibt.

So ist & mit Sicherheit nicht gerechtfertigt, die Phlebodynamometrie zur Diagnose
vendselnsuffizienzen odergarzu Scre@inguntersubungereinzusézen.Hierflr gibt es
ein entsprehends nichtinvasives Mthodespektrum (Muskelpumpentesit LRR oder
Impedanzplethysmographiend Ge&Rdopjer). Alle nichtinvasiven Methoden sintber
nicht geeignet, mit ausreichender Sicherheit den hdmodynamischen Sdweregrad oder die
Besserbgkeit durdh chirurgistie Eingrife festzustellen,ach wan dies manchmalen
Anschen erweckt. Alle diepraktischeErfahrunge mit der LRRundder Phlebodynao-
metrie hdden weden dis besatigen konner. Abergerale augrund derSchweegral-
absch#&ungund der Prognoseur Bessiakeit wird die hdikation zur birurgischa
Intervention gestellt.

Bewvor man einen irreversiblen Eingriff am Patienten vornimmt, muf3 eine ssbrgfdltige
Vorabklarung erfolgen. Bem gegenwartigen Stand der Tehnik kénnen dies nitinvasive
Methoden - zum Tell aus pinzpiellen Grinden - nicht gewahrleisten. Hier ist der Platz
fur die Phlebodyrmaometrie.
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12. Rheographische/ photoplethysmographische
periphere Druckmessung

Unter Beatung und Mitarbeit von:

Dr. mal. Jasgh Gross, RUsdsheim

Die peiphereDopplerduckmessung bzwdieBestimmung des Doppidrudkquotienten
ist eine der Standdmethoden ar Diagnosaind Schwezgralabsch&ung eineperiphe
ren ateriellenErkrankung. Diese Methode istfest etabliert und in detiteraturausfiihlich
erlautert /z.B. 90, 3, 115/. Dedhasoll an dieseBtelleauf eine detéierte Bescheibung
verzchtet weden.

Das MelRgsit rhescrer® compat kann zisammen mit unsereheosceen Software
genutze weden, um die Doppleruckmesum zu erleichtern (automaische Pumpeund
die Ergénisse zu dokumentien.

Als Alternative zir Messung desiresetzendn Blutflusses mittels Doppler besteht auc
die Mdoglichkeit, die Pulsatio rheographisch (siehe Kapitel 3.1 und 4) oder
photgplethysmographisch (siee Kaitel 3.2 und 5) @ erfassen. DieVorteile dieser
Methoden weden in diese Kapitel noch asfihrlich bechrieba.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Sdiweregradabscatzung von peripheren arteiellen Ekrankunge,
insbesondergon AVK de untere Extremitden.

Einschrankungen in der Anwendbarkeit

Bel Mediaskerose(Monckebkerg-Stenose) fuihrt jegliche Blutdruckmessung mit pneuméti-
schen Maschetten z falsch hohe Weten, dadie Komprimierbekeit derArterien stark
eingesdrankt ist.

Bel akuten oder sehr schlecht kompaagen Verschlisserkann de zur Messung
bendtigte Volumengds der Arteriennicht deulich genug vorhandensein. Diesd=élle sind
aberanhand deabgdeiteten Pulswelle gutlzerkennen (sieh&apitel 4).
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Patientenlagerung
Der Patient wird flab liegend gelgert. Eineerntspannte Lagestwichtig, da Muskelkon-

traktionen in den unten Extemitaten die Pulsvle storen kénnen.

Elektr oden- und M ansdettenposition

Fir die untere Extremitaten ..—-\‘___,..—___Fx

werden de in nehenstehender

Abbildung dargstellten Elek- schuarze
ckorde

L
L5 achwA ze

troden- und Mansch#enapplika- - | e
tionenvorgeshlagen Die Posti- |

on der Staumankette istei der y | e der ol
periphegen Bludruckmessung - — — """ - T
standardisidr(verglache Dopp-
ler-Druckmessung) Die beida
farbigen MelRéektroden und
mindesten®ineder beidenschwazen Stromelektrode misserhierbe distal zur Man-
schette ppliziert werden. Weiterhin empfiehlt sich ein Abstandwzischen Maschette und
erster Mef3dektrode von ca. 5-10 cm, da die Saumanschete durch de druckbedingte
Gewdekomprssion Artef&te ezeuge kann.

Manschetts

Der Mef3ort fur ene Blutdruckmessuing istimmer die Applikationsstelle der Stau-
mansdette, nicht die Melistelle fur die Pulswelle. Die Mef3stelle fur die Pulswelle
muf} lediglich distal zur Manschette liegen.

Die vorgeschlagee Elektrodenaordnung kan ebenélls zur Pulswellerzalyse an
MeRRort Ful3 verendet weden.

Analog zur Oszillometrie kann diBlutdruckmessungueh sequetiell an meheren
Hohenlokalisationen réolgen. Dabei braucht man in der Regenur die Manshetten
umzulegen, di&lektrodenkdnnenander distalen Seite der Extremitéat velbleiben. Es mul3
aberbeadtet weden, dald ar Okklusion von Arterien, dievon grof3erMuskel- oder
Fettmasse umgeben sind, grni®lanschettedrickenotwendig sind. So wird z.B. der
auf diese Wase gemessene systolische Drucba einer Manschettenposition oberlbedes
Knies (entspreched de VVP-Pastion) um ca. P mmHg hdherla der rale Diuck in den
Gefal3en bstimmt werden.

Phatoplethysmographische Messung

Ist an delgleichen Computerkaittsille zusatzlich zunvieRgeét rhescrer compat
ein MeRgeat rhescrer® light angeshlossen, kan diese Untesuchung ach mit einem
photoplethysmographischen Pulswellefmehner PPG-Sensor) duhgefiht werden.
Mit diesen ist es moglich, auf unkonpkrte Weise die Pulswelle an dd=ingern oder
Zehen zu efass@. Die PPG-Sensorenanden hiezu einbich auf eineZehe(bzw. einen
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Fingerbei Messungen arArm) aufgestekt. Beatiten Se hieras auch dieAusfihrunge
im Kapitel5. Die Staumanschettgird analag zur heogrg@hischen odeDopplerDruck-
messung plaziert.

Untersuchungsablauf
1. Messen Sie den systolischen @inadrudk des Patienten.

2. Tragen Sie den Namedes Patienterireund wénlen Sie “rhegraphischdzw. photo-
plethysmographischeBlutdruckmessung{ggf. voher da entspretende M&gera
rheosceen® compat fur die heogaphischeMessung bzw.heosceer? light fur die
photoplethysmographische B®ing walen).

3. Legen Sie die Elektroden bzwdie Sensan an. Kontrollieren Sie die lageleiteten
Pulswellen auf da Bildschirm. Es mulRiee deulich ausgpragtePulsation sthtbar
sein. Lega Sie die Manschin an.

4. Beginnen Sie die Messung mit “Start"ieDManscletten werden aujepumpt. Wenn
sich de Punpe abschdtet, dirfen keine Pusaionen méhr sichtbar saein. Andernfalls
mussen Sie den Drkaveitererhth@ (nodymaliges Driken von “Stat”).

5. Nach @nigen Sé&unden werden de Manschetten langsam entluftet. Warten Sie, bis auf
beiden Kérperseitenwieder einedeutliche Pulswelle me3ber ist. Jazt konnen Sie die
Messung mit “Fertig” basden.

6. Nach der Messurg misen Sie im Kurvenverlauf die Postion makieren, ba der die
Pulswelle wiedeeinsetzt. DeMansdettendruck 21 diesem Zeitpunkt entsprichtrde
systolichen Duck in den Getil3en unteda Mansdette.

Wi chtige physiodogische und pathophysiologische Zusammenhange

Kr eislaufphysiologie

Jedes Blutgefa stellt der Blutstromung einen bestimmten Wstkend entgege den
sogenannte Stromungswiderstand. Damit de¥ Wderstand Gbsvunden werden kann,
ist eéine bestimmte Druckdifferenz nawendig. Dabe ist die Menge des inde Zeiteinheit
durch da Gef& flieRenda Blutes proportional der Dridifferenz. Deser Zlsammen-
hang wird dirch den Strémungswiderstarmlim Ausdruk gebrzht. Bezoge auf da
Gefallsystem bedeet dies, dalRler ateridle Mitteldruck in distaler Richtung immer
kleiner wird, da die @fd3e ein@ merklich& Stromungswiderstand augisen.
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Auch wenn derMitte Idruck in den mehr distajeleg@en Gé&lRaen imme kleiner wird,
gilt dies nicht automatisch flr den bader Blutdruckmessung ermitteltessystolischen
Druck. Da die Duckamplitude (Differenz zwischen systolischem und diastolischem
Druck) groRRe wird, ist de systolishe Druck inder Peipherie gevbhnlich etwa grofRer
als der zentral bestimmte systolische Druck. Der Doppler-Drudk-Quotient, der definiert ist
als das Vehaltnis von peripheem Drudk zu zentalem Duck, beshreibt diesen d-
sammenhang und ist leiGefaligesunden in der RegrolRer ens, d.h. der p@ohere
systoliche Druck ist grol3eals derzentale Duck (systolischer Obamdruck).

Pathophysidogie

Eine AVK fuhrt zu einer dratischen Lumererklanerung und @ert sich in eina
erhelich erhohta Stromungswiderstand. D&orper vesucht den naonalen Blutfluf3
(Ruhedurbblutung) Uber diese abnorm enéhten Stromungswiderstand aatht zu
erhdten, indem er atoregulatorish den Stromungswidstand der nzhgesbalteten
Gebietesenkt. Als Redtat ist ein lokalerBlutdruck mef3ba der deutlich unter da
zentalen Nveau liegt. Bezogen auf den Doppler-Druck-Quotienten beeutet dies, dabei
pathologischen fé@ndeungen deQuotient dedtch unter eins sinkt, wobei die G63e der
Druckabsenkung proportional zum Shweregrad der AVK ist.

Druckmessurg mittels einer Manschete

Bei der Messung des systolischen Blutdkesmit Hilfe einer Marschette geht mandavon
aus dald dbr Druck in da Manschette auf die Blutgefal® Gbertragen wird und diese
entsprebend komprimiert. Ist daron derManstetteaufgdradite Druck groRerals der
systoliche Blutdruck, so sind die farienvollstandig okkludiert und ein Blutflul3 ist ncht
maoglich. Sinktder Marschettendruck unter denWert dessystolischen Blutdrucks, so kann
ein einsetenderBlutflul} (Pubkation) festgestellt weden.

Bei der Blutdruckmessung lgeman verafachend davon aus, dal3 deMansché&endruck
zu desem Zeitpunkt dem systolishen Blutduck entspribt. Dies ist bei genaue
Betraditungsweise nicht défall, da nurder direkt auf d@ Gdallwand Ubetragene Diuck
dem systdischen Blutdruck entspricht. Die Ubertragung des Manschettendrucks auf die
GefaBwand hangt von folgenaeFaktoren b:

* der Menge des Bwebes zvischen da tiefen Gefilenund der Maschette, d.h.
vom Umfang dea Extremitét und vom Mel3at sawie
* der Manschettentmite.

Somit ist @sichtlich, da3 de obengemachte Vereinfachung nur fir bestimmte Mel3ate
und Mindestmanschettenbreiten gemacht werden kann. Deshelb ist fUr die Manschette
eine standalisierte Applikations&llle vorgseha (siehe Aschnitt “Elektroda- und
Manschéenposition’). Besonders bei segmentaler Druckmessung (d.h. stufieveises Ve
schieben der Manschette entlang der gesamten Extremitdt) mu? berticksichtigt werden,
dalR zum Tiéder gemasene Maschettendrck erhélich grol3e(Obeascheankel z.B. um
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ca 30mmHg) ds der eigentliche systolische Blutdruck sein muR. Ahnliche Verhdtnisse
gelten bei dipdsen Extremitaten od®denen.

Bel diese Art da Druckmessung wird waterhin vereinfachend angenommen, da3 de
Arterienwande widerganddos komprimierbar snd. Dies ig zwar physidogisch im
Normalfdl gegeben, nilst jedoch bei sormen arteriosklerotischen Ablgerunge.
Desh#b wird bei Mediaskleose (Mén&ebergStenose) einrbeblich gbl3ere Man-
schettendrck benétigt, um i@ Arterien zu okkludiezn (soérn dies Gberhapt noch
modich ig). Im Ergebnis werden zu hohe Druckwerte bestimmt

Besonderheiten veschiedener Methoden zur BlutfluRdetektion

Zur Detektion des beim Errehen de systolischen Druckes énsetzende Blutflussen gibt
es verschiedee Mdglichkeiten. So wird lb@ oszillometrischen iéahren pei Messun-
gen am Obeam) die Ubetragung deGeaRpulsaion auf dieManschéte, beim Doppler-
verfahren der distal ndowveisbae Hul3, bei der Rheographie die distal mel3baiolumen-
pulsation und schliefélh beim PPG-Vewdhren diePulsation der Hauttariolen in den
distal zur Mandgette gelgenen kralen Berichen genutzt.

Bei derpraktischa Durchfihrungder Druckmessunggehtman davon as, dafl? deFluf3
in dem Moment detektiert wird, wenn der Manschettendruck den systolischen Druck in

den dannteliegenden Gefél3en unteschreatet. Auf dan Weg avischen da GefiRen unte
der Manghete und denGefalen ander Selle de Ful3- bzw Pusaionanessung daf kein

weiterer Druckabfall erfolgen. Bezogen auf die Doppler-Messung und die Rheographieist
dies bei Gesunde normaleweise immer dr Fall. Bei GefiRkranken daf sich keine
Engdelle zwischen Marschette und Melstdle der Pulsation beinden. Deshalb sollte die
Messung der Blutstrémung mdglichst dicht hinter danschée erblgen.

Schwierige sinddie Veraltnisse bei degphotoplethysmographischéviessung (PPG).
Methaodisch bedingt istder Abgand zwischen Manshette md Ort de Pulsmessung rativ
grol3. Bei pratischen Messungeremte sit, dal? die Eyebnisse sordftig interpretier
werden misserOftmalswerdenunterschidliche Druckwerte bestimmt, je nachdg ob
das Veschwind@& (beim Aufpumpen) ode das Wedeeinsetza (beim Ablasse) der
Pulswelle ausgewet wird. Einemdgliche Usade flrdiese Escheinung ist die durch
den kurzeitigen Stau ausfieste Hyperénie, diezu einer enéhten Muskeldutwblutung
fuhrt. Dies kann mit einer gleichzeitig verminderten Hautdurchblutung enhergehen, so
da3 avisthen Manschette und den gemessenen HautgefalRen @n deutlicher Druckabfall
auftritt. Eshat sich deshla bewaht, die Messung bdangsam steigenden Msachetten-
druck Aufpumpen) durchafihren und da Drudkwert beim Aussetzen dePulsation
auszuverten. Die sonsunvermédbarevollstéandige aerielle Ckklusion kann so vermie-
den weden.
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Doppler-Druckmessumg im Vergleich zu anderen Mel3verfahren

Die Messung des periplaar systolischen Blutdruckemittels Geéi3dopplerist eine
Standard-Wtersuchungsntkeode. Nahfolgendsdlen kurz die Vorund Nabteile der
rheogaphischa oder photoplethysmographisch€PPG) Methode im Vgleich zur
DopplerDrudckmessung dargeellt werden:

Vorteile
einfach und auomatiserbar

Die Messung mittels RheographiewbzPPG ist einfdeer duchfuhibar. Es ist keine
Lokalisation eines simmten Gdalles notwendig. DidJntersubung kann desliagut
ddegiert werden. Zusanmen mit einer Pulswellenandyse ist der Aufwand fur diese
Messuing aul¥erst garing, z7umd der gesamte Ablauf gut automatisierbar ist.

simmutan beidseitge Messung moégth

Da kene manuelle Fixierung von Sonderfolgenmuf3 unddie Rheographigerée in der
Regel zvei Mel3kadle bsitzen, ist eine simultane Mgung an éiden Koperséen
maoglich.

Nachteile
Eingeschrankte Anwndungsnoglichkeit bei GediRkranken

Derwohl grofite Nadhteil der rheagraphi scher/photopl ethysmographi schen Druckmessung
ergibt sch unmittelbar ats der engangs ewahnten Bnschrankung fur die Anwendbarkeit:

Es mul} eine deutlicifeulswelle mel3bar se Dies istleider geradéei GefilRekrankun-
gen mit stark eingeschrankter GefalRwandelastizitat nicht der Fall.

keine Messung areinzelnen Gefal3en

Mit demDoppler ist es gezielt moglich, den Druck in enzelnen groRen Gefél3en (z.B.
getrennt in der A. tibialis post. und der A. dorsdis pedis) zu emitteln. Die Rheographie
und erst reht die FPGliefernimmerein Summensignal. Bi diesen Méoden ist imrer
eine Pusation feststell bar, sobald mindestens ein gRes GEilR ofen ist. Die Bestimmung
des DoppleiDrudk-Indexes istdavon nichbeenfluf3t,da hiezu immer degro3te Duck
der enzelnen Unhterschekelaterien bautzt wird.
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Taschendoppler ist preiswerter

Ein Taschendoppler istin der Regelpreiswerter s eén Rheographie- bzw. PPGGerét. Die
Ansdcdfung anes Rheographen zur aussdhlie3lichen Druckmessurg lohnt sich deshalb
nicht. Stehtein entsprehend asgestatteteRheographrbieosceen® compat) bzw. en
PPG-Gerét (rheascreer? light) zur Verfiigung, so kann dies sehr vdeilhaft zurBlutdruck-
messung genutzt ween, zmal sich die Buckmessung ohne grofen Aufwand zu-
sanmen mit de normden rheographischen Pulswellenandyse durchfiihren [&3t.

Untersdchiede zwischen rheagraphischer und photoplethysmographi-
scherMessury

Die Verwendung von PPG-Sensoren kasumns veschiedeen Guinden vortdhaft sein.
Zum einen ist miihnendie Messung desarteriellen Fingerdrukes moglich. Dies évrdert
aberin jedem Fall eie ezelle Saumarschette, die eberfallsamFinger angelegt werde
mul3. Diese Mansette ist als Zubehor liefar.

Zum andeen ist dieApplikation der PPGeensoren waentlich einfaher als die der
Rheographi€lektrode. AuRedem ist die PPG-Signalqualitat deutliolsser. So kann
die Vemwendung de PPG-SensorenB. aud bei Obearm- ode Unteschenké&lruck-
messungen vorteilhaft sen. Man mu3 aer lericksichtigen,dal3zwisten der Anlagestdle
der Saumanschette und den Hautarteriolen, die mit den PPGSensoren efal3t werden, ein
zusatficher Druckunteschied bsteht.In diesen Fallwird alsonichtder ateridle Drudk
in den grofle GefiRen, sonda der Hauperfussionsdruck b&immt. Bei speziellen
diagnhostischen Fraggtellungen kann diesudchais sinnvoll gin. Beabten Sie hienz
auch dieAusfuihrunge im Abschnitt “Wichige physiologischeind pathophysiologische
Zusammenhande

Empfehlungen fir den dagnostischenEinsatz

Aus den bschrieb@en Vor und Nahteilen dieser speziellen Minode demBlutdruck-
messungergében sich die typischenHauyptarwendungsgehiete. Die theagraphische
Blutdruckmessung sollte vorwiegend Bereening- bzw Erstuntersulcungen eingsetzt
werden. Die Méhode isteinfach zu hadhalen, kann voniaer Assistentin durchdihrt
werden und bietet durch de Kurvenaufzeichnungim Nachhinein dem Arzt ene Kontrolle
Uber die Glaubwirdigkeit der Messung. Sollte be einer derartigen Untersuchung die
Messung aufgrund dner zu schwachen Puswelle fehlschlagen, ist dies in jedem Fdl
stakes an Indiz fir das Vorliegen ener GefalRakrankung. Die Messung ha hiermit
prinzipiell ihren Zweck erfullt und es sind nun weitere differentialdiagnostische Malf3-
nahmenargezeigt. Der Platz deser Melimethodést also bei der Etdiagnose und wenige
in der angiologischen Spezialklinik.

Der hohe tebnologische Aufand flreinenRheographe redtfertigt in der Redenicht
die ausschlieBlichdnschdfung zur Blutdruckmeasung. Ist erlzer ds diagnostisches
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Instrument bereits vorhanden, so rechnet sich deMehraufwand fiireine Zustzausstattung
zur Drudkmessung i jedemFall. Letzlich wird soauchder Rheograph besse auggdastd.

Die Situation bei der pitoplethysmographidten Duckmessung ist gegeniibder
rheogaphichen etwas verande Die Duckmesung mit PG wird vorwieged zur
Fingerdruckmsesung eingesetzDie PPG lieferhier bel sehr einfache Handhabung aut
bei einerhdhergadigen AWK oftmals noch erwertbae Pubkurven und ist so dem
Doppler mest Uberlegen. 2 photoplethgmographische Blutdruckmessung enyfielt sich
deshalb ar Fingerdrukmessung auch despemlisierten Angiologen.

Befundung

Zur Befundung der Untersuchung misen zunéchg die aufgezeichneten Kurven und die
Positon der atomatisch eingeblenten Marke gepiift werden.

Aus dem Kurveaverlauf mul3 erkanbar sa, dald de appliziate Mansbettendruk zu
einer vollstahdigen Unterbindung der Blutpulsation geflihrt ha. Demzufolge dirfen in
diesem Kurvaabschnit{(links) nur nob unreglméaiige Bewgungsaefakte ekennbar
sein. Nab dem Entliften deManschée mul3 sich wiedeeine rgelmafiige Pulsation
(rechter Kurvenabschnitt) einstellen. Der Marker kennzeichnet das Einsetzen der Pulsati-
on. Da sich dieautomatisch enittelten Druckwerte aufdie Positon dieses Maers
bezidhen, mul’ unbedingt dessenteite Position geprift weken.

Fur die Diagnoseirer AVK ist der Duckquotiet ausschlagdeend.

Richtwerte: normal >1.0
pathologisch (AVH < 1.0 je kleinerdesto schwer die AVK

Der absolute sytelische Druck ist nur reevant wenn Sie den @tienten nicht automa-
tisch berehnen lasen (d.h. keen Refeenadrudk eingeba) oderwenn de kritische
Zustand eiar AVK beurteilt werden soll. Beé Hypertoniken mit AVK ist es z.B. mdglich,
dafld auch be niedrigem Quotienteni® zur scheren Perfision ausreitenderDrudk
vorhanden ig.
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Beispiele

Rheographische Blutdruckmessung

Druck in mmHg
L 135 125 114 164 95
IPG links
[2.1p.m.
45s S8s | o5s &8s 65
IPG rechts
[2.1p.m.
ﬂSS 583 | 553 pﬂs pSS
Parameter links rechts
systolischer Druck 120.0 119.0 mmHg
Druckquotient 1.04 1.03

Referenzdruck: 115.0 mmHg
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Photoplethysmographisde Blutdruckmessung

Druck in mmHg

(128
L 134 122 114 185 93 87
PPG links
" M\J\N\/\J\
8
25s 38s= 5= | 48s 45s S8s
PPG rechts
(1.8
) _/\N\A[\!\[\/\J\NV\NW\
253 QBS 353 | ﬂﬂs ﬂSS 583
Parameter links rechts
systolischer Druck 111.0 105.0 mmHg
Druckquotient 0.98 0.93

Referenzdruck 115.0 mmHg
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13. Diagnostischer Stellenwert der
Funktionsdiagnostik

13.1 Herangehensweise

Die Mehrzalhder in desem Handouch keschrebenenUntersuchungsprogramme(arteriell

und venose VP, Pulsvellenanalyse, PPG, LRR, Phlebodynamometrie, ...) dreder
Bewertung des arteriellen und ventsen Gefél3systems und ordnen sich ein in das breite
Spe&trum von Verfahren zur GdalRdagnogik, wie z.B. Ultraschdl- Doppler-Diagnogtik
in den veschiedenen Graduieingen Gefal3Doppler, Duplex-Sonogrnahie), Angiogra
phie und Phlebographie

Um den Diagnogwozd? hinsichtlichder a1 erwartenden diagnostischenu&sage, de
Patientenbelastunghddemzur Untersutiung notwadigen Zeitauvand 21 optimieren,
ist eswichtig, den Stellenwert deinzlnenUntersutiungsverdhren zu bestimmen. Dies
ist die Grundlagefur eine simvolle Stuendiagnogik. Deshalb soll versucht werden, die
in diesem Handburcbeschieberen Untersichungsprogamme  einaordnen und Bee-
hungen zu adera, in der Redeweiterfihrenden Diagnosesrfahren heraistellen.

In den mesten Fallen dienen didbengenamtenfunktionsdiagnostischen Untersuchunge
dazu, um biezunadst unklaren Bes$wverden eine Aussage am allgemeinen Gafistatus
zu ehalten. Dshalb weden diese/erfahren bevorzigt fur Screning-Untersuchungen,
aberauch mr Ubewachung eins Theraievealaufes (z.B. Monitoring der Drchblutung
nach ener GdalRopeation bei Gé&ahr einesReversblusses) eingetd.

Denzufolge stehen diese Untersuchungsverfahren in der Regel am Anfang einer
diagnostischen Kte. Dies wird insbesondedadurt beginstigtdal’ die meisten dier
Verfahren nichtinvasiv sind undewd6hnlich von eineAssistentin durchgéhrt weden
kénnen, d.h. detgerba sind.

Die in einem konketen Fall zwekmaRigerdiagnostischen Malshmen sind von einer
Vielzahl von Bedingungen abmgig, so daf3 sich sichieh keineallgemeinen Standds
ableiten &ssen Deshalb solltendie rachfolgenden Ausfiihrungenuch mehials Anrgung
fur mogliche Untersuchungbkufebetrahtet werden, wobegrofRerWert darauf gelegt
wurde mit moégichst geringem Awfand én Maximum an diagnostisch verviearen
Informationen zu ehalten.

13.2 Ubersichtsuntersuchungen

Es hat sich piktisch als vorteilhaft viesen, auf de Grundlae eine Kombinaton der
verfigbare Untersuchungsprogamme zunédchst geeignete Ubersichtsuntersuchunge
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zusammenzudellen und dabe das differentialdiagnostische Potential, das spezielle
Modifikationen detUntersutiungsablauferfordat, unbertksichtigt zu lassen.

Dasorganisataische Zusammenfasse mehreer Unteisuchungen ist problemlos mdglich
und auch dann noch wirtschdtlich sinrvoll, wenn sich einge Messungen im Nachhinein
als tberlissig herausstellen st@h Die Untersuchungen belaten den Patientenda und
der zeitliche Aufwand fur die Durchfihrung de einzelnen Untersuchungsprogrammeist
relativ gaing, insbesandere wenn de Patient bereits entgprechend vorbereitet ist.

Die Ergénisse der Dersichtsunteuchung sollten im emg Zusammenhang mit der
Anamnesézw. des allgemi@en Beschwelebldes ausgewset waden, um dan Uber
das wdéere differentialdiagnostische Vordeenzu entsheiden.

Fur eine Ubesichtsdiagnostik an den ungéerExtremitaten sind im wesentlichewa
verschiedene Untersuchungsablaufe denkbar, in Abhéngigkeit davon, ob es sth um ein
vorwiegend arteielles odemehr vedses Bescherdeild handel. Zur arteriellen Diagno-
stik an den Arme wird ein speieller Untesudungsablaufmpfohlen.

Moglicher Ablauf einer arteriellen Ubersichtsuntersuchung

1. Liegende Lagerung des Pdienten; Anlegen de Rheographie-Elektroden (8 Stick): die
Melel&ktroden sollten zurghst am Mittelful? und die Stromelektrodenitwausein-
andeliegend plaert waden giehe ach Durchfihrungshinwese fur Pulswellen-
analys¢ Anlegen der EKG-Elektioden (3 Stiik)

2. Rheographidue Pulswellenargse am MittelfuR dwhfihen (Megeré rheosceer?
compact; Untersuchungspgramm: Pulswellemalyse)

3. Anlegen de Kndchelmanschigen fur die heographisch&néchédruckmessung

4. Bestimmung des syadischan Oberamdruckes (Auskulatorisch odeBradialis-Drud
mittels Doppler) und eindgpen des MBwetes in den Computer

5. Beidseitig simnultane rhegraphishe Knédeldru&kmessung oder @ppler-Druck-
messung an beideExtremititen (MelRgedt rheosceer? compat; Untersuchungs-
progranm: rheographidee Blutdruckmessunbzw. Dopple-Druckmessung)

6. Entfemen der Druck-MelRmanshketten; Allegen de VVP-Staumandeetten und
Umlegen de rheographische Melel&troden vom Mittelfuld zim Mef®rt Unter-
schenké wobei die Lge derStromelektrode unveradert bleibe kann

7. Rheographiche Puswell enanalyse am Unterschenkel (Mef3geré rheosceer? compat;
Untersuichungsprogranm: Pulswellenaralyse)
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8. Akrale Rulswellenaralyse nittels Photoplethysmographie FPG an den Zehen, ndoein-
anderan mhdesteng Zehen(MeRgeat rhescrer? light; Untersuchungsprogramm:
PPG/Rilswellenankyse)

9. Hochlagerung der Beine (z.B. mit Lagerungskissen) und aterielle VVP zur Bestim-
mung der Duhblutungsresee MeRgeat rhescrer® commct Untersuchungs-
progranm: VVP-Durchblutungsresee)

Moglicher Ablauf einer vendsen Ubersichtsuntersuchung

Im Falleener vendsen Symptomatik sollte zumindest bei eineErstuntesuchung aucder
arterielle Stausgeprift werden, daeine zusitzliche arterielle Erkrankung @nen wesentli-
chen EnfluR auf de gesamie Hanoynamik und folglich aut auf dieErgebnisse de
venosen Funktionsdiagnostik (z.B. ventse VV P, Muske pumpentest) haben kann. Deshalb
ist die Kenntnis einerventuell gleicheitig vorliegaden ateriellen Gefalferkrankung
aulRest wichtig fur eine richtige Interpretation der Untersuchungsergbenisse und die W
einergeeignén Thepie (zB. fir Kompressionstheraie).

Deshéb sollten untetUmstanden einer vendsen Ubersichtsuntéwsiug zunakst die fir
eine ateridle Untersubung aufgksteten Untesuchungen deghgefihrt weden.

1. bis 7. Untersubungen wie obebei deraterielle Ubersichtsunteuchung besuieben.

8. Hochlageung demBeine(z.B. mit Lagerungskissen) und vend$8/P zur Thombose-
diagnostik (MeRgeit rheoscreerf® compact Untersuclungsprogramm: VVP-
Thrombosediagnostik); in diesem Fall solltea Beine hoher gelagert werden als bei
der arteriellen VVP (z.B. mit enem zusitzlichen Lagerungskeil) ;

9. Muskelpumpentest mit LRRMeRgeat heosceerf light; Untersuchungsprogramm:
Muskelpumpentestpder mit ImpedanzPlethysnographie (MeRgerat rheoscree®
compat ; Untersuchungsprogramm: Muskelpumpentest)

Maglicher Ablauf einer arteriellen Ubersibtsuntersuchung an den Amen

1. Liegende Lagerung des Paienten; Anlegen der Rheographie-Elektroden (8 Sudk): die
MelRRel&ktroden an Oberam und die Stromelg¢rodenanSchulterund Hand; Anlege
der EKG-Elektroden (3 Stiick) im Brustbeich

2. Rheographidte Pulswellenadgse am ®eram durchfihren MeRgedat rhescrer®
compat ; Untersuchungspgramm: Pulswellemalyse)

3. Umlegen de Mel3dektroden vom Obenan an d@ Unteram, wobei die Lge der
Stromelektroden wnveréardertbleiben kann
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4. Rheographidte Pulswellenarigse am Unteram durchfiihen (Meé3gera rheosceer?
compat; Untersuchungspgramm: Pulswellemalyse)

5. Akrale Pulswellenarigse mittels PRotoplethysmographid®PPG an den Fingern,
nachénanderan mindestens 3 FingetMelgerd rheosceer? light; Untersuchungs-
progranm: FPG/Puswellenaalyse)

In Abh&ngigkeit vonder dgemeinen Symptomatik kénnten ewxeell noch folgende
weitere Untesuchungen sinnvoll sein:

a) HochlageungderArme etwasiiberHerzhoheund arteielle VVP zur Bestimmung der
Durchblutungsreserve (MeRgeréat rhescreer? compact Untersuchungsprogramm:
VVP-DurchblutungsreseryéArmmanschien vewenden)

b) Akrae Pukwellenandyse mittels Photoplethysnogrghie PPGan den Fingern mit
Provokationstest (spedlie Arm- bzw. Kopfbewegungen) mm Auschlul? bzw. Bch-
weis eins Thoratic-Outlet-SyndromesMeRgeat rhescrer® light; Untersuchungs-
progranm: Rulswellenscheibung/PPG)

c) Akrale Pubwellenandyse mittels Plotoplethysmogaphie PPGan den Fingern mit
Provokatiostes (Messung vor und nach Kalteexposition) zum Ausbktul3 bzw.
Nacweis des Raynal-Syndromes (M&geét rheoscrer light ; Untersuchungs
progranm: Rulswellenanb/se)

Weiterfuhrende Untersuchaogen

Die Ubesichtsuntersuwngen gebeeinen esten Einblick indenareriellenbzw. vendsen
GefalRstatus. Zusammen mit denannesdass@ sich so beiits viele typische G&3-
erkrankungen kkennen oder awsschliel®en Ergibt sich aus dieser Dgmostik ein begriinde-
ter Vercacht aif eine Gefaliekrankung ode z.B. eine Thrombose, so konng nat
diagnostischer Zistellung z.B in einem wéeren Untersubungsschritt mitls eines
GefalRdopples eine Lokésation der Erkarkung vorgenommen ween. Eine solche
Untersutiungmuf3tedannberets voneinem Azt durdgefuht werden und ist gewohn-
lich zeitaufvendiger Daran kénnten sich b&edaf weitere digynostische Mal3enen
(z.B. DuplexSonographigPhlebodynamometridngiograpieoder aich Phlebognahie)
anschlieBe. Diese Witersuchungsntieoden sind in der Rededurch énen ehdhten
technische und @rsonellen Auivand g&ennzichne, nicht Uberl verfigba und oft
auch invaiv und danit fir den Patienteretativ béastend, so dafuah aus digen Grin-
den nab einersinnvollen Stfendiagnostik gesucht ween sollte.

Neben den vielfdtigen dagnogischen Mogdlichkeiten hildgebender Verfahren (wie z.B.
Duplex-Sonogrpghie, Fhlebographie oder Angiogrgphie) konnea auch diein diesem
Handbud beschrieberenUntersuchsmethodenzur Differentialdiagnostik genutzt werde
Daau sird die einzdénen Untesuchungen unteverschiedeen RahmenlzBngungen zu
wiedeholen. DieseMoglichkeiten sollen amofgende Beispielen veateutlicht weden:
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1. Die akmalePulswellenanalysmittels PhotoplethysmographfPG kanrvor und nah
Kalteexposition (Raynaud-Syndrom) oder bei bestimmten Kdper-bzw. Amhaltungen
(Thoracic Outlet Syndromylurchgédihrt werden.

2. Der Muskelpumpentest mittels LRR oder Impedanz-Plethysmographie kann bei ver-
schieda Torniquet-Positionen esfgen, um de Einflu3 ausgew@hlter Gefd3e aufdas
Gesantergebnis zu stimmen.

3. Die venose VVP kann ebenfals mit und ohne Torniquet und/oder an anderen Mel3-
stellen (z.B. m Mittelful3) efolgen Gieheauch Kapitel 9).

4. Zur Ubewachung eine mdglichen Revschlusses rh eingn gefd®chirurgistien
Eingriff kann die Rulswellenanlyse und/odeperiphee Druckmessung innerhalb de
ersten kitischen Tagean regémaRigen Adstanden wigerholt weden. Ca wérend
diesea Zeit die zur Messung notwendigen Elektroden liegenbleiben kdnnen, dirfte die
Pulswellenanalyse mittels Rheogh#e g@auer(geinge intraindividuelle 8euung)
und einfaherdurchaifihren sein als ein®opplerMessung.

Zusanmenfassendist festaugellen, dal3 dieim jeweiligen Einzelf all geeigneten dagnodti-
schenMal3nahma individuell sehrunterscliedlich seinkdnnen. JedeUnteisuchermwird
seinen genen Kompomil finden misen,der u.avon den pesdnlichen Vorliebe und
der gpardiven Ausstattundpesimmt wird. Deshalb ist es praktisch nicht mdglich, ein-
heitliche Richtlinienfir eine optimde Sufendiagnostik festzulege Unter disem
Gesiclispunkt sind die dargelegen Untersuchungsablaufeals eine Empmhlung zu
betrachten. Gaerel ist festzustellen, d& be richtiger Anwendung und sordftiger
Auswetung aub einfache Untesuchungswéahren bei einemelativ geingen technideen
Aufwand eine gute Diagrogik ermiglichen.

13.3 Stufendiagnostk am Beispiel der Thrombosediagnostik

Eine optimale Diagnostikoite zunadist mit mehr allgemeimeund gewdhnlich ia-
facheran Untersubungsmethoden beginmeurd bei Bedalr mit einer aifwendigeren
Speialdiagnogik fortgesdzt werden. Nur so ist eéne malizinisch gute Diagnose mit
einem vetretbaen Kostenund Zitaufwand mdgli ch. Gleichzeitig wird die diagnostikbe-
dingte Ratierterbelagung minimiert, ohne dasRisiko einer Nicht- ode Falschbehadlung
zu eho6hen. Dies&/orgehenswese wird mt dem Begiff Stufendiagnostik umschriebe
wobei man Bgemein zwische folgende Kategorien bw. Stufen untergweiden kan:

Diagnodikstufe Beispiel bel Thr ombosediagnostik

1. Anamnese Beschwerdebild und Entstehung da Krankhait,
Risikofaktoren (Virchowsche Trias)
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Diagnodikstufe Beispiel bel Thr ombosediagnostik
2. Inspektion z.B. LowenbergTest, Prattscheédchen, Ho-
Palpation manssch&eichen, Siggsche Zeicime Payrsche
FuR3sohlenschmey Odenbildung
3. Funktionsliagnostische venose Bersichtsuntersumungen
Ubeisichtsuntersuchunge (z.B. ven&e VVP, Muskelpumpentest - siehe
Kapitel 132),

GefaR-DopplerUntersuchungen

4. Nichtinvasive Differentiadi- Labortests (DDimer-Test),
agnogtik vendseVVP mit Toumiqud,
Duplex-Sanographie

5. Invasive Differentialdiagnogik | Phlebographie

6. Verlaufkontrolle vene VVP

1. Stue

Jede Witersuchung sollte mit einerigrdlichenAnamnesdeginnen. Bei deThrombose-
diagnostik ist es inshesondere ktig, arhand der Vichowsten Tria eine Risiko-
absch&zung vorzunehmen. Dau sind beispielswse folgendd~ragen m beantwaen:

(1) Ist eine G&Rwandschdigung - etwadurch traumatische \érlegzungen -an-
zunehma ?

(2) Liegt eine Stromungsviamgsamung varz.B. bei Bettlagegkeit, Varizen oder
Schwangeschdt ?

(3) Gibt es einembdliche Veranlagung ?

2. Stde

Nad der Ahamnesesollte eine entgprediendelnspektion und Palpation unter Bek-

sichtigung von thrombosetypischen Zea lzw. Teds erfolga. Diese Witersuchung
ermdlicht bereits Rickschliisse darauf, ob die vorliegenden Beschwerden von ener

Thrombose veursaht ®in kdnnen oder obnadere Ursahien wéarschenlicher sind.
Allerdings ig bd diese Diagnosestue die Gefahr von Fehleinschézungen noch relativ

grof} daauch dne Rdahe anderer Erkrankungen - z.B. Muskelrisse - &hnliche Synptome

(z.B. bam Lowenberg-Test) hervorrufen kdmen. AulRadem halen dieseeinfachen Tests
nur qualitativen Chakterund kdnnen z.B. hdettlageigen Patientenwch vesagen.

3. Stde

Die Funktimsdiagnostik erwigert die einfahen Tests und erlébt zusatzlich iee Be-
wertung der H&nodynamik. Meist wird versint, mit diesen Untesuchungseebnissen
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berets eine Einteilung in krank und gestmorzunehmen. Dis ist aber oftmalsiee zu
starke \éranfachung und @ir eine gute Diagnostik auch garnicht notwendig. Mit Hilfe der
Funktiongliagnostik - in diesem Zusammnieng besonds die vends&/VP - waden
guanttative hamodynaische Grofde ermittelt, so quasi die 8ne des Udtersuches
erweitert und die paologischen Prozessensparater genacht - nitit mehr und nicht
weniger Diese hinodyramischen Gilen missein Bezug zu de bisher vorliegeden
Untersutiungsergehissen gestt und als Einhie betrattet weden. Folgt man diesem
Grundsatz so istmit diesen einfdgen Mitteln beeits eine hohaliagnostische Tfe
sicherhé zu ereichen.

Konnte duch de vorangegangenen Uniersuchungen en Thromboseverdacht weitest-
gehend ehaitet weden, so wird margewdhnlich zur Phlebogmhie (siehes. Stufe)
greifen, um die letzte Bklarung einschliefdlich Lokali sation vorzunehmen. Diese differen-
tialdiagnostische Stalardmehode konntebisher noch dwh keineder nidtinvasiven
Methoden esetzt weden.

4. Stde

Allerdings kann ach einePhlebographiewveilenversagen /189/. Dghalb sollte man
nicht ausschlief3lichud diese Méhode vetrauen. Aud komen die Ergebnisse deStufen
1 bis 3noch keine eindeutigen Hinvee liefern. Besonds bei hamodyrmaisch weniger
bedeutaden Thrombose sind sowohl die klinischen en . Stufe) ganger aisge-
pragt, als awh de Methoden der Funktionsdiagnogik (3. Sufe) wenig sengtiv. Dies i
der Ansatzpunkt fur differentialdiagrogische Mal3mhnen.Diese sd erst recht gefordert,
wenn éne PhlebographieichtzurVerfligungsteht oder nicht dehgefihrt weden kann
(Kontrastmittelallergie erstes Timenion eine Schwagerstatt).

Als ene differentialdiagnogische Methode kommt baspielsweise da D-Dimer-Test in
Betracht. Bei einer geringen Konzentration von D-Dimeren (venigerals 50Q g/l) im Blut
kann eineThrombose mit hoher Whrsdeinlichkat ausgeschlossen wken.

Oftmals kann me Thrombose mit der Wplex-Sonographie nachgéssen und ach
lokalisiert werden. In der Hand eines efahrenen Untersuches kanndies aud einErséz
fur die Phlebogaphie sa. Democh kam der Duplex versagen, z.B. wenn kleinere Venen
untersucht welen missen /189/. Diemtestreicht einmainehr, dal3 jede Methodéor-
und Naditeile hat undler Untersuclresich moglichst ein Bd anhand untachiedliche
Methoden maeen mul3. (B. kombinert bildgeoendeund funktionelle MeR3methodg

Die Sensitivitat von funktionellen Methoden kann in diesem Zusammgrthasichtlich
der Lokdisation von Thrombosedurcheinelberlggte Untesuchungsstrategiend unter
Berlcksititigung der konkreten anatomischa Gegéenheiten geteigert weden. So kann
z.B. bei derVVP durch Touniquets derAbfluld durch obélachliche Venen - dieggf.
deutlich ausgeragteKollaterden sein konne - unterbunde werden.

5. Stue
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Die Phlebographistellt aichderzit noch den tandad in der Thombosediagnostik dar.
Aufgrund de Invasivitat kann sigedoch nicht bi jedem Vedadtsfall eingesit werden
und steht deshalb entsphend veit hinten bei deStufendiagnostik.

6. Stue

Die Verlaufs-bzw. Theapigontrollekann alsAbsdluRder Stifendiagnostik betrachte
werden. Gewohnlich ist dieeigentliche Diagnogik mit dem Therapiebeginn ebgesdlos-

sen. Andeerseits gibt erst die Thepaekontrolle dieSicherhet, ob eine Erkankung
hinreichend erkannt wurde urd db der Fatientauf die Behardlung arspricht. AuRBedem is

eineVerlaufskontrolle die WWrausstzung flr éne Theapieoptimierung. Bei einer tieh
Beinvenenthrombos&ann eineTherapiekontrolle nur mit funktionsdiagnostehen
Methoden afolgen, wozu dch de ventseVVP shr gut egnet.

Anhand de dargé&gten Beispels wird deutlid, dal’ sich die vechiedeen Untesu-
chungsmehoden im Rahmen einer snnvollen Stufendiagnogik gegenseitig e'génzen. Die
vorgeschlagene Abfolge und de dagestdlten Methoden sind sdbstversténdich kein

Dogma Zudem entspricht es durchausdem Sinn der Stufendiagnostik, wenn im Einzelfall

bei entsprehend edeutigenErgebnissederWegdurchUbeispringen einglnerStufen
abgekizt wird.

13.4 DiagnostischerStellenwert d es GéalRdopplers

Die Ultraschall-Dopple-Diagnostik gehérheutezum Standard désealdiaynostik und
ist ausder klinischen Prais nicht mehr wegzudenken. Die mit sdchen Systemen mdgli-
chenUntersuchungensind zum groRenTeil idertisch mit dendiagnostischen Anspriichen
der VenenVerschlu3-Plethysmographié/{P) und de rheographische Pulswellen-
analyse. Dennoch sind alle dese Untersuchungsverfahren von praktischer Bedeutung und
haben ihen Platz in einesinnvollenStufendiagnostik bererdacht auf GilRekrankun-
gen.

Um den Stdlenwert der plethysmagraphischen Methoden zu beleuchten, sdlen nachfol-
gend die in diesa Handbuch bs&chrieb@en Untersubungsvefahren mit den
entsprebenden Dppler-Lhtersuchunge vergichen weden.

Hinsichtlich derdiagnostischen Aussagekraftst generd| festzustellen, da die bei der
VV P, cem Muskelpumpentest und de Pulswellenanayse angewendeten pethysmayraphi-
schen undheographischen Mef3methoden die globalen Blutvolumenandeingen mit einer
sehr hohen Auflosung efasse. Damit ist es modich, einen schnellen Uberblick tber die
allgemeinen h&@odynamischen M&altnisse @ erhalten. Auf3erdem lassen sich
quartifi zierbare Parameter gewinnen, was zur Saveregralabschiézung und Thepiekon-
trolle genutzt weden kan. Die plethysmograpschen Untesuchungsmethoden erlauben
aber praktisch kene Lokalisation (nur Ehenlokalisation) von pathologischen We
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anderungen. Fur diese diagnogische Fragestdung ist da Doppler eindeutig im Vortell
und kaum zu rsetze.

Bezuglich depraktischen Durchftihrbarkeit sind die plethysmagphischen Verfahren
derart einfach, dd3 se ohne Probleme ddegiert und nach sehr kurzer Einarbeitungszeit

von aner Assitentin durchgefiihrt werden kénnen. Spezielle amatamische Kemtnisse (wie

z.B. die Lokalisation eirednerGefal3e)sindnicht notwendig. Dadgh kann deArzt von
Rouinearleit befreit werden. DagegenmissenDoppler-Urtersuchungen vom Arzt selbst
durchgéiihrt werden und sezen éne gewsse Erdhrung voaus. Dshalb erskeint es
sinnvoll, de Plethysmographieur Vorfelddiagnostik einzusézen und die Dppler-
Untersutiungen nur bhebegrindéen Vedacht durtzufihen.

Die Auswertung de plethysmayraphisch bzw. rheographisch gewonnen Untersuchungs-
ergénisse ist bei den meistenadnostischen Fragedellungen im Rahmen einer
Ubersichtsuntersuchung ola kurzr Einabdtungszeit unproblematisch. Fiir eineiter
fuhrende Differentialdiagnostik istallerdirgs eine ®vas audihrlichee Einabeitung
notwendig, wobei die iwhtigsten Grudlagen in diesem Handbuch zusammengefaldt snd.
Dagegen verlangt der Einsatz eines Gefél3dopplers wesentlich groféere Erfahrung und
tiefergehends Wissen Ubedie Anatomie ud Pathologieles Gefal3systems. Safenan
mehr & einen Tachendoppler einsetremdchte missen spedle Lehrgége besuat
werden.

Genadl konnen Vauntersuchungen de Indikation fir eine asfihrlichere und aufvend-
gere Ultrasch#l-Diagnostik engerstellen und somit zu einé€entlagung des Artes
beitrag@. Unter disem Gesichtspunkt gginze sich beideUntersubungsverdhren
sinnvoll im Sinne einer optimaden Sufendiagnogik. Andererseits konnen de Ergebnisse
von plethysmayraphischen Untersuchungen auch @nem afahrenen Ultraschall-Spezialis-
ten zustliche und quatitative Parameteibea den dgemeinen GEil3status liefen.

Dem angiologisch bzw. phlebologisch nicht spezialisierten Arzt erlauben die
plethysmographiscime bzw. heogrghisch@& Verfahren ein einfeahes Saeening af
Gefallkrankheiten. In deen Fallen konntdurchais auf enen GeélRdopplewverachtet
werden.

13.5 Plethysmographie uind Doppler-Diagnostik im Vergleich

VVP zur Thrombosediagnostik

Die dervendsen VVP entspreende @pplerUnteisuchung besteht im Messenr de
atmungs- odr povokationsbedingten Blutstromungen in einea Vena bzw. Veen-
abschnitten. Sowohl die Doppl&intersuchung ds auch die VVP afassen die héhodyna-
mischen Auswirkunge everueller pahologischerVerandeungen. Beide ¥rfahren
haben dher diegleichen m#hodischen Vorund Nahteile.
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Im Ergeébnis einer DoppleUntersuchung kan nur éne qualitative Agsage dolgen:
atmungsabhangiggtromungsgerausche oder neinDemgegauber kan mit Hilfe der
VVP eine médiche Abflufehinderung quantifiziert werden. Zusé&zlich ist die Bestim-
mung weiterer Paramameter des ventsen Systames (ventse Kapazitat, ventse Tonus)
maodich. Fiurene Verlaufskontrolle gibt es keine echte Alternative zur VVP.

Eine Doppler-Untersuchung dauet in der Regel langer, eemogdlicht e eine gewisse
Lokalisation der Thrombose, was mitels VVP nicht gelingt.

VVP zu Bestimnmung des arteriellen Ehstroms

Die der artegiellen VVP entsprechele Dopjper-Untersuchung ur Bestimmung der
Durchblutungsreservenittels VVP (Verlaufdes arteiellen Einstromes unteredtiver
Hyper@dmie) bsteht im Messen deyystolischen Blutdriicken der A. dosalis pedis und
der A tibialis posterior und im Vergleich mit demDruckwert in der A. brachialis. Anhand
dieser Blutdruckwrtekann man beits in Ruhe ime pAVK quantitativ eingeschaen.
Wird nach Belastung @aktive H/perénie nacteinem suprsystolichen Stau odesnem
entsprebhenden Bevegungsproggmm) derBlutdruck in etwa minudtlichen Abstanden
gemessen, so ka man audiese Veiselnformationen Ubedie Durdiblutungsreserve
erhdten.

Die VVP ist die einzigeguantitative und nidinvasive Metlode zur Bestimmung des
artaiellen Einstroms. Deeeitliche \erlauf desarteridlen Einstroms nach Belastung
(reaktive Hyperamie nach suprasystolischem Stau) ermdglicht eine eéndeutige Bewetung
der nod vorhandaen Duchblutungsresee savie eineSchweegralabschéung.

Die aterielle WP-Untersubung ist diagnostisch gleichbeatend mit der Blutdruck-
messungachBelastungermaoglichtabereinebesserezeitliche Auflésung, lauft automa-
tisch ab ud kam von einerAssistentin ausgefiit weden. Die Duckmessung in Ruhe
kann diesdJntersubung abediagnostisch nichtreetza.

Geht es niot um die Enschdtzung des Schweregrades einer bereits diagnostizierten XK,
sondern nuum eine Estdiagnose, o reicht dazu die peiphereBlutdruckmessung in Ruhe
und ggf. nakb Belastung aus. In digseFall bietet sictdie Pulswellenanalyseals eine
erganende Untersuchung an, da mit diesen Untersuchungsprogramm auch aterielle
Erkrankungen eédannt weden kdnnen, disich fioch) nichin einermassiven Blutdruck-
absenkung@lern giehe Kapitel 4).

Erganend sei noch darauf hingewiesen, dal3 zur Bestimmung der Blutpulsation bel der
peripheen Blutdruckmesung neben de Dopplerauchdie Rheogrphie genutzt wielen
kann (sieh&apitel 12).
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Muskelpumpentest

Der Muskelpumpentest, der in d&egelmittels LRR durchgeiihrt wird, dient zur
Diagnose veoser hsuffinienzn. Erblgt diese Untersuchung mit einem Doppler, so wird
nach pé&ologischen Rickflissen intsprehenden Provokationen gesucht. Diesist z.T.
sehr afwendig, dadasgesamt&/enensystensystematisckontrolliertwerden muf3, und
erfordet einen efahrenen Uhtersuche Daflr ist eine rebt genauelokalisation der
betrofenen @fd3e bzw Gefl3absknitte moglich.

Mit Hilfe der LRR kannsdnell festgestdlt werden, obin ener Extremitét ventselnsufi-
zienzn vorliega, auch beeits dann, wen nod keine marfeste kliniche Zichen zu
erkennen sind. Deslia ist diese Méhode shr gut zur Frih&kennung und @ch zum
Saeening geeignet.

Beide Untesuchungsmethoderrgéinzn sid. Die LRR ermdglicht einersten und
schnelle Bewrtung, wobeim Falle eines pathologische Befundes iee ausfihichere
Untersutiung mit Doppler edigen kann.

Analysede peripheren Pulswdle

Durch die Analysevon Stromungsgerausem bzw dasSchreiben eine Hamotahyo-
gramms konnen mittels Doppler dierseliedena arteiellen Durchblutungsstérungen
diagnostiziert weden.

Die rheographische Pukwellerandyse ermdglicht eéne genaue Aufzeichnung und Aus-
wertung des artéellen VolumenpulsesDiese Mé¢hode besitzt Ahnlichke mit der
Schreibung des Himotachyogrammes, wobel abe die Rheographie den Volumenpuls
(angelle des Stbmungspulses) in dlen Gefal3en des Me3abschnittes afalit.

Die Pukwelle zeigt bei pathologischen Veranderungen des ateriellen Systans darakteri-
stische Kurvaveranderunga. Deshib ist oftmals bergés anhand deKurvenform zu
erkennen, ob pahdogisde Verénderungen vorliegen. Die Art da Veranderung (z.B.
proximaer Verschlul3, Stencsierung, ...) kann von eénem efahrenen Untersucher meist
ebenélls erkant werda. Die automatisah Berehnung diveser Paametergestattet
aul3edem eine gewisse Quantifizierg der Kurvabewetung.

Die Pubwellenaufzeichnung an den Akren (Finger und Zehen) erfolgt gewohnlich mittels
PPG (MeRgetarheosceer? light). Zur Untersuchung ander (naheu keliebige) Ab-
schnitte wird bevorzugt die Rheographie (MeRgerat rheoscreeficompat) eingesetzt. Bei
diesenUntersutiungenist die Signalqualitatist in der Regelso gut, dal3 aswertbare
Signale selbst dort noch albgjeet werden kénnen, wo dies mit einem Doppler ritmehr
maodich ig.

Aufgrund ihrer Einfachhet eignet sich de rheographische baw. photoplethysmayraphi-
sche Pulswellemalyse in idel@r Weise firein Screning aufarteielle GdalRekrankun-
gen odee.B. fir ein Monitoring bei Gefahr eénes Reverstilusses nach g@3dirurgische
Eingriffen.
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Die Vearwendung eines Doppie ist dann vortghaft, wenn geielt ein einelnes G&R
lokalisiert und untersucht werden soll.
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14. Wirtschaftliche Betrachtungen

Im Kapitel zum Sellenwert der Funktionsdiagnostik wurde bereits kurz die gesdlschétli-
che Beleutung einerationellen Stufendgnostk diskutiert. Auch furdie medizinische
Diagnostik stehen nur geenze Ressourcezur Verfiigung und je besser diese ausgenutzt
werden, desto homdast das eichbae Niveau der méizinischen Vesorgung. Etwa
Uberspitzt ausgktckt: Man kan keine Seening-Untersubungen mit dem Duplex
durchfihren, ohnelie Zahl de Arzte zu vevielfachen.Die in diesemBuch vorgestiten
Methoden sind mehritech im preisgiinstigen Segment angegik sowohl was den
Anschdfungspres als auch deUntersuchngsauwand betrifft. Diese Diagnoseverfahren
haben deshalb neben den zweifellos guten dagnogischen Moglichkeiten auch handfeste
wirtschatliche Vorzige.

Fur den niedgyelassenen At stelt sich die Problemtik noch viel direkter da eine
Arztpraxis aub einwirtschatflicherBetriebist, de einen Ertrag erwirtschaten muf3. Um
die fachlich-malizinischen Anbrderungenmit den wirtschélichen Moéglichkeiten unte
einem Dach zuvereinen, istene sagfélltige Zusanmengellung de gpparativen Technik

geboten. Hierbei sollte besonders darauf geachtet werden, welche Untersuchungen vom
Arzt selbst durchgéhrt weden missennd welche - @entuell aub erst bei mem
weiteren Ausba der Prais - delegierwerden kénnen.

Fur alle, die sich mit GaRdiagnostilbescliftigen, ist ein entsprechder Gefdddoppler
unerl&lich. Auch wan dieser berngs ein beites Diagnostikspektrum abrde, bindet er
doch zuvi¢ Zeit desArztes, da Dppler-Lhteisuchungen gedhnlich nicht delegidoar
sind. Erganend zum Dopler gehtren deshalb zir GdalRdiggnostik in den meisten Fallen
die LRR und die VVP. Angiologisch spezgérte Fachraxen benétigen wigerhin einen
Duplex und wez.B. Venenverdden oder strippen will, sollte aif ein Phlebodynamomete
nicht verachten.

Die einzlnen Geate solltenzu entsprechaden Mel3platza zusammenggellt werden.
Ein integrierte Mel3platz spart Stellflachend be6tigt beispielsweise nur einéegte-
wagen bzw. nur eine Liege. Allerdings kénnen dann nicht gleichzeitig verschiedene
Untersutiungen duregefuht werden. Fir die spatereerweterbakeit ist es sehr avedk-

mafig, wennia kombinierter M&platz mit minimalem Aufwad (zweiter Gerdewage,

zusatiiche Liegeund ggf. zusélichen Computgraud aufgepalten weden kan.

Zur Andyse der Witschatlichkeit ist es vorteil haft, die jeweiligen Koste fiir anen leicht
Uberschaubaren Zeitrahmen- beispielsweisdiir ene Wode - 21 kalkulieren. Zur Klaung,
welcheAusstattung fur Sie wirtscktich sinnvoll ist, kann die Beatwortung folgende
Fragen hilfeich sén:

* Wie hoch ist dé Abschreibung flrdie Anschaffung?
Bel einer Abschreibungsdauer von 5 Jhren bel 46 Arbeitswochen pro Jér fallen je
Woche 043 % der Anschdfungskostenan. Setzt man untdBeriicksititigung von
eventudl hOherenFinarzierungskosten 0.5 % an, bewegt man sich in jedem Fall aufde
sichera Seite.
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* Wie hoch sid die Kosten fur ¥rbrauchsmaterial je Untesuchung und welcher
personelle Aufwaud ist notwendig?
Die unmittelbaren Verbrauchskosten dnd einfach zu emitteln, aber der personelle
Aufwand ist in der Regel schwiger @zushatze.

* Wieviele Patienten pro Woche und Mef3datz snd zu ewarten?
Die engorechenden Abrechnungamoédichkeiten Ind im Anhang zusammergealit.
Beispiele fir kombinidrareUntersubungenfinden Sie im Kapitel 13.3.

In den meisten Arpraxen sind mitlerweale Praxisomputer zuihden. Damit die hier
investierte Tehnik aut die entsprenenda Synergieffekteliefert, sollte der oiganisato-
rische Ablauf in e Praxis entgprechend gestdtet san. Esist deshelb sowohl technisch ds
auch wrtschatlich durchaus snnvall, die Melgerée in dasPraxisnetz mit einzubezehen.
Die Schnittstellen zwisclmeden einzelen Mel3geé&ten und den Praxisprogmmen sind
allerdings- so Uberhaipt vohanden nochsehrrudimentarund meist nitt besonders
komfortabé

Achten Sie beder Anstaffung deshalb geeit auf ene Koppelmaoglichkeit mit Ihrem
Praxissystem, sofern&dies wiinschen. Meisticht es beeits aus, wen das Mel3gét
die Daten unabhangig vom Praxispr@gnm ad einem Netzwerlserver spechem kann
und Sie die einzeen Untesuchungench undhangig wm Melgerét beispielsweise am
Arztplatz ansken konnen. Sie spen sich hiedurch gg. den sonst unvernwichen
Ausdruckvon Protokollen undhaberanlhrem Rechnemeist besserAuswetemaoglich-
keiten. Die nawendge Datnscherurg der Mel3dagn kannohne Mehraufwand direkt mit
der Sicheung dersonstigen Praxisdatenf@gen.

Bel der Planung des Paxissystanes und der entsprechenden Organisationsablaufe sdlte
man abe unbedingt dauf ahten, ach bei Aidall des Praxiscomputddetzwelkes
zumindeskurzfristig nod arbetsfahigzu sein(z.B. durd eine lokaleZzwischenspehe-
rung von D#&n). TehnischeDefekte kommemoch hin und wiedevor.

Berucksititigen Sie bei lhrelnvestitionsentsbeidung aule die vielfdtigen Finanzie-
rungsmaoglichkeiten (Lasing Mietkauf, Miete), dieunterUmstanderzu eine deutliche
Steuerespanis fuhren konne und gleichzgig lhren Kreditrahmen nicht dasten.
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Anhang: Abrechnungsmoglichkeiten nach EBM und
GOA

Nacdfolgend weden dieAbrechnungsmoglichkéen der in diese Buch beschebena
Verfahren tab#arisch dagestellt. Diese Zeammenstellung beruhtifadie be Druck-
legung (Januar 1998) gliltigen Werte. Eine Garantie fir die hier wiedergegebenen Werte
und die entspahenda Abrechnungsmdalitétenkam nicht tbemommen wetten. Frage
Sie im Zweifelsfd bei lhrer Kassengtlichen Veeinigung bzw Ihrer zustandige
Abrechnungsstelle n&c

Bei den Richtlinien nach EBM ween diePunktzahl, beden GOA-Ziffen der einfahe
Richtsatz in DM anggeben. Speell bei den GOA- Satzen sind oft hdhere Multiplikatoren
mdglich, was im Einzelfanach Aufvandund Umfang deUnteisuchung (Belatung,
Anzahl der Mel3ae, Wiedeholungen, bsondee Erstiwemisse)

begrindewerden mul3.

Wird ene grphische Registrieing gefodert, so muld eine Aakichnung der Kirven
erfolgen. Eine computergestiizte Registrierung erfordert aer nicht automaisch an
Ausdrucke auf Paier, da einedBefundung en Compuér ohneEinschrakungen moglich
ist. Mit dem Abspeichern der Kurven in einer entsprechenden Datenbank und der M6g-
lichkeit des naatraglichen Zugriffs ist deRegistriepflicht genligegetan.

Die Bemekungen zuen Kennziffern stellen die persoénlichévieinung des Autors daind
berechtigen nicht zur Ableitung eines entgprechenden Angpruches.

Rheographisde Pulswellenanalyse (Kaptel 4 und7)

EBM

650 | Oszillographischeind/oder rhegrgohische Untesuchung de | Punkte
Extremitaten, simultan réts und links an mindestens jeeiw| 150
Abschnittenin Ruhe, einschl. grphische Registrierung

651 | Oszillographischeind/oder rhegrghische Untesuchung de | Punkte
Extremitaten, a mindestens je zwébschnittenin Ruhe und | 200
an mindestens je einem Abschnitt nach Bdastung, simulian
rechts und links, einschl. graphiseHeegistrierung
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GOA

620 | Rheographidte Untesuchung deExtramitaten einfach
17,33

Fur eine Aredhenbae Untesuchung sind in deRegelmehree Messungen an unter
schiedlichenMelorten rotwendig. Fur de Untersuchung mit Belastung gibt es bkeim EBM
einegetranteZiffer, beiderGOA muR deMehraufwand eine Belastungsuntersbhang
Uber einen héhen Multiplikator ausgeglichewerden.

Nadh unseren Verstandnisentgpricht aut die Rheoezeph#ographie da EBM-An-
forderungen. Zwar wird hier nicht an zwei unterschiedlichen Mef3orten untersucht, aber
dafiir zwa Messungen bei untechiedliche Patientaelageung (Liegen und Sitzen)
durchgefiihrt. Eine zusitzliche Messung nach Nitrangingabe ist ds e@ne Beastungs-
untersuchung zu verstehen widhnte deshalb nadKennzffer 651 abgerchné werden.

Messungenmit einkaraligenMelgeratenertsprechennicht denEBM-Anforderunge, da
eine simultane Messung gefordert ist

Photoplethysmographisde Pulswellenanalyse (Kaptel 5 und6)

EBM

655 | Pulsschreibung oderrDckmessung an deDigitalarteren, Punkte
einschl. Dokumentean 100

656 | Pulsschreibung oderrckmessung an deDigitalarteren vor | Punkte
und nach diinierter Kalteexposition, einschl. Dokumentation 200
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GOA
635 | Photoelektrische Volumenpulsseltyung an mindestens vie einfach
Punkten 25,88
636 | Photoelektrische Volumenpulsseityung mit Kontrolle des | einfach
restiven Vehaltens deperipheenArterien nad Belastung | 43,21
(z.B. mit Temperarreizen)
639 | Prufung despontanen und aktiven Vasomotorik einfach

(photoplethysmographischiRegistrieung der Blutfullung und
photoplethysmagraphische Simutanregistrierung dea Ful-
lungsschwankungeperipheer Arterien an mindestens vier
peripheen Gefd3abschnitten sowigleichzatige Registrie-

rung des Volumenpulsbandes)

51,76

Die GOA fordet eine Registriamg an mindstens vier Abduitten. Die PS-Untasu-
chung mul als beispielsweise an mindestens zwel Fingern baw. Zehen beidseitig
durchgéihrt waeden. Ber EBM madit hier kéne Vorgden, jedob kdnnen Mehrfach-

messungen (B. Messungen arllan Fingern)nicht mehrfah abgeechnet weden.

Arterielle Venen-Versdlul3-Plethysmographie (Kaptel 8)

EBM
661 | Verschluf3plethysmographischintesuchung deArterien Punkte
einerExtremitat in Ruhe und mit rkever Hypeamie, én- 2 X
schl. graphisieer Registriaung 280
GOA
642 | Venenverstlul3-plethysmographise Untesuchung einfach
63,16

mit reaktiver Hyperdniebelastung

Im EBM ist de Kennziffer 661 “aterielle VVP” nicht gleichzeitig mit der Kennziffer 660
“vendseVVP” abrehenbarDerausdrikliche Hinweis aufdie Arteieneiner Extremitat
rechtfertigt die Abrechnung derdoppelt® Punktzahl bei einediagnostisch immer
sinnvollen simuianen Untesuchung bieler Extremitaten.
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VendseVenenVersdlul3-Plethysmographie (Kaptel 9)

EBM
660 | Verschlul3plethysmographischintersichung deNenen einer | Punkte
Extremitét, einschl. gg@hischer Rgistrierung 2 X
150
GOA
641 | Venenverstlu3-plethysmographischénter'suchung einfach
47,08

Im EBM ist die Kennziffer 661 “ateridle VVP” nicht gleichzeitig mit der Kennziffer 660
“vendseVVP” abrechaabar. Ber aisdriickiche Hinweis aufdie Vena einer Extremitat
rechtfertigt die Abrechnung dedoppelten Punk#&hl bei eine diagnostisch immer

sinnvollen simulanen Untesuchung bigler Extemitaten.

Muskelpumpented (Kaptel 10)

EBM
652 | Licht-reflexions-rhegraphischéJntersichung der Punkte
Extremitatenveen an belen Beinen 180
GOA
634 | Lichtreflex-Rheographie einfach
13,68

Im EBM ist ausdriicklich die Untsuchung a beden Benengefordert. Die Untersuchung
an nur ener Extremitét (z.B. nur eéine Messwng mit enem enkandigen Mel3gerét) erfillt

dieseZiffer nicht.

Nadh GOA ist die Messung anrgr Extremitd ausreibend, die Untesuchung bieler
Extremitatenkann hier jedoch nicht doppeltabgeechné werden. Die Durchflihrung
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mehreer Untersuchungen (ohne/mit Tourniquet) rechtfertigt ggf. einen héhren Multiplikator.
Nach Anscht des Autors kann da Muskelpumpentest mit Impedanzplethysmayraphie
ebendlls entspreltend den énnziffen zur Licht-Reflexions-Rheographiabgeechné

werden. Diese Untersuchung ist diagnodisch mirdestens gleichwertig und nicht mit
wenigerAufwand verbunde.

Phlebodynamometri e (Kaptel 11)

EBM

665 | Blutige Venendrukmessung an ean Extemitat in Ruhe und| punkte

nach Béastung, einschl. gphische Registrierung 350
GOA
640 | Phlebodynamonetrie einfach
74,10

Im EBM redtfertigt die ausdickliche EwahnungeinerExtremitat die doppeltel#ech-
nung be bedseitiger Messwng, sofern eéine medizinische Indikation vorliegt.

Entsprebend deiGOA ist die Kanziffer 640abemureinmalpro Arz-Patientenkontakt
abrehnungsféig. Die Messung an men Extemitaen kann also nicht doppelt abge-
rechnet weden.
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Rheographische bzw. photoplethysmographische Bludruckmessung
(Kaptel 12)

EBM

655 | Pulsschreibung oderrDckmessung an deDigitalarteren, Punkte
einschl. Dokumentan 100

656 | Pulsschreibung oderrDckmessung an deDigitalarteren vor | Punkte
und nach dinierter Kalteexposition, einschl. Dokumentation| 200

667 | DopplersonographischBruckmessung(e) an Aterien Punkte
130

Nadch dem EBM koénneffir die DruckmessungandenFingerndie gleichen Kennzifemn
wie fur die photoplethysmographisckellswellenangse vervendet weden.

Da be den Kenngfern 655 und 656 eine gphische Registerung gefodert wird, muf3
diese ach bei de Druckmessung &slgen. Be der Kennziffer 667 ist dagege keine
Registrierung notwendig.

Nad Meinung des Autors ist die rbgraphischézw. photoplethysigraphische Duuck-
messung an den uném Extemitaten (Knochelruck bzw. Sufendrukmessung) ariag
zur Messung mit Doppler abckerbar, wenn nicht gleichzéig auch eine Dppler-
Untersutiung nach de Kennzffern 666, 667 ode671 durtigefiht wird.

Nach GOA kann eine paphereDruckmessung nur entsprechend demzugrundeliegendem
Melvefahren (Rheogaphie 620, Photo-Plethysmograpbigb) abgeechnet weden.
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