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Vorwort

Unser heutiges Wissen liber die Gefderkrankungen basiert ganz wesentlich darauf, daf3
hochspezialisierte diagnostische Verfahren zu deren Erkennung und Beurteilung entwi-
ckelt worden sind.

Die ZuverldBlichkeit einer Gefd3diagnose, ihr wissenschaftliches Niveau, wird nur dann
akzeptiert, wenn die dazu eingesetzten Diagnostikverfahren einen hochstmoglichen
technischen Standard aufweisen. Diesem Trend folgend werden die einfachen klinischen
Untersuchungsmethoden immer mehr an den Rand gedréngt, obwohl erst nach griindlicher
Anamnese und klinischer Untersuchung die Indikation fiir den Einsatz vielfdltiger tech-
nischer Untersuchungsmethoden gestellt werden kann, um die sich wihrend der klinischen
Untersuchung stellenden Fragen mittels technischer Diagnostik-Moglichkeiten zu beant-
worten. Diesen Trend, die angiologische Diagnostik vorzugsweise mittels apparativer
Untersuchungsmethoden durchzufiihren, hat Max Ratschow bereits 1954 erkannt, obwohl
in dieser Zeit auler der mechanischen Oszillographie keine weiteren apparativen Verfah-
ren zur Diagnostik arterieller GefaBerkrankungen zur Verfligung standen. Er schrieb in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1954: “Ich mdchte noch einmal erwéahnen, dal3
der oszillographische Befund allein keine ausreichende Beurteilung fiir die Durchblutung
abgibt. Er kann aber unter Mitberilicksichtigung der Lagerungsprobe und der genauen
Abtastung der peripheren Pulse zu weitgehend richtigen Resultaten flihren.”

Verschiedene Untersuchungsgruppen haben bereits im Jahre 1907 versucht, auf elektri-
schem Wege Aussagen lber die Himodynamik zu bekommen. Als wichtigstes Organ
wurde dazu das Herz im Tierversuch herangezogen und auch praktische Messungen am
Menschen durchgefiihrt. Nach vielen Versuchen wurde 1945 von Holzer, Polzer und
Marco ein Verfahren zur Wechselstrommessung beschrieben und dieses von den Autoren
“Rheokardiographie” genannt. Die Wiener Arbeitsgruppe um Polzer und Schuhfried schuf
1950 die Voraussetzungen zur praktischen klinischen Anwendung dieser Untersuchungs-
methode im GliedmaBBenbereich des Menschen. Mit diesem Verfahren gelang es, Leit-
fahigkeitsschwankungen im Bereich der unteren Extremitdten und der dort vorhandenen
Blutgefid3e in Form von Volumenpulskurven zur Darstellung zu bringen.

Unabhéngig von der Wiener Arbeitsgruppe entwickelte J. Nyboer und seine Mitarbeiter
in den Vereinigten Staaten 1950 die sogenannte elektrische Impedanzplethysmographie,
ein Verfahren, welches die Stromeinspeisung in den Mef3bereich und den fiir die Diagnos-
tik wichtigen MefBvorgang voneinander trennte und damit wesentliche Storeinfliisse
ausschalten konnte. Die Impedanzplethysmographie wurde technisch verbessert sowie
weiterentwickelt und konnte dann in verschiedenen Untersuchungsverfahren als tech-
nisches Grundprinzip eingefiihrt werden.

Die technische Entwicklung der Impedanzplethysmographie wurde besonders dadurch
gefordert, daB die NASA die medizinische Uberwachung im Rahmen ihres Mondflug-
programmes mittels Impedanzkardiographie durchgefiihrt hat.
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1979 schrieb P. Thiele im Vorwort zur “Diagnostikfibel arterieller Durchblutungsstdrun-
gen”, daf} in diesem Buch nur die wichtigsten angiologischen diagnostischen Methoden
dargestellt werden. Dazu gehorte auch die Rheographie. Er schrieb weiter: “Es wurde
dabei durchaus beachtet, daf die Untersuchungen heute noch nicht iiberall durchgefiihrt
werden konnen.”

Nach nunmehr fast 20 Jahren ist die Impedanzplethysmographie als Weiterentwicklung
des Diagnoseverfahrens der Rheographie durchaus weit verbreitet und es sind eine ganze
Reihe von apparativen Anwendungsmdglichkeiten zur Diagnostik von Gefd3erkrankungen
verfligbar.

Wenn ein technisch geprégtes Untersuchungssystem Anwendung finden soll, ist es filir den
Benutzer von ganz wesentlicher Bedeutung, das Grundprinzip des MeBverfahrens, seine
Fehler und Grenzen sowie die verschiedenen Einsatzmoglichkeiten genau zu kennen und
zu verstehen. Nur dann wird er die von ihm als Anwender geforderte Beurteilung der
MeBergenisse sachgerecht und kritisch vornehmen kénnen.

Dieses Buch hat sich zur Aufgabe gestellt, funktionelle Methoden der Gefdl3diagnostik aus
vorwiegend anwendungsorientierter Sicht und auch im Vergleich zu anderen angiologi-
schen Untersuchungsverfahren zu beschreiben und zu erldutern.

Die einzelnen Anwendungsmoglichkeiten werden detailliert vorgestellt, wobei immer auf
die notwendigen apparativen Voraussetzungen eingegangen wird. Sehr differenziert
werden die Auswertemoglichkeiten und die im Gerdtesystem integrierten Auswertehilfen
beschrieben, wobei deutlich wird, dal3 einmal qualitative und zum anderen auch quantitati-
ve Aussagen zur arteriellen bzw. venosen Durchblutung méglich sind. Die MeBBgenau-
igkeit, die Streubereiche und die Fehlermdglichkeiten werden fiir jede Anwendung
getrennt angeboten, so dall der Leser zu jedem Einzelverfahren umfassende Informationen
erhélt. Damit wurden sehr gute Voraussetzungen geschaffen, um sich in den einzelnen
Untersuchungsverfahren zurechtzufinden.

In einem Kapitel wird in besonderer Weise der Stellenwert der Funktionsdiagnostik im
Vergleich zu anderen Untersuchungsmethoden und insbesondere im Hinblick auf die
Ultraschallgefdafdiagnostik beleuchtet.

Wenn man bedenkt, da3 F. Kaindl bereits 1961 in seinem Artikel “Rheographie mit
Kompression (Druck-Rheographie)” in der Zeitschrift fiir Kreislaufforschung die periphe-
re Druckmessung mittels Rheographie beschrieben hat, wundert man sich, warum die
Bewertung des peripheren arteriellen Druckes bei Gefaflerkrankungen in diesem Zeitraum
wenig Beachtung fand.

Die Kenntnis der Druckverhiltnisse in den FuBarterien hat erst besondere Bedeutung
erlangt, als die Gefdllchirurgie mit der Moglichkeit der Wiederer6ffnung der arteriellen
Strombahn im Bereich der A. femoralis und vor allem der BypaBichirurgie zur Wiederher-
stellung der peripheren arteriellen Durchblutung zunehmend eingesetzt werden konnte.
Heute, wo wir mit dem Begriff “kritische Extremitdtenischdmie” einen Zustand des



Vorwort 5

Kranken bezeichnen, der unbedingt einer gefaBwiederherstellenden Behandlung zugefiihrt
werden muB, ist neben dem klinischen Erscheinungsbild mit Ruheschmerz immer auch der
periphere arterielle Druck gefragt. Letztlich wird die Druckmessung im peripheren
Extremitétenbereich von der Rezeptorqualitdt des verfligbaren MeBsystems bestimmt, d.h.
wie genau noch geringe Stromungssignale durch den Ultraschalldetektor erkannt werden
konnen bzw. welche geringe Widerstandsdnderungen noch zu registrierbaren Impedanz-
kurven fiihren.

In den letzten Jahren sind auf dem Gebiet der nichtinvasiven GefaBBdiagnostik zahlreiche
Fortschritte erzielt worden, die vor allem mit den Moglichkeiten der modernen Computer-
technik zu sehr komfortablen Anwendungsformen gefiihrt haben.

Dem Leser werden die Grundprinzipien der zur Anwendung kommenden Untersuchungs-
methoden, ihr Einsatz, ihre Auswertung und ihre diagnostischen Aussagen iibersichtlich
dargestellt. Es steht damit eine breite Palette von Untersuchungsmethoden zur Funktions-
diagnostik arterieller und venoser Gefalerkrankungen mit qualitativer und quantitativer
Bewertungsmdglichkeit zur Verfligung, der nur noch eine breite indikationsgerechte
Anwendung zu wiinschen ist.

Priv. Doz. Dr. med. habil. Klaus Gromann
Konsiliararzt der Klinik fiir Angiologie

Bad Berka, Januar 1998



6

Apparative Gefalidiagnostik




Inhaltsverzeichnis 7

Inhaltsverzeichnis
VOIWOTL. . . o e e e e e e e e e 3
I. Einleitung. . . . . ... 9
2. Methoden der Funktionsdiagnostik. . . . . ........ ... ... . ... ... 11
3. Grundlagen der MeBverfahren. . . . . ..... ... ... ... .. . ... 17
3.1 Impedanz-Plethysmographie / Rheographie.. . .. ... ............ 17
3.2 Licht-Reflexions-Rheographie / Photo-Plethysmographie. . . . . . ... .. 23
3.3 DehnungsmeBstreifen-Plethysmographie.. . . . . ................ 27
3.4 Luft-Plethysmographie / Oszillographie. . . . . ................. 29
4. Rheographische Pulswellenanalyse. . . .. ... ..................... 33
5. Photo-plethysmographische Pulswellenanalyse. .. .................. 57
6. Provokationsuntersuchungen mit Photo-Plethysmographie. . . . . ... ... ... 67
6.1 Diagnostik des Thoracic-outlet Syndroms. . . ... ............... 67
6.2 Diagnostik funktioneller Durchblutungsstérungen.. . . . ........... 69
7. Rheoenzephalographie. . . ... ... ... ... ... . . . ... ... 73
8. Arterielle Venen-VerschluB-Plethysmographie. . ................... 87
9. Venose Venen-VerschluB-Plethysmographie. . . . .................. 105
10. Muskelpumpentest.. . . . . . v v oo e e e e e 125
11. Phlebodynamometrie. . . . . ... ... ...t 139
12. Rheographische / photoplethysmographische periphere Druckmessung.. . . . 153
13. Diagnostischer Stellenwert der Funktionsdiagnostik. . . . ... .......... 163
13.1 Herangehensweise. . . . .......... ... ... ... . .. ... ... 163
13.2 Ubersichtsuntersuchungen. . . . ... ... ........ ... ......... 163
13.3 Stufendiagnostik am Beispiel der Thrombosediagnostik. . . ... ... .. 167
13.4 Diagnostischer Stellenwert des Gefadopplers. . . . ... .......... 170
13.5 Plethysmographie und Doppler-Diagnostik im Vergleich . ... ... .. 172
14. Wirtschaftliche Betrachtungen. . . . ... ........................ 175
I5. Literatur. . . . . .ot e 177



8 Apparative Gefifldiagnostik

Anhang: Abrechnungsméglichkeiten nach EBM und GOA. . . ............ 193



Einleitung 9

1. Einleitung

GeféaBerkrankungen nehmen in unserer Gesellschaft unauthaltsam zu /5/ und gehdren
inzwischen zu den typischen Zivilisationskrankheiten. Neben der Diagnose und Be-
handlung der akuten Félle kommt dabei der moglichst frithzeitigen Erkennung der
verschiedenen, meist chronisch verlaufenden GefaBerkrankungen, wie z.B. der chro-
nischen vendsen Insuffizienz (CVI) und der arteriellen VerschluB-Krankheit (AVK), eine
immer groBere Bedeutung zu. Nur eine friihzeitig einsetzende Therapie und geeignete
PraventivmaBnahmen gewahrleisten eine rechtzeitige Vorsorge und konnen Spitfolgen
vermeiden bzw. lindern.

Gestiitzt auf die Fortschritte in der Mikroelektronik und der Computertechnik hat die
apparative Diagnostik in den letzten Jahren eine wesentliche qualitative Weiterentwick-
lung erfahren, so da gewohnlich mehrere alternative bzw. sich ergdnzende Methoden
zur Verfiigung stehen. Insbesondere die bildgebenden Verfahren, wie z.B. die Duplex-
Sonographie, gewéhrleisten eine sichere Diagnose. Diese sehr leistungsfihigen Systeme
erfordern einen erfahrenen Untersucher, sind in ihrer Durchfithrung recht zeitaufwendig
und stehen aufgrund ihrer hohen Anschaffungskosten nicht iiberall zur Verfiigung.
Andererseits ist eine gute Vorfelddiagnostik bereits mit einfacheren und kostengiins-
tigeren Untersuchungsverfahren moglich, die deshalb in einem wesentlich groBeren
Umfang eingesetzt werden konnen.

Obwohl die allgemeine Funktionsdiagnostik eine wichtige Rolle hinsichtlich einer
optimalen Stufendiagnostik bei Verdacht auf Gefifkrankheiten spielt, werden in der
Literatur die verschiedenen Untersuchungsverfahren relativ unzureichend und z.T.
anhand technisch wie methodisch veralteter MeBsysteme beschrieben. Deshalb soll mit
diesem Buch versucht werden, diese Informationsliicke zu schliefen. Dazu werden die
Grundlagen der einzelnen Verfahren erldutert, die praktische Durchfiihrung der Untersu-
chungen anhand von Beispielen dargestellt, sowie konkrete Hinweise zur Bewertung der
Ergebnisse gegeben.

Der Autor dieses Buches ist Entwicklungsingenieur der Firma medis. Medizinische
MeBtechnik GmbH Ilmenau und beschéftigt sich seit mehr als sechs Jahren mit Proble-
men der peripheren GefiaBdiagnostik. Folglich ist dieses Buch in erster Linie eine
Darstellung und Aufbereitung medizinischer MeB- bzw. Untersuchungsmethoden und
weniger als Anleitung zur GefidBdiagnostik zu verstehen. Die Kenntnis der medizi-
nischen Grundlagen bzw. das Studium einschlagiger Literatur zur GefaBdiagnostik kann
und soll durch dieses Buch nicht ersetzt werden.

Trotz modernster Technologie kann es nach unserem Verstandnis nicht die Aufgabe von
apparativer Diagnostik sein, eine fertige Diagnose zu liefern. Vielmehr soll eine
leistungsfahige Signalauswertung dazu beitragen, um gewdohnlich nicht oder nur schwer
erkennbare pathophysiologische Einzelheiten und Zusammenhédnge dem Arzt sichtbar zu
machen. Das Verkniipfen dieser Erkenntnisse zu einer entsprechenden Diagnose kann
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selbstverstindlich nur unter Beriicksichtigung der Anamnese und ggf. weiterer Untersu-
chungsergebnisse erfolgen.

Das MeBsystem rheoscreen” der Firma medis wurde fiir die periphere GefiBdiagnostik
konzipiert und wird den heutigen Anforderungen an eine moderne Funktionsdiagnostik
gerecht. Als Hersteller dieses MeBsystems sind wir bemiiht, unsere Kunden auch
methodisch optimal zu unterstiitzen. Hieraus entstand die Idee zu diesem Buch. Deshalb
beziehen sich sowohl die Hinweise zur praktischen Durchfiihrung als auch die in diesem
Buch diskutierten Parameter und deren Normwerte hauptsichlich auf das MeBsystem
rheoscreen”.

Generell wurde sehr groBer Wert darauf gelegt, die allgemeinen Grundlagen und
Zusammenhinge der verschiedenen Methoden zur Funktionsdiagnostik darzulegen, so
daB deren Verstindnis nicht an ein spezielles Geritekonzept gebunden ist. Folglich kann
dieses Buch auch den Lesern eine praktische Hilfe sein, die mit MeBsystemen anderer
Hersteller arbeiten, sofern die entsprechenden SchluBfolgerungen unter Beachtung der
jeweiligen Geritespezifik sinngemaB tlibertragen werden.

Die in den folgenden Kapiteln dargelegten Fakten und Zusammenhinge beruhen auf den
bisher gesammelten Erfahrungen bei der Entwicklung und beim Einsatz dieses MeB-
systems sowie auf einer griindlichen Auswertung einer Vielzahl medizinischer
Publikationen. Die Fakten wurden sorgfiltig zusammengestellt und nach bestem Wissen
und Gewissen wiedergegeben. Eine Gewéhr fiir deren uneingeschriankte Giiltigkeit kann
aber trotzdem nicht iibernommen werden.
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2. Methoden der Funktionsdiagnostik

In der nachfolgenden Tabelle sind die wesentlichen, in diesem Buch beschriebenen
Methoden der Funktionsdiagnostik (Untersuchungsprogramme) und deren diagnostische
Wertigkeit zusammengestellt.

Untersuchungs- Diagnose MeBorte | Seite MeB-
programm gerit
Pulswellenanalyse pAVK Fuf} 33 rheoscreen”

mit Rheographie Arteriosklerosen Unter- compact

(bereits im Friih- schenkel

stadium) Ober-

funktionelle Durch- schenkel

blutungsstorungen Arm

Finger

Pulswellenanalyse pAVK Finger 57 rheoscreen”
mit PPG (D-PPG) funktionelle Durch- Zehen light

blutungsstorungen
Rheoenzephalo- Migrine Kopf 73 rheoscreen”
graphie allgemeine arterielle compact
(Pulswellen- Durch-
analyse am Kopf) blutungsstorungen
VVP zur Bestimmung der Ruhe- | Unter- 87 rheoscreen”
Bestimmung der durchblutung schenkel compact
Ruhe- Quantifizierung der FuB
durchblutung Einwirkung von Medi- | Unterarm

kamenten oder

anderen durch-

blutungsiandernden

Faktoren
VVP zur pAVK, besonders zur | Unter- 87 rheoscreen”
Bestimmung der Abschitzung des schenkel compact
Durchblutungs- Schweregrades FuB
reserve Unterarm
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Untersuchungs- Diagnose MeBorte | Seite MeB-
programm gerit
VVP zur ® (proximal gelegene) Unter- 105 rheoscreen”

Diagnose (tiefer) Venenthrombosen schenkel compact
Venenthrombosen | ® Ermittlung der
vendsen Kapazitit und
der venosen Com-
pliance
e Test der tiefen Venen
auf Durchgéngigkeit
Muskelpumpen- ¢ venose Insuffizienzen | Unter- 125 rheoscreen”
test (CVI) schenkel compact
* Bewertung der oder
Muskelpumpe light
® Analyse des moglichen
Therapieerfolges einer
CVI
Phlebodynamo- ¢ venose Insuffizienzen | Unter- 139 rheoscreen”
metrie (CVI) schenkel phlebo
e Bewertung der (FuB-
Muskelpumpe riicken-
¢ Analyse des moglichen | vene)
Therapieerfolges einer
CVI
periphere Blut- e pAVK Unter- 153 rheoscreen”
druckmessung schenkel compact
ggf. mit
light

Zur besseren Ubersicht sind die Kapitel zu den einzelnen Untersuchungsprogrammen

nach Moglichkeit einheitlich wie folgt gegliedert:

Anwendungsgebiete des Untersuchungsprogramms
Einschrinkungen der Anwendbarkeit

Patientenlagerung

Elektroden- bzw. Sensorapplikation

Untersuchungsablauf
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Haufige Fehlerquellen

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhénge
Befundung der Untersuchung

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz
Parameterbeschreibung

Beispiele

Wenn moglich sind bei den einzelnen Parametern Richtwerte angegeben, die jedoch nur
fiir das MeBsystem rheoscreen” (ab Software-Version 3.1) zutreffend sind. Bitte beach-
ten Sie, daB viele Parameter von den konkreten Umstinden (wie z.B. MeBmethode,
Spezifik des verwendeten MeBgerites und Patientenlagerung) abhéngen. Vergleichswerte
aus der Literatur bzw. Werte, die mit anderen Gerdten gewonnen wurden, konnen
deshalb immer nur unter Beachtung der konkreten Umstinde iibernommen werden.

Die MeBgeritefamilie rheoscreen”

Die in diesem Buch beschriebenen praktischen Beispiele beziehen sich auf die MeBgerite
der rheoscreen’-Familie der Firma medis. Deshalb soll nachfolgend das Systemkonzept
sowie die einzelnen Gerite kurz vorgestellt werden, damit die spéter diskutierten Unter-
suchungsprogramme leichter nachzuvollziehen sind. Arbeiten Sie mit Geradten anderer
Hersteller, so miissen einige Erklarungen ggf. sinngemif iibertragen werden.

rheoscreen” ist eine Geritefamilie fiir die angiologische und phlebologische Diagnostik.
Sie besteht aus mehreren verschiedenen MeBgeriten, die je nach Bedarf miteinander
gekoppelt werden konnen und in der Regel mit einem Computer verbunden sind. Dieser
nutzt die rheoscreen’-Software, um die MeBgerite zu steuern, die MeBkurven zu
registrieren und die verschiedenen Untersuchungen auszuwerten. Die Ergebnisse stehen
sofort nach der Untersuchung zur Verfiigung und kénnen in geeigneter Weise dokumen-
tiert werden. Ein manuelles Vermessen von Kurven entfillt.

Das MeBsystem rheoscreen’ bietet eine Auswahl von Untersuchungsprogrammen, die
sich sinnvoll ergidnzen und damit eine optimale Vorfelddiagnostik ermoglichen. Be-
sonders hervorzuheben sind die fiir den Arzt transparente Signalauswertung, eine grofie
Ubersichtlichkeit und die einfache Bedienbarkeit des Systems. Durch das erweiterbare
Geriatekonzept und die softwarebasierte Signalauswertung ist das System offen fiir
zukiinftige Weiterentwicklungen, die gewohnlich durch Software-Updates dem Nutzer
zuganglich gemacht werden konnen.

Bei der Entwicklung dieses MeBsystems wurde besonderer Wert darauf gelegt, eine
hochwertige Signalerfassung mit einer Auswertung zu kombinieren, die wissenschaftlich
und technisch dem derzeitigen Stand der Technik entspricht. Aus diesem Grund werden
alle international iiblichen Parameter ermittelt, auch wenn einige von ihnen nur selten
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praktisch angewendet werden. Die Palette der berechneten Parameter kann jederzeit
erweitert werden.

Die PC-gestiitzte Messung und Auswertung hat fiir den Nutzer folgende Vorteile:

¢ Trotz der Vielzahl an teilweise anspruchsvollen Untersuchungsprogrammen kann eine
vergleichsweise einfache Bedienung gewéhrleistet werden.

e Zur Dokumentation und Archivierung der Untersuchungsergebnisse stehen die
vielfaltigen Moglichkeiten des Computers zur Verfiigung (Tastatur zur Patienten-
dateneingabe, Computerdrucker, Moglichkeiten zur Datenspeicherung .... ).

¢ Durch die rein softwaregestiitzte Steuerung und Auswertung kann eine hohe Flexibili-
tat beim Einsatz der Mefgerite erreicht werden. Es ist so viel einfacher moglich,
neue Untersuchungsprogramme zu implementieren oder spezielle Kundenwiinsche zu
realisieren.

® Durch Software-Updates kann die technische und wissenschaftliche Aktualitit des
MeBsystems wesentlich ldnger erhalten werden, was beim gegenwartigen Innovations-
tempo sehr wichtig ist.

¢ Computer bieten viel Leistung zu vergleichsweise niedrigen Kosten. Deshalb ist es
moglich, hochwertige PC-gestiitzte MeBtechnik preisgiinstig anzubieten.

Die verschiedenen rheoscreen” -Gerite konnen je nach Bedarf miteinander kombiniert
und als einheitliches MeBsystem betrieben werden. Die Gerite selbst unterscheiden sich
in erster Linie durch das jeweils realisierte MeBverfahren, also durch die Art und Weise
der Ableitung der physiologischen GroBen. Es stehen folgende MefBgerite zur Verfii-

gung:

rheoscreen” compact ist ein impedanz-plethysmographisches MeBgerit mit integrierter
Pneumatik-Einheit. Das impedanz-plethysmographische MeBverfahren bestimmt die mit
der unterschiedlichen Blutfiillung einhergehenden Schwankungen des elektrischen
Wechselstromwiderstandes (siehe Kapitel 3.1). Damit ist es moglich, vendse und
arterielle Blutvolumenschwankungen mit hoher Auflosung bei vergleichsweise geringem
methodischen Aufwand zu erfassen. Durch die integrierte Pneumatik-Einheit ist die
arterielle und venose Venen-VerschluB-Plethysmographie moglich. AuBerdem kann der
arterielle Volumenpuls (Pulswellenanalyse) abgeleitet werden. Dieses Verfahren wird
auch als Rheographie bezeichnet.

rheoscreen’ light realisiert ein photometrisches MeBverfahren, das je nach Anwendung
als Licht-Reflexions-Rheographie (LRR), Photo-Plethysmographie (PPG) oder auch
digitale Photo-Plethysmographie (D-PPG) bezeichnet wird (siehe Kapitel 3.2). Dieses
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optische MeBverfahren beruht darauf, daB} die optischen Eigenschaften der Haut von
deren Blutgehalt abhdngen. Auf diese Weise ist es moglich, sowohl den vendsen
Blutvolumenanteil - meist zur Diagnose der chronischen vendsen Insuffizienz (CVI) - als
auch die arterielle Blutpulsation zu bestimmen.

rheoscreen” light S ermoglicht die gleichen Untersuchungen wie das MeBgerit rheos-
creen’ light , verfiigt aber iiber ein integriertes Display sowie einen leistungsfihigeren
Prozessor und kann deshalb auch ohne zusitzlichen Computer betrieben werden.

rheoscreen” phlebo ist ein Gerit zur direkten invasiven Messung des peripheren Venen-
druckes wihrend und nach bestimmten Ubungen (Phlebodynamometrie, siehe Kapi-
tel 11). Dieses Gerédt kann ebenfalls ohne Computer verwendet werden.

Fir die Einarbeitung in neue Untersuchungsprogramme hat es sich als sehr giinstig
erwiesen, daB die rheoscreen’-Software iiber einen Demo-Modus verfiigt, so daB die
verschiedenen Untersuchungen zunéchst ohne Patienten am Computer geiibt werden
konnen. Danach sollte man nochmals alle Untersuchungsprogramme an gesunden
Probanden austiihren. Auf diese Weise gelingt es erfahrungsgemifl am schnellsten, die
Bedienung der Mefgerite zu erlernen und ein sicheres Gefiihl fiir die Durchfithrung und
Auswertung einer neuen MefBmethode zu entwickeln.
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3. Grundlagen der Meflverfahren

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der im vorhergehenden Kapitel aufgefiihrten Unter-
suchungsprogramme sind MeBgeréte, die mit Hilfe geeigneter MeBverfahren die auf-
tretenden Blutvolumeninderungen erfassen konnen.

Es muB klar zwischen dem jeweiligen Untersuchungsprogramm (z.B. Venen-VerschluB-
Plethysmographie - VVP) und dem hierfiir verwendeten MeBverfahren (z.B.
DehnungsmeBstreifen-, Impedanz- und Luftmanschetten-Plethysmographie) unter-
schieden werden, was leider in der Literatur oftmals nicht geschieht.

Das Untersuchungsprogramm VVP ist z.B. nicht an ein spezielles MeBverfahren
gebunden, obwohl hierfiir im deutschsprachigem Raum meist die DehnungsmeBstreifen-
Plethysmographie und im amerikanischen Raum die Impedanz-Plethysmographie
vorausgesetzt wird. Man kann eine VVP sowohl mit DehnungsmeBstreifen als auch mit
der Impedanz-Plethysmographie durchfiihren. An den methodischen Grundlagen édndert
dies nichts. Allerdings hat jedes MeBverfahren seine Vor- und Nachteile sowie Eigenhei-
ten, die beim Vergleich der MeBergebnisse berticksichtigt werden miissen.

Das MeBgerit rheoscreen” compact basiert auf dem MeBverfahren der Impedanz-
Plethysmographie, ein seit langem bekanntes Verfahren, das jedoch im Vergleich zu
dlteren Geriten wesentlich verbessert werden konnte.

Das MeBgerit rheoscreen” light nutzt das MeBverfahren der Photo-Plethysmographie,
das auch unter Namen wie Licht-Reflexions-Rheographie (LRR), Photo-Plethysmogra-
phie (PPG) und digitaler Photo-Plethysmographie (D-PPG) bekannt ist. rheoscreen” light
entspricht dem neusten Stand der Technik und verfiigt {iber alle Merkmale der sogenann-
ten quantitativen Photo-Plethysmographie (D-PPG).

In den nachfolgenden Kapiteln werden zunichst die Grundlagen der verwendeten MeB-
verfahren vorgestellt und deren praktische Anwendung erldutert. Es wird besonderer
Wert auf die Vermittlung des fiir den praktischen Einsatz notwendigen Hintergrundwis-
sens gelegt. Eine umfassende Darlegung der theoretischen Grundlagen wiirde den
Rahmen dieses Buches sprengen. Deshalb verweisen wir den interessierten Leser auf die
diversen Literaturangaben am Ende des Buches.

3.1 Impedanz-Plethysmographie / Rheographie

Die Impedanz-Plethysmographie (Rheographie) beruht auf der Messung des elektrischen
Wechselstromwiderstandes (Impedanz) eines Extremititensegments oder eines anderen
MeBabschnitts. Blut hat im Vergleich zu anderen Gewebearten (wie z.B. Haut, Muskel-
oder Bindegewebe bzw. Knochen) einen deutlich geringeren elektrischen Widerstand.
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Deshalb kann durch Messung des sich dndernden elektrischen Wechselstromwider-
standes auf das variierende Blutvolumen geschlossen werden.

Historisch ist die Impedanzplethysmographie im amerikanischen Raum entstanden und

auch heute noch eine dort verbreitete Methode. Zur Thrombosediagnostik wurde die
Venen-VerschluB-Plethysmographie (VVP) erstmals auf impedanzplethysmographischer

Basis durchgefiihrt /81, 185 ,186/.
e 3- :
zuschrit a
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Um die von der jeweiligen Blutfiillung abhiangige elektrische Impedanz zu messen, wird
die in der Abbildung gezeigte Anordnung verwendet. Zwischen den beiden duBeren
Elektroden flieBt ein konstanter, sehr geringer und nicht spiirbarer Wechselstrom. Diese
Elektroden werden daher als Stromelektroden bezeichnet und sind bei rheoscreen”
schwarz gekennzeichnet.

Nach dem Ohmschen Gesetz verursacht jeder Strom einen dem elektrischen Widerstand
proportionalen Spannungsabfall. Die beiden mittleren Elektroden messen diesen Span-
nungsabfall, der durch den MeBstrom hervorgerufen wird. Der MeBabschnitt ist das
Segment zwischen diesen Elektroden, die aufgrund ihrer Funktion auch MeBelektroden
genannt werden. Bei rheoscreen” sind die MeBelektroden mit zwei unterschiedlichen
Farben gekennzeichnet. Entsprechend den Konventionen fiir EKG-Elektroden sind die
MeSBelektroden fiir die rechte Korperseite rot und die fiir die linke Seite gelb. Da die
Messung mit Wechselstrom erfolgt, ist die Polaritit der Elektroden beliebig. Deshalb
konnen die jeweils farbgleichen Elektroden eines MeBkanals untereinander vertauscht
werden.

Bei ilteren MeBgeriten wurde oft die Funktion der MeB- und Stromelektroden kombi-
niert, so daB} eine Messung anstelle mit vier nur mit zwei oder drei Elektroden erfolgte.
Dies hat aber den Nachteil, daB dadurch das MeBergebnis mafgeblich von den verwen-
deten Elektroden und deren Hautkontakt beeinflut wird. Die z.T. sehr unterschiedli-
chen Elektroden-Haut-Ubergangswiderstinde fiihren zu erheblichen MeBfehlern.
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Das MeBgerit rheoscreen” compact basiert auf der 4-Elektroden-Methode (getrennte
Strom- und MeBelektroden) und verfiigt iiber eine hochempfindliche MeBtechnik, so dafl
unterschiedliche Elektroden-Haut-Ubergangswiderstinde das MeBergebnis praktisch
nicht beeinflussen. Fiir den Anwender bedeutet dies, daB im Vergleich zu ilteren
Geriten ein groBes Spektrum an Elektrodentypen verwendbar ist und eine sogenannte
Elektroden-Stabilisierungszeit nicht mehr abgewartet werden muf}. Sollten Sie eventuell
aus anderen Griinden eine Messung mit nur drei oder zwei Elektroden durchfithren
wollen, so ist dies unter Beachtung der genannten Einschriankungen jederzeit auch mit
rheoscreen” compact moglich.

Dank der ausgereiften Technologie des MeBsystems rheoscreen” kann man auf die friiher
tiblichen Bandelektroden verzichten und dafiir Standard-Elektroden verwenden. Empfeh-
lenswert sind EKG-Einmal-Elektroden oder wiederverwendbare punktformige Edelstahl-
Elektroden, die mit einem Gummiband gehalten werden. Diese Elektroden sind im Ver-
gleich zu Bandelektroden wesentlich einfacher zu applizieren und kdnnen (insbesondere
bei der Verwendung von EKG-Einmal-Elektroden) zu keiner Behinderung des Blut-
flusses fithren. Damit kdnnen zuverlissigere MeBergebnisse erreicht werden.

Traditionell wurden bei der Impedanz-Plethysmographie die MeBelektroden so plaziert,
daB der gesamte Unterschenkel erfaBt wurde. Dies ist zwar kein Nachteil, erschwert
aber den direkten Vergleich mit anderen Untersuchungsmethoden, wie z.B. der
DehnungsmeBstreifen-Plethysmographie. Aufgrund der hohen Empfindlichkeit von
rheoscreen” ist es jetzt moglich, den MeBabschnitt durch die Positionierung der
MeSBelektroden so zu verkleinern, da dieser mit dem von der DehnungsmeBstreifen-
Plethysmographie erfafiten Gewebeabschnitt vergleichbar wird.

Ein wesentlicher Vorteil der Impedanz-Plethysmograhie besteht darin, daB mit dieser
Methode neben den relativ langsamen Signaldnderungen bei der Venen-VerschluB3-
Plethysmographie (VVP) auch die schnellen und vergleichsweise kleinen arteriellen
Volumenpulse aufgezeichnet werden konnen. Diese Anwendung bezeichnet man als
Rheographie. Es ist also prinzipiell moglich, bei einer Elektrodenapplikation sowohl die
VVP als auch die Pulswellenanalyse durchzufiihren.
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Zur Darstellung der Volumenpulse wird diese Signalkomponente besonders verstirkt
(siche Abbildung). Die arterielle Pulswelle kann an den verschiedensten MeBorten
(Extremititen, Kopf, ...) abgeleitet werden.

Die Volumenpulsation in einer Arterie ist nicht nur von der flieBenden Blutmenge,
sondern auch in starkem MaBe von der Elastizitit der Arterienwand und von der Grofie
des nachgeschalteten arteriellen Stromungswiderstandes abhingig. Deshalb kann die
Pulswellenanalyse nicht zur Bestimmung des arteriellen Einstroms verwendet werden
(siehe auch Kapitel 4). In der Literatur wurde diese Frage vielfach diskutiert, allerdings
ohne zu einem praxisrelevanten Ergebnis zu gelangen.

Die Elastizitit der Arterienwand beeinflut maBgeblich die Pulskurvenform. Deshalb
besteht das Ziel der Pulswellenanalyse darin, anhand einer Bewertung der Pulskurven-
form moglichst frithzeitig Hinweise auf eine Erkankung des arteriellen GefaBsystems zu
erhalten.
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Die Abhéngigkeit des Blutwiderstandes von der Blutstromungsgeschwindigkeit, die sich
besonders bei der Venen-VerschluB3-Plethysmographie (VVP) negativ auswirken kann,
wird durch die computergestiitzte Signalauswertung bei rheoscreen” nahezu vollstindig
beseitigt und hat somit keinen Einflul auf die Impedanzplethysmographie.

Applikation der Stromelektroden
Die beiden Stromelektroden haben die Aufgabe, einen geringen MeBstrom durch das
MeBsegment zu leiten. Deshalb ist deren genaue Lage weitgehend unbedeutend. Es

sollten jedoch folgende Randbedingungen eingehalten werden:

e Zwischen den Strom- und der jeweils ndichstgelegenen Mefelektrode muf} ein
Mindestabstand bestehen.

Dies hat folgende Griinde: (1) In einem ,I’F;:[j!

Abstand von bis zu 3 cm ist das elektri- C'.\ f{

sche Feld um eine Stromelektrode sehr -t

inhomogen, was zu erheblichen MeBfeh- (

lern fiihren kann. (2) Der MeBstrom be- i —“f |

notigt geniigend Raum, um sich gleich- o _J_ i 0 i
e : L — _ It

méBig innerhalb des gesamten MeBab- —[E _- )1'9 / ,.IL x-:J.ht ‘fal'

schnitts auszubreiten. Anderenfalls erfas- h 2 [ ‘] C

sen die MefBelektroden nicht den gesam- i 1J | !

ten Querschnitt der Extremitit, sondern : JI' - ) l‘

nur oberflachliche Gewebeabschnitte. 1/‘

Bei der Verwendung von Punktelektro- I'. Iroadar ____L I

den sind die genannten Voraussetzun- I"a J‘ [ /I

gen erfiillt, wenn der Abstand zwischen g A

Strom- und MeBelektrode etwa doppelt ﬁi:'.ls

so groB ist wie der jeweilige Extremi- Der MeBabschnitt wird durch die EKG-

. Elektroden iiberbriickt, was nicht zuldssig ist.
tatendurchmesser.

e  Der Strompfad zwischen den Stromelektroden darf keine Umgehung des Mefiseg-
ments zulassen.
In diesem Fall wiirde nur ein Teil des MeBstroms durch den MefBabschnitt flieBen,
was zu ungenauen MeBergebnissen fiihrt. Solche sogenannten parasitiren Strompfa-
de konnen z.B. dadurch entstehen, daB ein MeBabschnitt mit proximal und distal
angelegten EKG-Elektroden tiberbriickt wird (siehe Abbildung), da der Eingangs-
verstirker des EKG-Kanals fiir die hohe MeBfrequenz nicht geniigend isolierend
wirkt.

Das MeBgerit rheoscreen” compact ist zweikanalig aufgebaut, wobei fiir jeden Kanal
jeweils 2 Strom- und 2 MeBelektroden zur Verfiigung stehen. Damit konnen gleichzeitig
zwei Abschnitte untersucht werden. Liegen diese Abschnitte ggf. hintereinander, so
kann unter Umstinden darauf verzichtet werden, die beiden Stromelektroden des
zweiten Kanals anzulegen. In diesem Fall sind die nicht verwendeten Stromelektroden
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kurzzuschlieBen. Auf diese Weise konnen bei einer zweikanaligen Messung 2 Elek-
troden eingespart werden. Die ZweckmiBigkeit von derartigen Elektrodenapplikation ist
in jedem Einzelfall sorgféltig zu priifen.

Applikation der MeBelektroden

Bei der Impedanz-Plethysmographie wird der MeBabschnitt durch die Position der
MeBelektroden bestimmt und ist weitgehend frei wahlbar. Dieser groBe Vorteil der
MeBmethode hat aber zur Folge, daB zur Vergleichbarkeit von Untersuchungen immer
der verwendete MeBort mit berticksichtigt werden muB. So sind z.B. aufgrund der unter-
schiedlichen Muskelmasse die physiologischen Durchblutungsverhiltnisse an der Wade
(Stelle des groBten Umfangs, an der gewohnlich mit DehnungsmeBstreifen gemessen
wird) und am distalen Unterschenkel deutlich verschieden.

Generell sollte beim Applizieren der Mefelektroden folgendes beachtet werden:

e Der Meport bestimmt die zu erwartenden Mefergebnisse und die Normwerte.
Sollen impedanzplethysmographische Messungen mit den Untersuchungsergeb-
nissen der DehnungsmeBstreifen-Plethysmographie verglichen werden, so ist dies
nur dann sinnvoll, wenn der gleiche MeBort zugrunde liegt. Dementsprechend
miissen die MeBelektroden so positioniert werden, daB der Abschnitt der Wade
erfat wird, an dem diese ihren groften Umfang hat (entspricht dem MeBort fiir
DehnungsmeBstreifen).

®  Der Abstand der Mefelektroden zueinander bestimmt den Wert der Grundimpe-
danz.
Die Grundimpedanz stellt den Ausgangswert fiir die Messung dar und sollte aus
meBtechnischer Sicht zwischen 10 und 100 Ohm liegen (gerdteabhingig!). Ein zu
kleiner Wert vermindert die Signalqualitit. Ein zu groBer Wert kann dazu fiihren,
daB wahrend der Messung eventuell der MeBbereich des Gerites iiberschritten wird.

Kreuzweise Elektrodenanordnung

Zur Vereinfachung der Elektrodenapplikation wurde speziell fiir die wiederverwend-
baren Edelstahl-Elektroden eine kreuzweise Elektrodenanordnung entwickelt. Bei dieser
Art der Elektrodenapplikation befinden sich jeweils zwei Elektroden auf einer Hohe und
konnen deshalb mit einem Gummiband befestigt werden.
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Aus der Abbildung ist ersichtlich, daB bei dieser  mian- | k?trﬁm-
i i alakiroden clokirodon
Elektrodenanordnung der Mindestabstand zwischen gelb oder rot) {schwarz)

Strom- und MeBelektroden nicht gewahrleistet ist.
Dennoch werden auch die tiefen GefdBle mit in die
Messung einbezogen. Es ist aber nicht moglich,
das MeBsegment exakt abzugrenzen. Deshalb sind
in diesem Fall die fiir eine sequentielle
Elektrodenanordnung geltenden Normwerte nur
bedingt anwendbar. Anhand von Vergleichsmes-
sungen konnte aber gezeigt werden, daB die vorgeschlagene Elektrodenanordnung
diagnostisch aussagefdhige Ergebnisse ermdglicht. In Bezug auf die Diagnostik von
Unterschenkelthrombosen scheint diese Anordnung im Vergleich zur tiblichen Elek-
trodenapplikation sogar noch etwas sensitiver zu reagieren, was vermutlich dadurch
begriindet ist, daB der effektive MeBabschnitt mehr distal gelegen ist.

Bei dieser spezifischen Elektrodenanordnung sollte folgendes beachtet werden:

¢ Jeweils eine Strom- (schwarz) und eine MeBelektrode (rot an der rechten, gelb an der
linken Korperseite) werden auf gleicher Hohe an der jeweils entgegengesetzten Extre-
mitétenseite positioniert und mit einem Gummiband befestigt.

¢ Die Strom- und MeBelektroden sollten in den Paaren immer diagonal angeordnet
werden. Wurde beim oberen Elektrodenpaar die MeBelektrode auf der AuBenseite der
Extremitét plaziert, muB sich die MefBelektrode des unteren Paares an der Innenseite
befinden.

¢ Der Abstand zwischen den Elektrodenpaaren mufl immer groBer als der Extremitaten-
durchmesser sein, so da die Elektrodenpaare ein langgezogenes Segment umschrei-
ben. Als Orientierung fiir einen geeigneten Abstand dient die Grundimpedanzanzeige
am MeBgeriat. Diese sollte zwischen 10 und 100 Ohm liegen. Bei dieser
Elektrodenanordnung werden gewohnlich ca. 30 Ohm gemessen.

Fiir die kreuzweise Elektrodenanordnung gelten andere Normwerte als fiir die sequen-
tielle Elektrodenapplikation. Deshalb sind die so gewonnenen MeBergebnisse nicht
unmittelbar mit anderen MeBverfahren (z.B. Dehnungsmefstreifen-Plethysmographie)
vergleichbar. Aus diesem Grund sollte sorgfiltig abgewogen werden, ob die einfachere
Art der Elektrodenapplikation die damit verbundenen Kompromisse rechtfertigen.

3.2 Licht-Reflexions-Rheographie / Photo-Plethysmographie

Die Photo-Plethysmographie beruht auf der Bestimmung der optischen Eigenschaften
des Untersuchungsabschnitts. Dazu wird mit Hilfe einer Lichtquelle (LED) infrarotes
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Licht (nicht sichtbar) in den zu untersuchenden Abschnitt gesendet und das reflektierte
Licht mit einem Photoempfinger gemessen.

Je mehr Blut sich im Untersuchungsabschnitt befindet, desto mehr Licht wird absorbiert
und folglich weniger reflektiert. Somit besteht eine direkte Abhéngigkeit zwischen dem
sich dndernden Blutvolumen und der vom Photoempféanger erfaBten Lichtintensitt.

Strahlungs- Pholo-
quells empfanger
Sensor

;\jj Pigmentierung

Blutgefartschicht

Haut

Prinzip der Photo-Plethysmographie (LRR / PPG)

Ahnlich wie bei der Impedanz-Plethysmographie kann diese physikalische Eigenschaft
genutzt werden, um Blutvolumendnderungen zu erfassen. Das abgeleitete Signal setzt
sich aus den Anderungen des venosen Blutvolumens und der Blutpulsation in den
Arteriolen zusammen.

Durch eine gepulste Lichtquelle konnen Messungen bei normalen Lichtverhéltnissen
durchgefiihrt werden. AuBerdem erfolgt keine Eigenerwarmung des Sensors und damit
auch keine thermische Beeinflussung der Durchblutung.

Entsprechend dem heutigen Stand der Technik wird die Helligkeit der Lichtquelle derart
geregelt, daB die am Empfianger ankommende Lichtmenge immer in etwa gleich ist. Auf
diese Weise erfolgt eine automatische Anpassung des Sensors an die jeweiligen opti-
schen Eigenschaften des untersuchten Gewebeabschnitts, der sogenannten Grundtrans-
parenz. Dieses Verfahren ist bereits seit langerer Zeit bekannt und wird auch in der
Puls-Oxymetrie angewendet /175, 160/. Oft wird diese Methode mit dem Namen
“Digitale Photo-Plethysmographie” (D-PPG) bzw. “Quantitative Photo-Plethysmogra-
phie” umschrieben /23, 28/, auch wenn diese Begriffe die eigentlichen Zusammenhinge
nur schwer erkennen lassen.

Im MeBsystem rheoscreen” light wird ein neues Verfahren eingesetzt, das computer-
gestiitzt arbeitet. Hierdurch wird gegeniiber dem klassischen D-PPG-Prinzip bei sonst
gleichen Eigenschaften ein noch groBerer Arbeitsbereich hinsichtlich der unterschiedli-
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chen Hautbeschaffenheit erreicht. Dennoch wurde auf die Verwendung spezieller
Begriffe bzw. die Einfiihrung neuer Bezeichnungen bewuBt verzichtet.

Auch wenn modernste Verfahren zu einer weiteren Verbesserung der Genauigkeit von
photometrischen MeBmethoden beitragen, so sollte nicht vergessen werden, daB} es sich
hierbei um ein relatives MeBverfahren handelt.

Es 148t sich mit Hilfe von Modellbetrachtungen theoretisch zeigen, daf} eine vollstindige
Kompensation der unterschiedlichen Hauttypen prinzipiell nicht moéglich ist. Es ist zwar
moglich, die verschiedene Hautpigmentierung auszugleichen. Aber auch die Methode
der “quantitativen” Photo-Plethymographie kann den EinfluB solcher meBort-spezi-
fischer Faktoren, wie z.B. die Ausprigung des BlutgefdBsystems und deren Tiefe
beziiglich der Hautoberfldche, nicht vollstindig beseitigen. Demzufolge ist bei photo-
metrischen Methoden die interindividuelle Variabilitit der Ergebnisse gewohnlich groBer
als bei anderen volumenplethysmographischen MeBverfahren.

Zusitzlich werden die MeBergebnisse vom Abstand zwischen Strahlungsquelle und
Empfinger beeinfluBt. Dieser Abstand bestimmt die Eindringtiefe, bei der eine maxima-
le Sensitivitit auf Blutvolumenschwankungen erreicht wird /u.a. 25/. Deshalb ist die
Amplitude eines abgeleiteten Signals (LRR bzw. PPG ) direkt von der Geometrie des
verwendeten Sensors abhdngig und damit unter Umstianden sehr geritespezifisch.

Anhand von Modellbetrachtungen 148t sich herleiten, daB bei gleichen Anderungen des
vendsen Blutvolumens die mit der Licht-Reflexions-Rheographie (LRR) gemessenen
Signalamplituden mindestens um den Faktor zwei groBer sind als die mit der Impedanz-
methode oder mit DehnungsmeBstreifen abgeleiteten Signale. Diese Erkenntnis stimmt
auch mit experimentellen Untersuchungen /25/ liberein. Allerdings wurden im vorlie-
genden Fall nur Untersuchungen an einem Patienten durchgefiihrt, so da3 derzeit noch
keine Aussagen iiber die interindividuelle Reproduzierbarkeit moglich sind.

Die Anwendung von photometrischen MeBmethoden zur VVP, auch Optische
VerschluB3-Plethysmographie (OVP) genannt, sowie die diagnostische Auswertung von
amplitudenbezogenen Parametern beim Muskelpumpentest mittels LRR sollten deshalb
immer unter Beriicksichtigung der oben dargelegten Einschrankungen erfolgen. Norm-
werte, die fiir andere MeBverfahren (Dehnungsmefstreifen, Impedanz) gelten, konnen
keinesfalls iibernommen werden.

Nach unseren Erfahrungen erscheint es theoretisch moglich, die Optische VerschluB-
Plethysmographie (OVP) zum Thrombosescreening einzusetzen. Dennoch sollte beriick-
sichtigt werden, dafl gegenwartig noch keine geeignete Auswertestrategie fiir dieses
Untersuchungsverfahren existiert.

Analog zur Impedanz-Plethysmographie ist es auch bei der Photoplethysmographie
moglich, die arterielle Pulsation von der niederfrequenten vendsen Signalkomponente
zu trennen und gesondert darzustellen. Dabei ist unbedingt zu beachten, daBl der
photometrisch abgeleitete Arterienpuls vorwiegend geprigt ist von der Pulsation der
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kleinen Hautarteriolen und teilweise auch der -venolen, die in arteriovendse Anastomo-
sen miinden. Die eigentliche Mikrozirkulation hat zwar einen Strémungs-, aber kaum
einen Volumenpuls und ist deshalb nicht direkt bzw. nur eingeschrinkt mefBbar. Auf-
grund dieser Zusammenhinge ist die photo-plethysmographische Pulsmessung (PPG) auf
die Hautgebiete beschrinkt, die eine Vielzahl von arteriovendsen Anastomosen auf-
weisen, wie z.B. die Finger und Zehen, die Ohrldppchen und bestimmte Gesichts-
regionen (Nase).

Begriffsbestimmung

Zur Beschreibung der photometrischen Mefmethoden wird inzwischen eine Vielzahl von
Begriffen verwendet, die den realen Sachverhalt zum Teil sehr unklar wiedergeben. Um
MiBverstindnisse zu vermeiden, sollen die hdufigsten Begriffe nochmals definiert
werden:

Photo-PlethysmoGraphie (PPG)

Mit diesem Begriff wird allgemein die photometrische MeBmethode beschrieben, bei der
die Lichtabsorbtion eines Gewebeabschnitts aufgezeichnet wird, die abhingig ist von der
sich dndernden Blutfiillung. Es handelt sich um ein Verfahren der Volumenplethysmo-
graphie, bei dem die spezifischen optischen Eigenschaften von Blut und Gewebe ausge-
nutzt werden. Dabei erfolgt prinzipiell keine Unterscheidung zwischen vendsem und
arteriellem Blut. Historisch gesehen wurde mit diesem Verfahren zunéichst nur die Puls-
welle aufgezeichnet. Die Anwendung der Photometrie zur Analyse der vendsen
Durchblutungsverhiltnisse wurde erst wesentlich spiter populdr und - zumindest im
deutschsprachigen Raum - unter dem Begriff Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)
bekannt.

Deshalb steht die Abkiirzung PPG meist nur fiir die Aufzeichnung der arteriellen
Pulswelle. Wir haben uns dieser Terminologie angeschlossen, so da PPG = Be-
stimmung der arteriellen Blutpulsation ist.

Digitale Photo-PlethysmoGraphie (D-PPG)
Arterielle Photo-Plethysmographie (A-PPG)

Durch die gewihlten Begriffserweiterungen wird auf eine verbesserte technische
Realisierung des Verfahrens hingewiesen, was eigentlich dem allgemeinen Stand der
Technik entspricht. Teilweise wird auch der Begriff quantitative Photo-Plethysmogra-
phie verwendet, den man nur unter Beachtung der obengemachten Anmerkungen zur
Methode verwenden sollte.

Aus unserer Sicht erscheint es nicht sinnvoll, fiir iibliche technische Verbesserungen
neue Begriffe zu pragen. Angesichts der schnellen Entwicklung in den verschiedenen
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Bereichen der Technologie wiirde dies zu einer schwer tiberschaubaren Begriffsvielfalt
fithren. Deshalb haben wir uns dieser neuen Terminologie nicht angeschlossen, auch
wenn unsere MeBtechnik diesem Standard entspricht.

In der Literatur wird der Begriff D-PPG in der Regel fiir die vendse Messung (siche
LRR) und der Begriff A-PPG fiir die arterielle Messung (siche PPG) verwendet.

Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Dieser Begriff beschreibt eine spezielle Anwendung der Photo-Plethysmographie, bei
der insbesondere das vendse System zur Bewertung der Venenklappenfunktion unter-
sucht wird. Es sei darauf hingewiesen, daB die Begriffswahl etwas irrefithrend ist, da es
sich um ein rein photometrisches MeBverfahren handelt, das keinerlei Gemeinsamkeit
mit der gewohnlichen Rheographie (Bestimmung des elektrischen Widerstandes) hat.

Dennoch verwenden auch wir diesen Begriff, da er - zumindest im deutschsprachigen
Raum - weite Verbreitung gefunden hat, so da LRR = Bestimmung der Anderung
des venosen Blutvolumens ist.

Vorteile der photometrischen MeBmethode

Aufgrund der kleinen und unproblematisch zu befestigenden Sensoren ist das Verfahren
sehr einfach anzuwenden und erlaubt eine schnelle Bewertung der Venenklappenfunktion
mittels LRR bzw. des arteriellen Pulses im akralen Bereich mittels PPG, wobei auch
eine Abschitzung von Mikroangiopathien in den GefaBen der Haut moglich ist.

3.3 DehnungsmeBstreifen-Plethysmographie

Dieses MeBverfahren hat sich - insbesondere im deutschsprachigen Raum - als eine
Standardmethode zur Venen-VerschluB-Plethysmographie (VVP) etabliert und soll
deshalb nachfolgend erldutert werden, auch wenn diese Methode derzeit noch nicht in
das rheoscreen” System integriert wurde.

Bei der DehnungsmeBstreifen (DMS)-Plethysmographie geht man davon aus, daB eine
Blutvolumenzunahme in einer Extremitit aufgrund der Inkompressibilitit des Gewebes
zu einer Volumenzunahme und folglich auch zu einer VergroBerung des Umfangs der
Extremitit fiihrt. Diese Anderung betrigt typischer Weise einige Prozent des Umfangs,
was bei ca. 35 cm Wadenumfang etwa 1-3 cm entspricht.
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Um diese im Vergleich zu technischen Anwendungen recht grofe Umfangsidnderung zu
erfassen, haben sich DehnungsmeBstreifen (DMS) durchgesetzt, die aus mit Quecksilber
gefiillten Silikonschlduchen bestehen.

UmfaBt ein solcher DMS den gesamten Extremitdtenumfang, so entspricht die prozen-
tuale Anderung seines elektrischen Widerstandes genau der prozentualen Anderung des
Extremitdtenumfangs. Aufgrund konstruktiver Erfordernisse (z.B. VerschluB-Mecha-
nismus des DMS) kann der gesamte Extremititenumfang nie vom dehnbaren Teil des
DMS umschlossen werden. Deshalb ist bei realen Messungen immer eine entsprechende
Abweichung vom Idealfall gegeben, die sich in einer deutlichen Variation des
Verstiarkungsfaktors und der Linearitit der Messung &uBert. Diese Abweichungen
miissen entweder vom Hersteller durch geeignete Algorithmen oder durch den Anwen-
der in Abhdngigkeit vom jeweils verwendeten DMS korrigiert werden.

Nachteilig ist die begrenzte Dehnbarkeit der DehnungsmeBstreifen. Deshalb miissen in
der Praxis immer mehrere DMS mit verschiedenen Lingen in einer entsprechend feinen
Staffelung vorritig sein. Zudem reagieren DehnungsmeBstreifen recht empfindlich auf
eine Uberdehnung, so daB der Anwender sorgfiltig den jeweils passenden DMS aus-
wahlen muB.

Die zur Durchfiihrung des MeBverfahrens eingesetzten DMS besitzen eine Quecksilber-
Fiillung, die hoch toxisch ist. Deshalb muf} ein sorgfilltiger Umgang und eine Entsor-
gung als Sondermiill gesichert sein. Aufgrund dieser nicht unproblematischen Eigen-
schaft ist z.B. der Verkauf quecksilberhaltiger DMS in Schweden bereits seit Anfang der
90er-Jahre verboten.

Anfingliche Probleme der DMS-Plethysmographie, wie ein zu hoher Auflagedruck und
eine groBe Temperaturdrift der MeBstreifen, konnten bei den meisten moderneren
MeBgeriten beseitigt werden.

Mit Hilfe von DehnungsmeBstreifen ist die Erfassung von Volumenidnderungen bei
Arbeitsversuchen (wie z.B. dem Muskelpumpentest) prinzipiell moglich, aber aufgrund
der fiir diese Anwendung recht schwierigen Applikation des DehnungsmeBstreifens nicht
zu empfehlen. Eine Ableitung des arteriellen Volumenpulses gelingt mit hinreichender
Qualitit allenfalls unter Laborbedingungen, wobei die mit der Impedanz-Pletysmogra-
phie mogliche Empfindlichkeit nicht erreicht wird.

Vorteile der DehnungsmeBstreifen-Plethysmographie

Die DMS-Plethysmographie ist eine robuste und meftechnisch einfache Methode zur
Erfassung von Volumenidnderungen bei der Venen-VerschluB3-Plethysmographie (VVP).
Im Vergleich zu den historisch dlteren Volumenverdringungs-Plethysmographen, wie
z.B. wasser- oder luftgefiillte Plethysmographen, ist die Anwendung von DMS wesent-
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lich komfortabler, auch wenn die Einfachheit der Impedanz-Plethysmographie nicht
erreicht wird.

Die mechanische Ankopplung der MeBaufnehmer und deren Neigung zur Temperatur-
drift begrenzen die erreichbare Auflosung und erfordern fiir eine hochwertige Signalqua-
litdt eine aufwendige Gestaltung der DMS. Allerdings wird die MeBgroBe nicht von der
Gewebezusammensetzung (Knochen/Muskel-Verhiltnis) beeinfluBt, was bei der ein-
facher zu handhabenden Impedanzplethysmographie nicht ausgeschlossen werden kann.

3.4 Luft-Plethysmographie / Oszillographie

Bei der Luft-Plethysmographie bzw. Oszillographie handelt es sich um eine MeB-
methode, bei der das sich andernde Blutvolumen mit Hilfe eines sogenannten Volumen-
plethysmographen erfat wird. Dazu plaziert man die zu untersuchende Extremitét in
eine hermetisch dichte und mit Luft gefiillte Kammer. Die durchblutungsbedingten
Volumenidnderungen fiihren in der geschlossenen Kammer zu entsprechenden Druckéin-
derungen, die aufgezeichnet und analysiert werden. Diese Druckinderungen sind umso
grofler, je grofer der Ausgangsdruck und je kleiner das Volumen der MefSkammer ist.
Dieses MeBverfahren erfordert einen relativ aufwendigen MeBaufbau (MefSkammer) und
ist recht schwierig in seiner praktischen Durchfiihrung (luftdichter Abschluf der
Extremitit). AuBerdem werden die MeBergebnisse dadurch beeinfluit, daB die Luft in
der MeBkammer wahrend der Untersuchung durch die Extremitiat erwarmt wird (Tempe-
raturdrift). Aus den genannten Griinden kam dieses MeBverfahren in seiner klassischen
Form nicht iiber das Laborstadium hinaus.

Eine methodische Weiterentwicklung des MeBverfahrens besteht darin, anstelle der
aufwendigen MeBkammer eine einfache pneumatische Manschette zu verwenden und
diese mit einem geringen Vordruck zu versehen. Durch Aufzeichnung der Druckinder-
ungen in der Manschette ist es moglich, Riickschliisse auf Blutvolumeninderungen zu
ziehen. Trotz der vereinfachten Durchfiihrung der Untersuchung sollte beriicksichtigt
werden, dafB sich auch in diesem Fall die Luft in der Manschette durch die Extremitit
erwarmen und dadurch eine Temperaturdrift erzeugt werden kann. Aulerdem werden
durch den Vordruck in der Manschette (typisch > 10 mmHg) die realen MeBbedingun-
gen beeinfluBt, wobei sich die gemessenen Druckidnderungen gewohnlich nichtlinear zur
Volumeninderung verhalten. Beide Faktoren sind methodisch bedingte MeBfehler, die
zu einer Einschrinkung der MeBgenauigkeit fiihren. Die methodische Entwicklung der
Luftmanschetten-Plethysmographie geht in erster Linie auf Barbey /12/ zuriick, weshalb
die Methode auch als Barbey-Prinzip bekannt ist.

Wird die Luftmanschetten-Plethysmographie zur Venen-VerschluB-Plethysmographie
(VVP) eingesetzt, so bendtigt man pro Extremitdt zwei Manschetten - eine zum Stauen
und eine weitere zum Messen der Volumenidnderungen. Da das Manschettenvolumen je
nach Extremititenumfang und Straffheit sehr variabel ist, muB bei jeder Messung eine
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Eichung durch die Entnahme einer definierten Luftmenge (z.B. 5 ml) erfolgen. Dies ist
nur sehr aufwendig automatisierbar. In den 60er und 70er Jahren war diese MeBmethode
relativ weit verbreitet, wurde dann aber vermutlich aufgrund der angedeuteten meBtech-
nischen Probleme von der DehnungsmeBstreifen bzw. Impedanzplethysmographie
verdrdngt. In diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daB die Gesellschaft
fir Phlebologie in ihren Leitlinien zur Diagnostik festgestellt hat, daB die
Luftmanschetten-Plethysmographie nicht zur Thrombosediagnostik geeignet ist /21/.

Der Einsatz der Luftmanschetten-Plethysmographie zur Messung der arteriellen Puls-
welle wird gewohnlich als Oszillographie bezeichnet und hat breite Verwendung in
Blutdruckmefgeriten (oszillometrische Blutdruckmessung) gefunden. Die Oszillographie
ist demzufolge ein Spezialfall der Luftmanschetten-Plethysmographie.

Bei der Oszillographie wird zur Messung in den Manschetten ein Druck zwischen 40
und 120 mmHg erzeugt. Um die Pulswelle abzuleiten, iiben die Manschetten einen
entsprechenden Druck auf die GefaBwinde aus, so daB die Pulsation der Arterien auf die
Manschetten tibertragen wird. Die Druckpulsation in der Manschette kann mit elektro-
nischen Druckwandlern einfach in eine elektrische Grofe transformiert und weiterver-
arbeitet werden, z.B. zur Ausgabe auf einen Schreiber oder zur Ubertragung in einen
Computer. Die frither verwendeten mechanischen Oszillographen hatten im Vergleich
zu den heute {iblichen elektronischen Wandlern eine wesentlich schlechtere Empfindlich-
keit und gelten deshalb als technisch {iberholt.

Prinzipbedingt wird bei der Oszillographie zur Messung ein nicht unwesentlicher Druck
auf die GefaBwand ausgelibt. Deshalb erlaubt diese Methode keine riickwirkungsfreie
Messung, was insbesondere folgende Konsequenzen hat:

¢ Die gemessenen Kurven weichen von den tatsachlichen Kurven ab, da sie nicht unter
Normalbedingungen abgeleitet werden, d.h. ohne duBeren Druck. Aus diagnostischer
Sicht ist dies der Hauptunterschied zur Rheographie (siehe Kapitel 4).

e Das MeBergebnis ist vom jeweils verwendeten Vordruck und dessen Abweichung
vom jeweils vorhanden arteriellen Mitteldruck in den untersuchten GefiBen abhangig.
Um diese Abhédngigkeiten zu beriicksichtigen, wird die Oszillographie bei ver-
schiedenen Manschettendriicken durchgefiihrt.

Die Ubertragung der Pulswelle vom untersuchten GefiB auf die Manschette ist vom
jeweiligen Grad der Entspannung der GefaBwand abhingig. Die Amplitude der Puls-
welle erreicht ihr Maximum, wenn der auf das GefaBl von auBen iibertragene Druck
gleich dem arteriellen Mitteldruck im GefaB ist.

Bei der Oszillographie wird die Amplitude der abgeleiteten Pulswellen und deren Form
ausgewertet. Zudem kann aufgrund der Messungen bei den verschiedenen Druckstufen
auch mittelbar der periphere arterielle Mitteldruck abgeschitzt werden. Dadurch sind
proximale Stromungshindernisse gut zu erkennen. Die Amplitude selbst kann nur relativ
betrachtet werden, da das Verhéltnis von arterieller Volumenpulsation und Druckpuls in
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der MeBmanschette stark nichtlinear und zudem vom gewdihlten Manschettendruck
abhéngig ist.

Oszillographie und Rheographie im Vergleich

Bei der Oszillographie und auch der Rheographie handelt es sich um Untersuchungs-
methoden zur Erfassung der peripheren arteriellen Pulswelle zur Diagnose arterieller
GefaBerkrankungen. In beiden Féllen wird die Volumenpulsation der arteriellen Gefafe
bestimmt. Dennoch unterscheiden sich die physikalisch methodischen Grundlagen beider
MeBverfahren erheblich (siehe auch Kapitel 3.1).

Beide Methoden - Oszillographie und Rheographie - erfassen zwar den arteriellen
Volumenpuls, erfordern aber unterschiedliche Herangehensweisen bei der Bewertung
der Untersuchungsergebnisse.

Bei der Oszillographie sind mehrere Messungen mit verschiedenen Manschettendriicken
notwendig. Die Messung erfolgt zwar nicht unter normalen physiologischen Bedingun-
gen, gestattet aber gleichzeitig eine ungeféhre Bestimmung des arteriellen Mitteldruckes,
wobei dazu die Einzelmessung mit der grofiten Pulsamplitude herangezogen wird.

Die Rheographie ist einfacher in der Durchfiihrung (nur eine Messung mit EKG-
Elektroden), kann an nahezu beliebigen MeBorten angewendet werden und ist duBerst
sensitiv bei der Friihdiagnose von Arteriosklerosen sowie bei funktionellen Durch-
blutungsstorungen (siehe hierzu auch Kapitel 4). Da aber keine Informationen iiber den
tatsdchlichen peripheren Blutdruck abgeleitet werden konnen, ist dessen zusitzliche
Bestimmung sinnvoll.
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Die wichtigsten Unterschiede im Uberblick:

Oszillographie

Rheographie

MeSBbedingungen

keine normalen physiologi-
schen Bedingungen (Manschet-
tendruck notwendig)

normale physiologische
Bedingungen

Anzahl der Mes-
sungen

mehrere Messungen mit unter-
schiedlichen Manschettendrii-
cken

eine Messung

proximale Verschliisse

MeBaufnehmer Druckmanschette je MefBstelle | 4 EKG-Elektroden je
MeSBstelle
MeBorte Extremititen (je nach vorhan- praktisch beliebig
denen Manschetten)
Diagnostische Arterielle VerschluBkrankheiten | wie bei der Oszillographie,
Moglichkeiten (AVK), aber zusitzlich arteriosc-

lerotische Verdnderungen
(bereits im Friihstadium)
und funktionelle Stérungen

Bestimmung der
peripheren Blut-
druckabsenkung

JA
Abschitzung des arteriellen Mit-
teldrucks

NEIN
zusitzliche Doppler-Druck-
messung sinnvoll
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4. Rheographische Pulswellenanalyse
an den unteren Extremitdten und den Fingern

Nahezu alle pathologischen Verdnderungen im arteriellen Gefiflsystem haben einen
EinfluB auf die arterielle Pulswelle und deren Kurvenform. Die Pulswellenanalyse ist als
eine Erweiterung der Palpation und Pulswellenschreibung zu verstehen, bei der die
Form der Pulswelle hochauflosend aufgezeichnet und mittels Computer bewertet wird.

Es ist nicht Sinn der Pulswellenanalyse, den BlutfluB zu quantifizieren, d.h. den arteriel-
len Einstrom zu bestimmen. Nach unserem Verstidndnis kann diese Information prinzi-
piell nicht allein aus der rheographischen Pulswelle abgeleitet werden, da der BlutfluB
auch von der blutdruckabhingigen Elastizitit der GefdBe und dem peripheren GefaB-
widerstand beeinfluBt wird, der wiederum vom MeBort und der allgemeinen Vaso-
regulation abhingig ist.

Die Vorteile der Pulswellenanalyse sind die einfache Durchfiihrbarkeit, die vollkomme-
ne Belastungs- und Riickwirkungsfreiheit und damit eine beliebige Wiederholbarkeit.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Friiherkennung von Arteriosklerosen, chronischen und akuten AVK und
funktionellen Durchblutungsstorungen

Uberwachung von Risikogruppen - z.B. Raucher, Patienten mit diabetes mellitus und
Patienten tiber 50 Jahre

Postoperative Uberwachung nach gefiBchirurgischen Eingriffen

Erfassung der gefdfaktiven Wirkung von Medikamenten

Einschrinkungen der Anwendbarkeit

Herz-Erkrankungen (z.B. Aortenklappenvitien und Herzrythmusstorungen), die die
Pulswelle und deren Form bereits bei ihrer Entstehung beeinflussen, konnen zu Fehlinter-
pretationen der peripher abgeleiteten Pulswelle fiihren.

Bei Patienten mit Doppelkammerschrittmachern kann eventuell die automatische Aus-
wertung der Pulswelle eingeschrinkt sein.
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Patientenlagerung

Bei der Untersuchung der unteren Extremitidten wird der Patient flachliegend gelagert.
Untersuchungen an den Fingern erfolgen in der Regel im Sitzen. Es muf} immer auf eine
vollig entspannte Lagerung der zu untersuchenden Extremititen geachtet werden.

UnregelméBige vendse Blutumverteilungen stellen methodisch bedingt eine groBe Arte-
faktquelle dar. Deshalb ist alles zu vermeiden, was derartige Prozesse auslosen konnte.

Elektrodenapplikation

Nebenstehende Bilder zeigen mogliche
Elektrodenanordnungen fiir Messungen
am Ober- und Unterschenkel sowie am
Ful3. Bitte beachten Sie, dafl zwischen
den Strom- und MeBelektroden ein
Mindestabstand eingehalten werden
muf}. Werden - wie hier gezeigt - die so-
genannten Stromelektroden ganz auflen
angeordnet, so brauchen zur Messung an
mehreren Abschnitten nur die MeBelek-
troden umgelegt zu werden. Weitere all-
gemeingiiltige Hinweise zur Elektroden-
anordnung finden Sie im Kapitel 3.1.
Die dort beschriebene kreuzweise Elek-
trodenanordnung ist ebenfalls geeignet.

Fiir Untersuchungen an den Fingern sind
die rheoscreen®-Spezialelektroden
(Klammeradapter) zu verwenden.

Zur automatischen Auswertung ist als
Referenzsignal das EKG erforderlich.
Hierfiir ist jede Ableitung geeignet, die
eine deutliche, nach oben gerichtete R-
Zacke liefert. Bei der Ableitung des
EKG muf} darauf geachtet werden, daf}
die EKG-Elektroden keinen rheographi-
schen MeBabschnitt elektrisch tiberbriic-
ken (siehe auch Kapitel 3.1). Dement-
sprechend sollten die EKG-Elektroden
nicht gleichzeitig proximal und distal zu
den Strom- und MefBelektroden angelegt
werden.

Stromelektr ode
[=chwarz)

Stromelekirod e
(schimarz)y

Abstand |
=¥ em”

i

MeRort Fuft Ml Beleh trod en

{rat oder gelb)

Stromelekirode
[=charz)

Stromelehtrode
heelektroden (schwarz)
(rot ader gelb)

Mefort Unterschenkel  piopabechnitt

Stromelektrode

(s chwarz) Stromelekirode

Ml Beleldr oden (5'3!_'"-"'-'32)

{rot oder gelb)

=12 cm

Mefort Gherschenkel

Sequenzielle Elektrodenanordnung fiir Band-
oder Punktelektroden
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Empfehlenswert ist die folgende Elektrodenanordnung zur EKG-Ableitung:

* rote EKG-Elektrode am rechten Handgelenk
» gelbe EKG-Elektrode am linken Handgelenk
* schwarze EKG-Elektrode ebenfalls an einem der Handgelenke
(diese Elektrode ist bei guter Qualitit des EKG nicht unbedingt erforderlich)

Zur Ableitung des EKG empfehlen wir Extremititenklammern, da diese schnell und
einfach zu applizieren sind.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie “Pulswellenanalyse” (ggf.
vorher das MeBgerit rheoscreen® compact auswiihlen)

2. Legen Sie die Impedanz-Elektroden an und kontrollieren Sie die Anzeige der Grund-
impedanz am MeBgerit. Sie sollte weniger als 150 Ohm betragen. Ist dies nicht der
Fall, so ist der Abstand zwischen den roten bzw. gelben Elektroden zu verringern.

Ist bei symmetrisch angelegten Elektroden die Seitendifferenz zwischen den Grund-
impedanzen groBer als das Zweifache, so weist dies auf Odeme oder schlechten
Kontakt zwischen Elektroden und Haut hin. Legen Sie die EKG-Elektroden an.

3. Warten Sie, bis auf dem Bildschirm mindestens 10s lang artefaktfreie Kurven erschei-
nen, und wihlen Sie dann im Programm die Funktion “Berechnen”.

4. Kontrollieren Sie anhand der berechneten und neu dargestellten Pulswellen, ob das
EKG richtig getriggert und keine gestorten Perioden mit erfaBt wurden. Gestorte
Perioden konnen von der Parametermittelung ausgeschlossen werden. Ist die Messung
sehr gestort, sollte sie wiederholt werden.

5. Soll die Pulswelle an mehreren MeBorten abgeleitet werden, dann konnen Sie nach
Speicherung der Kurven die Mef3funktion sofort erneut aufrufen.

Haufige Fehlerquellen

Schlechte Signalqualitiit durch schlechten Elektroden-Haut-Kontakt

Aufgrund der hohen MefBfrequenz konnen selbst bei ungeeigneten Elektroden (z.B. bereits
etwas eingetrocknete EKG-Einmal-Elektroden) noch Signale abgeleitet werden, die dann
aber eine schlechte Signalqualitit aufweisen.
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Storungen durch Muskelkontraktionen

Muskelkontraktionen beeinflussen das venose Blutvolumen und fiithren so zu gro3en
Artefakten. Aus diesem Grund muf3 grofer Wert auf eine entspannte Lagerung des
Patienten gelegt werden. Verspannungen konnen ggf. durch eine kurze Massage der
betreffenden Muskelgruppen gelockert werden.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhinge

Die Form und Amplitude der Pulswelle wird vorwiegend von folgenden physiologischen
Faktoren beeinfluft:

Kardiale Einfliisse:

* Herzschlagvolumen, das u.a. abhingig ist von
* der Kontraktilitdt (sympatische Reizung, myokardiale Erkrankungen),
* dem vendsen Blutangebot und
* der Herzrate.

* pathologische Verinderungen im Bereich der Aortenklappe (Vitien)

Periphere Einfliisse:

* arterielles Gefil3system proximal zum MefBabschnitt und somit auch proximal gelege-
ne Stenosen und Verschliisse
* Elastizitit der GefiBwand im MeBabschnitt, die abhiingig ist von
* dem Alter (Elastin-/Kollagenverhiltnis),
* den arteriosklerotischen Verinderungen und
* dem mittleren arteriellen Blutdruck im MeBabschnitt.

* peripherer Widerstand distal zum MefBabschnitt, der abhéngig ist von
* dem jeweiligen MeBort,
* den ggf. vorliegenden Erkrankungen (wie z.B. Erythromelalgie) und
* dem vasoregulativen Tonus.

Diese vielschichtigen und komplexen Zusammenhinge zeigen, da3 nahezu alle patho-
logischen Verinderungen des arteriellen Gefiasystems Auswirkungen auf den Volumen-
puls haben. Deshalb konnen mit Hilfe der Pulswellenanalyse auf sehr einfache Weise
Screening-Untersuchungen durchgefiihrt werden, die pathologische Verdnderungen
frithzeitig erkennen lassen. Auch differentialdiagnostische Betrachungen sind moglich.
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Bei der Befundung einer Messung muf} aber immer davon ausgegangen werden, daf}
Verinderungen in der Pulskurvenform die sichtbaren Auswirkungen bestimmter himody-
namischer Verdnderungen im arteriellen Gefiaf3system sind. Erkrankungen, die die oben-
genannten Faktoren in gleicher Weise beeinflussen, werden auch zu gleichartigen Ver-
danderungen im Erscheinungsbild der Pulskurve fiihren, so dafl in diesen Fillen eine
Differentialdiagnose nicht moglich ist. Einige dieser himodynamischen Veridnderungen
konnen physiologischer und funktioneller Natur sein oder pathophysiologische Ursachen
haben, was durch die Anamnese geklart werden muB.

Weiterfiihrende Informationen zu dieser Problematik finden Sie in den nachfolgenden
Abschnitten. Bitte beachten Sie auch die am Ende des Abschnitts dargestellten Unter-
suchungsbeispiele und deren Interpretation.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gewohnlich in zwei Teile: Die Bewertung der Pulskurven-
form zur qualitativen Befundung und der Auswertung einiger automatisch berechneter
Parameter zur Quantifizierung der Ergebnisse.

Fiir die unteren Extremititen ist eine Hohenlokalisation pathologischer Veridnderungen
durch nacheinanderfolgende Messungen an Oberschenkel, Unterschenkel und Fuf}
moglich.

Die Bewertung der Pulskurvenform 1aft schnell pathologische Veridnderungen erkennen.
Bitte beachten Sie, da3 die nachfolgend angegebenen Pulskurven-Merkmale nicht aus-
schlieBlich bei den angegebenen Erkrankungen auftreten und héufig in unterschiedlichen
Ausprigungen sowie kombiniert zu finden sind. Die meisten Erkrankungen sind anhand
der Pulskurvenform bereits im Friithstadium erkennbar, wenn gewohnlich noch keine
klinischen Symptome vorliegen.
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(Quelle: u.a. /112/ und eigene Untersuchungen)

Die Auswertung der Parameter dient dazu, die Veridnderungen der Pulskurvenform zu
quantifizieren. Die automatisch berechneten Parameter sind die Mittelwerte aus mehreren
Pulsperioden. Bitte stellen Sie sicher, dafl gestorte Perioden von der Mittelung ausge-
schlossen werden.

Beachten Sie, da3 nur dann sinnvolle Parameter berechnet werden kdnnen, wenn eine
hinreichend ausgeprigte Pulswelle meBbar ist. Dies ist z.B. bei akuten und schlecht
kompensierten Verschliissen nicht gegeben. In diesen Fillen ist eine alleinige Beurteilung
der Kurvenform fiir eine sichere Bewertung ausreichend.

Fiir die klinische Praxis empfehlen wir die Verwendung folgender Parameter:

Impedanzquotient als MaB fiir die Amplitude der Pulswelle
Anstiegsquotient als MabB fiir den systolischen Anstieg der Pulswelle
Gipfelzeit als MabB fiir die Gipfelverspitung

Gipfelbreite als MabB fiir die Gipfelverplumpung

pulsierender Blutfluf}  als Einzelparameter mit guter Aussagekraft hinsichtlich der
Erkennung beliebiger pathologischer Verdnderungen

Zur Dokumentation sollten stets auch die Herzrate und die Grundimpedanz angegeben
werden.
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Hinweise zur Arbeit mit amplitudenbezogenen Parametern

Die GroBe der rheographischen Pulswelle ist abhingig vom Abstand der Mefelektroden
zueinander. Um diese Abhingigkeit zu eliminieren, werden die amplitudenabhéngigen
Parameter auf die Grundimpedanz bezogen. Aus der Gipfelamplitude wird dadurch der
Impedanzquotient (auch rheographischer Quotient genannt), aus dem Anstieg der An-
stiegsquotient. Zur Bewertung der Amplitude sollten nur diese Quotienten herangezogen
werden. Die Verwendung der Gipfelamplitude ist nur bei einem reproduzierbaren festen
Elektrodenabstand sinnvoll.

Die Amplitude und mittelbar auch der Anstieg der Pulskurve sind von vielen Faktoren
abhingig und konnen auch bei Gefilgesunden in relativ grolen Bereichen schwanken.

Die Pulskurve wird kleiner bei:

* vermindertem Herzschlagvolumen (HZV), z.B. infolge
¢ einer erhohten Herzrate oder
¢ von Herzinsuffizienzen,

 steifer werdenen GefiBBwénden, z.B. infolge von
« arteriosklerotischen GefidBBverdnderungen,
* grofer werdendem mittleren arteriellen Blutdruck in den Gefdlen des
Untersuchungsabschnittes oder
* nerval bedingten GefiBBengstellungen (Kreislaufregulationen),

* proximal gelegenen Stromungshindernissen, wie z.B. Stenosen und kompensierten
Verschliissen.

Nachfolgende Richtwerte gelten fiir eine MeBfrequenz von 100kHz (wie bei rheoscreen®
verwendet) und fiir den MeBort Unterschenkel. Fiir andere MeBorte sind aufgrund der
anderen Gewebeverhiltnisse die Richtwerte fiir die auf die Grundimpedanz normierten
Amplitudenparameter wie folgt zu korrigieren:

FuB 80%
Unterschenkel 100%
Oberschenkel 110%
Finger 150%

Befundung hinsichtlich lokal begrenzter, kompensierter Verschliisse
Die Form der Pulskurve ist in diesen Féllen durch einen runden Gipfel gekennzeichnet,

was darin begriindet ist, da3 das Blut in den Kollateralen einen grofleren Stromungswider-
stand zu iiberwinden und einen lingeren Weg zuriickzulegen hat.
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Bei den Parametern sind folgende Reaktionen quantifizierbar:
(p-m.=pro mille)

Impedanzquotient wird kleiner < 0.5 p.m.
Anstiegsquotient wird kleiner <6 p.m.
Gipfelzeit wird stark grofer > 200 ms
Gipfelbreite wird groBer > 90 ms
pulsierender Blutfluf3 wird kleiner < 2 %/min
Oberwellensumme deutlich unter 100%

Charakteristisch fiir einen kompensierten arteriellen Verschluf} ist die Vergroerung von
Gipfelzeit und Gipfelbreite. Anhand dieser Parameter 1dt sich der Schweregrad eines
Verschlusses bzw. die Giite der Kompensation beurteilen.

Die Pulskurve normalisiert sich wieder, je weiter der MeBort von der VerschluBlokalisati-
on entfernt liegt. Eine angenidherte Lokalisation des Verschlusses ist mit
nacheinanderfolgenden Messungen an verschiedenen MeBorten moglich.

Eine zweigipflige Pulskurve mit einem meist schmalen und niedrigen ersten Gipfel und
einem deutlich spiter folgenden, breiten und hoheren zweiten Gipfel deutet auf einen
Verschluf in einem von mehreren hamodynamisch gleichberechtigten Gefiflen hin.

Befundung hinsichtlich allgemein obliterierender Prozesse, Stenosen und diabetischen
Angiopathien

Dieses Krankheitsbild zeichnet sich durch einen verspéteten, aber spitzen Gipfel aus. Der
Anstieg der Pulskurve in der Systole ist gleichférmig, aber niedrig. Die Pulswellen zeigen
ein meist ungleichméBiges, oft gestortes Aussehen.

Bei den Parametern sind bis auf die nahezu normale Gipfelbeite (< 80 ms) die gleichen
typischen Reaktionen wie bei einem Verschluf (siehe oben) zu finden.

Der Ubergang von einer Arteriosklerose zu einem allgemeinen obliterierenden ProzeB mit
teilweisem VerschluBcharakter ist flieBend, so da3 oftmals Mischformen der typischen
Kurvenbilder (z.B. typisch dreieckiger Stenosepuls mit verschluBtypisch abgerundetem
Gipfel) beobachtet werden konnen.

Bei nacheinanderfolgenden Messungen an verschiedenen Hohenlokalisationen einer
Extremitit werden in der Regel keine wesentlichen Unterschiede beobachtet.
Befundung hinsichtlich funktioneller Durchblutungsstorungen

Um funktionelle Durchblutungsstorungen diagnostizieren zu konnen, sind mehrere
aufeinanderfolgende Messungen am gleichen MeBort notwendig. Diese Messungen
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erfolgen zunichst im Ruhezustand, anschliefend nach Kilteexposition oder/und lokaler
Erwédrmung.
Die Form der Pulskurve ist meist unspezifisch.

Der Impedanzquotient ist im Ausgangszustand meist deutlich verringert (< 0.7 p.m.),
vergroflert sich aber bei Erwdrmung der Extremitit. Dieses Verhalten ist bei einer orga-
nisch bedingten Durchblutungsstérung kaum ausgepragt.

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Die Pulswellenanalyse eignet sich aufgrund der Einfachheit ihrer Durchfiihrung als
Screening-Test, um einen Verdacht auf eine periphere arterielle Erkrankung (an fast
beliebigen Orten) zu bestidtigen oder auszuschlieBen.

Bei isolierten Verschliissen normalisert sich die Pulskurvenform auf der distalen Seite um
so besser, je weiter der MefBort von der VerschluBlokalisation entfernt liegt. Proximal
eines Verschlusses ist zudem meist eine gut ausgeprigte Pulswelle zu finden, da der
Verschluf} einen groBen nachgeschalteten peripheren Widerstand bildet. Deshalb ist es
angezeigt, immer in mehreren Hohenlokalisationen zu messen (Oberschenkel, Unter-
schenkel, Ful}). Bei diabetischen Angiopathien sind Verschliisse hiufig im FuB8bereich zu
finden. Deshalb sollte dieser Bereich immer mit untersucht werden. Messungen am
Unterschenkel geben einen guten Uberblick iiber die Gesamtsituation.

Es ist vorteilhaft, eine Pulswellenanalyse auch vor einer vendsen Venen-VerschluB3-
Plethysmographie (VVP) zur Thrombosediagnostik durchzufiihren, da eine eventuell
bestehende arterielle Erkrankung die VVP beeintrichtigen kann.

Ein positiver Befund bei der Pulswellenanalyse wird in der Regel weitere Untersuchungen
zur Folge haben, die eine Quantifizerung erlauben bzw. die genaue Lokalisierung vorneh-
men konnen (Doppler / Doppler-Druckmessung, Belastungstests, arterielle VVP, Angio-
graphie).

Die Oszillographie ist ebenfalls eine Untersuchungsmethode, die eine Aufzeichnung der
Pulskurve ermoglicht (siehe Kapitel 3.4). Bei diesem Verfahren miissen zur Erfassung des
Volumenpulses Staumanschetten mit einem speziellen Vordruck angelegt werden, der
gewOhnlich zwischen 40 ... 120 mmHg liegt. Deshalb ist diese Methode nicht
riickwirkungsfrei und liefert demzufolge Ergebnisse, die vom jeweiligen Manschetten-
druck abhingig sind. AuBerdem erfolgt die Pulsaufzeichnung iiber das relativ trige
pneumatische System der Manschette, so da3 die Pulskurven stark verschliffen werden
und eventuell diagnostisch wertvolle Informationen verlorengehen konnen. Die Rheogra-
phie ist der Oszillographie in der Einfachheit der Durchfiihrung und in der diagnostischen
Aussagekraft iiberlegen. Dies zeigt sich vor allem bei der Fritherkennung von Arterios-
klerosen /112/. Die wesentlichen Unterschiede wurden bereits im Kapitel 3.4 erlidutert.
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Da sich die Pulsform langsam wieder normalisiert, je weiter sich die MeBstelle vom
VerschluBort entfernt, ist in jedem Fall die Kombination der Rheographie mit der
peripheren Doppler-Druckmessung (siche auch Kapitel 12) empfehlenswert. Die
Druckmessung ergéinzt die Rheographie zudem, da sie eine Quantifizierung der Durch-
blutungsstorungen erlaubt. Einen Ersatz fiir die Rheographie stellt die Druckmessung aber
nicht dar, da die Rheographie viel sensitiver ist.

Auch der periphere systolische Blutdruck 14t sich anstelle des GefaBBdopplers mit Hilfe
der Rheographie ermitteln. Dabei wird eine Blutdruckmanschette am Knoéchel befestigt
und auf einen subsystolischen Druck aufgeblasen (analog zur Dopplerdruckmessung). Der
bei der langsamen Entliiftung der Manschette einsetzende BlutfluB3 wird durch die ein-
setzende rheographische Pulswelle bestimmt. Dieses Verfahren hat den Vorteil, daBl es
besser automatisierbar ist und simultan beidseitig durchgefiihrt werden kann. Anders als
bei der Doppler-Messung kann hierbei aber nicht der Druck in den einzelnen Gefidflen
getrennt bestimmt werden. rheoscreen® compact erméoglicht diese Art der rheographischen
Druckmessung. Niheres hierzu ist im Kapitel 12 beschrieben.

Parameter der rheographischen Pulswellenanalyse

Maximaler Anstieg
in: mOhm/s
Grofter Anstieg im systolischen Abschnitt der Pulskurve

Anstiegsquotient
in: mOhm/Ohm/s = p.m./s  (p.m. = pro mille)
Verhiltnis von maximalem Anstieg und Gewebegrundimpedanz

Dieser Parameter ist ein Ma8 fiir den systolischen Anstieg der Pulskurve. Er ist verringert
bei proximalen - auch gut kompensierten - Verschliissen und bei Stenosen aller Art.

Richtwerte:  normal >9 p.m./s
pathologisch <6 p.m./s

Anstiegszeit

in: ms

Zeitspanne vom Beginn des systolischen Anstiegs bis zum Erreichen des maximalen
Anstiegs
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Dehnbarkeit

in: mOhm

Ausdruck fiir die Fiahigkeit der Arterien im MeBabschnitt, sich wihrend der Pulswelle
auszudehnen (Verkniipfung folgender Parameter: 1. Kriimmungszeit, 2. Kriimmungszeit,
max. Anstieg)

Gewebegrundimpedanz
in: Ohm
Absolute Impedanz zum Zeitpunkt des Maximums der systolischen Welle

Gipfelamplitude

in: mOhm

Amplitude der Pulskurve des Impedanzsignales, gemessen vom Beginn des Anstieges der
systolischen Welle bis zum Maximum der Pulswelle

Gipfelbreite

in: ms

Zeitspanne vom Erreichen von 95% der Gipfelamplitude bis zum Abfall auf diesen Wert
nach dem Maximum

Die Gipfelbreite ist ein MaB fiir die Verplumpung der Pulskurve. Sie ist vergrofert bei
Verschliissen mit guter kollateraler Kompensation.

Richtwerte: normal < 80 ms
pathologisch ~ >90 ms

Gipfelzeit
in: ms
Zeitspanne vom Beginn der systolischen Welle bis zum Erreichen der Gipfelamplitude

Die Gipfelzeit ist ein MaB fiir die Verspidtung des Gipfelpunktes der Pulswelle. Sie wird
groBer bei Vorhandensein von Stenosen oder kompensierten Verschliissen.

Richtwerte: normal < 150 ms
pathologisch > 200 ms

Halbwertszeit

in: ms

Zeitspanne vom Beginn der systolischen Welle bis zum Erreichen der halben Hohe der
Gipfelamplitude

Herzrate
in: 1/min
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Durchschnittliche Herzfrequenz, bestimmt aus dem Abstand der R-Zacken

Die Herzrate und die spiter aufgefiihrte Periodendauer dienen als Referenzparameter, da
bei unterschiedlicher Herzrate ein unterschiedliches Herzschlagvolumen zu erwarten ist.
Die GroBle der Pulswelle und einige zeitliche Beziige zeigen eine deutliche Abhingigkeit
vom Schlagvolumen.

Impedanzquotient

in: p.m.

Verhiltnis von Gipfelamplitude zu Gewebegrundimpedanz, wird auch als rheographi-
scher Quotient bezeichnet

Dieser Parameter ist ein MaB fiir die Amplitude der Pulskurve. Er ist verringert bei den
meisten pathologischen Verdnderungen, aber auch bei geringer Ruhedurchblutung (z.B.
infolge lokaler Kreislaufregulation) und bei geringem Herzschlagvolumen (z.B. bei hoher
Herzrate). Der Impedanzquotient ist als Einzelparameter aufgrund der multiplen
Abhingigkeiten weniger geeignet. Er kann aber als zusitzlicher Parameter zur Befundung
mit herangezogen werden. Bei nahezu allen Erkrankungen ist er verkleinert, wenn auch
der Umkehrschluf3 nicht zuldssig ist. Bei akuten Verschliissen ist er extrem klein, falls hier
tiberhaupt noch eine Pulswelle gemessen werden kann.

Eine besondere Bedeutung kommt dem Impedanzquotienten (IQ) bei der Befundung von
funktionellen Stérungen zu. Eine Durchblutungsstoérung hat funktionellen Charakter, wenn
sich der 1Q nach lokaler Erwédrmung der Extremitit (Wasserbad) deutlich vergroBert. Ein
weiteres Anwendungsgebiet ist die Beobachtung von medikamentds hervorgerufenen
Durchblutungsénderungen.

Richtwerte:  normal > 0.7 p.m. fir UNTERSCHENKEL
pathologisch < 0.5 p.m. fir UNTERSCHENKEL
Hinweis: Die angegebenen Richtwerte gelten fiir den MeBort "Unterschenkel" und

sind fiir andere MeBorte entsprechend zu korrigieren. Weitere Hinweise hierzu finden Sie
oben unter "Hinweise zur Arbeit mit amplitudenbezogenen Parametern'.

Extrapolierter Impedanzquotient

in: p.m.

An den Punkt des maximalen Abfalls nach dem Gipfel wird eine Gerade tangential an die
Pulskurve angelegt. Der Schnittpunkt dieser Gerade mit dem Zeitpunkt des Beginns der
systolischen Welle wird extrapolierte Gipfelamplitude genannt (siche Abbildung am Ende
dieses Kapitels). Der extrapolierte 1Q ist der Quotient aus dieser extrapolierten Gipfel-
amplitude und der Gewebegrundimpedanz. Er ist ein MaB fiir den Abfall (!) der Pulskurve
nach der Systole und verringert sich bei arteriosklerotischen Verdnderungen.



Rheographische Pulswellenanalyse 45

Inklinationszeit

in: ms

An den systolischen Anstieg der Pulskurve wird eine Gerade derart gelegt, dal} diese bei
10% und 90% der Gipfelamplitude die Pulskurve schneidet. Die Inklinationszeit ist die
Zeitspanne zwischen dem Beginn der Pulskurve und dem Erreichen des Wertes der
Gipfelamplitude durch diese Gerade. Dieser Parameter ist ein MaB fiir den Anstieg der
Pulskurve und wurde gewohnlich bei der manuellen Auswertung der Pulswelle genutzt.

1. und 2. Kriimmungsmaximum

in: Ohm/s?

Betrag der groften positiven und groflten negativen Amplitude der 2. Ableitung der
Pulskurve

1. und 2. Kriimmungszeit

in: ms

Zeitspanne vom Beginn des systolischen Anstieges bis zum 1. und 2. Kriimmungs-
maximum

Oberwellensumme

in: %

Summe der Fourierkoeffizienten 2 bis 6. Die Fourierkoeffizienten sind hierbei auf die
Grundwelle normiert (d.h. 1. Fourierkoeffizient = 100%).

Dieser Parameter ist verringert bei kompensierten Verschliissen und arteriosklerotischen
Verianderungen. Er reagiert aber sehr sensitiv auf eine schlechte Signalqualitit.

Richtwert: normal >100%

Periodendauer
in: ms
Zeitspanne von der R-Zacke der betrachteten Pulsperiode bis zur ndchsten R-Zacke

Periodenfliiche

in: mOhm*s

Fliache unter der Pulskurve, wobei die Grundlinie durch den Punkt des Beginns der
systolischen Welle verlduft

Pulswellenlaufzeit
in: ms
Zeitspanne von der R-Zacke bis zum Beginn des systolischen Anstiegs
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Die Pulswellenlaufzeit hat als Absolutwert betrachtet nur eine geringe Aussagekraft.
Unterschiede im Seitenvergleich von > 50 ms deuten aber auf einen einseitig obliterieren-
den GefidBprozeB hin. Arteriosklerotische Gefid3verdnderungen und Stenosen verkiirzen
dabei die Pulswellenlaufzeit, kompensierte Verschliisse verlingern sie dagegen.

Pulsquotient

in: %

Ausdruck fiir den Anteil des systolischen Anstiegs an der Gesamtpulswelle
( = Gipfelzeit / (Periodendauer-Gipfelzeit) * 100% )

Pulsierender Blutfluf3

in: ml Blut/ 100ml Gewebe = %

Ausdruck fiir den Grad einer obliterierenden Erkrankung (Verkniipfung folgender Para-
meter: Gipfelamplitude, Gipfelzeit, Periodendauer und Gewebegrundimpedanz)

Der pulsierende Blutflul hat als Einzelparameter eine gute Trennschérfe hinsichtlich
pathologischer Gefidlverinderungen. Er ist aber kein Ausdruck fiir die tatsichlich
flieBende Blutmenge!

Richtwerte: normal > 2.2 %/min
pathologisch < 1.8 %/min

Hinweis: Der pulsierende Blutfluf} ist ein amplitudenbezogener Parameter. Die
Richtwerte gelten fiir den MeBort "Unterschenkel" und sind bei anderen MeBorten
entsprechend zu korrigieren. Weitere Einzelheiten hierzu finden Sie oben unter “Hinweise
zur Arbeit mit amplitudenbezogenen Parametern”.

1. bis 10. Fourierkoeffizient

in: %

1. bis 10. Phasenkoeffizient

in: rad

Jede periodische Funktion (hier die Pulswelle) 148t sich als Uberlagerung von Sinusfunk-
tionen darstellen, deren Frequenzen geradzahlige Vielfache der Grundfrequenz sind. Die
Fourierkoeffizienten sind die Amplituden und die Phasenkoeffizienten die entsprechenden
Phasenlagen dieser Sinusfunktionen.

Um auch bei unterschiedlichen Amplituden der Pulskurven die Fourierkoeffizienten
vergleichen zu konnen, sind die Fourierkoeffizienten normiert (d.h. Summe aller Fourier-
koeffizienten = 100%).

Das Verhiltnis der Fourierkoeffizienten untereinander gestattet eine Einschitzung der
Schwingungsfihigkeit der arteriellen GefiBBwéinde im MeBbereich, wobei zur Quantifizie-
rung arteriosklerotischer Verdnderungen insbesondere der 4. Fourierkoeffizient verwendet
werden kann.
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Da die Fourier- und die zugehorigen Phasenkoeffizienten die Form der Pulskurve be-
schreiben, eignen sie sich vor allem fiir die automatische Pulswellenanalyse.

Relative Parameter (diverse)
Alle relativen Parameter stellen den jeweiligen Parameter in Relation zur Periodendauer
dar

( = <Parameter> / Periodendauer). Die Zeitparameter werden dabei in % angegeben.
Durch diese Art der Normierung soll bei den amplitudenbezogenen Parametern der Effekt
des verringerten Schlagvolumens infolge einer hoheren Herzrate kompensiert werden.

1. bis 8. Tschebyscheffkoeffizient
Die Form der Pulskurve kann auch durch eine Approximation mit Tschebyscheffpolyno-
men beschrieben werden. Die Tschebyscheffkoeffizienten sind hierbei die Faktoren, mit
denen die einzelnen Tschebyscheffpolynome an der Approximation beteiligt sind. Diese
Parameter sind fiir eine manuelle Auswertung ungeeignet und haben nur fiir die computer-
gestiitzte Analyse eine Bedeutung.
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Neue Trends bei der Beurteilung der Pulskurve

In der Fachliteratur werden verschiedene Parameter des diastolischen Teils der Pulskurve
(dikrote Nachwellen) beschrieben. Die an Gesunden definierten Parameter sind bei vielen
Erkankungen aufgrund der meist starken Veridnderungen im diastolischen Kurventeil nicht
mehr nachweisbar. Bis auf wenige Ausnahmen haben sich deshalb diese Parameter in der
Praxis nicht durchsetzen konnen.

Ein neuer und interessanter Ansatz bei der Pulskurvenanalyse besteht in der Auswertung
des Acceleration-Plethysmogramms (APG = Beschleunigungs-Plethysmogramm), der
2. mathematischen Ableitung der Pulskurve. Durch diese Art der Darstellung sollen
arteriosklerotische GefiaBwandverinderungen besonders gut erkennbar und quantifizierbar
sein. Weitere Einzelheiten hierzu sind in der Literatur /169, 170/ zu finden.
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Beispiele

Nachfolgende Beispiele wurden mit dem MeBgerit rheoscreen” compact und den rheo-
screen’ -Programm-Versionen 3.1 und 3.2 gemessen. Die kurzen vertikalen Striche in den
Kurven markieren die automatisch bestimmten Kurvenpunkte, so daf es jederzeit moglich
ist, die Sinnfilligkeit der Computer-Auswertung zu iiberpriifen.

Im EKG ist die R-Zacke markiert, in den Pulswellen sind jeweils der Anfang des systo-
lischen Anstiegs und der Gipfelpunkt gekennzeichnet.

Beispiel 1 Normale Pulskurven
EKG
| | | | | | | |
IPG links
[ 8BmGhn
1= 2= 3= = o= b=
IPG rechts
[ 8BmOhmn
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 Blutflul 4.96 4.71 %/min

Obenstehende Kurven zeigen eine normale Pulswelle (MeBort Unterschenkel). Diese
Kurven sind gekennzeichnet durch einen steilen Anstieg (Anstiegsquotient > 15 p.m./s)
wihrend der Systole sowie einen schmalen und leicht gerundeten Gipfel (Gipfelbreite
< 90 ms) . Im dikroten Kurventeil (Diastole) sind deutlich Nachwellen zu erkennen, aus
denen eine gute Schwingungsfihigkeit der Arterienwand abgeleitet werden kann.
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Beispiel 2 Arterieller Verschluf3

EKG
| | | | | | | | | |
IPG links
48 m
1= 2= 3= = o= b=
IPG rechts
[ 48m0hmn
WW\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 BlutfluB 1.71 0.36 %/min

Ein Seitenvergleich der am Unterschenkel aufgezeichneten Kurven zeigt auf der rechten
Seite einen deutlich ausgeprédgten Verschlul (Oberschenkeltyp), der nur mangelhaft
kompensiert ist. Anhand von photoplethysmographischen Pulswellenmessungen an den
Zehen des rechten FuBles (siehe néichstes Kapitel) 146t sich erkennen, dafl der Perfusions-
druck auf der rechten Seite, zumindest im Liegen, fiir eine entsprechende Hautdurch-
blutung der Zehen nicht mehr ausreicht.

Auch die am linken Bein gemessene Pulskurve zeigt pathologische Veridnderungen, die
anhand der relativ geringen Kurvenamplitude (Impedanzquotient < 0.7) und den runden
Gipfeln zu erkennen ist. Die Form des abfallenden Schenkels der Pulskurve 13t auf einen
niedrigen Blutdruck in den GefidBlen des untersuchten Bereiches schlieBen (“schlaffer”
Abfall ohne Nachwellen). Der Grad der Beeintriachtigung des linken Beines erscheint
insgesamt gering. Dennoch kann ein proximal zum MeBort gelegener Verschluf (eventuell
gut kompensierter Beckentyp) prinzipiell nicht ausgeschlossen werden, da sich die Form
der Pulskurve mit wachsendem Abstand vom Ort des Verschlusses gewohnlich wieder
normalisiert. Deshalb sollte der Grad einer eventuellen Beeintrichtigung z.B. durch eine
periphere Doppler-Blutdruckmessung iiberpriift werden. Die am linken Bein abgeleitete
Pulskurve bietet keine Anhaltspunkte (siehe néchstes Beispiel) fiir arteriosklerotisch stark
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verianderte GefiBwinde. Deshalb kann eine Monckeberg-Stenose ausgeschlossen und von
korrekt me3baren Druckwerten ausgegangen werden.

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse sind am rechten Bein therapeutische Maflnahmen
angezeigt. Zur genauen Lokalisation des Verschlusses ist eine weiterfithrende Diagnostik
angebracht (z.B. Ultraschall, Angiographie).
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Beispiel 3

Arteriosklerotisch verinderte Gefifle

IPG links

1= 2= 3= = o= b=

IPG rechts
[ 4BmOhm
I

1= 2= 3= = o= b=
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 BlutflubB 2.87 1.32 %/min

Im dargestellten Beispiel sind die Pulswellen beidseitig vermindert, was an den Impedanz-
quotienten von 0.58 und 0.37 (beide < 0.7) zu erkennen ist.

Trotz eines etwas verminderten Impedanzquotienten (0.58) ergeben sich bei der linken
Seite aus der Kurvenform und auch aus den Zeitparametern keine Anhaltspunkte fiir
pathologische Verinderungen.

Bei der rechten Korperseite sind jedoch deutlich Zeichen fiir arteriosklerotische Ver-
anderungen erkennbar. Dementsprechend ist die Amplitude deutlich verringert (geringer
Impedanzquotient; 0.37 << 0.7), der Gipfel verspitet (groe Gipfelzeit) und der Anstieg
verlangsamt (geringer Anstiegsquotient). Der abfallende Kurvenschenkel ist gleichméBig
und ohne Dikrotie, was auf eine bereits erheblich geminderte Schwingungsfihigkeit - also
Steifheit - der GefiBBwénde hindeutet. In diesem Stadium der GefdBveridnderung ist noch
nicht mit anhaltenden klinischen Symptomen einer arteriellen Minderdurchblutung zu
rechnen. Dennoch konnen verschiedene Sekundérerkrankungen, wie z.B. diverse Hautver-
dnderungen, begiinstigt werden.
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Beispiel 4 Arterieller Spasmus

EXG

[V 7 Y /O 7 S VAWt /Y

1FG links

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 Blutflul 5.00 2.58 %/min

Bei diesem Patienten handelt es sich um einen Alkoholiker, der zur Zeit der Untersuchung
eine Entzugstherapie machte. Er wurde wegen Beschwerden im rechten Bein zu einer
angiologischen Untersuchung iiberwiesen. Dopplersonographische Untersuchungen
brachten keine Anhaltspunkte fiir arterielle Durchblutungsstérungen als mogliche Ursache
fiir die Beschwerden.

Aus den mit rheoscreen® compact aufgezeichneten Kurven ist zu erkennen, daB die linke
Seite normal ausgeprigte Pulswellen aufweist (Impedanzquotient 1.10 > 0.7). Rechts ist
die Amplitude jedoch deutlich vermindert (Impedanzquotient 0.57 < 0.7). Die Kurvenform
selbst 14Bt keine Anzeichen einer GefiBwandversteifung oder eines proximalen Ver-
schlusses erkennen. Besonders hervorzuheben sind jedoch die vielen kleinen Nachwellen
im abfallenden Schenkel der Pulskurve, die durch einen arteriellen Spasmus - vermutlich
aufgrund der Alkoholabstinenz - hervorgerufen sein konnen.

Diese Diagnose wird auch durch die anschlieBend durchgefiihrte vendse Venen-
VerschluB3-Plethysmographie (siehe Kapitel 9) erhértet. Dabei wurde festgestellt, daf bei
kaum reduziertem Abfluf} die vendse Kapazitit der rechten Venen nur halb so grofl war
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wie die der linken. Demzufolge war auf der rechten Seite auch das vendse System von
dieser funktionellen Stérung betroffen.

Im Ergebnis der Untersuchung wurde festgestellt, dall bei diesem Patienten ein Spasmus
der GefidBBmuskulatur die Ursache der Beschwerden war.
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5. Photo-plethysmographische Pulswellenanalyse

Zur Pulswellenanalyse im akralen Bereich, insbesondere an den Fingerspitzen und den
Zehen, kann neben der Rheographie auch die Photo-PlethysmoGraphie (PPG) verwendet
werden. Dabei handelt es sich um ein photometrisches MefBverfahren, mit dessen Hilfe
aufgrund der kleinen und handlichen optischen Sensoren die Pulswelle wesentlich
einfacher abzuleiten ist. AuBerdem kann mit dieser Methode gezielt die Durchblutung der
kleinen Hautgefi3e erfal3t werden.

Die PPG ist als eine Ergiinzung zur rtheographischen Pulswellenanalyse zu betrachten, da
photometrische Verfahren aufgrund ihrer begrenzten Eindringtiefe nur die Hautgefil3e
erfassen und deshalb nur an ausgewihlten MeBorten durchfiihrbar sind (siehe auch
Kapitel 3.2).

Die PPG ist wegen ihrer Einfachheit sehr gut fiir Screening-Untersuchungen der akralen
Durchblutung geeignet.

Aufgrund der vielen Gemeinsamkeiten zwischen rheographischer und photometrischer
Pulswellenanalyse ist dieses Kapitel als Erginzung zum Kapitel 4 “Rheographische Puls-
wellenanalyse” zu verstehen.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Friiherkennung von chronischen und akuten AVK sowie von funktionel-
len Durchblutungsstérungen

Uberwachung von Risikogruppen , wie z.B. Raucher, Patienten mit diabetes mellitus und
Patienten tiber 50 Jahre

Erfassung der gefifaktiven Wirkung von Medikamenten

Gegeniiber der Rheographie eignet sich die PPG also vorwiegend zur Diagnose der
Durchblutung an den Akren. Dabei liefert die PPG in der Regel sehr deutliche Signale und
ist in der Einfachheit der Anwendung der Rheographie iiberlegen. Allerdings ist die
ortliche Anwendung auf Hautgebiete mit reichlich arteriovendsen Anastomosen begrenzt
und somit gegeniiber der Rheographie deutlich eingeschrinkt. Die PPG ist zudem wenig
sensitiv beziiglich arteriosklerotischer GefiBwandversteifungen. Hinsichtlich der Anwen-
dungsgebiete erginzen sich deshalb die Rheographie und die PPG wesentlich mehr als sie
sich iiberschneiden.
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Patientenlagerung

Die Pulswellenanalyse erfolgt in der Regel am liegenden Patienten. Es ist unbedingt auf
eine entspannte Lagerung zu achten, da Muskelkontraktionen grofe Artefakte verursachen
konnen. Die Pulswellenanalyse an den Fingern ist auch im Sitzen moglich.

Sensorapplikation

— - —f_:_?::_H
Der Sensor muf vollsténdig von L '—“'1:-\\ T
der Haut der MeBstelle bedeckt Sensor ;\.»L . Lt

sein. Die PPG-Sensoren von ,{'f\
rheoscreen” light sind in Halte- ~
klammern eingebaut. Die

Schaumstoffpolster der Halte-

klammern sorgen fiir einen si-

cheren Halt der Klammer und fiir einen gleichmiBigen und schwachen Andruck des
Sensors auf die Haut. Der Sensor ist richtig angelegt, wenn die Finger- bzw. Zehenspitze
mit dem vorderen Polster-Ende abschlieB3t (sieche Abbildung).

Die Schaumstoffpolster in der Halteklammer sind bei rheoscreen® austauschbar, so daB
diese regelméfig erneuert werden konnen.

Zur automatischen Auswertung der Pulswelle ist als Referenzsignal das EKG erforderlich,
wobei jede Ableitung geeignet ist, die eine deutliche, nach oben gerichtete R-Zacke liefert.

Empfehlenswert ist die folgende Elektrodenanordnung:
* rote EKG-Elektrode am rechten Handgelenk
» gelbe EKG-Elektrode am linken Handgelenk
» schwarze EKG-Elektrode ebenfalls an einem der Handgelenke

(diese Elektrode ist bei guter Qualitit des EKG nicht unbedingt erforderlich)

Zur Ableitung des EKG empfehlen wir Extremititenklammern, da diese schnell und
einfach zu applizieren sind.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie die “Pulswellenanalyse” (ggf.
vorher das MeBgerit rheoscreen” light auswihlen).

2. Legen Sie die Sensoren und die EKG-Elektroden an.
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3. Warten Sie, bis artefaktfreie Kurven auf dem Bildschirm erscheinen, und wihlen Sie
dann im Programm die Funktion "Berechnen".

4. Kontrollieren Sie anhand der berechneten und neu dargestellten Pulswellen, ob das
EKG richtig getriggert und keine gestorten Perioden mit erfat wurden. Gestorte
Perioden kénnen von der Parametermittelung ausgeschlossen werden. Ist die Messung
sehr gestort, sollte sie wiederholt werden.

5. Soll die Pulswelle an mehreren Meforten abgeleitet werden, dann konnen Sie nach
Speicherung der Kurven die Mef3funktion sofort erneut aufrufen.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhénge

Die Ableitung einer Pulswelle mit Hilfe der Photo-Plethsymographie (PPG) setzt voraus,
dafl in dem vom Sensor erfaf3ten Hautbereich eine hinreichend grofe Volumenpulsation
im arteriellen Gefif3system vorhanden ist. Dies ist vorzugsweise in solchen Hautarealen
gegeben, in denen sich reichlich arteriovendse Anastomosen befinden, die quasi arterio-
vendse Kurzschliisse bilden und so zu einer verstidrkten Pulsation beitragen. Aus diesem
Grund kann die Pulswelle z.B. sehr gut an den Akren und am Ohrldppchen, nicht aber an
der Haut des Unterschenkels abgeleitet werden.

Physiologisch gesehen besteht die Funktion der Anastomosen darin, durch eine starke
Variabilitiat der Hautdurchblutung die notwendige Thermoregulation zu gewihrleisten
/36/. Diese Prozesse spiegeln sich im Photoplethysmogramm wieder und sind bei der
Befundung der Pulswellen zu berticksichtigen.

Die Amplitude der Pulswelle ist physiologisch bedingt sehr variabel und u.a. durch die
Hauttemperatur oder auch psychologische Faktoren beeinflubar. Deshalb sind alle
amplitudenbezogenen Parameter zur Befundung der Pulswelle nicht geeignet. Eine
Ausnahme ist nur der Amplitudenvergleich vor und nach durchblutungséndernden Provo-
kationen, wie sie zur Diagnostik funktioneller Durchblutungsstorungen genutzt werden.

Die wesentlichen Faktoren, die die Kurvenform beeinflussen, werden ausfiihrlich in
Kapitel 4 erldutert. Bei der PPG ist insbesondere zu beachten, daf3 bei den kleinen Hautge-
falen der nachgeschaltete periphere Widerstand wesentlich geringer ist als bei den grof3en
Gefillen, die mittels Rheographie erfallit werden. Folglich ist physiologisch bedingt bei
den photometrisch abgeleiteten Pulswellen eine andere Kurvenform als bei der Rheogra-
phie zu erwarten. Auch die Zeitparameter, die letztlich die Kurvenform beschreiben, sind
nicht vergleichbar. Bei physiologisch unauffilligen PPG-Kurven ist gegeniiber den
Rheographie-Kurven der Gipfel verspitet. AuBerdem sind im diastolischen Teil der Kurve
kaum Nachwellen vorhanden.

Bei der diagnostischen Bewertung der photometrisch abgeleiteten Pulswelle sollte man
auch daran denken, da} die Pulsation der Hautarteriolen zwar durch eine Mikroangio-
pathie verdnderbar ist, aber die wirkliche Mikrozirkulation nicht erfait wird.



60 Apparative Gefifldiagnostik

Zur Diagnose von funktionellen Durchblutungsstorungen - insbesondere von Morbus
Raynaud - ist eine Pulswellenanalyse unter Normalbedingungen (warme Haut) und
anschliefend unter Kélteexposition notwendig. In der Regel muf3 beim Raynaud-Symptom
eine Kilteexposition bis zum Auftreten der Symptomatik erfolgen, um gesicherte Aus-
sagen (Aussetzen der Pulswelle) zu erhalten.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gewohnlich in zwei Teile: Die Bewertung der Pulskurven-
form zur qualitativen Befundung und die Auswertung einiger automatisch berechneter
Parameter zur Quantifizierung der Ergebnisse.

Bitte beachten Sie bei der Bewertung der Kurvenform, dall im Vergleich zur Rheogra-
phie die photometrisch abgeleiteten Pulskurven aufgrund der physiologischen Zusammen-
hinge eine etwas andere Form aufweisen (siehe oben). Eine physiologisch unauffillige
Kurve hat einen steilen Anstieg, einen runden Gipfel und einen allméhlichen diastolischen
Abfall.

runder Finfel.
nicht verzdogert

steiler Aafall

ﬂEilE_.r |angsamer Alfall \-‘Erstjé‘teter, rund er S'tEilEf.ﬂnﬁiEg
Anztieqy Giptel zum Teil ohne
Pulzauzachlagy
unauffallige Kurventfarm werschlufd, anerieller Perfussionsdruck
dber Kollateralen nicht ausreichend
kampensiert

Unterschiede in den Amplituden sind meist regulativ bedingt und somit physiologisch
normal. Zwar haben pathologische Kurven eine zumeist stark reduzierte Amplitude, der
UmbkehrschluB ist jedoch keinesfalls zuldssig.

Bei der Auswertung der Parameter sollte beachtet werden, dafl im Gegensatz zur Rheo-
graphie die Zeitparameter wesentlich mehr von der Herzperiodendauer bzw. der Herzrate
abhingen. Die automatisch berechneten Parameter sind die Mittelwerte aus mehreren
Pulsperioden. Bitte stellen Sie sicher, dafl gestorte Perioden von der Mittelung ausge-
schlossen werden. Beachten Sie, daBl nur dann sinnvolle Parameter berechnet werden
konnen, wenn eine hinreichend ausgeprigte Pulswelle mef3bar ist.

Die nachfolgenden Normwerte wurden entweder der Literatur /148, 149/ entnommen und
beziehen sich auf den MeBort “Zehe 27, oder basieren auf eigenen Untersuchungen, die

aber derzeit noch nicht abgeschlossen sind.

Zur weiteren Auswertung werden folgende Parameter empfohlen:
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Gipfelzeit

Dieser Parameter beschreibt die Verspéatung des Gipfels der Pulskurve und ist nahezu bei
allen peripheren Angiopathien verldngert. Aufgrund der Abhédngigkeit von der Perioden-
dauer sollte beriicksichtigt werden, dal} eine kiirzere Periodendauer (bzw. grof3ere Herz-
rate) auch zu einer kiirzeren Gipfelzeit fiihrt.

Richtwerte: normal 130 ... 240 ms
pathologisch 200 ... 400 ms

Relative Gipfelzeit
Die relative Gipfelzeit ist bezogen auf die Periodendauer. Deshalb ist dieser Parameter
nicht mehr von der Periodendauer (bzw. Herzrate) abhéngig.

Richtwerte:  normal <25 %
pathologisch >27 %

Pulswellenlaufzeit

Die Pulswellenlaufzeit ist zwar physiologisch sehr variabel, aber bei pathologischen
Verianderungen immer stark verldngert. Auch unabhiéngig von der absoluten Gréfe kann
dieser Parameter im Seitenvergleich sensitiv sein.

Aufgrund der Abhingigkeit von der Periodendauer sollte beriicksichtigt werden, daf} eine
kiirzere Periodendauer (bzw. groBere Herzrate) auch zu einer kiirzeren Pulswellenlaufzeit
fiihrt.

Bei lokal begrenzten Verschliissen ist eine Tendenz zur Verldngerung der Laufzeit gege-
ben, bei Arteriosklerosen verkiirzt sie sich. Im Fall einer peripheren Minderdurchblutung
ist die Pulswellenlaufzeit fast immer verldngert, da die Gefille der Haut erst spiter perfun-
diert werden.

Richtwerte:  normal 130 ... 320 ms

Parameter der photometrischen Pulswellenanalyse

Die einzelnen Parameter der Photo-Plethysmographie (PPG) entsprechen sinngemif3
denen der Rheographie und werden in Kapitel 4 ausfiihrlich beschrieben. Die Bedeutung
der Parameter ist sinngeméil zu tibernehmen.

Die fiir die Rheographie angegebenen Normwerte sind jedoch nicht giiltig. Zur besseren
Vergleichbarkeit werden bei der PPG alle amplitudenabhingigen Parameter auf die
Grundtransparenz des untersuchten Gewebeabschnitts bezogen. Demzufolge entfillt eine
Unterscheidung zwischen “Anstieg” und “Anstiegsquotient”.
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Beispiele

Nachfolgende Beispielkurven wurden mit dem MeRgerit rheoscreen” light und den
rheoscreen” -Programm-Versionen 3.1 und 3.2 gemessen. Die kurzen vertikalen Striche in
den Kurven markieren die automatisch bestimmten Kurvenpunkte, so dal} es jederzeit
moglich ist, die Sinnfilligkeit der Computer-Auswertung zu iiberpriifen.

Im EKG ist die R-Zacke markiert, in den Pulswellen sind jeweils der Anfang des systo-
lischen Anstiegs und der Gipfelpunkt gekennzeichnet.

Beispiel 1

Unauffillige PPG-Kurve

EKG

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps

PPG rechts
(1.1
L]

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

Dieses Beispiel zeigt die PPG-Kurve eines gesunden Probanden. Im Vergleich zur
rheographischen Pulswelle ist auffillig, daB3 der Gipfel runder und der abfallende Schenkel
nahezu dikrotielos, also ohne ausgeprigte Nachwellen ist. Dies ist durch den spezifischen
MeSBort begriindet, der mit Hilfe der PPG erfafit wird. Ursache sind die arterio-vendsen
Anastomosen, durch die der nachgeschaltete GefdBwiderstand verhiltnismiBig gering ist
(sieche Abschnitt “Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhinge”).
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Die Amplitude einer normalen PPG-Kurve kann physiologisch bedingt in einem weiten
Bereich variieren. Die Amplituden an den Zehen sind im allgemeinen geringer als die am
Finger.

Beispiel 2 Mikroangiopathie

EKG
| | | | | | | | |
PPG links
8. 84
?H+/+\\\%/+\A&u+/%\¥w_k[+\“m+ﬂ—\—“ﬁ/%x\\‘+/+%\“ﬁ/A\\“
I1S '23 I3S |4S ISS IE)S
PPG rechts
884
?—[R"’\/\/\/M\YM/R——\/FXH\
I1S '23 I3S |4S ISS IE)S
Parameter links rechts
Amplitude 0.20 0.11 %
Anstieg 2.5 1.6 %/s
Herzrate 76 76 1/min
Gipfelzeit 222 167 ms
Gipfelbreite 95 104 ms
Pulswellenlaufzeit 277 367 ms

Dieses Beispiel zeigt an beiden Seiten eine Mikroangiopathie, wobei auch die Haut-
arteriolen im MeBbereich betroffen sind. Typisches Erscheinungsbild sind die runde
Kurvenform und die immer sehr kleine Amplitude (< 0.5%).
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Beispiel 3

Eingeschriinkte Perfusion im akralen Bereich

EKG

PPG links

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps

PPG rechts
(1.1

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

Die Kurven zeigen ein weiteres fiir PPG-Kurven typisches Bild, das von einem steilen
Anstieg wihrend der Systole und einem schnellen Abfall zuriick zur Null-Linie gekenn-

zeichnet ist.

In diesem Fall werden die HautgefiB3e nicht wihrend der gesamten Herzperiode
perfundiert. Eine Ursache hierfiir kann ein sehr niedriger systemischer Blutdruck sein,
ggf. gepaart mit einem zusitzlichen lagerungsbedingten hydrostatischen Druckabfall.
Hiufig findet man diesen Befund aber auch bei einer AVK, die zu einem entsprechenden

Druckabfall in der Peripherie fiihrt.
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Beispiel 4 Arterieller Verschluf3

EKG

PPG links

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps

PPG rechts
(8.5
:E‘\“"/J_N"”\n//"‘”‘——“H—’+’/’+b\r\“*+"rF\"“mﬂv\,~u*’“’“_1/—ddx1“ﬁ\ﬁ’J+1‘hh“'—*‘"‘—-___

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
Parameter links rechts
Amplitude 0.40 0.05 %
Anstieg 4.2 0.7 %/s
Herzrate 81 91 1/min
Gipfelzeit 194 225 ms
Gipfelbreite 99 65 ms
Pulswellenlaufzeit 309 397 ms

In diesem Fall ist zu sehen, daf die rechte Seite aufgrund eines Verschlusses nur noch sehr
eingeschrinkt durchblutet wird. Dagegen ist die linke Seite unauffillig.

Mit Hilfe dieser Messung ist allerdings eine Lokalisation des Verschlusses nicht moglich,
so daf} weitere diagnostische Malnahmen notwendig sind. Angebracht ist eine rheographi-
sche Pulswellenanalyse in mehreren Hohenlokalisationen, mindestens aber am Fuf3 und
am Unterschenkel. In Abhéngigkeit von den Ergebnissen kann dann doppler-sonogra-
phisch eingegrenzt werden, welche der grolen Gefil3e betroffen sind. Auch eine Doppler-
Druckmessung kann wertvolle Hinweise liefern.

Im EKG des Patienten sind Rhythmusstorungen zu erkennen, so daf3 eine weiterfithrende
kardiologische Diagnostik angezeigt ist. Anhand der Pulskurven der linken Seite ist gut zu
beobachten, wie sich die Pulswellenamplitude in Abhédngigkeit vom R-R-Intervall und
dem entsprechenden Herzschlagvolumen veridndert.
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6. Provokationsuntersuchungen mit Photo-
Plethysmographie

6.1 Diagnostik des Thoracic-outlet Syndroms
Autor: Dr. med. Bernhard Hirich, Kahl a. Main

Bei einem Thoracic-outlet Syndrom (Schultergiirtel-Syndrom) handelt es sich um eine
Irritation der A. subclavia und/oder des Plexus brachialis durch anatomische Besonder-
heiten wie Halsrippen, Kompression der A. subclavia / A. axilaris zwischen dem
Schliisselbein und der ersten Rippe oder um eine Irritation im Bereich der Scalenusliicke
durch groBe Muskelbduche. Meist ist auch gleichzeitig die entsprechende Vene (V.
subclavia) betroffen.

Die klinische Symptomatik besteht in einem anfallsweisen Gefiihl der Lahmbheit des
entsprechenden Armes und in ischimiebedingten Schmerzen, wobei das Auftreten der
Symptome bei extremer Armhaltung (Abduktion) bzw. Kopfwendung typisch ist. Als
mogliche Komplikationen konnen Embolien in den distalen Gefden des Armes oder
Thrombosen in der V. subclavia bzw. V. axilaris auftreten.

Nach Lokalisation und Genese der Irritation konnen differentialdiagnostisch verschiedene
Typen unterschieden werden: Scalenus-anticus-Syndrom (Kompression im Skalenus-
dreieck meist durch M. scalenus ant.), Halsrippen-Syndrom (Kompression durch groflere
Halsrippe), Kostoklavikular-Syndrom (Kompression zwischen Clavicula und erster
Rippe), Hyperabduktions-Syndrom, Pectoralis-minor-Syndrom (Kompression durch
hypertrophierten M. pectoralis minor), Syndrom der engen oberen Thoraxapertur,
Malpositions-Syndrom und Klippel-Feil-Syndrom.

Die Diagnostik des Thoracic-outlet Syndroms kann auf einfache Weise mit der photo-
plethysmographischen Pulswellenschreibung (Pulswellenanalyse mit rheoscreen® light,
siehe auch Kapitel 5 und 3.2) erfolgen.

Dazu werden die Sensoren an je einem Finger beider Hinde des Patienten angelegt. Im
Normalfall ist unter diesen Bedingungen eine unauffillige Pulswelle ableitbar. Zum
Nachweis des Thoracic-outlet-Syndroms wird durch verschiedene Provokationen (extreme
Kopf- und Armhaltungen) versucht, die GroB3e der Pulswelle wesentlich zu reduzieren
(teilweise vollstindig).

Der Provokationsversuch kann erste Anhaltspunkte fiir die weitere Differentialdiagnose
geben (siehe Tabelle). In der Regel kann jedoch der genaue Typ bzw. die eigentliche
Ursache des Syndromes nur durch Rontgenbefund oder gar erst intraoperativ festgestellt
werden.
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mogliche Provokation Aussetzen der Pulswelle ist
typisch fiir

Hiéngenlassen und starkes Zuriicknehmen der | Kostoklavikular-Syndrom
Schultern

Heben der Arme und Kreuzen hinter dem Hyperabduktions-Syndrom
Kopf
Heben und Zuriickdriangen der Schultern Pectoralis-minor-Syndrom

extremes Drehen des Kopfes (links/rechts)

Soll das Thoracic-outlet Syndrom durch Angiographie gesichert werden, so ist es sinnvoll,
unmittelbar vor Kontrastmittelgabe auf obengenanntem Weg die Armstellung herauszufin-
den, bei der das Syndrom auftritt. Bei dieser Armstellung wird dann die Angiographie
angefertigt.

Hinweise zur Durchfiihrung der Untersuchung mit rheoscreen® light

Es wird empfohlen, die Sensoren an den Mittelfingern zu befestigen und wihrend der
Messung auf eine entspannte Haltung der Finger zu achten. Zur Messung und Aufzeich-
nung der Kurven ist das Untersuchungsprogramm “Pulswellenschreiber” zu verwenden.

Bei einer Pulswellenmessung wird der Sensor stindig an die Grundtransparenz (Hellig-
keit) der Haut angepaBt. Sehr schnellen Anderungen, wie sie beim plétzlichen Heben der
Arme auftreten, kann das Gerit jedoch nicht folgen. Deshalb wird in diesem Fall ein
“Schnellabgleich” durchgefiihrt. Wihrend dieser kurzen Zeit ist keine Pulswelle zu sehen.

Da das kurzzeitige Aussetzen der Pulswelle unter Umsténden als stérend empfunden
werden kann, sollte der Patient die Arme nur langsam heben. Ist dies nicht gewiinscht, so
kann die Unterbrechung der Pulswellenschreibung dadurch verhindert werden, daf die
automatische Sensoranpassung ausgeschaltet wird (siehe Nutzerhandbuch). In diesem Fall
mul} aber bei der Bewertung der Pulskurven beriicksichtigt werden, dall aufgrund der
fehlenden automatischen Anpassung des Sensors die Amplitude des aufgezeichneten
Signales nicht nur von der arteriellen Durchblutung allein abhéngig ist.
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Beispiel
Patient mit Scalenus-anticus-Syndrom

Die im Bild dargestellte Untersuchung zeigt das beidseitige Aussetzen der Pulswelle
(siehe Marke) beim Heben und Zuriicknehmen der Arme.

Die Unterschiede in der Pulsamplitude zwischen rechter und linker Korperseite sind
funktionell bedingt und stehen hier in keinem Zusammenhang mit dem Scalenus-anticus-
Syndrom.

PP linka
ER

PMC wackta

ER-

5m 18z
Beidseitiges Aussetzen der Pulswelle beim Heben und
Zuriicknehmen der Arme

6.2 Diagnostik funktioneller Durchblutungsstorungen

Unter dem Oberbegriff der funktionellen Durchblutungsstorungen fait man eine Gruppe
heterogener Krankheitsbilder zusammen, die nicht durch organische GefiB3verdnderung
sondern durch nervale Fehlsteuerungen (Vasospasmus oder funktionelle Gefiallerwei-
terung) verursacht werden. Im Bereich der oberen Extremititen ist hierbei das Raynaud-
Symptom bzw. die Raynaud-Krankheit am bedeutsamsten. Andere funktionelle Durch-
blutungsstorungen sind beispielsweise die Migrine (siehe auch Kapitel 7), Vibrations-
traumen (“‘Anklopfer-Krankheiten™), der Digitus mortuus, das sogenannte ‘“Burning feet”-
Syndrom und die Erythromelalgie. Eine Ubersicht zu den verschiedenen funktionellen
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Durchblutungsstorungen und die entsprechenden Therapiemoglichkeiten finden Sie
beispielsweise in /112, 90/.

Zur Diagnostik funktioneller Durchblutungsstérungen bietet sich die Pulswellenanalyse
in ihren verschiedenen Ausprigungen an, da diese wie kaum eine andere Methode sehr
sensitiv den nerval verdnderten GefdBwandtonus (Vasospasmus sowie Gefdllerweiterung)
erfassen kann. In den vorangegangenen Kapiteln 4 bis 5 wurde bereits vereinzelt darauf
eingegangen.

Dieses Kapitel ist vor allem dem Raynaud-Syndrom gewidmet. Hierunter versteht man
intermittierend auftretende vasospastische Attacken vorwiegend der Finger. Diese Vaso-
spasmen beruhen auf einer iiberschieenden Reaktion der glatten GefdBmuskulatur der
Fingerarterien, die zu einem Abfall der kapillaren Stromungsgeschwindigkeit bis hin zur
Stase fiihrt. Oft ist die iiberschieBende GefdBmuskelreaktion nicht auf die Fingerarterien
beschrinkt, so dal Kombinationen mit funktioneller Angina pectoris und/oder Migrineat-
tacken hiufig zu finden sind.

Die eigentliche Raynaud-Krankheit (priméres Raynaud-Syndrom) ist sehr selten und tritt
immer symmetrisch auf. Die Atiologie dieser Krankheit ist unbekannt. Haufig findet man
aber das sekundédre Raynaud-Syndrom, das die Folgeerscheinung einer anderen Grund-
erkrankung bzw. Storung ist. Grunderkrankungen konnen beispielsweise Friihstadien einer
Sklerodermie, verschiedene Kollagenosen oder auch eine AVK sein. Das Raynaud-
Syndrom kann auch die Folge einer chronischen Hdmodialyse und héufig eine Neben-
wirkung verschiedener Medikamente (3-Rezeptorenblocker, Belladonna-Alkaloiden und
Ovulationshemmer!) sein. Bei der Behandlung steht natiirlich an erster Stelle die Be-
handlung der Grunderkrankung, weshalb bei der Differentialdiagnose nach dieser gesucht
werden muf}. Man wird hier zunichst weiter apparativ nach einer weiteren GefidB3erkran-
kung suchen. Die Vielzahl der moglichen Primirerkrankungen lassen aber erkennen, daf3
allein eine weitere Gefdlldiagnostik in vielen Fillen nicht ausreichend ist.

Zum Nachweis des Raynaud-Syndroms wird versucht, eine entsprechende vasospastische
Attacke auszulosen. Hierzu kiihlt man mindestens eine Hand in Eiswasser so lange ab, bis
die Symptomatik auftritt.

Zur Beobachtung der GefidBreaktion benutzt man die photo-plethysmographische Puls-
wellenanalyse (PPG). Die Erstuntersuchung (vor Abkiihlung) muf} eine deutliche und
prinzipiell unaufféllige Pulswelle an den Fingern liefern. Die PPG ist aber nicht aus-
reichend sensitiv fiir ggf. vorliegende primire GefiaBerkrankungen, so daB sich hier eine
rheographische Pulswellenanalyse am Unterarm zum Test auf eine eventuell vorliegende
minderschwere AVK oder Arteriosklerose anbietet.

AnschlieBend erfolgt eine ungefir 15-miniitige Kiihlung der Hand in ca. 10°C kaltem
Wasser, dessen niedrige Temperatur durch Zugabe von Eis aufrechterhalten werden muf}
(mit Thermometer kontrollieren). Tritt die Symptomatik auf, kann die Kiihlung beendet
werden. Die jetzt folgende PPG-Messung zeigt keine wahrnehmbare (bzw. eine sehr
kleine) Pulswelle. Liegt kein Raynaud-Symptom vor, so erholt sich das GefiBsystem
spétestens nach einigen Minuten wieder vom Stimulus und es kommt sogar zur hypere-
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mischen Kompensation (Luxusdurchblutung). Bei einer Raynaud-Symptomatik dauert die
mittels PPG erfaB3bare Erholung der Durchblutung wesentlich lidnger.

In letzter Zeit versuchen einige Arbeitsgruppen, die Prozedur des Kailtestimulus zu
vereinfachen und zu standardisieren /129, 92/. Hierzu wird die Kiihlung durch Peltier-
Elemente auf elektrischem Wege erzeugt. Dies fiihrt zu wesentlich kiirzeren Untersu-
chungszeiten und man ist gleichzeitig in der Lage, den Stimulus zu standardisieren und die
Erhohlzeit der GefdBregulation quantitativ zu erfassen. Deshalb ist es wiinschenswert, daf3
sich diese Technik in einem groBem Umfang etabliert. Dem steht bisher aber der verhélt-
nisméBig hohe technische Aufwand und der damit verbundene Preis fiir ein solches
Stimulusgerit entgegen.
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7. Rheoenzephalographie
Mitarbeit und freundliche Beratung:

Dr. med. habil. M. Eckstein, Kreiskrankenhaus Schleiz
MR Dr. med. Gudrun Beutel, Dr.-Lauterbach-Kurklinik Bad Liebenstein

Als Rheoenzephalographie (REG) bezeichnet man in Analogie zur Elektroenzephalogra-
phie (EEG) die rheographische Pulswellenschreibung am Kopf. Die prinzipiellen metho-
dischen Grundlagen entsprechen denen der rheographischen Pulswellenanalyse an den
Extremititen. Dennoch weist der zerebrale Blutkreislauf eine ganze Reihe von Beson-
derheiten auf, so dall die Einfilhrung einer eigenen Methodenbezeichnung durchaus
gerechtfertigt ist.

Historisch gesehen hatte die REG ihren Hohepunkt Mitte der 80er Jahre. Dann wurde
diese Methode etwas vom transkraniellen Doppler verdringt. Durch die Nutzung neuer
Technologien haben sich in den letzten Jahren die technischen Voraussetzungen fiir die
Rheoenzephalographie und insbesondere deren Empfindlichkeit wesentlich verbessert, so
daB jetzt auch sehr kleine Durchblutungsinderungen gemessen und ausgewertet werden
konnen. Deshalb wird gegenwirtig der Rheoenzephalographie wieder verstirkte Aufmerk-
samkeit gewidmet, zumal diese Methode eine gute Ergénzung zum transkraniellen
Doppler darstellt und damit einen Beitrag zu einer optimalen zerebralen Durchblutungs-
diagnostik leistet.

Die REG erlaubt vielfilltige Aussagen iiber den Zustand der zerebralen Blutzirkulation.
Es wird jedoch immer ein Summensignal erfaf3t. Deshalb ist bei der Kurvenauswertung
eine im Vergleich zu Doppler-Signalen teilweise andere Herangehensweise erforderlich.

In diesem Abschnitt sollen die fiir die praktische Diagnostik relevanten Aspekte der REG
diskutiert werden, auch unter dem Gesichtspunkt, was die REG neben der Verwendung
eines transkaniellen Dopplers wertvoll macht. Die REG bietet ein grofles Potential fiir
differentialdiagnostische Untersuchungen. In der Literatur /86, 84/ werden vielfilltige
Anwendungsmoglichkeiten dargestellt. Dem interessierten Anwender konnen diese
Biicher als Ergénzungsliteratur empfohlen werden (siehe bibliographische Angaben im
Kapitel 15 dieses Buches).

Dieser Abschnitt ist als Ergidnzung zum Kapitel 4 “Rheographische Pulswellenanalyse”
gedacht, wobei die Kenntnisse aus diesem Kapitel vorausgesetzt werden. Sollten Sie noch
keine Erfahrung mit der Rheographie haben, so sollten Sie sich dort zunichst mit den
entsprechenden methodischen Grundlagen vertraut machen.
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Anwendungsgebiete

Screening auf zerebrale arterielle Durchblutungsstorungen, insbesondere Zerebral-
sklerose, sowie extra- und intrakranielle Stenosen und Verschliisse.

Migriinediagnostik als eine mogliche Ursache fiir Kopfschmerzen

Nachweis des vertebrocerebralen Syndroms (Halswirbelsiulen-Syndrom, HWS-Syn-
drom)

Einschrinkungen der Anwendbarkeit

Herz-Erkrankungen, insbesondere Aortenklappen-Vitien beeinflussen die die Puls-
kurvenform bereits bei ihrer Entstehung, so dafl es zu Fehlinterpretationen der zerebral
abgeleiteten Kurven kommen kann. Generell sollte bei unklaren pathologisch verdanderten
Pulskurvenformen immer auch an eine kardiale Genese gedacht werden.

Bei Patienten mit Doppelkammerschrittmacher kann eventuell die automatische Aus-
wertung der Pulswellen eingeschrinkt sein.

Patientenlagerung

In der Regel umfaBt eine rheoenzephalographische Untersuchung mehrere Einzelmessun-
gen. Es erfolgt zunéchst eine Messung am liegenden Patienten, anschlieBend bei gleicher
Elektrodenlage am sitzenden Patienten. Einige Spezialuntersuchungen, die allerdings hier
nicht beriicksichtigt werden, erfordern weitere Messungen mit anderen Elektrodenpositio-
nen. Bei der Diagnose von funktionellen Durchblutungsstérungen (Migrinediagnostik)
erfolgt bei entsprechender Befundung der ersten beiden Messungen eine zusitzliche dritte
Messung in sitzender Position nach der Gabe eines gefierweiternden Medikamentes (z.B.
Nitrangin).

Wihrend der Messung ist darauf zu achten, da der Patient seinen Kopf anlehnt (z.B.
EEG-Stuhl), da jegliche Kontraktionen der Hals- und Nackenmuskulatur die Messung
erheblich storen. Im Liegen stellt dies in der Regel kein Problem dar.

Die Rheoenzephalographie wird zum Teil sehr stark von der Atmung beeinfluf3t, da sich
diese auf den venosen Abflufl auswirkt. Dadurch konnen erhebliche Grundlinienschwan-
kungen entstehen. Deshalb sollte eine Messung in (endinspiratorischer) Apnoe erfolgen.
In der Regel geniigt es, wenn der Patient fiir eine Messung einmal 10-15 s nicht atmet. Ist
eine Apnoe nicht moglich, sollte flach und moglichst langsam geatmet werden.
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Elektrodenapplikation

Die empfohlene Elektrodenposition ist in der Abbildung dargestellt. Als Besonderheit ist
zu beachten, daB fiir eine 2 kanalige Messung nur ein Paar Stromelektroden (schwarz) zur
Applikation des zur Messung benotigten Hilfsstromes verwendet wird. Die beiden Strom-
elektroden des ersten Kanals werden in der Mitte der Stirn und im Nacken plaziert. Die
nicht verwendeten Stromelektroden des anderen MeBkanals miissen mit Hilfe eines
Adapterkabels (vorhanden im rheoscreen-Zubehor R1102) zusammengeschaltet und zur
Gewihrleistung eines Potentialausgleichs mit dem Patienten verbunden werden. Dazu
sollte eine zusitzliche Elektrode am Kopf appliziert werden, die auBlerhalb der Mef-
abschnitte (d.h. auBBerhalb der farbigen Elektrodenpaare) beliebig positioniert werden
kann.

Die Position der MeBelektroden (rot bzw. gelb) bestimmt den MeBabschnitt. Deshalb
werden diese in Abhingigkeit von der diagnostischen Fragestellung appliziert (siche
Abb.). Die Summenableitung erfal3it das gesamte zerebrale Gefif3system. Dabei werden
die MeBelektroden jeweils 3-5 cm neben den Stromelektroden auf der Stirn (ggf. Schlifen-
bereich) und im Nacken plaziert. Die partielle Ableitung I erfalit dagegen nicht das
Versorgungsgebiet der Aorta vertebralis, die partielle Ableitung II verstirkt dieses. Wir
empfehlen zunédchst die Verwendung der Summenableitung oder der partiellen
Ableitung I.

Zur REG eignen sich gut Elektroden aus Edelstahl, die mit einem nassen Stoff (Vlies)
umwickelt sind. Durch das Wasser wird eine gute Ankopplung der Elektroden an die Haut
erreicht, ohne dal} die Haare des Patienten storen oder verschmutzt werden. Die Elek-
troden werden mit einem Gummiband gehalten. Nach dem Anlegen dieser Elektroden
kann es notwendig sein, diese nochmals zu befeuchten. Zu diesem Zweck sollte mit einer
Spritze (ohne Nadel) etwas Wasser gut dosiert zwischen Elektrode und Haut gebracht
werden. Zur Durchfiihrung der REG empfehlen wir unser Elektroden-Set zur
Rheoenzephalographie (Art.-Nr. R1102).

Solid-Gel-Klebeelektroden (Einweg-Material) eignen sich bedingt zur Rheoenzephalogra-
phie. Das dort verwendete Elektrodengel besitz eine ausreichende Haftkraft, so daf3
gewohnlich kein Gummiband zu deren Halterung notwendig ist. Die Elektroden kénnen
fiir spezielle Anwendungen entsprechend zugeschnitten und auch auf etwas behaarten
Stellen appliziert werden.

Zur automatischen Auswertung der bei der REG aufgezeichneten Pulskurven wird zusétz-
lich das EKG benotigt. Hierfiir eignet sich jede Ableitung, die eine deutlich nach oben
gerichtete R-Zacke liefert. Wir empfehlen z.B. die Extremititenableitung I, die wie folgt
angelegt wird:

* rote EKG-Elektrode am rechten Handgelenk
» gelbe EKG-Elektrode am linken Handgelenk
* schwarze Elektrode ebenfalls an einem der beiden Handgelenke
(diese Elektrode ist bei guter Qualitit des EKG nicht unbedingt erforderlich)
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Untersuchungsablauf

1.

Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie das Programm “Pulswellen-
analyse” (ggf. vorher das MeBgeriit theoscreen® compact auswihlen)

. Legen Sie die Impedanz-Elektroden entsprechend der obenstehenden Abbildung an.

Benutzen Sie vorzugsweise die partielle Ableitung I oder - falls auch der Verdacht
einer Stenose im Versorgungsgebiet der A. vertebralis besteht - die Summenableitung.
Kontrollieren Sie die Anzeige der Grundimpedanz am Mefgeridt. Bel symmetrisch
angelegten Elektroden sollte die Grundimpedanz auf beiden Kanélen ungefihr gleich
sein. Bei der partiellen Ableitung I ist ein Wert von 20..30 Ohm zu erwarten. Legen
Sie dann die EKG-Elektroden an.

. Kontrollieren Sie die Signale auf dem Bildschirm. Die Pulswellen kdnnen zwar von

einer groBen atmungssynchronen Komponente iiberlagert sein, sollten aber selbst frei
von Rauschanteilen oder Brummstorungen sein. Ist dies nicht der Fall, versuchen Sie
zunichst, die Elektroden erneut zu befeuchten indem Sie etwas Wasser zwischen
Elektrode und Kopthaut spritzen. Achten Sie darauf, dal der Patient den Kopf ent-
spannt aufliegen hat und nicht spricht.

. Fordern Sie den Patienten auf, die Luft anzuhalten. Warten Sie bis auf dem Bildschirm

ca. 10s storungsfreie Perioden zu sehen sind und driicken Sie dann “Berechnen”. In
diesem Moment ist die Messung beendet und der Patient kann wieder frei atmen.

. Kontrollieren Sie anhand der automatisch ausgewerteten und neu dargestellten Puls-

wellen, ob das EKG richtig getriggert und keine gestorten Pulsperioden mit erfaf3t
wurden. Einzelne gestorte Perioden konnen Sie von der Parametermittelung aus-
schlieBen. Ist die Messung sehr gestort, sollte sie wiederholt werden.

. Speichern Sie die Kurven und wiederholen Sie die Messung im Sitzen oder/und nach

Nitrangingabe. Welche weiteren Messungen im Detail notwendig sind, ergibt sich aus
der diagnostischen Zielstellung und den Ergebnissen der vorangegangenen Messungen.

Haufige Fehlerquellen

Eingeschrinkte Signalqualitiit durch schlechten Elektroden-Haut-Kontakt

Aufgrund der hohen MefBfrequenz kénnen selbst bei einem schlechten Kontakt zwischen
Elektrode und Haut noch Signale abgeleitet werden, die dann aber eine eingeschrinkte
Signalqualitit aufweisen. Zu erkennen sind diese Storungen daran, daf3 die Pulswellen von
kleinen eventuell regelmiBigen Schwingungen tiberlagert sind. Ein schlechter Elektroden-
Haut-Kontakt kann verhindert werden, indem man streng darauf achtet, daf} der die
Metall-Elektroden umbhiillende Vliesstoff ausreichend befeuchtet ist. Da nach Anlegen der
Elektroden die Haut und die Haare eine gewissen Menge an Feuchtigkeit aufnehmen, kann
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es notwendig sein, die Elektroden im angelegtem Zustand ein zweites Mal zu befeuchten
(z.B. mit einer Spritze ohne Nadel).

Storungen durch Muskelkontraktionen

Muskelkontraktionen beeinflussen die Durchblutung und fiihren so zu gro3en Artefakten.
Achten Sie deshalb auf eine entspannte Haltung des Patienten, wobei der Patient unbe-
dingt den Kopf anlehnen muB. Es ist keinesfalls moglich, den Kopf selbst zu halten, ohne
dabei starke Artefakte in der rheographischen Kurve zu verursachen.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhiinge

Bei der Interpretation der REG-Kurven muf3 davon ausgegangen werden, daf diese ein
Summensignal aller pulsierenden Blutgefif3e (Arterien, Arteriolen, teilweise auch Venen)
darstellen. Es konnte nachgewiesen werden, da3 die Rheographie am Schédel auch die
Durchblutung im Schédelinneren erfat. Uber den jeweiligen Anteil der einzelnen extra-
und intrakraniellen Versorgungsgebiete am Gesamtsignal sind in der Literatur nur sehr
unterschiedliche Angaben zu finden.

Die Stirken der REG liegen in der Beurteilung der Gesamtdurchblutungssituation. Eine
Lokalisation ortlich begrenzter Verschliisse ist dagegen kaum moglich. Mittels einer
Kombination von verschiedenen lokalen Ableitungen und Kompressionstechniken kann
man allerdings den Anteil der verschiedenen Versorgungsgefifie (z.B. A. carotis externa
/ interna, Kollateralstrombahnen) ermitteln.

Die rheographisch abgeleiteten Kurven stellen die herzaktionssynchrone Volumen-
pulsation der GefidBle dar und reagieren - wie bei kaum einer anderen Methode - sehr
sensitiv auf Verdnderungen in der GefiB3elastizitit. Deshalb sind sowohl arterioskleroti-
sche Versteifungen wie auch hohergradige Sklerotisierungen sicher zu erkennen. Gleiches
gilt fiir Tonusédnderungen, wie sie bei funktionellen Storungen (siche Abschnitt Migréne-
diagnostik) auftreten. Diese Eigenschaft macht die REG zu einer guten Erginzung
dopplersonographischer Untersuchungen.

Bei der REG bewertet man zur Diagnostik die Verdnderungen der Himodynamik zwi-
schen liegender und sitzender/stehender Position des Patienten. Im Sitzen ist aufgrund des
hydrostatischen Druckunterschiedes der zerebrale Arteriendruck niedriger und folglich
sind die GefiaBwinde mehr entspannt. Desweiteren sind die Venen nahezu entleert. Dies
fiihrt dazu, dal beim Gesunden im Sitzen eine grofere Amplitude und eine typisch
verinderte Kurvenform zu finden ist. Im Liegen sind die hamodynamischen Verhiltnisse
am Kopf vergleichbar mit denen an den unteren Extremititen, so daf3 folglich dhnliche
Ergebnisse vorzufinden sind.
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Beachten Sie bei der Interpretation der REG-Kurven auch die Hinweise zu den kardialen
und peripheren Einflulfaktoren auf die Pulskurven, die im Kapitel 4 “Rheographische
Pulswellenanalyse” ausfiihrlich dargelegt werden.

Befundung der Untersuchung

Das gesunde Rheoenzephalogramm

Im Liegen ist eine Kurvenform (siehe Abb. und Beispiel) vorzufinden, die an ein Rheo-
gramm der unteren Extremititen erinnert. Nach einem kurzen steilen Anstieg folgt ein
relativ spitzer Gipfel und danach ein gleichméBiger Abfall, der in der Regel auch mehrere
Nachwellen enthilt. Der Impedanzquotient liegt etwa bei 1 p.m. (pro mille), die Gipfelzeit
unter 100 ms und die Gipfelbreite unter 60 ms.

Im Sitzen ist dagegen eine andere Kurvenform zu beobachten. Nach einem ebenfalls
kurzen und steilen Anstieg findet man ein mehrgipfliges Maximum bevor die Kurve dann
wieder gleichméBig mit einigen Nachwellen abfillt. Der Impedanzquotient ist im Sitzen
deutlich groBer als im Liegen (Richtwert ca. 1.5 p.m.). Aufgrund der Mehrgipfligkeit der
Pulskurve kann im Sitzen die Gipfelzeit und die Gipfelbreite nicht ausgewertet werden.
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In obenstehender Abbildung ist auch die fiir eine sklerotische GefiBwandversteifung
typische Kurvenform dargestellt. Meist sind hier beide Hemisphiren gleichermal3en
betroffen. Die Unterschiede zwischen Liegen und Sitzen sind gering. Der Impedanzquo-
tient (= Amplitude) ist vermindert und kann je nach Schweregrad zwischen 0.3 - 0.7 p.m.
liegen. Die Gipfelzeit ist stark verldngert (>200 ms).

Bei einer Zerebralsklerose im Anfangsstadium erfolgt in der Regel noch ein zunichst
steiler systolischer Anstieg der Pulswelle, der dann im oberen Drittel plotzlich abflacht
(im Liegen).

Vereinzelt ist auch zu beobachten, da3 wihrend der Messung die durch die Atmung
hervorgerufenen Grundlinienschwankungen fehlen. Unter diesen Umstédnden kann auch
von einer zumindest teilweisen Sklerotisierung des Venensystems ausgegangen werden.

Die Zerebralsklerose ist eine typische Sekundérerkrankung bei Diabetis mellitus.

Gefdfispasmen / Migrinediagnostik

Ein nicht unerheblicher Teil von zerebralen Durchblutungsstérungen wird durch vaso-
motorische Dysfunktionen verursacht. Klinische Zeichen sind meist Kopfschmerzen (der
typische Migrineanfall), in seltenen, schweren Fillen sogar Sprach- und Bewegungs-
storungen. Kopfschmerzen sind epidemiologisch sehr weit verbreitet und konnen vielfélti-
ge Ursachen haben. Fiir eine effektive Therapie ist eine Abkldarung der Ursachen sehr
hilfreich.

Die Migrine kann als funktionelle Durchblutungsstorung einfach mit der Rheoenzephalo-
graphie erkannt bzw. ggf. auch als Ursache fiir den Kopfschmerz ausgeschlossen werden.
Der Doppler bietet hierfiir meist eine zu geringe Empfindlichkeit, da die Blutstromung
selbst weniger charakteristisch verdndert wird als die rheographisch gemessene Gefi3-
wandelastizitét.

Pathophysiologisch betrachtet existieren zwei verschiedene Formen der Migrine. Die
haufigste Form wird verursacht durch eine funktionelle Engstellung der Gefille bestimm-
ter Regionen und einer dadurch bedingten Minderdurchblutung. Diese Engstellung ist
deutlich an der Pulskurvenform zu erkennen. Insbesondere im abfallenden Teil der
Pulskurve lassen sich viele kleine Wellen erkennen, die durch die spastisch erhthte
Eigenfrequenz der Gefiwand verursacht werden. Weiterhin ist neben der ohnehin
verminderten Amplitude kein ausgeprigter Unterschied zwischen Liegen und Sitzen
vorhanden. Die Kurve im Sitzen entspricht in der Form der im Liegen. Die im Normalfall
deutliche Lageabhiéngigkeit ist signifikant vermindert. Da bei Migrine oft nur eine Seite
befallen ist, sind zudem Seitendifferenzen zu beobachten.

Wurde eine Migrine diagnostiziert, so kann diese Diagnose dadurch bestitigt werden, daf3
die pathologischen Verinderungen in den REG-Kurven nach Gabe eines gefilerweitern-
den Medikamentes verschwinden. Ublicherweise wird hierfiir der sogenannte Nitrangin-
Test verwendet, bei dem dem Patienten 1 Tropfen Nitrangin (bzw. vergleichbares Medika-
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ment) oral verabreicht wird. Die gefiBBaktive Wirkung muf3 nach ca. 10-15 min eingesetzt
haben.

Eine zweite und etwas seltenere Form der Migrine beruht auf einer maximalen Weit-
stellung arteriovendser Anastomosen. Die hierbei entstehenden arterio-vendsen
Quasikurzschliisse beeintrachtigen stark die Versorgung anderer Gebiete und fithren so zu
einer sehr heftigen Form der Migrine. Diese pathophysiologischen Verinderungen sind
in etwa mit dem sogenannten Nitrangin-Kopfschmerz vergleichbar und spiegeln sich
deutlich in der Kurvenform des REG wieder. Erkannt werden sie anhand eines schnellen
Abfalls der Pulswelle zur Basislinie im diastolischen Teil der Kurve (entsprechend der
Erythromelalgie bei den unteren Extremititen). Entsprechend dem vollig anderen patho-
physiologischen Grundlagen kann und darf bei dieser Form der Migrine kein Nitrangin-
Test vorgenommen werden.

Bemerkenswert fiir die Migrianediagnostik ist auBerdem die Tatsache, dall die Zeichen
vasomotorischer Dysfunktion auch noch Tage nach einem Migréneanfall meBtechnisch
nachweisbar sind.

Einseitige intrakranielle Verschliisse

Das zerebrale Gefif3system hat die Moglichkeit, den Ausfall einzelner Versorgungsbahnen
(z.B. infolge hochgradiger Stenosen oder infolge eines Verschlusses) iiber andere Gefil3e
zu kompensieren. Dies kann unter Umstidnden sogar erfolgen, ohne daf klinische Zeichen
auftreten. Die Diagnose derartiger Verschliisse erfolgt in der Regel mit Hilfe von Gefal3-
Dopplern durch die Bestimmung der Stromungsrichtung des Blutes in ausgewdéhlten
intrakraniellen Gefif3en sowie durch Kompressionstests.

Auch mittels Rheoenzephalographie ist es moglich, entsprechende Verschliisse zu erken-
nen. Dazu ist es besonders wichtig, auf Seitendifferenzen in den REG-Kurven zu achten.
Zur Kurvenbewertung nutzt man gewohnlich die Kurvenform selbst und den Impedanz-
quotienten als MaB fiir die Amplitude. Jede grolere Seitendifferenz ist auffillig. Hierbei
ist zu beachten, daf3 oftmals an der pathologischen Seite hohere Amplituden gemessen
werden. Dies ist durch die spezifische Kompensationsfihigkeit des cerebralen Kreislaufes
zu erkldren. Der zusitzliche Kompensationsfluf3 hat hier vermutlich mehr Einfluf} auf die
REG-Kurve als die Durchblutungseinschrinkung durch die Obliteration.

Vertebrocerebrales Syndrom (Halswirbelsdulen-Syndrom)

Zum Nachweis des vertebrocerebralen Syndroms (Einengung der A. vertabralis bei
bestimmten Arm- bzw. Kopfhaltungen) wird eine Elektrodenapplikation verwendet, die
die Erfassung des Versorgungsgebietes der A. vertebralis gestattet. Vorzugsweise ist dies
die partielle Ableitung II, da hier die deutlichsten Ergebnisse zu erwarten sind. Die Sum-
menableitung ist aber ebenfalls geeignet.
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Bei einem unauffilligen Befund im Sitzen gelingt zur Abgrenzung gegen permanente
Stenosen bzw. Verschliisse und Migrine der Nachweis eines vertebrocerebralen Syndroms
am besten bei einer weiteren Messung im Sitzen, aber mit erhobenen Armen und/oder
Seitwirtsdrehung des Kopfes. Liegt ein vertebrocerebrales Syndrom vor, so kommt es zu
einer Durchblutungsminderung, was an einer deutlich veridnderten Kurvenform erkennbar
ist.

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Die in diesem Abschnitt dargelegten diagnostischen Moglichkeiten der
Rheoenzephalographie gehen davon aus, da3 zur ergiinzenden Diagnose ein transkranieller
Doppler zur Verfiigung steht bzw. der Patient bei Bedarf zu einer weitergehenden Unter-
suchung iiberwiesen werden kann. Aus dieser Sicht eignet sich die REG fiir den Angiolo-
gen, Internisten bzw. Neurologen zur Vorfelddiagnostik. Neurologen, die selbst keine
Doppleruntersuchungen durchfiihren, konnen mit dieser Methode einfach die vaskulédre
Genese bestimmter Erkrankungen erkennen bzw. ausschlieB3en.

Fiir alle Mediziner, die mit Kopfschmerzbehandlung in Beriihrung kommen, ist die REG
ein geeignetes Hilfsmittel zur einfachen und sicheren Diagnose einer Migrine.

Die Rheoenzephalographie hat neben der Anwendung als Screeningmethode durchaus das
Potential zur angiologischen Tiefendiagnostik, so dal auch ohne Dopplertechnik eine im
Vergleich zu anderen nichtinvasiven Methoden gute Diagnostik betrieben werden kann,
auch wenn eine Lokalisation von Verschliissen nur bedingt moglich ist. Eine ausfiihrliche
Diskussion dieses Einsatzgebietes der REG wiirde allerdings den Rahmen dieses Buches
sprengen. Deshalb sei hier auf die entsprechende Literatur verwiesen /z.B. 86/.

Parameter der rheographischen Pulswellenanalyse

Die bei der automatischen Auswertung der Pulskurven berechneten Parameter sind in
Kapitel 4 “Rheographische Pulswellenanalyse” ausfiihrlich erldutert.
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Beispiele

Die folgenden Untersuchungen zeigen eine rheoenzephalographische Untersuchung eines
gesunden Probanden. Hierbei wurde die Summenableitung (MeBort: “Kopf-S”) verwen-
det.

Erste Messung 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 Blutflul 6.83 8.03 %/min
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Zweite Messung im Sitzen

EKG

IPG links

F2p

s 25 3= 4= o= &=
IPG rechts
[2plm.

I1S Zs ﬁs ﬂs 53 ps
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 Blutflul 4.55 5.25 %/min

Die Amplitudenunterschiede zwischen beiden Seiten - ausgedriickt durch die Impedanz-
quotienten - sind sowohl im Liegen als auch im Sitzen gering und im dargestellten Fall
bedeutungslos.

Die Amplitudenunterschiede zwischen Sitzen und Liegen sind dagegen deutlich ausge-
pragt, was fiir gesunde Probanden zu erwarten ist. Aulerdem sind weder im Sitzen noch
im Liegen Anzeichen einer arteriospastischen Gefdverengung (kleine Wellen im
abfallenden Teil der Pulswelle) zu sehen. Selbst wenn dieser Patient unter Kopfschmerzen
leiden wiirde, so wiren diese nicht durch eine Migrine oder eine andere Durchblutungs-
storung bedingt. Um dagegen ein vertebrocerebrales Syndrom auszuschlie3en, miiite noch
eine dritte Messung erfolgen, bei der die Pulswelle wihrend entsprechender
Provokationsstellungen der Arme und des Kopfes abgeleitet wird. Eine Speicherung der
Kurven erfolgt hierbei iiblicherweise nur, wenn eine entsprechende Minderdurchblutung
provoziert werden konnte.

Im Liegen ist die Gipfelzeit sehr kurz, d. h. Anzeichen von obliterierenden Prozessen sind
nicht zu finden. Die Nachwellen im abfallenden Teil der Pulswelle lassen zudem auf eine
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gute Gefiawandelastizitit schlieBen. Anzeichen fiir den bei arteriosklerotisch veridnderten
Gefidfen typischen gleichméBigen dikrotielosen Abfall konnen nicht entdeckt werden.

Beachten Sie bitte, daB3 die Gipfelzeit im Sitzen aufgrund der bei der Rheoenzephalogra-
phie typischen Anderung der Pulskurvenform nicht ausgewertet werden kann.
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8. Arterielle Venen-Verschluf3-Plethysmographie

Bei der Venen-VerschluB-Plethysmographie (VVP) werden mit Hilfe einer Stauman-
schette die Venen okkludiert und damit der vendse Blutabstrom aus der Extremitit
unterbunden. Dies geschieht bereits bei einem supradiastolischen Druck, so dal} der
Einstrom arteriellen Blutes aufgrund des hoheren Druckes in den Arterien noch nahezu
ungehindert erfolgen kann. Erfolgt kein Blutabstrom mehr, so entspricht die Volumen-
zunahme der Extremitét dem arteriellen Zufluf3, auch arterieller Einstrom genannt.

Anwendungsgebiete

Bestimmung der Ruhedurchblutung oder
des arteriellen Einstromes bei medikamentéser oder physikalischer Stimulation

Quantitative Bestimmung des arteriellen Einstroms unter Ruhebedingungen, d.h. ohne
Stimulierung der Durchblutung z.B. durch einen suprasystolischen Stau

e zur Quantifizierung von z.B. medikamentdsen oder therapeutischen Einfliissen auf
die Durchblutung bzw.

 als Referenzwert fiir andere Untersuchungen, dessen Ergebnisse vom arteriellen
Einstrom beeinflu3t werden (z.B. Muskelpumpentest, VVP zur Thrombosediagno-
stik).

Bestimmung der Durchblutungsreserve

Quantitative Bestimmung des arteriellen Einstroms unter reaktiver Hyperdmie, die durch
eine mehrminiitige arterielle Drosselung hervorgerufen wurde,

 zur Diagnostik arterieller obliterierender Prozesse bzw.
e zur Bestimmung der hamodynamischen Giite einer kollateralen Kompensation.

Einschrinkungen
Dieses Untersuchungsprogramm sollte nicht angewendet werden bei
* vendosen Abflufstorungen (wie z.B. Thrombosen), da in diesem Fall die Venen
bereits erheblich vorgefiillt sind und durch den hohen Venendruck den arteriellen

Einstrom behindern,

* Mediasklerose, da aufgrund der steifen GefiBwinde keine arterielle Drosselung
erreicht werden kann, oder
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* adiposen Oberschenkeln, da hier der Staudruck nur unzureichend von der Man-
schette auf die tiefen GefédBe iibertragen werden kann.

Patientenlagerung

Der Patient wird liegend mit leicht erhohtem Oberkorper gelagert. Die Beine werden
ebenfalls erhoht auf den Lagerungskissen positioniert (etwas iiber Herzhohe). Es ist
besonders darauf zu achten, daB3 die Waden und die Kniekehlen frei liegen. Die Knie
diirfen zudem nicht tiberstreckt werden.

Der Untersuchungsraum muf} ausreichend temperiert sein (ca. 22-24°C).

Zur Vermeidung von Artefakten mufl auBBerdem auf eine entspannte Lage des Patienten
geachtet werden.

Bei der VVP ist eine sorgfiiltige Patientenlagerung die Voraussetzung fiir eine korrekte
Messung!
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Elektrodenapplikation

Die allgemeinen Richtlinien zur Elektrodenapplikation bei der Impedanz-Plethysmogra-
phie wurden bereits in Kapitel 3.1 besprochen.

Speziell fiir die VVP empfehlen wir die oben dargestellte Elektrodenanordnung, da bei
diesem MefBsegment dhnliche MeBbedingungen wie bei der DehnungsmeBstreifen-
Plethysmographie vorliegen und somit eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben ist.
Die MeBlelektroden werden dabei an der Stelle der Wade positioniert, an der diese thren
groBten Umfang hat.

Diese Anordnung ist nicht zwingend, jedoch sind Ergebnissen nur dann vergleichbar,
wenn die MeBelektroden in gleicher Weise angelegt werden. So ist auch die in Kapitel 3.1
beschriebene kreuzweise Elektrodenanordnung geeignet.

Die Staumanschetten sind konisch geschnitten, damit sie sich optimal an das Bein an-
passen konnen. Achten Sie deshalb auf die richtige Lage. Der Schlauch sollte distalwirts
liegen.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie "VVP-Durchblutungsreserve"
bzw. "VVP-Ruhedurchblutung". Sofern mehrere MeBgerite angeschlossen sind,
miissen Sie zunichst das MeBgerit rtheoscreen® compact auswihlen.

2. Legen Sie die Elektroden und Staumanschetten an. Kontrollieren Sie die Signale auf
dem Bildschirm. Kontrollieren Sie die Anzeige der Grundimpedanz. Diese sollte
zwischen 10 und 100 Ohm betragen. Ist dies nicht der Fall, so miissen Sie den Abstand
der rot bzw. gelb gekennzeichneten Elektroden korrigieren (siehe auch Kaspitel 3.1).
Mit F4 konnen Sie jederzeit einen Nullpunktabgleich durchfiihren, falls die Kurven
den Bildschirmbereich verlassen sollten.

Bereiten Sie den Patienten auf den Untersuchungsablauf vor, damit er beim Auf-
pumpen und Ablassen der Staumanschetten nicht erschreckt (Bewegungsartefakte!).

3. Wenn bei den einlaufenden Kurven kein Trend (langsame Bewegung der Kurve nach
oben oder unten) mehr zu sehen ist, konnen Sie mit "Start" den Mefvorgang beginnen,
der dann automatisch abléduft. Danach stehen Ihnen die Ergebnisse sofort zur Verfii-

gung.

4. Zunichst wird die Ruhedurchblutung bestimmt. Wurde das Untersuchungsprogramm
"Durchblutungsreserve" gewihlt, so erfolgt anschlieend die arterielle Drosselung
durch einen suprasystolischen Stau. Kontrollieren Sie wihrend dieser Phase, ob die
Kurven weiter ansteigen. In diesem Fall miissen Sie den Staudruck weiter erhéhen.
Zum Teil erkennt das MeBprogramm dies selbst und weist Sie mit einer entsprechen-
den Ausschrift darauf hin. Auf eine Kontrolle kann aber nicht verzichtet werden, da
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dieser MeBfehler nach der Untersuchung nur noch schwer erkennbar ist und zu
Fehlinterpretationen der Untersuchungsergebnisse fithren kann.

5. Kontrollieren Sie die aufgezeichneten Kurven auf Artefakte und die berechneten
Parameter auf Plausibilitt.

Hiaufige MeBfehler

Bewegungsartefakte

Der Patient mufl wihrend der Messung entspannt und still liegen. Zur Vermeidung von
Bewegungsartefakten sollten vor allem schreckhafte Patienten auf den Untersuchungs-
ablauf vorbereitet werden.

Mefifehler infolge falscher Patientenlagerung

Falsche Patientenlagerung kann dazu fiihren, dall sowohl der arterielle Einstrom als auch
der venose Abflull behindert wird. Dadurch kann es zu Fehlinterpretationen der MeB3-
ergebnisse kommen. Zur Patientenlagerung sollten die rheoscreen®-Lagerungskissen
verwendet werden.

Zu geringer erster Einstrom aufgrund mangelnder arterieller Drosselung

Wird wihrend der arteriellen Stauphase keine vollstindige arterielle Drosselung erreicht,
so fiillt sich das Venenbett bereits in dieser Phase und kann dann bei der anschliefenden
Bestimmung des arteriellen Einstroms nur begrenzt Blut aufnehmen. Die Folge ist ein zu
gering ausfallender erster Einstromwert, der oft filschlicherweise als pathologisch
gewertet wird.

Bei rheoscreen” wird die Aufzeichnung der Kurven wihrend der arteriellen Stauphase
gestoppt. FlieBt wihrend dieser Zeit Blut in den MefBabschnitt, so dulert sich dies an
einem Sprung im Kurvenverlauf. Diese Stelle ist im Ausdruck auf der Zeitachse mit “0s”
markiert. An der Hohe dieses Sprungs kann man die Effektivitit der arteriellen Drosselung
einschitzen. Dieser typische Meffehler ist am Ende dieses Kapitels anhand eines Beispiels
erldutert. Zur Vermeidung derartiger Fehler ist es notwendig, die Effektivitit der arteriel-
len Drosselung wihrend dieser Phase zu kontrollieren und ggf. den Staudruck zu erh6hen
(siehe auch Punkt 4 im MefBablauf). Bitte beachten Sie, da3 nicht bei allen Patienten eine
vollstdndige arterielle Drosselung erreicht werden kann. Kontraindikationen, die mitunter
erst wihrend der Messung erkannt werden, sind versteifte GefiBwinde (z.B. bei Media-
sklerose) und Adipositas. In diesen Féllen ist eine Messung nicht moglich.

MeBabliufe
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Das MeBsystem rheoscreen® ermoglicht derzeit folgende MeBabliufe, die vom Programm
automatisch abgearbeitet und ausgewertet werden:

Ruhedurchblutung

Bei diesem Programm erfolgen nacheinander drei Stauvorgédnge von jeweils 10s Dauer.
Der subdiastolische Staudruck ist konfigurierbar und betrigt in der Standardeinstellung
60 mmHg.

Durchblutungsreserve

Zunichst wird die Ruhedurchblutung bestimmt (siehe oben). Anschlie3end folgt die Phase
der vollstindigen arteriellen Drosselung, auch arterieller Stau genannt. Die Zeitdauer
dieser Phase ist konfigurierbar (Standardeinstellung: 3 Minuten). Bei Bedarf kann der Stau
auch wihrend eines MefBvorganges vorzeitig abgebrochen werden. Zu Beginn dieser Phase
werden die Manschetten auf einen supersystolischen Druck aufgepumpt, bei dem eine
vollstindige Okklusion der Arterien erreicht werden sollte. Da in Abhéngigkeit vom
Oberschenkelumfang der Manschettendruck nicht vollstindig auf die tiefen Gefille
tibertragen werden kann, muf} der Staudruck entsprechend iiber dem systolischen Blut-
druck an der Anlagestelle der Staumanschetten liegen. Als Standardwert wurden
200 mmHg gewihlt, was fiir die meisten Patienten ausreicht. Im Einzelfall muf3 der
Manschettendruck jedoch erhoht werden. Dies kann wihrend der Stauphase in Schritten
von 20 mmHg erfolgen.

Nach Beendigung des arteriellen Staus folgen zur Ermittlung des Durchblutungsprofils
sieben aufeinanderfolgende MeBzyklen (jeweils 15s Stau und 5s Pause) mit einem sub-
diastolischen Staudruck. Hierbei wird der gleiche Staudruck wie zur Ermittlung der Ruhe-
durchblutung verwendet (siehe oben).

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhénge

Die Variationsbreite des arteriellen Einstroms unter Ruhebedingungen (keine Stimulation
durch Arbeitsbelastung o.4.), auch Ruhedurchblutung genannt, ist sowohl inter- als auch
intraindividuell sehr gro3. Die Ruhedurchblutung wird sowohl von zentralen als auch
lokalen Regulationsmechanismen beeinflufit und unterliegt meist zyklischen Schwankun-
gen. Deshalb sollte zur Bestimmung immer eine mehrmalige Messung mit anschlieBender
Mittelwertbildung vorgenommen werden, um hinreichend genaue Werte zu erhalten.

Bei obliterierenden Prozessen dominieren in der Regel die lokalen Regulationsmecha-
nismen, so daf} die Ruhedurchblutung auch bei einer AVK nicht erniedrigt ist. Aus diesem
Grund kann die Ruhedurchblutung nicht zu diagnostischen Zwecken herangezogen
werden. Bei einer AVK wird die Ruhedurchblutung iiber eine Senkung des lokalen
Blutdruckes aufrecht erhalten, so dafl der Grad einer autoregulativen Kompensation durch



92 Apparative Gefalidiagnostik

eine Bestimmung der Blutdruckdifferenz (zentral bzw. A. brachialis im Vergleich mit
lokalen Gefédfen) abgeschitzt werden kann.

Unter Belastung, d.h. bei einem erhohten Sauerstoffbedarf, unterscheidet sich dagegen der
Verlauf des arteriellen Einstroms eines Gefiallgesunden von dem eines Patienten mit AVK
deutlich. Wie oben beschrieben werden bei einer AVK die Regulationsmechanismen
bereits in Ruhe mit der Kompensation des Verschlusses in Anspruch genommen, so daf3
unter Belastung nur eine eingeschrinkte Regelreserve zur Verfiigung steht.

Das normale Gehen stellt fiir Patienten eine alltdgliche Belastung dar und kann bei einer
Untersuchung gut mit einem Laufband nachgebildet werden. Allerdings ist die dadurch
hervorgerufene Belastung nur schwer normierbar, was zu einer groen interindividuellen
Streuung und zu einer schlechten Reproduzierbarkeit der MefBergebnisse fiihrt. Eine
weniger starke, aber besser normierbare Belastung ist dagegen eine mehrminiitige voll-
stindige Drosselung der arteriellen Blutzufuhr. Dabei kommt es zu einer reproduzierbaren
Hyperimie, deren Kompensation nach Offnung des Staus beobachtet werden kann.
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Die Abbildung zeigt den Verlauf des arteriellen Einstroms bei diesem Belastungsversuch.
Die Darstellung verdeutlicht, dal der wihrend der Stauphase kiinstlich erzeugte Durch-
blutungsmangel anschlieBend durch die lokale Regulation quantitativ etwa im gleichen
Umfang kompensiert wird. Mit anderen Worten, die Fliche unterhalb der Ruhedurch-
blutung wihrend der Stauphase (Fliche A) ist annéhernd so grof3 wie die Fliche unter der
anschlieenden Mehrdurchblutung (Fliche B). Dieser Zusammenhang gilt gleichermal3en
fiir Gefagesunde und auch fiir AVK-Patienten /35/.

Anhand der Zeit, die zur Kompensation des Durchblutungsmangels benétigt wird, kann
gut auf die vorhandene Regelreserve geschlossen werden. Bei einer AVK ist die Re-
gelreserve begrenzt, so daf in diesen Fillen eine erhohte Kompensationsdauer tiblich ist.
Bitte beachten Sie, dall auch andere Faktoren die Dauer der Kompensation beeinflussen
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konnen. So reicht z.B. bei einem nicht an Nikotinabusus gewohnten Patienten der Genuf}
einer Zigarette aus, um die Kompensation momentan zu verldngern.

Ein Vergleich des Verlaufs der Durchblutungsreaktion eines Gefdf3gesunden mit dem
eines Patienten mit beeintrichtigter Durchblutung (siehe Abbildung im Abschnitt
“Befundung”) macht deutlich, dal} bei einer Durchblutungsstorung das Einstrom-Maxi-
mum niedriger ist und deutlich spiter erreicht wird.

Aber auch bei einem Gesunden ist das Einstrom-Maximum abhingig vom MeBort bzw.
dessen Abstand zur Manschette. Bei weiter distal gelegenen MeBorten (z.B. FuB}) ist eine
Verzogerung um einige Sekunden iiblich.

Die fiir dieses Regelverhalten verantwortlichen biophysikalischen Mechanismen sind
bisher noch nicht eindeutig geklart. Es hat aber den Anschein, daB fiir diese Gefidldilatati-
on nicht primér der Sauerstoffmangel, sondern zumindest als wesentlichen Faktor der
CO,-Partialdruck verantwortlich ist /35/.

Aus diesen Erlduterungen wird deutlich, daB fiir den maximalen Einstrom nur schwer
quantitative Normwerte festgelegt werden konnen. Die Werte schwanken physiologisch
bedingt sowohl inter- als auch intraindividuell betrachtlich. Um einen verlaB3lichen Wert
fiir den jeweils notwendigen bzw. bei einem Gesunden zu erwartenden arteriellen Ein-
strom angeben zu konnen, miilite genau genommen der arterielle Einstrom in Bezug
gesetzt werden zur arterio-venosen Sauerstoffdifferenz. Nur so kann der Umfang des
auszugleichenden Sauerstoffmangels eingeschitzt werden. Da in der Routine die Be-
stimmung der arterio-vendsen Sauerstoffdifferenz nicht moglich ist, wird die Ruhedurch-
blutung als Referenzwert herangezogen.

Um allein anhand des max. Einstromes (peak flow) den Schweregrad einer arteriellen
ZufluBstrorung exakter quantifizieren zu konnen, miiite ein arterieller Stau erzeugt
werden, der eine maximal mogliche Dilatation der Gefidfle provoziert. Dazu wire eine
vollstindige arterielle Drosselung iiber mindestens 10 Minuten notwendig /35/, die kaum
einem Patienten zugemutet werden kann.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gewohnlich in zwei Teile: Die Bewertung der Kurven zur
qualitativen Befundung und die Auswertung der Parameter zur Quantifizierung der
Ergebnisse.

Bei der Bewertung der Kurven sollten Sie priifen, ob die Kurven ohne wesentliche
Artefakte sind und einen fiir die durchgefiihrte Untersuchung typischen Verlauf aufweisen.
Da eine Auswertung nur wihrend der Stauphasen erfolgt, beeinflussen Artefakte in den
Staupausen die Ergebnisse gewohnlich nicht.
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Bei dieser Untersuchung wird der Anstieg (Geschwindigkeit der Volumenzunahme) der
Kurven - nicht deren Hohe - bewertet. Deshalb ist eine visuelle Abschitzung der
Einstromwerte sehr schwierig. Zur Bewertung miissen aus diesem Grund unbedingt die
berechneten Werte herangezogen werden.

Die Auswertung der Parameter ist abhingig von der jeweiligen diagnostischen Fra-
gestellung, wobei zwischen folgenden Untersuchungsprogrammen zu unterscheiden ist:

Ruhedurchblutung

Bei dem Untersuchungsprogramm “Ruhedurchblutung” wird der arterielle Einstrom
dreimal nacheinander ermittelt und als Ruhedurchblutung (1-3) ausgegeben. Auf eine
Mittelung dieser drei Werte wird bewul3t verzichtet, damit die Streubreite der MeBwerte
einschitzbar bleibt.

Diagnostisch ist die Ruhedurchblutung von untergeordneter Bedeutung, da sie bei den
meisten arteriellen Durchblutungsstorungen aufgrund der lokalen Regulationsfihigkeit
normal bleibt (siehe oben). Nur bei himodynamisch schweren Durchblutungsstérungen
(AVK mit Ruheschmerz) ist die Ruhedurchblutung signifikant verringert.

Die Ruhedurchblutung ist aber als Referenzwert fiir andere Untersuchungsprogramme
(Durchblutungsreserve, Thrombosediagnostik, Muskelpumpentest) geeignet. Aus diesem
Grund wird dieser Parameter bei der Bestimmung der Durchblutungsreserve immer
automatisch mitbestimmt.

Arterieller Einstrom bei medikamentdoser oder physikalischer Stimulation

Das Untersuchungsprogramm "Ruhedurchblutung" kann auch zur Beobachtung ver-
schiedener Einfliisse auf die Durchblutung eingesetzt werden, so daf z.B. die gefiBaktive
Wirkung von Medikamenten bzw. die Wirksamkeit verschiedener therapeutischer MaB-
nahmen beurteilt werden kann. Da die Stimulierung der Durchblutung nicht vom Mef3ge-
rit bzw. MeBablauf ausgeht, ist fiir diese Untersuchung kein spezielles Programm notwen-
dig. Allerdings ist in diesem Fall die gewihlte Programmbezeichnung nicht vollkommen
korrekt.

Durchblutungsreserve

Die Durchblutungsreserve kennzeichnet die Fihigkeiten der lokalen Kreislaufregulation,
auf einen erhohten Sauerstoffbedarf zu reagieren. Diese Mechanismen werden bei Vorlie-
gen einer AVK bereits zur Kompensation dieser Storung beansprucht, so daf$ die Reserven
zur Kompensation eines provozierten erhohten Sauerstoffbedarfs deutlich eingeschrinkt
sind.

Normalerweise wird die Durchblutungsreserve mit Hilfe eines dreiminiitigen suprasysto-
lischen Staus bestimmt. Der Staudruck ist patientenabhéngig (Richtwert 200-220 mmHg)
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und die Effektivitit der Drosselung sollte zur Vermeidung von MeBfehlern (siehe oben)
iiberwacht werden.

Diagnostisch ist dieses Untersuchungsprogramm mit der Doppler-Druckmessung ver-
gleichbar. Der wesentliche Unterschied besteht darin, da3 die VVP eine funktionelle
Untersuchung ist, wihrend bei der Druckmessung in der Regel statische Ruhebedingungen
erfalit werden. Deshalb kann es beim Vergleich dieser Untersuchungen im Einzelfall zu
unterschiedlichen Aussagen kommen, die aber in ihrer Gesamtheit bewertet werden
miissen.

arterieller Einstram
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Feaktion eines
Gefakgesunden

pathologische Heaktion

-
Zeit nach Beendiguno
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Profil der Durchblutungsreaktion bei reaktiver Hyperdmie

Die Abbildung zeigt die Verldufe der Durchblutungsreaktionen von GefiB3gesunden und
Patienten mit AVK. Die Kurven stellen den Verlauf des arteriellen Einstroms dar und
basieren auf 7 nacheinanderfolgenden MefBzyklen. Als pathologisch sind Messungen
anzusehen, bei denen der maximale Einstrom verzogert, also nicht beim ersten MeBzyklus
erfolgt.

Die absoluten Werte des maximalen Einstroms schwanken sowohl inter- als auch intra-
individuell sehr stark, so da3 auch niedrige Werte noch kein eindeutiges Zeichen fiir eine
AVK sind.

Nach 3 Minuten arterieller Drosselung ist in der Regel noch keine maximale Weitstellung
der GefédB3e erreicht. Deshalb ist der Grad der erreichten Hyperidmie inter- wie intraindivi-
duell duBerst verschieden. Um die Durchblutungsreserve methodisch korrekt zu be-
stimmen, miiflte ein arterieller Stau von wenigstens 10 Minuten erfolgen, was allerdings
kaum einem Patienten zugemutet werden kann.
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Die Ruhedurchblutung kann als ein - wenn auch ungenauer - Referenzparameter fiir die zu
erwartende Grofe des maximalen Einstroms dienen. Bei niedriger Ruhedurchblutung
(unter 2.5 %/min) ergeben sich in der Regel auch niedrigere Werte unter Hyperidmie,
wihrend bei groer Ruhedurchblutung (grofer 3.7 %/min) hohe Hyperdmie-Werte zu
erwarten sind.

Zur Quantifizierung der Durchblutungsreserve - in diesem Zusammenhang besser Re-
gelreserve genannt - eignet sich am besten die Zeitdauer, die benotigt wird, um wieder den
Ausgangswert zu erreichen, d.h. das Niveau des arteriellen Einstroms bei der “Ruhedurch-
blutung”. Bei einem Gefdf3gesunden sollte dieser Wert im 3. MeBzyklus, spitestens aber
im 4. MeBzyklus erreicht werden, d.h. ca. 1 Minute nach Offnung des arteriellen Staus. Sie
sollten aber dabei beachten, dal nach einer VVP aufgrund der Stimulation durch den
MeBzyklus die Ruhedurchblutung héufig etwas erhoht ist und deshalb den Ausgangswert
nicht ganz erreicht. Oft beobachtet man auch ein sogenanntes Uberschwingen. Dabei
fallen die Werte des arteriellen Einstroms kurzzeitig auf ein Niveau unterhalb der
“Ruhedurchblutung”ab, um dann wieder anzusteigen.

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Die VVP zur Bestimmung der Ruhedurchblutung hat allein genommen kaum diagnosti-
sche Relevanz. Sie ist Sonderanwendungen, wie z.B. der Messung bestimmter
Medikamentenwirkungen, vorbehalten.

Die VVP zur Bestimmung der Durchblutungsreserve ist ein physiologisch duBerst
interessanter Belastungsversuch, der aber sehr sorgfilltige durchgefiihrt und dessen
Ergebnisse kritische beurteilt werden miissen.

Vergleichbare diagnostische Aussagen fiir die angiologische Routinediagnostik konnen
ebenfalls mit der bei rheoscreen® verfiigbaren Pulswellenanalyse (siehe oben) und an-
schlieBender Doppler-Blutdruckmessung gewonnen werden. Es ist aus dieser Sicht
zumindest zu priifen, ob dem Patienten in der Routinediagnostik diese Untersuchung
zugemutet werden sollte. Sinnvoll erscheint der Einsatz dieser Untersuchung in der
angiologischen Spezialdiagnostik, wenn beispielsweise bei einer AVK die Durchblutungs-
reserve bestimmt werden soll (sofern dies notwendig ist und eine Mediasklerose ausge-
schlossen werden kann) sowie fiir gutachterliche Zwecke.
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Parameter der VVP zur Bestimmung
der Ruhedurchblutung oder der Durchblutungsreserve

Arterieller Einstrom

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

Dieser Parameter beschreibt die maximale Geschwindigkeit der Blutvolumenznderung
(Fiillungsphase) im MeBsegment wihrend der vendsen Stauung, wobei die Blutvolumen-
danderung auf das Volumen des MeB3segments bezogen wird.

Ruhedurchblutung 1 bis 3

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

Werte fiir den arteriellen Einstrom, die beim Untersuchungsprogramm "Ruhedurch-
blutung" ermittelt werden.

Richtwerte: normal 1...5 %/min

Ruhedurchblutung

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

Wert fiir den arteriellen Einstrom, die beim Untersuchungsprogramm "Durchblutungs-
reserve" ermittelt werden, bevor durch den suprasystolischen Stau ein erhohter Blutbedarf
provoziert wird. Es wird der Mittelwert der Einstromwerte aus drei MeBzyklen bestimmt.

Richtwerte: normal 1...5 %/min
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1. bis 7. arterieller Einstrom
in: %/min = ml Blut / 100 ml Gewebe /min
Einstromwerte, die unter reaktiver Hyperamie nacheinander ermittelt werden. Fiir die

einzelnen Werte gelten folgende Zeitabstinde bezogen auf das Offnen des suprasysto-
lischen Staus.

MeBzyklus | in der Zeit von ... bis (in s)
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

fiir den 1. art. Einstrom
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Beispiele

Beispiel 1  VVP ohne Befund

rel. Blutvolumen links

B= 2= p8s= o8 188= 12Z3=

rel. Blutvolumen rechts

CNONONONONON®

ps 253 583 FSS ABBS 4253
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
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Das Beispiel zeigt eine VVP-Messung an einem gesunden Probanden, bei dem der
Parameter des ersten Einstroms nach der arteriellen Stauphase, oft auch “first flow”
genannt, ausreichend hoch ist. Dabei sollten Sie beachten, da3 dieser Parameter alleine
grof3e intra- und interindividuelle Unterschiede aufweist und deshalb von untergeordneter
diagnostischer Bedeutung ist. Wichtiger fiir die Befundung ist der zeitliche Verlauf des
arteriellen Einstroms. Ungeachtet von der genauen absoluten GroBe ist bei Gesunden der
arterielle Einstrom im ersten MeBzyklus (first flow) der grofite (der “peak flow”). Die
Durchblutung féllt danach wieder ab und erreicht (spitestens) im dritten MeBzyklus
anndhernd den Ruhewert.

In den Kurven sind keine Artefakte zu sehen, so dal die berechneten Parameter glaubwiir-
dig sind. Bei dieser Untersuchungsmethode kann aus den Kurven allein nur schwer eine
diagnostische Information entnommen werden, da sich der arterielle Einstrom aus dem
Anstieg der Kurven ergibt, was visuell schwer eingeschitzt werden kann. Die Auswertung
der Parameter bzw. deren visueller Darstellung ist im Gegensatz zu den meisten anderen
Verfahren bei dieser Untersuchung unerliBlich.
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Beispiel 2

Arterielle VerschluBkrankheit (A VK)

rel.

Blutvolumen links

ps 253 583 FSS ABBS 4253
rel. Blutvolumen rechts

[1.6x%
L]

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

10

Einstrom in ml/100ml/min

links

130

Dieses Beispiel zeigt die Durchblutungsreserve bzw. den Verlauf des arteriellen Einstroms
unter reaktiver Hyperdmie bei einem Patienten mit beidseitiger AVK (Diabetiker). Der
peak flow entspricht im linken und rechten Bein nicht dem first flow und ist auch unter
Beriicksichtigung einer gewohnlich groBen Variabilitit sehr niedrig. Die Ruhewerte
werden im 4. bzw. 5. MeB3zyklus, also nach iiber 1 Minute wieder erreicht.
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Hier ist nahezu keine Regelreserve mehr vorhanden, um den Sauerstoffmangel nach der
arteriellen Stauphase auszugleichen.

Héufig beobachtet man auch groBere Absolutwerte die noch weiter verzogert sind.

Beispiel 3  MeBfehler durch unzureichende arterielle Drosselung

rel. Blutvolumen links

Hs 3= 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 zeigt im linken Bein einen erniedrigten Einstrom nach dem arteriellen
Stau. Der arterielle Einstrom beim ersten MeBzyklus ist im rechten Bein mit 14 ml
Blut/100 ml Gewebe im Normalbereich.

Bei oberflichlicher Kurvenanalyse konnte die Diagnose lauten: “AVK im linken Bein”.
Betrachtet man die Kurven aufmerksam, so ist ein groBBer Sprung bei der Zeitmarke “0s”
zu sehen. An dieser Stelle wurde die Aufzeichnung der Kurven fiir die Zeit des arteriellen
Staus gestoppt. Der Sprung bedeutet, dal} sich wihrend der Zeit des arteriellen Staus die
Venen betrichtlich mit Blut gefiillt haben. Demzufolge war keine vollstindige arterielle
Drosselung realisiert worden, so daf der Stau ineffektiv war. Als Folge sind die Venen
withrend des ersten MeBzyklus bereits gefiillt, und es kann kein weiterer Einstrom mehr
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erfolgen. Der “pathologische” Befund wire hier also die Folge eines MeBfehlers. An
diesem Beispiel wird deutlich, dal} es fiir eine richtige Befundung duferst wichtig ist,
neben der Auswertung der Parameter auch die aufgezeichneten Kurven kritisch zu
bewerten.

Auch im rechten Bein ist ein deutlicher Sprung bei “Os” zu sehen. AnschlieBend findet
aber noch fiir kurze Zeit ein deutlicher arterieller Einstrom statt, den der Computer erkennt
und auswertet. Vermutlich kommt hier ebenfalls schon ein Sittigungseffekt zum Tragen.
Der Wert des ersten Einstroms wiirde ohne diesen Melifehler groer bestimmt werden.
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9. Venose Venen-VerschluB3-Plethysmographie

Eine weitere Anwendung der VVP ist die Thrombosediagnostik. Im Gegensatz zur
Bestimmung des arteriellen Einstroms werden bei dieser Anwendung andere Wirkungen
der vendsen AbfluBdrosselung ausgenutzt. Deshalb unterscheiden sich trotz prinzipiell
gleicher methodischer Grundlagen die MeBablaufe deutlich.

Das Grundprinzip besteht darin, da8 mit Hilfe von Staumanschetten der vendse Abfluf3
behindert wird, wobei das arterielle Blut aber weiter einstromen kann. Dadurch fiillt sich
das Venenbett. Nach Beenden der Okklusion entleeren sich bei intakter venoser Himody-
namik die Venen des Mefsegmentes. Bei Vorhandensein von Abstromhindernissen ist
dieser Entleerungsprozef3 deutlich verzogert.

Anwendungsgebiete

Diagnose tiefer Oberschenkel- und Beckenvenenthrombosen

Bestimmung der venidsen Kapazitit und der venosen Compliance zur Quantifizierung
pathologischer Venenverdnderungen , z.B. bei Varikosis, Phlebosklerose, Phlebektasien,

akuten und chronischen Thrombosen und postthrombotischem Syndrom

Priifung der Durchgiingigkeit des tiefen Venensystems vor gefifichirurgischen Ein-
griffen

Einschrinkungen
Das MeBverfahren ist je nach Schweregrad nur eingeschrinkt oder nicht anwendbar bei
* arteriellen Zuflufistorungen , da eine Fiillung der Venen erschwert wird,

* adiposen Oberschenkeln , da hier der Staudruck nur unzureichend von der Manschette
auf die tiefen Gefile tibertragen werden kann.

Patientenlagerung

Der Patient wird liegend mit um ca. 30-45° erhohten Beinen gelagert. Als Richtwert fiir
die Hohe der Beine kann davon ausgegangen werden, dal} sich die Knochel des Patienten
ca. 50 cm iiber der Liege befinden sollten. Gegeniiber der VVP zur Bestimmung des
arteriellen Einstromes (arterielle VVP) werden hier die Beine noch einmal deutlich hoher
gelagert.
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Je hoher die Beine gelagert werden, desto deutlicher unterscheiden sich die Mel3ergebnisse
zwischen gesund und Thrombose, desto schwieriger ist es aber auch, eine entspannte
Lagerung zu gewihrleisten. Im Prinzip ist jede Lagerung geeignet, bei der sich die Wade
deutlich tiber Herzhohe befindet. Da die Hohe der Beine die MeBlergebnisse beeinfluft,
mub zur Vergleichbarkeit von Messungen immer eine gleiche Patientenlagerung gewihr-
leistet sein.

Desweiteren muf3 darauf geachtet werden, dal durch die Lagerung selbst keine Ab-
stromhindernisse fiir das vendse Blut entstehen. Deshalb sollten sowohl die Waden als
auch die Kniekehlen frei liegen. Der Bauchraum darf ebenfalls nicht durch enge Kleidung
oder aufliegende Hinde eingeengt sein, damit das Blut aus den Extremititen ungehindert
in den Bauchraum abflieBen kann.

Zur Vermeidung von Artefakten sollte man auf eine entspannte Lagerung des Patienten
achten. Auflerdem ist es sinnvoll, den Patienten auf den Ablauf der Messung und ins-
besondere die Funktion der Staumanschetten hinzuweisen.

Wie bei der arteriellen VVP muf3 auch hier der Untersuchungsraum ausreichend temperiert
sein (ca. 22-24°C).

Bei der VVP ist eine sorgfiltige Patientenlagerung die Voraussetzung fiir eine gute
Messung!

schwarze Elektrode

gelbe Elektroden (linke Kdmerseite] oder 1 Vade MU
rote Elektroden (rechte Kirperseite) L frei liegen

Stau- -
manschette -~

schwarze Elektrode

rheoscreen - Lagerung skissen
Patientenlagerung
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Elektrodenanordnung am Unterschenkel

Elektrodenapplikation

Die allgemeinen Richtlinien zur Elektrodenapplikation bei der Impedanz-Plethysmogra-
phie wurden bereits in Kapitel 3.1 besprochen.

Speziell fiir die VVP empfehlen wir die oben dargestellte Elektrodenanordnung, da in
diesem Fall dhnliche MeBbedingungen wie bei der DehnungsmeBstreifen-Plethysmogra-
phie vorliegen und somit eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben ist. Die Mefelek-
troden werden dabei an der Stelle der Wade positioniert, an der diese ihren groBten
Umfang hat.

Diese Anordnung ist nicht zwingend, jedoch sind Ergebnissen nur dann vergleichbar,
wenn die MeBelektroden in gleicher Weise angelegt werden. So ist auch die in Kapitel 3.1
beschriebene kreuzweise Elektrodenanordnung geeignet.

Die Staumanschetten sind konisch geschnitten, damit sie sich optimal an das Bein an-
passen konnen. Achten Sie deshalb auf die richtige Lage. Der Schlauch sollte distalwirts
liegen.

Zusammenfassend kann man hier feststellen, dafl bei der venosen VVP sowohl die
Patientenlagerung als auch die Elektroden und Staumanschettenposition prinzipiell wie bei
der arteriellen VVP zu handhaben ist. Als wesentlicher Unterschied lagert man bei der
venosen VVP die Beine deutlich hoher.
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Untersuchungsablauf

Der eigentliche Ablauf der Untersuchung unterscheidet sich kaum von dem Vorgehen bei
der arteriellen VVP und ist hier sogar noch einfacher, da wihrend der Messung nicht die
Effizient der Stauung kontrolliert werden muf3.

1. Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie "VVP-Thrombosediagnostik".
(ggf. vorher MeBgeriit rheoscreen® compact withlen)

2. Legen Sie die Elektroden und Staumanschetten an. Kontrollieren Sie die Signale auf
dem Bildschirm. Kontrollieren Sie die Anzeige der Grundimpedanz. Diese sollte
zwischen 10 und 100 Ohm betragen. Ist dies nicht der Fall, so miissen Sie den Abstand
der rot bzw. gelb gekennzeichneten Elektroden korrigieren.

Mit F4 konnen Sie jederzeit einen Nullpunktabgleich durchfiihren, falls die Kurven den
Bildschirmbereich verlassen sollten.

Bereiten Sie den Patienten auf den Untersuchungsablauf vor, damit er beim Aufpumpen
und Ablassen der Staumanschetten nicht erschreckt (Bewegungsartefakte!).

3. Wenn die einlaufenden Kurven keinen Trend mehr aufweisen (langsamer Verlauf nach
oben oder unten), konnen Sie die Messung mit "Start" beginnen. Die Untersuchung
lauft dann automatisch ab. Danach stehen Ihnen die Ergebnisse sofort zur Verfiigung.

4. Kontrollieren Sie die aufgezeichneten Kurven auf Artefakte und die berechneten
Parameter auf Plausibilitit. Ist die Messung sehr gestort, so sollte sie wiederholt
werden.

Haufige MeBfehler

Bewegungsartefakte

Der Patient muf3 wihrend der Messung entspannt und still liegen. Zur Vermeidung von
Bewegungsartefakten miissen vor allem schreckhafte Patienten auf den Untersuchungs-
ablauf vorbereitet werden.

Mefifehler infolge falscher Patientenlagerung

Falsche Patientenlagerung kann dazu fiihren, dal sowohl der Einstrom als auch der venose
Abfluf behindert werden. Dadurch kann es zu Fehlinterpretationen der Mefergebnisse
kommen. Zur Patientenlagerung sollten die drei rheoscreen’-Lagerungskissen verwendet
werden. Anstelle des groen Keilkissens kann auch eine Liege mit hohenverstellbarem
FuBteil verwendet werden. Die richtige Lagerung ist bei der VVP sehr wichtig und
erfordert einige Erfahrung.
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MeBablauf

rheoscreen” steuert automatisch den Ablauf wihrend der VVP-Messung. Dabei kommt
eine neuartige computergesteuerte Sequenz zum Einsatz, die im Vergleich zu élteren
Verfahren unempfindlich gegeniiber interindividuellen Unterschieden im arteriellen und
venosen Blutdruck ist und zudem zusitzliche diagnostische Informationen erméglicht.

Der Druckaufbau erfolgt in drei Stufen, zunichst auf 40 dann auf 60 und schlieBlich auf
80 mmHg. Wihrend der Messung iiberwacht der Computer stindig den Anstieg der
Fiillungskurven. Der Ubergang auf die nichsthohere Druckstufe erfolgt, wenn auf beiden
Seiten der Anstieg einen bestimmten Wert unterschreitet, sich also ein Plateau auszubilden
beginnt. Dies hat den Vorteil, dal unabhingig vom arteriellen Einstrom und vom Fas-
sungsvermogen des venosen Systems fiir jeden Patienten reproduzierbare Verhiltnisse
gewihrleistet werden.

Wenn auf der letzten Druckstufe (80 mmHg) das Plateau erreicht wird, erfolgt die schnelle
Entliiftung der Manschetten. Der Verlauf des sich anschlieBenden vendsen Abstroms wird
weitere 45 s aufgezeichnet.

Ein vollstidndiger MeBablauf dauert gewohnlich zwischen 3 und 5 Minuten. Nach Beendi-
gung der Mef3sequenz werden die Kurven automatisch vermessen und die Ergebnisse
stehen sofort zur Verfiigung.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhénge

Die Venen-VerschluB3-Plethysmograhie (VVP) ist ein provokativer Test. Der Mefvorgang
erfolgt demzufolge nicht unter den normalen physiologischen Ruhebedingungen, sondern
unter einer spezifischen Belastung, hervorgerufen durch eine kiinstliche Blockierung des
venosen Abstroms. Ziel dieser Provokation ist es, im vendsen System eine groflere
Blutmenge anzustauen und den AbfluB des Blutes nach Offnen des Staus zu beobachten.
Ist ein Abstromhindernis vorhanden, wie z.B. eine Thrombose, so erfolgt der Abfluf des
angestauten Blutes deutlich langsamer.

Zu Beginn der venosen Blockade kommt es zunichst zu einem noch ungestorten arteriel-
len Einstrom und somit zu einer raschen Volumenzunahme. Dadurch steigt der venose
Druck, was aufgrund der kleiner werdenden arterio-vendsen Druckdifferenz zu einem sich
allmzhlich vermindernden arteriellen Einstrom fiihrt. Das venose System fiillt sich aber
weiter, bis der Druck im GefidBBsystem grofer als der durch die Staumanschette erzeugte
transmurale Druck ist. Dann kann wieder vendses Blut abflieen, so dafl das Volumen im
MefBsegment nicht weiter zunimmt und die MeBkurven eine Sittigung in Form eines
Plateaus zeigen.

Das Volumen des bei einem bestimmten Manschettendruck zusitzlich angestauten Blutes
wird als vendse Kapazitit bezeichnet und stellt einen wichtigen Parameter zur Kenn-



110  Apparative Gefifldiagnostik

zeichnung des venodsen Systems dar. Das Vermogen der Venen, bei einem gegebenen
transmuralen Okklusionsdruck eine bestimmte Blutmenge aufzunehmen, hdngt vom
sogenannten Ruhevolumen der Venen, also von deren anatomischen Grofle, und auch vom
Tonus der GefdBwand bzw. von deren Compliance ab.

Sowohl das Ruhevolumen als auch der vendse Tonus konnen durch Kreislaufregulations-
vorginge (z.B. infolge von Durchblutungs- oder Temperaturunterschieden) beeinfluf3t
werden. Zusammen mit den interindividuellen anatomischen Unterschieden fiihrt dies zu
einer entsprechenden intra- und interindividuellen Schwankungsbreite der venodsen
Kapazitit.

Bestimmend fiir die Geschwindigkeit des Abstroms des angestauten Blutvolumens nach
Losen der Blockade ist der vom GefidB3querschnitt abhéngige Stromungswiderstand des
Venensystems und die Menge des angestauten Blutes. Der Stromungswiderstand ist die
KenngrofBe dafiir, welches Hindernis die Venen aufgrund ihrer mechanischen Dimensio-
nen der Blutstromung entgegensetzen. Auch kleine Anderungen im Radius der Leitvenen
haben dabei bereits einen merklichen EinfluB3 auf den Stromungswiderstand, da der
GefalBradius hier in der 4. Potenz (!) eingeht. Da die vendse Kapazitit sowohl die Menge
des angestauten Blutes beschreibt als auch ein Ausdruck fiir die anatomische Grofe des
Venensystemes - und damit mittelbar fiir den Radius der Leitvenen - ist, besteht eine enge
Beziehung zwischen der venosen Kapazitit und dem Verlauf des vendsen Abstromes.

Die physiologischen Vorginge bei der VVP werden auch durch die Hohe der Beinlage-
rung beeinfluft, da sich hierdurch der hydrostatische Druck im Gefiaf3system veréindert.
Einerseits fithren hoher gelagerte Beine zu einer besseren Entleerung der Venen vor
Beginn einer Stauung und damit zu einem verminderten Ausgangsvolumen, so daf} eine
groBere venose Kapazitit bestimmt wird. Andererseits fliet durch die Hochlagerung des
Okklusionsortes nach Losen der Stauung das Blut durch die hohere Druckdifferenz
schneller ab. Dieser Effekt kommt bei Vorliegen einer Thrombose aufgrund der nicht-
linearen Volumen-Druck-Beziehung in den Venen nur eingeschrinkt zur Wirkung.
Dadurch erklart sich die Tatsache, daB3 beziiglich der Thrombosediagnostik besser trennen-
de Untersuchungsergebnisse bei hohergelagerten Beinen erzielt werden.

Die Erhohung des venosen Innendrucks wéhrend des Stauvorgangs fiihrt zu Regulations-
vorgédngen im GefidBsystem, die groftenteils unerwiinschte Nebeneffekte darstellen. So
reagiert bei gleicher sympatischer Reizung die Muskulatur der GefaBwénde stirker, wenn
der Venendruck groBer wird. Vor allem in den groBen Gefiflen kann eine Kreislaufregula-
tion beobachtet werden, die mit einer zeitlichen Latenz von ca. 30-60 s auftritt und bei
GefiBgesunden zu folgenden Erscheinungen fiihrt:

e Zunichst bildet sich ein Plateau im Kurvenverlauf aus. Kurze Zeit danach kann ohne
Offnen der Staumanschette ein Absinken der Kurve beobachtet werden, was durch eine
Abnahme des Blutvolumens hervorgerufen wird.

e Nach Offnen der Staumanschette niihert sich am Ende der AbfluBphase die Kurve einem
konstanten Niveau, das gewohnlich niedriger ist als zu Beginn der Stauung. Demzufolge
ist die Blutfiillung am Ende der Untersuchung geringer als zu Beginn.
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* Bei einer unmittelbar nachfolgenden zweiten VVP-Messung sind sowohl gro3ere Werte
fiir die venose Kapazitit als auch fiir den vendsen Abstrom zu erwarten.

Diese Erscheinungen sind verstédrkt an MeBorten zu beobachten, an denen groBe Gefille
einen dominierenden Einflufl haben. Dies ist z.B. der Fall, wenn am unteren Teil des
Unterschenkels oder iiber den gesamten Unterschenkel gemessen wird. An der muskelrei-
chen Stelle der Wade, an der normalerweise die Messung mit DehnungsmeBstreifen
erfolgt und die auch fiir die Impedanz-Plethysmographie vorgeschlagen wird, ist dieser
Effekt weniger ausgeprigt, da hier die Wirkungen der groBen Gefille von den vielen
kleinen Venen im Muskelgewebe teilweise tiberdeckt werden.

Mogliche Ursachen fiir die obenbeschriebenen Prozesse sind beispielsweise der stauungs-
bedingt erhohte Venendruck, Temperaturreize und die sicher auftretenden ischdmischen
Reaktionen der Venen (siehe unten). Die genaue Wirkungsweise dieser Kreislaufregulatio-
nen ist bisher noch nicht vollstindig geklart.

Durch den wihrend der Stauung erhohten Venendruck kommt es auferdem zur sogenann-
ten Filtration, d.h. zum Austritt von Fliissigkeit durch die Venenwand. Dieser Prozef3
beginnt zwar bereits sofort nach dem Erhohen des Venendrucks, wird aber zunédchst vom
arteriellen Einstrom und den anderen Kreislaufreaktionen (siehe oben) iiberdeckt. Erst
nach ca. 4 Minuten Stauzeit ist dann der Prozef3 der Filtration durch einen langsamen und
stetigen Anstieg in den Kurven zu erkennen. Die gewohnliche Dauer einer VVP-Untersu-
chung ist zu kurz fiir einen merklichen Einfluf} der Filtration auf das Untersuchungs-
ergebnis.

Ebenfalls bedingt durch den Druckanstieg im vendsen System kommt es zu einer Ab-
nahme der arterio-vendsen Druckdifferenz und damit zu einer Behinderung der arteriellen
Durchblutung. Deshalb kann es bei einer lingeren Stauphase zu isschidmischen
Regulationsvorgédngen und somit zu einer leichten Form von Hyperdmie kommen. Aus
diesem Grund ist es giinstig, die Staudauer so kurz wie moglich zu halten.

Trotz der relativ grolen physiologischen Schwankungsbreiten ist es unter Beriicksichti-
gung der beschriebenen physiologischen Zusammenhinge und mit einem darauf optimier-
ten MeBablauf moglich, mit Hilfe der VVP quantitativ charakteristische Aussagen iiber
den Zustand des Venensystems und insbesondere hinsichtlich des GefidBtonus und
himodynamisch bedeutsamer Thrombosen zu erhalten.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gewohnlich in zwei Teile: Die Bewertung der Kurven zur
qualitativen Befundung und die Auswertung der Parameter zur Quantifizierung der
Ergebnisse.

Bei der Bewertung der Kurven sollten Sie priifen, ob die Kurven ohne wesentliche
Artefakte sind und einen fiir die durchgefiihrte Untersuchung typischen Verlauf aufweisen.
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Artefakte wihrend der Stauphase storen die Ermittlung der venosen Kapazitit, Artefakte
nach Offnen des Staues behindern die korrekte Berechnung der Abstrom-Parameter, die
zur Thrombosediagnostik benotigt werden.

Ein Seitenvergleich der aufgezeichneten Kurven erlaubt meist erste diagnostische Schluf3-
folgerungen.

Bei der Auswertung der Parameter sollte beriicksichtigt werden, da3 bei diesem
Untersuchungsprogramm der passive Abfluf} des im vendsen System angestauten Blutes
ausgewertet wird.

Ist der Abflufl durch eine Thrombose behindert, so erfolgt dieser deutlich langsamer. Die
Untersuchung erfalit direkt die himodynamischen Auswirkungen einer Oberschenkel-
oder Beckenthrombose. Je ausgeprigter die Thrombose aus himodynamischer Sicht ist,
desto deutlicher sind die Untersuchungsergebnisse.

Thrombosen im Unterschenkel sind aufgrund des dort verzweigten Venensystems meist
hdmodynamisch weniger wirksam und deshalb mit dieser Untersuchung schlechter zu
erkennen. Weiterhin muf3 beachtet werden, dal aufler Thrombosen auch andere pa-
thologische Verdnderungen den vendsen Abflull behindern kénnen (z.B. Tumore, Him-
atome).

Die Richtwerte fiir die im Kapitel 3.1 beschriebene kreuzweise Elektrodenanordnung sind
tendenziell sowohl fiir den Abstrom als auch fiir die venose Kapazitit erniedrigt.

Zur Befundung empfehlen wir den Parameter Ven. Abstrom (2s) zu verwenden, der den
mittleren AbfluB in den ersten 2 Sekunden nach Offnen des Staus wiedergibt.

Ven. Abstrom (2s)

Richtwerte: normal > 35 ml/100ml/min (typisch > 50 ml/100ml/min)
pathologisch <35 ml/100ml/min

Bei nicht eindeutigen Untersuchungsergebnissen konnen zusitzlich folgende Parameter
mit herangezogen werden:

Art. Einstrom

Ist dieser Parameter kleiner als 1.5 m1/100ml/min, so kann daraus ein niedrigerer venoser
Abstrom resultieren. Deshalb ist die Messung zum gesunden hin zu bewerten. Ander-
erseits sollten bei groBeren Einstromwerten (> 3.5 ml/100ml/min) die gemessenen
Abstromwerte tendenziell groBer ausfallen.
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Grundimpedanz - Seitenvergleich

Treten bei exakt symmetrisch angelegten Elektroden Seitendifferenzen von mehr als
100% auf, so kann dies ein Zeichen fiir ein ggf. thrombotisch bedingtes Odem in der Seite
mit der niedrigeren Grundimpedanz sein. In diesem Fall ist die Messung zum pathologi-
schen hin zu bewerten.

Ven. Abstrom (2s) - Seitenvergleich
Treten beim venosen Abstrom (2s) deutliche Seitendifferenzen auf, so bedeutet dies fast
immer, daf} an der Korperseite mit dem niedrigeren Wert ein Abstromhindernis vorliegt.

Venose Kapazitiit

Eine verminderte venose Kapazitit (kleiner als 4 ml/100ml) hat oft einen verminderten
vendsen Abstrom zur Folge, ohne da3 eine Thrombose vorliegen muf3. Ndhere Hinweise
hierzu sind im Abschnitt “Wichtige physiologische und pathophysiologische
Zusammenhinge” zu finden.

Der Zusammenhang zwischen venosem Abstrom und venoser Kapazitit ist im folgenden
Diagramm dargestellt, das zur Bewertung dieser Parameter herangezogen werden sollte.

ven. Abstrom (2s)
in %/min

60

ohne Befund

40

T ) / Grenzgebiet

20

1 Thrombose

ven. Kapazitéat
2 4 6 8 in %

Sind die Parameter beider Korperseiten nicht eindeutig, so kann eine zweite Messung mit
hohergelagerten Beinen eine Kldrung bringen. Bei einer thrombotisch bedingten Ab-
fluBbehinderung ist in diesem Fall keine wesentliche Besserung zu erwarten.

Geringe Seitendifferenzen sowohl bei den Abstromparametern als auch bei der vendsen
Kapazitit sind als normal zu betrachten. Bei den meisten Menschen ist ein Standbein
bevorzugt ausgeprigt. Aullerdem ist die Stelle des Zusammenschlusses der rechten und
linken V. iliaca communis in die V. cava inferior von einer gewissen Bedeutung. Da die
V. cava rechts der Wirbelsédule verlduft, muf die linke V. iliaca communis an der Wirbel-
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sdule vorbei. An dieser Stelle kreuzt sie sich mit der A. iliaca und wird von dieser gegen
den fiinften Lendenwirbel gedriickt. Diese Stelle ist interindividuell anatomisch unter-
schiedlich ausgeprigt und fiihrt meist zu einem geringfiigig schlechteren Abflul des
Blutes aus dem linken Bein.

Auch autoregulatorische Vorginge beeinflussen die MeBergebnisse (sieche Abschnitt
“Wichtige physiologische und pathophysoilogische Zusammenhinge”). So fiihrt eine kalte
Umgebungstemperatur im Untersuchungsraum zu einem enger gestellten Venensystem
und damit sowohl zu einer niedrigeren venodsen Kapazitit als auch zu einem niedrigeren
venosen Abstrom.

Spezielle Formen thrombotischer AbfluBbehinderungen

Frische Thrombosen konnen noch nicht ihre volle himodynamische Wirksamkeit erreicht
haben. Deshalb sind bei entsprechendem Verdacht Wiederholungsmessungen 1, 2, 3, 5
und 10 Tage nach der Erstmessung angezeigt.

Bei manchen hochsitzenden Thrombosen kann ein nahezu normaler initialer Abstrom
beobachtet werden, solange das der Thrombose vorgeschaltete Gefdal3system noch auf-
nahmefihig ist. In diesem Fall ist der Parameter “Ven. Abstrom (2s)” nahezu normal und
eine Diagnose anhand dieses Parameters nicht moglich. Diese Fille erkennt man visuell
in den Kurven anhand des nach der Initialphase deutlich verzogerten Abflusses und
anhand der Parameter, die sich auf eine lingere AbfluBdauer beziehen (Riickflu3faktor
nach 3s/ 5s).

Beim postthrombotischen Syndrom fallen je nach Krankheitsverlauf die Ergebnisse sehr
unterschiedlich aus. Bestehen weiterhin Abflubehinderungen durch eine schlechte
Rekanalisation, so bekommt man auch deutlich pathologischere Werte fiir die Abstrom-
parameter. Die venose Kapazitit ist meist normal oder durch die insuffizient erweiterten
Venen entsprechend erhoht. Bei schlechter Rekanalisation kann die vendse Kapazitit auch
bedingt durch das hohe Ausgangsvolumen unter Umsténden erniedrigt sein.

Unterschenkelthrombosen fiihren selten zu ausgeprigten himodynamischen AbfluB3be-
hinderungen und sind deshalb schwerer nachweisbar. Bei entsprechender Symptomatik
kann eine Messung am distalen Unterschenkelbereich angezeigt sein. Generell muf}
festgestellt werden, daB isolierte Thrombosen am Unterschenkel selten zu Werten fiihren,
die eindeutig dem pathologischen Bereich zuzuordnen sind. Es finden sich aber meist
recht eindeutige Seitendifferenzen, wobei sich bei einseitiger Symptomatik und dazu
passender VVP-Seitendifferenz der Verdacht auf eine tiefe Unterschenkelthrombose stark
erhdrtet.
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Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Die Abklédrung eines Verdachts auf eine tiefe Venen-Thrombose (TVT) kann selten mit
einer einzigen isolierten Memethode geschehen. Die hohe Mortalitét und die schwerwie-
genden Spitfolgen im GefidBsystem rechtfertigen immer ein griindliches Vorgehen.

Die Bedeutung der VVP in der Thrombosediagnostik besteht in der Beobachtung von
Risikopatienten, der ersten Abkldarung bei entsprechender Symptomatik sowie der Ver-
laufskontrolle einer Therapie. Mit kaum einer anderen Methode konnen diese Untersu-
chungen so effektiv und schonend fiir den Patienten durchgefiihrt werden.

Beim Einsatz der VVP sollte man immer das klinische Bild vor Augen haben und oben-
stehende Sonderfille beachten. Ergibt sich aus den Mefergebnissen der Verdacht einer
Thrombose oder findet man zur Symptomatik keine andere plausible Erklidrung, so ist eine
Phlebographie als goldener Standard angezeigt. Auch eine Duplexsonographie kann zum
Nachweis dienen, ist jedoch speziell am Unterschenkel nur begrenzt zum Ausschluf} einer
Thrombose geeignet.

Ist eine Phlebographie aus technischer bzw. organisatorischer Sicht nicht moglich oder
besteht eine Kontraindikation, so konnte eine Ultraschall-Doppler-Untersuchung oder die
Ermittlung der Konzentration von D-Dimeren zum Ausschlufl einer Thrombose dienen
1211/.

Eine Einordnung der vendsen VVP in eine effiziente Stufendiagnostik und eine Ab-
grenzung zu anderen Methoden finden Sie im Kapitel 13.3.
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Parameter der VVP

Venose Kapazitdit

in: % = ml Blut/100ml Gewebe

Die venose Kapazitit ist das Blutvolumen, das durch den Druck der Staumanschette
zusitzlich im vendsen GefdBsystem gesammelt werden kann. Dieser Parameter entspricht
dem Niveau der Fiillungskurve am Ende der Stauphase gegeniiber der zu diesem Zeitpunkt
anzunehmenden Null-Linie. Diese ist bei intakter Venenmotorik die Asymptode der
Entleerungskurve.

Phlebosklerosen und Thrombosen fiihren zu einer Verringerung der venosen Kapazitit,
Phlebektasien und Varikosis zu einer Erhohung.

Da bei einem Abstromhindernis eine Entleerung der Venen durch Hochlagern der Beine
nicht in dem Male erfolgen kann, ist bei Thrombosen die venose Kapazitit im Mittel
deutlich geringer als bei Gesunden.

Beachten Sie bei der Bewertung dieses Parameters immer die relativ hohe physiologische
Variabilitit. Der Seitenvergleich ist hier gegeniiber den Absolutwerten in der Sensitivitit
meist bedeutend tiberlegen.

Richtwerte: normal 4...7 % (ml Blut / 100ml Gewebe)

Hinweis: Werden die Beine bei der Bestimmung der vendsen Kapazitit nicht hoher
gelagert als bei der arteriellen VVP (durch Hochstellen des FuB3teiles der Lagerungsliege
oder Verwenden des groBen keilférmigen Lagerungskissens), so ergeben sich aufgrund
des hoheren Ausgangsfiillungszustandes der Venen verminderte Normwerte fiir Gefaf3ge-
sunde von 2..3 % (ml/100ml).

Volumenverschiebung

in: % = ml Blut/100ml Gewebe

Wihrend der Stauphase kommt es durch den hierbei erhohten Venendruck zu einer
lokalen Kreislaufregulation in den groen Venen, die das Ruhevolumen der Venen
erniedrigt. Dadurch ist das Fiillungsniveau nach dem Abflufl des angestauten Blutes
voriibergehend niedriger, als vor Beginn des Staues. Dieser Parameter beschreibt diese
Kreislaufregulation (siehe Abschnitt “Wichtige physiologische und pathophysiologische
Zusammenhénge”).

Dieser Effekt ist nur deutlich ausgeprigt bei MeBorten, die den muskelarmen unteren Teil
der Wade erfassen.

Ein positiver Wert bedeutet hier, da} das Volumen nach der Stauphase kleiner ist als das
Volumen vor der Messung.
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Richtwerte: normal >0 %
pathologisch <0 % (am distalen Unterschenkel)

Vendoser Abstrom (2s)
in: %/min = ml Blut/100ml Gewebe/min
Geschwindigkeit des Abflusses in den ersten zwei Sekunden nach Offnen des Staues

Dieser Parameter weist als Einzelparameter am sichersten auf eine AbfluBbehinderung hin
und sollte bei der Befundung vorrangig beachtet werden. Vorraussetzung fiir eine gute
diagnostische Aussage ist eine Stauung bis zur vollstindigen Fiillung des Venenbettes
(Plateau im Kurvenverlauf). Dies ist ab Version 3.1 des rheoscreen’-Programms sicher
gegeben.

Richtwerte: normal > 35 (=ml Blut /100ml Gewebe /min)
typisch > 50 %/min
pathologisch <35 %/min

Vendoser Abstrom (3s)
in: %/min = ml Blut/100ml Gewebe/min
Geschwindigkeit des Abflusses in den ersten drei Sekunden nach Offnen des Staues

Vendoser Tonus (50 mmHg)

in: %/mmHg = ml Blut/ 100m]l Gewebe/mmHg

Dieser Parameter beschreibt die Abhingigkeit zwischen Volumen und Druck im Venen-
system. Da diese Abhidngigkeit nichtlinear ist, bezieht sich dieser Parameter auf einen
Druck von 50 mmHg. Bei Phlebosklerose ist dieser Parameter erniedrigt.

Richtwerte: normal ca. 0.03 ... 0.045 %9/mmHg

Vendoser Tonus (70 mmHg)

Dieser Parameter ist methodisch schwierig abzuleiten, da er durch die Kreislaufregulation
zu stark gestort wird und kann deshalb praktisch nicht verwendet werden. Er ist derzeit zu
Forschungszwecken im Programm enthalten.

Abflupfzeitkonstante

in:s

Die Zeitkonstante der Entleerungskurve wird durch eine mathematische Approximation
der Entleerungskurve ermittelt. Dieser Parameter kann manuell nicht nachgemessen
werden.

Richtwerte: normal ca. 3..6s
pathologisch  wesentlich groBer
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Riickflufifaktor (3s oder 5s)

in: %

Diese Parameter driicken aus, wieviel Blut anteilig bereits nach 3s oder 5s aus dem
untersuchten Bereich abgeflossen ist.

Richtwerte: normal > 40% bei RiickfluBfaktor 3s
> 50% bei RiickfluBBfaktor 5s

pathologisch deutlich niedriger

Riickflufvolumen (3s oder 5s)

in: % = ml Blut/100ml Gewebe

Blutvolumen, das in den ersten 3s bzw. 5s nach Offnen des Staues aus dem MeBabschnitt
geflossen ist

Arterieller Einstrom

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

Dieser Parameter beschreibt die maximale Geschwindigkeit der Blutvolumeninderung
(Fullungsphase) im MeBsegment wihrend der vendsen Stauung, wobei die Blutvolumen-
dnderung auf das Volumen des MeBsegments bezogen wird.

Grundimpedanz
in: Ohm
Wechselstromwiderstand (Impedanz) des untersuchten Bereiches

Stromungswiderstand

in: mmHg / % / min

Widerstand, den das proximal zum Untersuchungsabschnitt gelegene venose GefidB3system
dem Blutabfluf} entgegensetzt
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Beispiele

Beispiel 1

VVP ohne Befund

rel. Blutvolumen links

K

3= 68s

D8s= 128=

As8s

18s@s

rel. Blutvolumen rechts

K

3= 68s D8s= 128=

As8s

18s@s

Parameter
RickfluBvolumen (3s)
Rickflubfaktor (3s)

ven. Abstrom (2s)
Abstromzeitkonstante
Grundimpedanz

Venose Kapazitat
Volumenverschiebung
Ven. Tonus (50mmHg)
Art. Einstrom
Stromungswiderstand

links

1.10
41
28.3
3.36
l16.2
2.68
0.15
0.0357
1.71
1.22

218s 248s

218s 248s
rechts

1.40 %

37 %
34.3 %/min
3.04 s
21.2 Ohm
3.7 %

1.17 %
0.0338 %/mmHg
2.06 %/min

1.50 mmHg/ $/min

Dieses Beispiel zeigt die VVP bei einem gesunden Probanden. Die Lagerung erfolgte
analog zur arteriellen VVP ohne eine weitere Hochlagerung der Beine durch das gro3e

Keilkissen.

Die venose Kapazitit ist recht niedrig (< 3 ml Blut/100 ml Gewebe) und die Ausstrom-
werte (2s) sind absolut betrachtet grenzwertig.

Setzt man den venosen Abstrom (2s) in Relation zur vendsen Kapazitit, so befinden sich
die Werte im Grenzbereich. Anhand der Anamnese (Beschwerdefreiheit) und des Seiten-
vergleiches (keine Differenzen) wiirde man hier diese Untersuchung nicht einer Thrombo-

se zuordnen.
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Kann man diese Entscheidung nicht so eindeutig treffen (z.B. bei Beschwerden oder
Risikofaktoren entsprechend der Virchowschen Trias), so muf3 man hier die Messung mit
hohergelagerten Beinen wiederholen, was im nichsten Beispiel gezeigt wird.

In der Abstromphase beider Kurven (bei etwa 240s) sieht man deutlich eine ausgeprigte
Diskontinuitit. In der linken Kurve nimmt das Volumen stellenweise wieder zu. Es konnte
gezeigt werden, daB3 dieser Effekt auf den hyperidmisch (siehe Kapitel 8) forcierten
arteriellen Einstrom zuriickzufiihren ist. Der momentan stark erhdhte arterielle Einstrom
fiihrt zu einer kurzzeitigen Erhohung des Venendruckes und somit entgegen dem Abflul3-
trend zu einer Zunahme des Venenvolumens.
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Beispiel 2  VVP ohne Befund
rel. Blutvolumen links

[6.5%
L]

30s 68s 98s 12As A58s 188s Z18s 248s

rel. Blutvolumen rechts

[6.6x%
a

30s 68s 98s 12As A58s 188s Z18s 248s
Parameter links rechts
RickfluBvolumen (3s) 2.07 2.59 %
Ruickflubfaktor (3s) 40 35 %
Ven. Abstrom (2s) 50.3 60.2 $%/min
Abstromzeitkonstante 3.24 2.88 s
Grundimpedanz 16.5 22.2 Ohm
Vendse Kapazitat 5.21 7.33 %
Volumenverschiebung 0.87 1.38 %
Ven. Tonus (50mmHg) 0.0295 0.0323 %/mmHg
Art. Einstrom 5.67 4.94 %/min
Strémungswiderstand 2.78 1.48 mmHg/ %$/min

Dieses Beispiel zeigt den gleichen gefaBBgesunden Probanden aus Beispiel 1, der ca.
15 min nach der ersten Messung erneut untersucht wurde.

Dieses Mal waren die Beine durch den hohenverstellbaren FuBiteil der Liege zusétzlich
hochgelagert. Die Knochel lagen jetzt ca. 20-25 cm hoher als bei der ersten Untersu-
chung.

Die venose Kapazitit ist jetzt deutlich erhoht, nicht aber der vendse Tonus. Aus den
Kurven ist ersichtlich, da die Zunahme der venosen Kapazitit durch eine deutliche
Zunahme der angestauten Blutmenge beim Staudruck von 40mmHg (erste Stauphase)
erfolgt. Ursache hierfiir ist der erniedrigte Ausgangsfiillungszustand, der durch die groBBere
hydrostatische Druckdifferenz bei hohergelagerten Beinen hervorgerufen wurde. Auch der
vendse Abstrom (2s) ist in diesem Fall deutlich groBer.
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Diese beiden Beispiele demonstrieren anschaulich die Lagerungsabhingigkeit vieler
Parameter. Zum anderen zeigen sie auch, dal} eine erhthte Lagerung bei gesunden Proban-
den diagnostisch eindeutigere Ergebnisse liefert.
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Beispiel 3  Thrombose

K

rel. Blutvolumen links

30s 68s 98s 12As A58s 188s Z18s 248s 2Z78s
rel. Blutvolumen rechts

4

30s 68s 98s 12As A58s 188s Z18s 248s 2Z78s
Parameter links rechts
RickfluBvolumen (3s) 0.37 0.02 %
Ruickflubfaktor (3s) 20 2 %
ven. Abstrom (2s) 7.4 1.7 %/min
Abstromzeitkonstante 13.44 135.49 s
Grundimpedanz 58.2 69.3 Ohm
Vendse 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 Untersuchung zeigt ein postthrombotisches Syndrom mit schlechter Rekanalisie-
rung auf der linken Seite, was hier eindeutig anhand der ermittelten Parameter erkennbar
ist (z.B. am ven. Abstrom).

Im rechten Bein ist in diesem Fall eine akute Unterschenkelthrombose zu finden, die
bereits in die V. poplitea erweitert ist, was zu eindeutigen Untersuchungsergebnissen
fiihrt. Es ist nur noch ein sehr geringer initialer Abstrom mefbar.

Die Ergebnisse bei Thrombosen am Unterschenkel sind oft weniger ausgeprigt und meist
nur durch Unterschiede im Seitenvergleich zum gesunden Bein zu erkennen.
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10. Muskelpumpentest
mit Impedanz-Plethysmographie oder Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Der Muskelpumpentest ist ein Arbeitsversuch zur Diagnose von Insuffizienzen der Venen-
klappen in den unteren Extremitéiten. Diese Erkrankungen haben einen hohen Anteil bei
den Venenerkrankungen und treten auch als Folgeerscheinung von Thrombosen in Form
des sogenannten postthrombotischen Syndroms auf.

Dieser Arbeitsversuch bietet die Moglichkeit einer schnellen nichtinvasiven Diagnostik
und ist somit fiir die Vorfeld-Diagnostik bzw. fiir Screening-Untersuchungen geeignet. Bei
positivem Befund sind in Abhingigkeit vom hdmodynamischen Schweregrad der Er-
krankung zur Differenzialdiagnose weitere Untersuchungen angezeigt, z.B. mit
Ultraschall-Doppler und Phlebo-Dynamometer.

Mit dem MeBsystem rheoscreen” haben Sie die Moglichkeit, diese Untersuchung mit der
klassischen LRR-Methode (photometrisch) oder alternativ mit Impedanz-Plethysmogra-
phie (rheographisch) durchzufiihren.

Fiir die Durchfithrung mit einer photometrischen Mefmethode haben sich im Sprach-
gebrauch mehrere unterschiedliche Bezeichnungen etabliert, die prinzipiell gleichwertig
zu betrachten sind (siehe auch Kapitel 1). Man spricht so nicht nur von Licht-Reflexions-

Rheographie (LRR), sondern auch von digitaler bzw. quantitativer Photo-Plethysmogra-
phie (D-PPG).

Anwendungsgebiete

Funktionspriifung der Venenklappen
Beurteilung der Effektivitit der Muskelpumpe
Friiherkennung vendser Erkrankungen

Vorhersage des Erfolges einer Varizenverodung

Patientenposition und Arbeitsversuch

Bevor diese Untersuchung durchgefiihrt wird, sollte der Patient hinreichend lange (15-30
min) in einem akklimatisierten Raum (z.B. Wartezimmer) ruhen. Damit beugt man einer
Verfilschung der MeBergebnisse durch einen bewegungsbedingt erhohten arteriellen Ein-
strom in die unteren Extremitéiten vor (siche unten).

Dieser Funktionstest wird in der Regel sitzend ausgefiihrt. Der Patient versucht, im
Metronomtakt durch maximale Dorsalflexionen (Ferse bleibt auf dem Boden, FuBspitze
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so weit wie moglich nach oben driicken) Blut aus den Venen zu pumpen. Danach bleibt
er ruhig sitzen bis die Kurvenaufzeichnung beendet ist.

Das Bewegungsprogramm sollte vor der Messung mit dem Patienten besprochen und
geiibt werden. Wihrend der Messung ist es giinstig, den Patienten durch verbale An-
weisungen entsprechend zu unterstiitzten.

Es sind auch andere Bewegungsprogramme geeignet, wie z.B. Zehenstand im Sitzen oder
Stehen bzw. Kniebeugen. Jedes Bewegungsprogramm hat jedoch einen anderen typischen
Pumpeffekt, so dafl das ausgepumpte Volumen und die Auffiillzeit variieren konnen. Gute
Erfahrungen wurden bei der Durchfithrung mit Impedanz-Plethysmographie auch mit
Kniebeugen oder Zehensstinden gemacht, wie sie auch bei der Phlebodynamometrie
Anwendung finden. Nachteilig an einer stehenden Durchfiihrung ist lediglich, daf3 die
Neigung zu Bewegungsartefakten in der Auffiillphase wesentlich groBer ist.

Werden Dorsalflexionen als Bewegungsprogramm mit Impedanz-Plethysmographie
durchgefiihrt, so ist besonders darauf zu achten, daB die Flexionen betont nach oben, also
mit einer deutlichen Verweildauer mit angehobenen FuB3spitzen durchgefiihrt werden.

Elektrodenapplikation bei der Impedanz-Plethysmographie

Wird die beim Muskelpumpentest
provozierte Blutvolumenédnderung
mit Hilfe der Impedanz-Plethys-
mographie bestimmt, so sind dazu
entsprechend der Abbildung vier
Elektroden anzulegen. Die Posi-
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Elektroden eingehalten wird. Aus-
fiihrliche Hinweise zur Positionie-
rung der Elektroden sind in Kapi-
tel 3.1 zu finden.

Sensorapplikation bei der
LRR

Der LRR-Sensor wird wie in der
Abbildung dargestellt ca. 8 cm LAR-Sansa-

Marsalflex anen

iiber dem Knochel zwischen o4, 8 o oer Kngche Fersa blaibt af Rioden
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positioniert. Zur Befestigung des
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Sensors wird ein spezielles Gummiband verwendet, das so angelegt werden mul3, dal3 sich
der Sensor wihrend des Bewegungsprogramms nicht verschiebt und daf es andererseits
durch das Gummiband nicht zu Abschniirungen kommt. Der Sensor darf nur auf gesunder
Haut und nicht iiber einer defekten Perforansvene positioniert werden.

Untersuchungsablauf

1. Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie “Muskelpumpentest” (ggf.
vorher das MeBgeriit rheoscreen” compact oder theoscreen” light auswihlen).

2. Legen Sie je nach verwendetem Melgerit die Elektroden oder die LRR-Sensoren an.
Kontrollieren Sie die Signale auf dem Bildschirm. Mit F4 konnen Sie jederzeit einen
Nullpunktabgleich durchfiihren, falls die Kurven den Bildschirmbereich verlassen
sollten.

Bei der Impedanz-Plethysmographie ist die Anzeige der Grundimpedanz zu kon-
trollieren. Sie sollte zwischen 10 und 100 Ohm betragen. Ist dies nicht der Fall, so
miissen Sie den Abstand zwischen den gelben bzw. roten Elektroden entsprechend
veridndern.

Bereiten Sie den Patienten auf die Untersuchung vor. Er sollte den Bewegungsablauf
kennen und vorher einmal geiibt haben. Weisen Sie besonders darauf hin, daf} die
Ubung mit maximaler Kraft durchzufiihren ist und daB die Beine nach Ende des
Metronomtaktes bis zum Ende der Aufzeichnung nicht mehr bewegt werden diirfen.

3. Wenn bei den einlaufenden Kurven kein Trend (langsame Bewegung der Kurven nach
oben oder unten) mehr zu sehen ist, konnen Sie mit “Start”’den Me3vorgang beginnen,
der dann automatisch ablduft. Unterstiitzen Sie den Patienten durch entsprechende
Anweisungen beim Bewegungsprogramm. Am Ende der Untersuchung stehen Ihnen
die Ergebnisse sofort zur Verfiigung.

4. Kontrollieren Sie die aufgezeichneten Kurven auf Artefakte und die berechneten
Parameter auf Plausibilitit.

Haufige MeBfehler
Bewegungsartefakte

Der Patient darf die Beine nur wihrend des Ubungsprogramms bewegen, dessen Beginn
und Ende mit jeweils einem doppelten Piepton signalisiert werden. Danach wird der
Auffiillvorgang des Venensystems aufgezeichnet, der entscheidend fiir die Untersuchungs-
ergebnisse ist. Wihrend dieser Zeit konnen Bewegungsartefakte zu erheblichen MeB-
fehlern fiihren.
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Falsche Sensor- oder Elektrodenapplikation

Wenn durch den Sensor oder die Elektroden nicht die Abschnitte erfalt werden, die
wihrend des Bewegungsprogramms ausgepumpt werden, so entsteht der Eindruck einer
vermeintlich nicht intakten Muskelpumpe. Um hier Erfahrungen zu sammeln, sollte die
Untersuchung erst an gesunden Probanden ausprobiert werden. Bei der impedanz-plethys-
mographischen Variante des Muskelpumpentests ist weiterhin die Intesitit des Bewe-
gungsprogrammes von entscheidender Bedeutung.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhinge

Wihrend der Muskelkontraktion werden die tiefen Leitvenen komprimiert und so das Blut
nach proximal gedriickt. Dabei verhindern die Klappen in den Leitvenen einen Blutfluf3
nach distal und die Klappen in den Perforansvenen eine Blutstromung von den tiefen
Venen zuriick in das oberfldachliche Venensystem.

Bei der darauffolgenden Muskelentspannung verhindern die Klappen in den tiefen Venen
ein Zuriicklaufen des Blutes nach distal. Gleichzeitig kann aufgrund des nun niedrigeren
Drucks in den tiefen Venen iiber die Perforanzvenen Blut von den Oberflichenvenen
nachstromen.

Die erneute Auffiillung der leergepumpten Gefidle erfolgt bei intaktem Venensystem nur
iber den arteriellen Einstrom. Dieser ist jedoch physiologisch sehr variabel und hingt u.a.
von der Extremitdtentemperatur, von medikamentosen Einfliissen oder auch eventuell
vorhergegangener Belastung bzw. Kaffee- oder Zigarettenkonsum ab.

Ist die Funktion der Venenklappen eingeschrinkt, so fiihrt dies tiber verschiedene Mecha-
nismen (z.B. iliber die Ausbildung eines sogenannten Privatkreislaufes) dazu, daB3 bei
Muskelentspannung das Blut in den Venen wieder nach distal zuriicklaufen kann. Dadurch
werden die leergepumpten Gefalle wesentlich schneller wieder gefiillt. Je nach Schwere-
grad und Lokalisation der Klappenschiddigung kann auch die Funktion der Muskelpumpe
selbst beeintrichtigt sein.

Bei der Bewertung der Insuffizienz sollte die physiologische Temperaturabhingigkeit des
Venensystems beriicksichtigt werden. So hat eine erhohte Extremitdtentemperatur nicht
nur den Effekt einer gesteigerten arteriellen Durchblutung, sondern fiihrt auch zu einer
Weitstellung der oberfldchlichen Venen. Dadurch kann eine bestehende leichte vendse
Insuffizienz himodynamisch wirksamer werden und zu mehr pathologischen Untersu-
chungsergebnissen fiihren.

Bei der Licht-Reflexions-Rheographie (LRR) wird eigentlich nur die Hautdurchblutung
gemessen. Auch wenn eine Verbindung zum tiefen Venensystem besteht, so ist aufgrund
der gewohnlich starken Schwankungen der Hautdurchblutung mit einer grolen Variabili-
tit der MeBwerte zu rechnen. Nihere Erlduterungen finden Sie im folgenden Abschnitt.
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Unterschiede zwischen den MeBverfahren

Die durch den Muskelpumpentest hervorgerufenen Durchblutungsidnderungen konnen mit
Hilfe der Licht-Reflexions-Rheographie (LRR) oder der Impedanz-Plethysmographie
bestimmt werden.

Licht-Reflexions-Rheographie (LRR)

Die LRR ist die traditionelle Methode zur Durchfiihrung des Muskelpumpentests. Dabei
erfallt der LRR-Sensor die blutfiillungsabhingige Lichtabsorption der Haut. Die metho-
dischen Grundlagen dieses MeBverfahrens werden ausfiihrlich in Kapitel 3.2 beschrieben.

Bei der Bewertung der mit dieser Methode erzielten MeBergebnisse sollten folgenden
Besonderheiten beriicksichtigt werden:

* Es wird die Durchblutung der Haut bestimmt. Obwohl die Gefille der Haut iiber die
oberfldchlichen groBen Venen und die sogenannten Perforansvenen auch mit dem tiefen
Venensystem verbunden sind, kann bei Unterschieden im Venendruck ein Volumenaus-
gleich nur mit begrenzter Geschwindigkeit, also zeitlich verzogert erfolgen. Da die
Perforansvenen Klappen besitzen, ist mit Hilfe dieser Methode eine direkte Bestim-
mung der Himodynamik in den tiefen Venen nicht moglich. Die Gefifle der Haut sind
wesentlich temperaturempfindlicher als tieferliegende Gefifle. Da die Hautdurch-
blutung sehr variabel ist, kann zumindest bei forcierter arterieller Durchblutung
die Auffiillung der Hautvenen schneller erfolgen als die der tiefen Venen.

* Moderne Mefgerite minimieren mit Hilfe von entsprechenden Kompensationsprinzi-
pien den EinfluB} der Hautpigmentierung auf die Signalamplitude. Dennoch ist es
methodisch nicht moglich, diesen Einfluf} vollstindig zu eliminieren. Aufgrund der
gewohnlich unterschiedlichen Ausprigung des vendsen Systems in der Haut kommt es
zu relativ groBen interindividuellen Streuungen der MeBergebnisse (siehe Kapitel 3.2).

Aus diesen Griinden sollte bei der Befundung auf eine Bewertung der Amplituden
verzichtet und die gewohnlich groe physiologische Schwankungsbreite der Hautdurch-
blutung beriicksichtigt werden. Deshalb kann bei warmer Haut eine kurze Wiederauffiill-
zeit gemessen werden, ohne dal} eine venose Insuffizienz vorliegt.

Die Vorteile der LRR liegen in der duBerst einfachen Anwendung hinsichtlich der Sensor-
applikation und der Robustheit in Bezug auf die Intensitédt des Bewegungsprogramms.
Impedanz-Plethysmographie

Bei der impedanz-plethysmographischen Erfassung der Durchblutungsidnderung wird die

elektrische Impedanz des Korperabschnitts zwischen den roten bzw. gelben Elektroden
bestimmt. Dabei wird das Blutvolumen des gesamten Extremititensegments, einschlief3-
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lich der tiefen Venen, erfalit. Die Amplitude der Kurven ist bei diesem Melverfahren
quantifizierbar und somit fiir interindividuelle Vergleiche geeignet.

Im Gegensatz zur LRR werden mit dieser Methode andere Bereiche und damit auch
andere Blutvolumenverschiebungen erfafit. Deshalb ist z.B die Form der Fiillungskurve
verdndert (sieche Beispiele). Aullerdem ist eine groflere Bewegungsintensitit wihrend des
Ubungsprogramms notwendig, um eine deutlich meBbare Blutabschopfung zu realisieren.

Die Anwendung der Impedanz-Plethysmographie zur Aufzeichnung des Muskelpumpen-
tests ist noch relativ neu und in rheoscreen” compact zum ersten mal industriell im-
plementiert. Die Forschungsarbeiten zur Anwendung dieser Methode und zur Auswertung
insbesondere der amplitudenabhéngigen Parameter sind noch nicht abgeschlossen.

Da die Impedanz-Plethysmographie nicht abhingig von der Hautdurchblutung ist, kann es
im Einzelfall zu Abweichungen in den Wiederauffiillzeiten im Vergleich zur LRR
kommen. In diesem Fall diirften die MeBwerte, die mit Impedanz-Plethysmographie
bestimmt wurden, eine hohere Glaubwiirdigkeit besitzen.

Die Impedanz-Plethysmographie diirfte wegen der Quantifizierbarkeit der Kurvenamplitu-
den und der Unabhéngigkeit von der Hautdurchblutung eine groflere Aussagekraft als die
LRR haben. Allerdings ist dieses Verfahren etwas aufwendiger.

Befundung der Untersuchung

Die Befundung gliedert sich gewohnlich in zwei Teile: Die Bewertung der Kurvenform
zur qualitativen Befundung und die Auswertung einiger automatisch berechneter Para-
meter zur Quantifizierung der Ergebnisse.
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Bereits durch die Bewertung der Kurvenform lassen sich fortgeschrittene Insuffizienzen
der Venenklappen eindeutig feststellen. Bei intakter Muskelpumpe muf} sich durch die
Ubung eine deutliche Blutvolumenreduzierung ergeben. Das herausgedriickte Blut darf
sich bei funktionsfihigen Venenklappen nur durch den arteriellen Einstrom wieder
auffiillen. Es ist deshalb eine Kurve zu erwarten, die nach dem Ubungsende langsam
(Ianger als 25s) wieder auf das Ausgangsvolumen ansteigt. Bei Insuffizienzen ist sofort
nach Ubungsende eine schnelle und deutliche Blutvolumenzunahme erkennbar.

Hinweis: Im Vergleich zu Geriten einiger anderer Hersteller werden bei rheoscreen® light
die Kurven invertiert dargestellt, so da3 ein groBer werdendes Blutvolumen eine nach
oben verlaufende Kurve ergibt. Diese Art der Darstellung entspricht den physiologischen
Gegebenheiten und dient der besseren Vergleichbarkeit mit anderen MeBverfahren.



132  Apparative Gefifldiagnostik

Bei der Auswertung der Parameter sollten diese zunichst anhand der Kurvenform auf
Plausibilitit gepriift werden. Besonders bei ungenau eingehaltenem Ubungsende kann es
bei Insuffizienzen zu Fehlberechnungen kommen. Bei einer Auffiillzeit von weniger als
5 s kann der Computer unter Umstidnden nicht mehr zwischen Bewegungsprogramm und
Auffiillphase unterscheiden. Als Folge wird dann meist félschlicher Weise eine sehr lange
Auffiillzeit berechnet. Diese Fille sind aber optisch einfach zu erkennen, so daB3 eine
Bewertung auch ohne berechnete Parameter erfolgen kann.

Zur weiteren Auswertung empfehlen wir folgende Parameter heranzuziehen:

Autffiillzeit

Die Auffiillzeit ist der klassische Parameter fiir den Muskelpumpentest, der sowohl bei der
Rheographie als auch bei der LRR ausgewertet wird. Bei beiden Mel3verfahren sind etwa
gleiche Werte zu erwarten. Die Auffiillzeit ergibt sich physikalisch aus dem
Auspumpvolumen und der Auffiillgeschwindigkeit. Deshalb sind mogliche
Beeinflussungen durch die Ruhedurchblutung und die Ubungsintensitit zu beachten.

Richtwerte: normal >23s

Insuffizienz nach /138/ und /139/

Grad I 15..25s
Grad 11 7..18s
Grad 111 <8s

Oft wird eine Einteilung mit groeren Toleranzbandern angewendet, die auch wir fiir
unsere Klassifikationshilfe im rheoscreen®-Programm verwenden /166/:

Richtwerte: normal >23s

Insuffizienz nach /155/

Grad Ia 18..33s
Grad Ib 14..30s
Grad 11 8..18s
Grad I1I 4.10s

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

Zur Diagnose und Abschitzung des Schweregrades eignet sich oft der visuelle Seiten-
vergleich der Kurven besser als die Analyse der gemessenen Wiederauffiillzeiten.
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Auffiillgeschwindigkeit

Beim Muskelpumpentest mittels Impedanz-Plethysmographie kann aufgrund der
quantifizierbaren Kurvenamplituden auch die Auffiillgeschwindigkeit zur Befundung
herangezogen werden.

Da bei intakten Venenklappen die Wiederauffiillung des wihrend des Bewegungs-
programms ausgepumpten Blutes nur iiber den arteriellen Einstrom erfolgen kann,
entspricht die Auffiillgeschwindigkeit dem arteriellen Einstrom.

Bei der Bewertung dieses Parameters muf3 beachtet werden, dal der arterielle Einstrom
unter Ruhebedingungen eine mitunter sehr variable Grofe ist. Sie kann bei kalten
Extremititen sehr niedrig und bei erwidrmten entsprechend hoch sein. Aus diesem Grund
ist es ratsam, den Patienten vor der Messung mindestens 30 min in einem warmen Raum
akklimatisieren zu lassen.

Die Auftiillgeschwindigkeit ist ein sehr sensitiver Parameter. Eine Seitendifferenz ist auch
ohne klinische Beschwerden meist ein Frithzeichen venoser Erkrankungen.

Richtwerte: normal 1..3 %/min = 1..3 ml Blut /100 ml Gewebe /min
pathologisch > 5 %/min

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Friiherkennung venédser Erkrankungen

Reproduzierbare Unterschiede im Seitenvergleich deuten immer auf beginnende Venen-
insuffizienzen in einem Bein hin, lange bevor iiberhaupt klinische Zeichen auftreten.
Leichte Insuffizienzen zeigen sich verstiarkt bei erwédrmten oder normal warmen
Extremititen und verschwinden bei Abkiihlung.

Priifung des tiefen Venensystems

Bei pathologischen Befunden kann durch eine Wiederholung der Messung mit ver-
schlossenen Oberflichenvenen (z.B. durch einen Venenstauer bzw. eine Tourniquet-
Manschette) das tiefe Venensystem gepriift werden. Ergeben sich unter diesen
Bedingungen deutlich bessere Befunde, so ist das tiefe Venensystem funktionsfihig und
eine Verddung der durch das Tourniquet verschlossenen Oberflichenvenen kann eine
Besserung des klinischen Bildes bringen.

Die Durchgingigkeit des tiefen Venensystems kann unabhingig von der Funktionsfihig-
keit der Venenklappen durch eine VVP-Untersuchung (Untersuchungsprogramm "VVP
zur Thrombosediagnostik") mit verschlossenen Oberflachenvenen iiberpriift werden.
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Thrombosediagnostik

Bei einer Thrombose ist gewohnlich die Funktion der Muskelpumpe gestort. Deshalb kann
der Muskelpumpentest auch als eine ergidnzende Untersuchungsmethode zur Diagnose von
Unterschenkelthrombosen genutzt werden /155/. Inwiefern eine Muskelpumpeninsuffi-
zienz durch eine frische Thrombose oder durch die Muskelpumpe selbst verursacht ist,
mul} differentialdiagnostisch (z.B. mit Venen-VerschluB3-Plethysmographie bzw. bei
begriindetem Verdacht mit Phlebographie) ermittelt werden.

Parameter des Muskelpumpentests

Auffiillzeit
in:s
Zeit, die nach dem Ubungsende zum Wiederauffiillen des Venensystems benotigt wird

Richtwerte: Impedanz-Plethysmographie / LRR

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

Auffiillgeschwindigkeit

in: ml Blut/ 100ml Gewebe / min = %/min bei Impedanz-Plethysmographie

in: %/min bei LRR

Geschwindigkeit, mit der sich das Venensystem nach dem Bewegungsprogramm wieder
mit Blut auffiillt

Richtwerte: Impedanz-Plethysmographie

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

Auspumpvolumen

in: ml Blut/100ml Gewebe = % bei Impedanz-Plethysmographie

in: % bei LRR

Volumendifferenz zwischen dem Volumen vor und nach dem Bewegungsprogramm

Dieser Parameter ist stark abhiingig von Art und Intensitédt des Bewegungsprogramms und
kann deshalb nur eine grobe Orientierung sein. Zudem konnen sich - vermutlich aufgrund
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von Lageiinderungen - unterschiedliche Pegel vor der Ubung und nach dem Wiederauf-
fiillen einstellen.

Richtwerte: Impedanz-Plethysmographie:
normal > 1 % =1 ml Blut/100ml Gewebe
pathologisch niedrig, oft nahe 0 %

LRR:
normal ca. 5-10%, individuell stark schwankend
abhingig von Sensor-Bauform

Beachten Sie auch die Erlduterungen im Abschnitt “Befundung der Untersuchung”
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Beispiele

Beispiel 1 Unauffilliger Kurvenverlauf bei rheographischer Messung

rel. Blutvolumen links

1

d I153 QBS ﬂSS pﬂs FSS ﬁﬂs ABSS

rel. Blutvolumen rechts
1%
I}

ps 453 QBS ﬂSS pﬂs FSS ﬁﬂs ABSS
Parameter links rechts
Auffillzeit 106.8 103.3 s
Auffillgeschwindigkeit 0.5 0.5 %/min
Auspumpvolumen 1.1 1.1 %
Grundimpedanz 116.8 123.8 Ohm

Dieses Beispiel zeigt einen impedanz-plethysmographischen (rtheographischen) Muskel-
pumpentest ohne Befund. Wihrend der Dorsalflexionen sind die fiir diese MeSmethode
typischen groBBen Bewegungsartefakte zu sehen. Dies stort aber weder die Auswertbarkeit

der Kurvenform noch die Berechnung der Parameter.

Wihrend der Dorsalflexionen wird eine deutliche Blutvolumenreduzierung erreicht. Die
Wiederauffiillung erfolgt anschlieBend langsam und ist beim Abbruch der Messung noch
nicht ganz abgeschlossen. Die Wiederauffiillzeit ist hier grof3er 100 s.
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Beispiel 2 Unauffilliger Kurvenverlauf bei LRR-Messung

rel. Blutvolumen links

9

Hs 18= Z8= 3= 48s Sls

1
rel. Blutvolumen rechts

9

Parameter links rechts
Auffillzeit 53.8 44.7 s
Auffillgeschwindigkeit 10.8 8.4 %/min
Auspumpvolumen 8.3 9.7 %

Das Beispiel zeigt eine LRR-Kurve ohne Befund. Im Vergleich zur impedanz-plethys-
mographischen Messung sind hier kaum Artefakte wihrend der Dorsalflexionen zu
erkennen. Auch die Amplitudenverhiltnisse sind zwischen beiden Methoden nicht
vergleichbar.

Die Auffiillung erfolgt bei der LRR in der Regel etwas diskontinuierlich. Die Auffiillzeit
selbst unterscheidet sich aber bei Insuffizienzen zwischen den Methoden kaum. Bei
gesunden Probanden ist bei der LRR eine Tendenz zu einer kiirzeren Auffiillzeit im
Vergleich zum impedanz-plethysmographischen Muskelpumpentest feststellbar.

Die gezeigte Untersuchung ist als Normalbefund zu bewerten. Durch die Dorsalflexionen
wird eine deutliche Blutabschopfung erreicht. Danach fiillt sich das Venenbett nur
langsam auf.

Sollten die automatisch bestimmten Kurvenpunkte nicht mit den fiir die Untersuchung
typischen Punkten tibereinstimmen, so ist es moglich, die Kurvenpunkte mit der Maus
entsprechend zu verschieben. Die berechneten Parameter werden dann automatisch
korrigiert.
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Beispiel 3 Insuffiziente Venenklappen

rel. Blutvolumen links

[ 28

Hs 18s Z8= 3= 48s Sls

1 1
rel. Blutvolumen rechts

[ 28

N

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

Bei insuffizienten Venenklappen ist durch den vendsen RiickfluB3 nach dem Auspumpen
(Dorsalflexionen) eine forcierte Wiederauffiillung mefbar. Im dargestellten Beispiel ist
links eine ausgeprégte Insuffizienz zu sehen (7.1 s << 25 s). Im rechten Bein ist ebenfalls
eine CVI erkennbar (19.0s <<25s). Der Schweregrad ist hier aber erheblich geringer als
im linken Bein.
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11. Phlebodynamometrie

Als Phlebodynamometrie bezeichnet man die invasive Messung des peripheren Venen-
drucks unter Belastung. Diese Untersuchung ist in etwa vergleichbar mit der nichtinvasi-
ven Licht-Reflexions-Rheographie (LRR), oft auch als Muskelpumpentest bezeichnet.
Beachten Sie deshalb auch die Ausfiihrungen im Kapitel 10.

Der Vorteil der Phlebodynamometrie besteht in der direkten Bestimmung des Venen-
drucks. Dieser Parameter ist wohl als die wichtigste GroBe zur Bewertung der pathophy-
siologischen Verhiltnisse im peripheren Venensystem zu betrachten. Aufgrund ihrer guten
Reproduzierbarkeit und hohen Genauigkeit hat die Phlebodynamometrie eine deutlich
bessere Aussagekraft als die Licht-Reflexions-Rheographie. Dennoch sollte wegen der
Invasivitit der Methode und der damit verbundenen Patientenbelastung die Indikation der
Phlebodynamometrie entsprechend eng gestellt werden.

Die Durchfiihrung der Phlebodynamometrie und anderer Arten der peripheren Venen-
druckmessung ist in der Regel dem GefidBspezialisten vorbehalten. Aus diesem Grund
wurde in diesem Kapitel auf Ausfithrungen hinsichtlich der physiologischen und patho-
physiologischen Grundlagen verzichtet. Weiterfithrende Informationen zur Phlebodyna-
mometrie und zu den Ergebnisse bei verschiedenen Krankheitsbildern konnen bei May
und Kriessmann /108/ nachgelesen werden.

Das MeBgeriit rheoscreen® phlebo garantiert aufgrund seiner modernen elektronischen
Druckerfassung und seiner rechnergestiitzen Kurvenspeicherung und -dokumentation eine
methodisch sehr einfache Umsetzung dieser Untersuchungsmethode.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Schweregradeinschditzung bei Varikosis, postthrombotischem Syndrom,
sekundirer und primérer Leitveneninsuffizienz

Begriindung der Indikation und Vorhersage des Erfolges einer Varizenverodung bzw.
anderer gefifichirurgischer Eingriffe

Priifen des Erfolges nach gefifirekonstruierenden Eingriffen

Einschrinkungen der Anwendbarkeit

Die Phlebodynamometrie ist unter Umstdnden nur beschrinkt einsetzbar, wenn z.B. der
Patient die notwendigen korperlichen Ubungen nicht oder nur teilweise ausfiihren kann.
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Patientenposition, Sensorapplikation und MeBablauf

Nachfolgende Erlduterungen beziehen sich auf die Phlebodynamometrie. Andere Varian-
ten der peripheren Venendruckmessung werden am Ende dieses Kapitels gesondert
erldutert.

Zur invasiven Venendruckmessung wird eine FuBriickenvene punktiert. Die hierzu
verwendete Butterfly-Nadel wird mit einem speziellen Infusionsbesteck verbunden, das
u.a. einen Druckdome enthilt, iiber dessen flexible Membrane die Verbindung zum
eigentlichen Drucksensor herstellt wird. Der Verlauf des Venendruckes wird vor und
wihrend der korperlichen Ubung (z.B. Kniebeugen) sowie in der darauffolgenden Ruhe-
phase aufgezeichnet.

Aufbau und Funktion des Infusionsbestecks

Der prinzipielle Autbau des Infusionsbestecks ist in der Abbildung dargestellt und besteht
aus folgenden Komponenten: Infusionsflasche, Infusionsschlauch, Druckdome mit
Dreiwegehahn und Schnellspiilventil, Druckschlauch und Butterfly-Nadel. Als Infusions-
losung wird isotonische Kochsalzlosung bzw. Elektrolytlosung verwendet. Andere
Losungen (z.B. Ndhrlosungen oder dhnliches) sind nicht geeignet.

Die Flasche mit der Infusionslosung muf} iiber Kopfhohe des Patienten gehéngt werden,
um einen fiir die Infusion notwendigen hydrostatischen Druck zu erzeugen und damit ein
ZuriickflieBen von Blut in das Infusionsbesteck zu verhindern. Geeignet sind auch
Anordnungen zur Druckinfusion, wie sie z.B. bei der Messung des arteriellen Blutdrucks
tiblich sind.

Die Infusionsflasche ist iiber einen hinreichend langen Infusionsschlauch mit dem so-
genannten Druckdome verbunden. Dieser tibertrigt den Druck von der sterilen Infusions-
fliissigkeit tiber eine hochflexible Membrane auf einen elektronischen Druckwandler.
Wiederverwendbare Druckwandler konnen eingesetzt werden, da diese nicht mit der
Infusionslosung in Kontakt kommen und deshalb nicht steril sein miissen.

Zwischen dem Druckdome und dem mit der Infusionsflasche verbundenen Infusions-
schlauch ist ein Schnellspiilventil angeordnet. Im Normalzustand erlaubt dieses Ventil nur
einen geringen Durchfluf. Dies ist notwendig, damit wihrend der Druckmessung die
MeBergebnisse nicht durch den hydrostatischen Druck der hochgehiéngten Infusionsfla-
sche verfilscht werden und trotzdem ein geringer, aber bestindiger Durchflufl garantiert
wird, so daf} sich die Butterfly-Nadel nicht zusetzt. Zum Befiillen des Infusionsbesteckes
kann das Schnellspiilventil (z.B. durch Zusammendriicken) geoffnet werden, um einen
groBBen Durchflufl zu ermoglichen. Der Durchflul kann auf diese Weise auch kurzzeitig
erhoht werden, um eventuell bei lingeren Messungen die Nadel sicher offenzuhalten bzw.
freizuspiilen.

An der anderen Seite des Druckdomes befindet sich ein Dreiwegehahn, der die Um-
schaltung zwischen drei verschiedenen FluBrichtungen ermoglicht (siehe Abbildung):
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(1)  ZU - Der FluB der Infusionslosung ist unterbrochen. Diese Stellung des Hahnes ist
tiblich, wenn kein Patient angeschlossen ist.

(2)  AUF - Die Infusionslosung kann iiber den Druckschlauch und die Butterfly-Nadel
in das Venensystem des Patienten flieen. Die Stellung des Hahnes ist notwendig,
wenn eine Messung des Venendrucks erfolgen soll.

(3) ABFLUSS - Bei dieser Stellung des Dreiwegehahns kann die Infusionslosung frei
abflieBen. Eine Verbindung zum Patieten besteht nicht. Aufgrund des geschlosse-
nen Schnellspiilventils kann der hydrostatische Druck durch die hochgehéngte
Infusionsflasche praktisch vernachlédssigt werden. Deshalb wird diese Stellung des
Dreiwegehahns zum Nullabgleich des Drucksensors genutzt.

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 dem Dreiwegehahn und der Butterfly-Nadel kann bei Bedarf ein Druckschlauch
angeordnet werden, der in verschiedenen Lingen verfiigbar ist. Um die Sterilitédt des
Infusionssets zu gewihrleisten sollte dieser Schlauch immer zusammen mit der Butterfly-
Nadel gewechselt werden.
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Vorbereitung der Messung

Hingen Sie zunichst das Infusionsset auf und kontrollieren Sie dabei die Sterilitit der
verwendeten Einmalartikel (Unversehrtheit der Verpackung, Verfallsdatum). Achten Sie
bei der Vorbereitung des Infusionssets unbedingt darauf, daf} dieses luftblasenfrei mit
Infusionslosung befiillt wird. Zur schnelleren Befiillung wird das Schnellspiilventil am
Druckdome geoffnet. Die Art und Weise der Betidtigung des Ventils ist abhingig vom
jeweiligen Hersteller der Einmalartikel. Deshalb sollten die entsprechenden Herstellerhin-
weise unbedingt beachtet werden. Luftblasen kann man durch leichtes Klopfen 16sen.
Befestigen Sie dann den Drucksensor am Druckdome. Dabei ist zu beachten, daf3 der
verwendeten Druckdome zum Drucksensor paft.

Nun konnen Sie den Drucksensor am MeBgerit anschlieBen und selbiges einschalten. Das
Gertit sollte in der Regel einige Minuten mit angeschlossenem Sensor in Betrieb sein,
bevor die erste Messung durchgefiihrt wird. Diese Anlaufzeit ist notwendig, damit
geringfiigige Drifterscheinungen des Sensors abklingen und die maximale Mef3genauigkeit
erreicht wird.

Vorbereitung des Patienten

Zur Punktion der entsprechenden FuBlriickenvenen empfiehlt es sich, den Patienten
hinsetzen zu lassen. Der Fuf} sollte dabei frei nach unten hingen und nicht aufgesetzt
werden. Oberhalb der Punktionsstelle wird ein Venenstauband angelegt. Nach Punktion
der Vene kann der Patient den Ful} aufsetzen und ggf. aufstehen, um die notwendigen
Ubungen zum Leerpumpen der Venen durchzufiihren.

Die Punktion der Vene ist fiir den Patienten nicht belastender als eine andere intravenose
Injektion. Trotzdem sollte man dem Patienten in jedem Fall den Untersuchungsablauf
erlautern, um psychischen und emotionalen Strefl zu vermeiden.

Wird die FuBriickenvene zunédchst mit einer mit Infusionslosung gefiillten Spritze punk-
tiert, so kann man einfach die richtige Lage der Nadel feststellen. Danach kann die Nadel
an den Druckschlauch des zuvor luftblasenfrei gefiillten Infusionsbestecks angeschlossen
werden. Zuvor ist der Dreiwegehahn in die Position AUF (siehe obige Abbildung) zu
bringen und damit eine Verbindung zwischen Patient und Druckdome herzustellen.
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Nullabgleich

Nachdem der Patient punktiert und mit dem Infusionsbesteck verbunden wurde, muf} ein
Nullabgleich des Sensors durchgefiihrt werden. Zunichst wird kontrolliert, ob sich der
Drucksensor etwa auf Hohe der Punktionsstelle befindet, damit kein hydrostatischer
Druckunterschied das MeBergebnis verfdlschen kann. Unter Umsténden ist es notwendig,
die Hohe des Drucksensors durch Verschieben seiner Halterung am Infusionsstinder
entsprechend zu korrigieren. Nun wird der Dreiwegehahn in die Position ABFLUSS
(siehe obige Abbildung) gebracht, so da} die Infusionslosung abtropfen kann. Dann wird
am MeBgerit die Taste “Null” betitigt und die Druckanzeige am Gerit beobachtet. Diese
muf} nach ca. 2-3 s “0” anzeigen. AnschlieBend wird der Dreiwegehahn wieder in die
Position AUF gebracht, um die Verbindung zum Patienten herzustellen. Die Anzeige zeigt
jetzt den peripheren Venendruck an, der im Normalfall bei etwa 80-90 mmHg liegt. Sollte
der Patient noch nicht lange genug ruhig stehen, so kann der Druck ggf. zunichst etwas
niedriger sein und dann langsam ansteigen. Ist der gemessene Druck wesentlich niedriger
als der Normalwert, d.h. unter 50 mmHg, und steigt eventuell nur sehr langsam an, so liegt
vermutlich die Punktionsnadel nicht richtig in der Vene.

Mefablauf

Nachdem der Patient iiber das Infusionsbesteck an das MefBgerit angeschlossen wurde
wartet man, bis sich der Druckwert stabilisiert hat. Kontrollieren Sie in dieser Zeit
auch noch einmal den Modus des MeBgerites. Sie konnen mit der “Modus”-Taste wahl-
weise das Metronom zu- bzw. abschalten und den Protokolldruck gleich mit der Messung
starten lassen. Erklidren Sie dem Patienten den Ablauf der Untersuchung.
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Sobald stabile Druckwerte angezeigt werden, kann durch Driicken der “Start”-Taste mit
der eigentlichen Messung begonnen werden. Am Anfang wartet man einige Sekunden, um
den Ausgangsdruck (auch Ruhedruck genannt) zu registrieren. Dann muf} der Patient z.B.
durch Kniebeugen das periphere Venensystem leerpumpen. Diese Ubungen fiihren zu
einer entsprechenden Druckabsenkung und sollten so lange fortgesetzt werden, bis sich
der Druck nicht weiter absenken 148t. Als Richtwert kann man von etwa 20 Kniebeugen
innerhalb von 40s ausgehen. Die Ubungsphase kann durch das eingebaute Metronom
unterstiitzt werden. Nach AbschluB der Ubung bzw. nach dem Erreichen des Druckmini-
mums bleibt der Patient ruhig stehen, bis der Druck wieder sein Ausgangsniveau erreicht
hat. Diesen Zeitabschnitt nennt man Auffiillzeit, da sich wihrend dieser Phase die Venen
wieder fiillen. Manchmal tritt eine kurzzeitige Druckiiberhohung {iber den Ausgangsdruck
auf, die ebenfalls mit aufgezeichnet werden sollte.

Gewohnlich stellt sich innerhalb von ca. 30-90 s nach Beendigung der Ubung (z.B.
Kniebeugen) wieder ein stabiler Druckwert ein. Dann konnen Sie die Messung durch
Driicken der ‘““Start/Stop’’-Taste beenden.

Fiir die Auswertung der MeBBergebnisse ist es wichtig, dal} insbesondere die Auffiillphase
ohne Storungen aufgezeichnet wurde. Deshalb sollte vor Abschluf3 der Untersuchung stets
die aufgezeichnete Kurve auf Artefaktfreiheit gepriift werden. Drucken Sie dazu das
Protokoll aus, sofern dies nicht bereits automatisch wihrend der Messung erfolgt ist.

Sind keine weiteren Messungen vorgesehen, so kann die Punktionsnadel entfernt werden.
In Abhingigkeit von der jeweiligen diagnostischen Fragestellung kann es notwendig sein,
hintereinander mehrere Messungen (z.B. mit unterschiedlicher Tourniquet-Lage) durch-
zufiihren.

Untersuchungsablauf

1. Bereiten Sie das Infusionsbesteck vor. Nach dem Fiillen ist der Dreiwegehahn in der
Stellung ZU.

2. Punktieren Sie eine FuBriickenvene des Patienten und schliefen Sie die Punktionsnadel
an des Infusionsbesteck an. Dabei ist der Dreiwegehahn in der Stellung AUF.

3. Fiihren Sie durch Driicken der Taste “NULL” einen Nullabgleich des Gerites durch.
Zuvor ist der Dreiwegehahn in die Stellung ABFLUSS zu bringen.

4. Warten Sie, bis sich der Venendruck stabilisiert hat. Der Ruhedruck sollte bei etwa
80-90 mmHg liegen. Andernfalls sollten Sie die Lage der Punktionsnadel iiberpriifen.
Befindet sich der Ruhedruck im Normbereich, konnen Sie durch Driicken der
“Start/Stop”-Taste mit der eigentlichen Messung beginnen.

5. Zunichst sollten Sie einige Sekunden den Ruhedruck aufzeichnen, bevor der Patient
mit der Ubung zum Leerpumpen der Venen beginnt. Die Ubung erfolgt gewohnlich im
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Metronomtakt. Sie sollten den Patienten beim Bewegungsprogramm (Kniebeugen)
unterstiitzen. Bitte achten Sie auf eine ruhige und entspannte Stellung des Patienten
(ohne Bewegung) wihrend der anschlieBenden Auffiillphase.

6. Hat nach AbschluB der Ubung der Venendruck wieder in etwa seinen Anfangswert
erreicht, so konnen Sie die Messung mit der “Start/Stop”-Taste beenden.

7. Drucken Sie das Protokoll aus (Taste “Protokoll”), sofern dies nicht bereits wihrend
der Messung erfolgt ist, und iiberpriifen Sie die aufgezeichnete Kurve auf Artefakt-
freiheit. Es ist besonders wichtig, da3 die Auffiillphase ohne Stérungen aufgezeichnet
wurde. Andernfalls sollte die Messung wiederholt werden. Sind keine weiteren
Untersuchungen vorgesehen, so kann die Punktionsnadel wieder entfernt werden.

Haufige MeBfehler

Punktionsnadel liegt nicht richtig oder wurde unzureichend fixiert

Bei der Punktion mit einer mit Kochsalzlosung gefiillten Spritze kann einfach festgestellt
werden, ob die Vene richtig getroffen wurde. Hier muf} sich Blut abziehen lassen.

Ruhedruck war zu Beginn der Messung nicht stabil

Nach der Punktierung der Vene steht der Patient in der Regel auf und aktiviert so seine
Wadenmuskelpumpe. Mit der eigentlichen Aufzeichnung der Kurve muf} gewartet werden,
bis sich der Ruhedruck eingestellt hat und somit ein stabiler Zustand erreicht worden ist.
Bei Venengesunden kann dies linger als eine Minute dauern. Wartet man nicht lange
genug, so ist der vermeintliche Ruhedruck zu gering. So steigt in der Regel der Druck
nach dem Bewegungsprogramm deutlich tiber den Ausgangswert an und die Druckabsen-
kung fillt geringer aus.

Spezielle Hinweise zum MeBablauf

Verwendung eines Druckinfusors

Das zum MeBgeriit rheoscreen® phlebo gelieferte Infusions-Set ist auch fiir ein lingeres
Druckmonitoring geeignet. In diesen Fillen empfiehlt es sich aber, die Spiilrate zu
erhohen, um ein Zusetzen der Nadel sicher zu verhindern. Dazu kann man einen Druckin-
fusor verwenden wie er bei der arteriellen Druckmessung iiblich ist. Dabei wird der
Infusionsbeutel mit einer Manschette unter Druck gesetzt (ca. 250-300 mmHg). Bei einer
derartigen Anordung entfillt die Notwendigkeit, den Beutel mit der Infusionslosung iiber
Kopfhohe des Patienten aufzuhingen.
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Setzen von Markern

Wihrend des Melvorganges konnen Sie mit der Taste “Marker” einen bestimmten
Zeitpunkt im Protokoll markieren. Im Ausdruck erscheint dann an dieser Stelle eine
vertikale Linie, die mit dem momentanen Druckwert beschriftet ist. Wird ein Marker
unmittelbar nach Beendigung der Ubung (z.B. Kniebeugen) gesetzt, so kann zur Befun-
dung der niedrigste Druck unmittelbar abgelesen werden.

Art der Arbeitsbelastung

Wihrend der Messung muB3 der Patient durch eine geeignete Ubung den Venendruck in
den unteren Extremititen soweit wie moglich absenken. Hierfiir eignen sich verschiedene
Bewegungsprogramme, die auch in der Literatur beschrieben werden /108/:

* Khniebeugen
» Zehenstinde
* Dorsalflexionen im Stehen oder Sitzen (wie bei der LRR)

Wir empfehlen zur Phlebodynamometrie Kniebeugen, bei denen der FuB3 flach auf dem
Boden bleibt. Es hat sich gezeigt, dal} dies zu einer guten Druckreduzierung fiihrt und die
Patienten diese Ubung am besten tolerieren, da sich die Nadel wihrend der Ubung prak-
tisch nicht bewegt.

Kombination mit Phlebographie

Die Phlebographie ist der goldene Standard zur Differentialdiagnose peripherer Venen-
erkrankungen und liefert visuelle Informationen iiber die Pathologie einer Erkrankung.
Verschiedene Autoren (z.B. May /108/) betonen, daB3 aus den Ergebnissen der Phlebogra-
phie nur unzureichend auf den funktionellen Schweregrad der Erkrankung geschlossen
werden kann, der letztendlich ein wesentliches Kriterium fiir die Therapiewahl ist.
Deshalb ist die periphere Venendruckmessung eine ideale Ergiinzung zur Phlebographie.
Wird eine Phlebographie durchgefiihrt, kann ohne weiteren Aufwand vorher eine
Venendruckmessung bzw. eine Phlebodynamometrie erfolgen. In der Regel kann dafiir der
gleiche Katheter wie fiir die Infusion des Kontrastmittels genutzt werden.

Befundung der Untersuchung

Bei einem intakten Venensystem sinkt durch Kniebeugen der periphere Venendruck
deutlich unter 30 mmHg. Nach Beendigung der Ubung fiillen sich die Venen erneut und
der Venendruck steigt langsam wieder auf seinen Ausgangswert. Dies dauert bei Gefif3ge-
sunden meist ldnger als eine Minute. Die absolute Hohe des Venendrucks vor Beginn der
Bewegungsiibung - der sogenannte Ruhedruck - ist diagnostisch nicht von Bedeutung, da
dieser Wert von der KorpergroB3e des Patienten abhédngig ist und sich bei Gesunden und
Venenkranken praktisch nicht unterscheidet.
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Bei der Befundung spielen die Parameter “Druckabsenkung”, “Minimaldruck” und “Auf-
fiillzeit” eine entscheidende Rolle.

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

Typischer Druckverlauf und Parameter der Phlebodynamometrie

Bei venosen Insuffizienzen ist die Druckabsenkung eingeschrinkt und die Auffiillzeit
stark verkiirzt. Im Extremfall kann es sogar zu einer Druckerh6hung kommen, wenn z.B.
die Muskelpumpe kaum noch wirksam ist, aber durch die Belastung der arterielle Ein-
strom zunimmt.

Nach May /108/ kann eine venose Insuffizienz in folgende Stadien eingeteilt werden:

Stadium I Minimaldruck zwischen 40-70 mmHg
Stadium II Minimaldruck zwischen 50-82 mmHg
Stadium III Druckabsenkung von hochstens 12-15 mmHg

Nach Kappert u.a. /90/ besteht nach einer Beckenvenenthrombose bei einem Minimal-
druck von 50 mmHg keine Indikation fiir einen rekonstruktiven Eingriff.

In Analogie zum nichtinvasiven Muskelpumpentest mittels Licht-Reflexions-Rheographie
(LRR) konnte man auch bei der Phlebodynamometrie die Dauer der Auffiillzeit zur
Schweregradbestimmung heranziehen. Die entsprechenden Zeitintervalle diirften fiir die
verschiedenen Schweregrade dhnlich einzuordnen sein, wobei eine Auffiillzeit von mehr
als 25s als gesund gelten kann. Im Vergleich zur LRR (siehe Kapitel 10) sind die Ergeb-
nisse bei der Phlebodynamometrie wesentlich reproduzierbarer. Aber auch bei der
Phlebodynamometrie ist die Auffiillzeit vom arteriellen Einstrom abhingig und folglich
mit einer entsprechenden Streuung behaftet.
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Austiihrliche Erldauterungen zum Muskelpumpentest mittels LRR sind im Kapitel 10 zu
finden. Man beachte aber, dal beim Muskelpumpentest und zur Phlebodynamometrie
verschiedene Bewegungsprogramme zum Leerpumpen des Venensystems empfohlen
werden. Die verschiedenen Ubungen haben ihre jeweilige Spezifik hinsichtlich der Blut-
abschopfung, was auch die Auffiillzeit beeinflussen kann. Zudem sind die MeBorte in der
Regel nicht identisch (unter- und oberhalb des Knochels).

Die mit Hilfe der Phlebodynamometrie ermittelten MeBBwerte (Druckabsenkung bzw.
Minimaldruck und Auffiillzeit) erlauben zwar eine Schweregradabschédtzung der vendsen
Insuffizienz, fiir eine genaue Diagnostik sind in der Regel aber mehrere Messungen mit
unterschiedlichen Tourniquet-Lagen notwendig. Durch die Anlage eines Tourniquets
(Blutdruckmanschette) wird der Blutflul im oberflichlichem Venensystem durch einen
entsprechenden Manschettendruck partiell unterbunden. Hierdurch lassen sich sowohl die
insuffizienten GefidBabschnitte lokalisieren als auch die Erfolgsaussichten operativer
MaBnahmen bewerten.

Das mogliche Vorgehen bei einer Untersuchung richtet sich nach dem jeweiligen Krank-
heitsbild und kann individuell sehr unterschiedlich sein. Geeignete Strategien sind in der
Literatur beschrieben - z.B. Neugebauer /120/ und Kappert /90/. Das Grundprinzip besteht
darin, durch die gezielte Kompression ausgewéhlter Oberflichenvenen deren Einfluf} auf
die gesamte Himodynamik zu bewerten. Fiihrt eine derartige lokale Kompression zu einer
Verbesserung des Gesamtbefundes, d.h. zu einer hoheren Druckabsenkung und zu einer
verldngerten Auffiillzeit, so ist die entsprechende Oberflichenvene am pathologischen
ProzeB beteiligt und eine operative Stillegung konnte unter Umsténden sinnvoll sein.

Ist keine deutliche Besserung nachweisbar, so haben die durch das Tourniquet ausgeschal-
teten Venen keine oder nur eine untergeordnete Bedeutung fiir die vorliegende Venenin-
suffizienz (z.B. bei Leitveneninsuffizienz). Wird das Ergebnis sogar schlechter, so erfiillen
die Oberflichenvenen wichtige Kollateralfunktionen, z.B. nach einer schlecht rekanalisier-
ten Thrombose. In den letzten beiden Fillen verbietet sich ein operativer Eingriff an
diesen Venen.

Phlebodynamometrie im Vergleich zu nichtinvasiven Methoden

Die prinzipielle Ahnlichkeit der Phlebodynamometrie zum Muskelpumpentest mittels
Licht-Refexions-Rheographie (LRR) oder Impedanzplethysmographie ist nicht zu tiberse-
hen. Der Vorteil der Phlebodynamometrie besteht in der direkten Messung der letztendlich
mafgeblichen physiologischen GroBe, ndmlich des peripheren Venendruckes. Daraus
ergibt sich eine wesentlich hohere diagnostischen Zuverlédssigkeit im Vergleich zu den
nichtinvasiven Methoden.

Ein wesentlicher Nachteil der Licht-Refexions-Rheographie (LRR) besteht darin, daf3
bei dieser Methode nur der venose Plexus der Hautgefifle gemessen wird. Die daraus
resultierende Abhédngigkeit der Ergebnisse von diversen dufleren Faktoren, wie z.B. der
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Hauttemperatur, ist methodisch nicht unproblematisch und fiihrt zu einer gréBeren
Streuung der Ergebnisse. In diesem Zusammenhang kann man beobachten, daf} ins-
besondere bei guter arterieller Hautdurchblutung der venose Hautplexus schneller aufge-
fiillt wird als das tiefere Venensystem. Die LRR wiirde also im Vergleich zur Phlebodyna-
mometrie in diesem Fall falschlicherweise leicht pathologische Werte liefern. Bei deutlich
ausgeprégten venosen Insuffizienzen dominiert dagegen die Druckzunahme in den tiefen
GefiBlen gegeniiber der Selbstauffiillung der Haut. Aus diesem Grund sind bei beiden
MeBmethoden die Zeitparameter (Auffiillzeit) am besten vergleichbar. Man mul3 aber
beachten, daf} sich bei den beiden Untersuchungsmethoden in der Regel die Bewegungs-
programme unterscheiden und auerdem an verschiedenen Orten gemessen wird, was zu
einer unterschiedlichen Entleerung des Venesystems und folglich auch zu Differenzen in
den gemessenen Auffiillzeiten fiihren kann. Die mit der LRR gemessenen Amplituden
sind nicht quantifizierbar. Die methodischen Ursachen hierfiir sind in den Kapiteln 3.2 und
10 ausfiihrlich dargelegt.

Der Muskelpumpentest mittels Impedanzplethysmographie (Rheographie) ist hinsicht-
lich seiner methodisch-physikalischen Grundlagen der Phlebodynamometrie am néchsten.
Bei dieser Methode wird die Verdnderung des Blutvolumens iiber den gesamten Extre-
mitdtenquerschnitt gemessen. Allerdings ist die Beziehung zwischen Blutvolumen und
Venendruck selbst nichtlinear und kann sowohl inter- als auch intraindividuell stark
variiren. Deshalb kann aus der impedanzplethysmographisch gemessenen Volumen-
absenkung nicht ohne weiteres auf eine entsprechende Druckabsenkung geschlossen
werden. Lediglich aus dem mittels Venen-Verschlu-Plethysmographie bestimmten
vendsen Tonus (Parameter “Venoser Tonus (50 mmHg)”) kann die entsprechende Druck-
absenkung abgeleitet werden. Beim impedanzplethysmographischen Muskelpumpentest
handelt es sich um relativ neues Verfahren, so da3 derzeit noch zu wenige klinische
Erfahrungen vorliegen, um genauere Aussagen iiber die Leistungsfihigkeit der Methode
im Vergleich zur Phlebodynamometrie zu machen.

Ungeachtet einiger Einschrinkungen gehort der Muskelpumpentest mittels LRR in-
zwischen zur phlebologischen Standarddiagnostik und ist sehr gut fiir eine Erstdiagnostik
geeignet. Allerdings ermoglichen nichtinvasive Methoden nur bedingt eine sichere Ein-
teilung nach Schweregraden.

Deshalb sollte bei Entscheidungen hinsichlich eines operativen Eingriffs eine
Schweregradabschéitzung mittels Phlebodynamometrie vorgenommen werden.

Weitere Anwendungsgebiete der peripheren Venendruckmessung

Die Phlebodynamometrie ist die am meisten angewendete Art der peripheren Venendruck-
messung. Die hierzu verwendete Ausriistung ist aber ebenfalls fiir andere Varianten
verwendbar. Die Messung des peripheren Venendruckes ist immer dann sinnvoll, wenn
die funktionale Beeintrdchtigung der vendsen Drainage durch eine erworbene
(postthrombotisches Syndrom, Beckenvenensporn) oder angeborene Engstelle des
venodsen Systemes ermittelt werden soll. Die Entscheidung zu einer GefidBBoperation sollte
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dabei immer vom Grad der funktionalen Beeintrichtigung abhingig gemacht werden,
nicht vom der phlebographisch ermittelten anatomischen Auspriagung.

Beckenvenendruckmessung

Hierbei wird der Druck in der V. femoralis gemessen. Dies erfolgt mit dem Ziel, Eng-
stellen im Stromgebiet der V. illiaca und im Miindungsgebiet in die V. cava zu beurteilen.
Typische Anwendungsgebiete sind die himodynamische Beurteilung der Rekanalisierung
nach einer Beckenthrombose oder bei einem Beckenvenensporn und die Erfolgs- bzw.
Verlaufskontrolle nach einer Thrombektomie.

Bei der Beckenvenendruckmessung wird der Patient flach liegend gelagert und die V.
femoralis moglichst schrig punktiert. Ahnlich wie bei der Phlebodynamometrie wird
zundchst der Ruhedruck registriert. Anschlieend fithrt man 20 (passive) Flexionen mit
dem Fuligelenk des Patienten durch. Wihrenddessen steigt der gemessene Druck an. Je
groBer dieser Anstieg ist, desto bedeutungsvoller ist die Engstelle im Beckenbereich.

Nach May /108/ sind nachfolgend dargestellte Normwerte zu erwarten. Dort findet man
auch eine ausfiihrliche Beschreibung der Beckenvenendruckmessung und ihrer
Anwendungsgebiete.

Ruhedruck: (Richtwerte, keine diagnostisch relevanten Normwerte)

normal ca. 5-6 mmHg
pathologisch > 7 mmHg

Aufgrund der Abhédngigkeit des Ruhedruckes vom Druck in der V. cava empfiehlt sich die
Betrachtung des Seitenvergleiches zwischen linker und rechter V. femoralis.
Druckdifferenz im Seitenvergleich:

normal <2 mmHg

pathologisch >3 mmHg
Druckanstieg wiihrend des Bewegungsprogramms: (Differenz zum Ruhedruck)

normal <2 mmHg
pathologisch > 7 mmHg

Indikation zur Operation bei
Druckerhohung auf mehr als das Dreifache
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Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Die Phlebodynamometrie ist eine invasive Methode. Wenn sie auch nicht mit besonderen
Risiken verbunden ist, so stellt sie doch eine gewisse physiologische wie psychiologische
Belastung fiir den Patienten dar. lhr Einsatz muf3 deshalb sorgfilltig erwogen werden.
Viele Arzte lehnen inwischen invasive Methoden weitestgehend ab, da es oft nichtinvasive
Alternativen gibt.

So ist es mit Sicherheit nicht gerechtfertigt, die Phlebodynamometrie zur Diagnose
venoser Insuffizienzen oder gar zu Screeninguntersuchungen einzusetzen. Hierfiir gibt es
ein entsprechendes nichtinvasives Methodenspektrum (Muskelpumpentest mit LRR oder
Impedanzplethysmographie und Gefia3doppler). Alle nichtinvasiven Methoden sind aber
nicht geeignet, mit ausreichender Sicherheit den hdmodynamischen Schweregrad oder die
Besserbarkeit durch chirurgische Eingriffe festzustellen, auch wenn dies manchmal den
Anschein erweckt. Alle die praktische Erfahrungen mit der LRR und der Phlebodynamo-
metrie haben werden dies bestitigen konnen. Aber gerade aufgrund der Schweregrad-
abschitzung und der Prognose zur Besserbarkeit wird die Indikation zur chirurgischen
Intervention gestellt.

Bevor man einen irreversiblen Eingriff am Patienten vornimmt, muf} eine sehr sorgfilltige
Vorabklirung erfolgen. Beim gegenwirtigen Stand der Technik konnen dies nichtinvasive
Methoden - zum Teil aus prinzipiellen Griinden - nicht gewéhrleisten. Hier ist der Platz
fiir die Phlebodynamometrie.
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12. Rheographische / photoplethysmographische
periphere Druckmessung

Unter Beratung und Mitarbeit von:

Dr. med. Joseph Gross, Riisselsheim

Die periphere Dopplerdruckmessung bzw. die Bestimmung des Dopplerdruckquotienten
ist eine der Standardmethoden zur Diagnose und Schweregradabschitzung einer periphe-
ren arteriellen Erkrankung. Diese Methode ist fest etabliert und in der Literatur ausfiihrlich
erldutert /z.B. 90, 3, 115/. Deshalb soll an dieser Stelle auf eine detailierte Beschreibung
verzichtet werden.

Das MeBgeriit rtheoscreen® compact kann zusammen mit unserer rheoscreen Software
genutzen werden, um die Dopplerdruckmessung zu erleichtern (automatische Pumpe) und
die Ergebnisse zu dokumentieren.

Als Alternative zur Messung des einsetzenden Blutflusses mittels Doppler besteht auch
die Moglichkeit, die Pulsation rheographisch (siehe Kapitel 3.1 und 4) oder
photoplethysmographisch (siehe Kapitel 3.2 und 5) zu erfassen. Die Vorteile dieser
Methoden werden in diesem Kapitel noch ausfiihrlich beschrieben.

Anwendungsgebiete

Diagnose und Schweregradabschdiitzung von peripheren arteriellen Erkrankungen,
insbesondere von AVK der unteren Extremititen.

Einschrinkungen in der Anwendbarkeit

Bei Mediasklerose (Monckeberg-Stenose) fiihrt jegliche Blutdruckmessung mit pneumati-
schen Manschetten zu falsch hohen Werten, da die Komprimierbarkeit der Arterien stark
eingeschréankt ist.

Bei akuten oder sehr schlecht kompensierten Verschliissen kann der zur Messung
bendotigte Volumenpuls der Arterien nicht deutlich genug vorhanden sein. Diese Fille sind
aber anhand der abgeleiteten Pulswelle gut zu erkennen (siehe Kapitel 4).
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Patientenlagerung

Der Patient wird flach liegend gelagert. Eine entspannte Lage ist wichtig, da Muskelkon-
traktionen in den unteren Extremititen die Pulswelle storen konnen.

Elektroden- und Manschettenposition

Fiir die unteren Extremititen ;
werden die in nehenstehender %r___?
Abbildung dargestellten Elek- ET:;;;:
troden- und Manschettenapplika- -
tionen vorgeschlagen. Die Positi-

on der Staumanschette ist bei der

peripheren Blutdruckmessung - — -~ T e
standardisiert (vergleiche Dopp-
ler-Druckmessung). Die beiden
farbigen MelBelektroden und
mindestens eine der beiden schwarzen Stromelektroden miissen hierbei distal zur Man-
schette appliziert werden. Weiterhin empfiehlt sich ein Abstand zwischen Manschette und
erster MeBelektrode von ca. 5-10 cm, da die Staumanschette durch die druckbedingte
Gewebekompression Artefakte erzeugen kann.

L
1 achwA ze
| Llek.rinde

. rale oder gelbe
— | Elektoden

Manschetts

Der MeBort fiir eine Blutdruckmessung ist immer die Applikationsstelle der Stau-
manschette, nicht die MeBstelle fiir die Pulswelle. Die MeBstelle fiir die Pulswelle
mub lediglich distal zur Manschette liegen.

Die vorgeschlagene Elektrodenanordnung kann ebenfalls zur Pulswellenanalyse am
MeBort Full verwendet werden.

Analog zur Oszillometrie kann die Blutdruckmessung auch sequentiell an mehreren
Hohenlokalisationen erfolgen. Dabei braucht man in der Regel nur die Manschetten
umzulegen, die Elektroden konnen an der distalen Seite der Extremitit verbleiben. Es muf3
aber beachtet werden, dafl zur Okklusion von Arterien, die von groer Muskel- oder
Fettmasse umgeben sind, groere Manschettendriicke notwendig sind. So wird z.B. der
auf diese Weise gemessene systolische Druck bei einer Manschettenposition oberhalb des
Knies (entsprechend der VVP-Position) um ca. 30 mmHg hoher als der reale Druck in den
Gefidlen bestimmt werden.

Photoplethysmographische Messung

Ist an der gleichen Computerschnittstelle zusitzlich zum MeBgeriit rheoscreen® compact
ein MeBgeriit rtheoscreen® light angeschlossen, kann diese Untersuchung auch mit einem
photoplethysmographischen Pulswellenaufnehmer (PPG-Sensor) durchgefiihrt werden.
Mit diesen ist es moglich, auf unkomplizierte Weise die Pulswelle an den Fingern oder
Zehen zu erfassen. Die PPG-Sensoren werden hierzu einfach auf eine Zehe (bzw. einen
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Finger bei Messungen am Arm) aufgesteckt. Beachten Sie hierzu auch die Ausfiihrungen
im Kapitel 5. Die Staumanschette wird analog zur rheographischen oder Doppler-Druck-
messung plaziert.

Untersuchungsablauf

1. Messen Sie den systolischen Oberarmdruck des Patienten.

2.

Tragen Sie den Namen des Patienten ein und wihlen Sie “rheographische bzw. photo-
plethysmographische Blutdruckmessung” (ggf. vorher das entsprechende MelBgeriit
rheoscreen® compact fiir die rheographische Messung bzw. rheoscreen® light fiir die
photoplethysmographische Messung wihlen).

. Legen Sie die Elektroden bzw. die Sensoren an. Kontrollieren Sie die abgeleiteten

Pulswellen auf dem Bildschirm. Es muf3 eine deutlich ausgeprigte Pulsation sichtbar
sein. Legen Sie die Manschetten an.

. Beginnen Sie die Messung mit “Start”. Die Manschetten werden aufgepumpt. Wenn

sich die Pumpe abschaltet, diirfen keine Pulsationen mehr sichtbar sein. Andernfalls
miissen Sie den Druck weiter erhohen (nochmaliges Driicken von “Start”).

. Nach einigen Sekunden werden die Manschetten langsam entliiftet. Warten Sie, bis auf

beiden Korperseiten wieder eine deutliche Pulswelle mefbar ist. Jetzt konnen Sie die
Messung mit “Fertig” beenden.

. Nach der Messung miissen Sie im Kurvenverlauf die Position markieren, bei der die

Pulswelle wieder einsetzt. Der Manschettendruck zu diesem Zeitpunkt entspricht dem
systolischen Druck in den Gefif3en unter der Manschette.

Wichtige physiologische und pathophysiologische Zusammenhénge

Kreislaufphysiologie

Jedes Blutgefdl stellt der Blutstromung einen bestimmten Widerstand entgegen, den
sogenannten Stromungswiderstand. Damit dieser Widerstand iiberwunden werden kann,
ist eine bestimmte Druckdifferenz notwendig. Dabei ist die Menge des in der Zeiteinheit
durch das Gefd flieBenden Blutes proportional der Druckdifferenz. Dieser Zusammen-
hang wird durch den Stromungswiderstand zum Ausdruck gebracht. Bezogen auf das
GefiBlsystem bedeutet dies, daB der arterielle Mitteldruck in distaler Richtung immer
kleiner wird, da die Gefifle einen merklichen Stromungswiderstand aufweisen.
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Auch wenn der Mitteldruck in den mehr distal gelegenen Gefdllen immer kleiner wird,
gilt dies nicht automatisch fiir den bei der Blutdruckmessung ermittelten systolischen
Druck. Da die Druckamplitude (Differenz zwischen systolischem und diastolischem
Druck) groBer wird, ist der systolische Druck in der Peripherie gewohnlich etwas groB3er
als der zentral bestimmte systolische Druck. Der Doppler-Druck-Quotient, der definiert ist
als das Verhiltnis von peripherem Druck zu zentralem Druck, beschreibt diesen Zu-
sammenhang und ist beim Gefdgesunden in der Regel grofler eins, d.h. der periphere
systolische Druck ist groBer als der zentrale Druck (systolischer Oberarmdruck).

Pathophysiologie

Eine AVK fiihrt zu einer drastischen Lumenverkleinerung und duflert sich in einem
erheblich erhohten Stromungswiderstand. Der Korper versucht den normalen Blutfluf3
(Ruhedurchblutung) iiber diesen abnorm erhohten Stromungswiderstand aufrecht zu
erhalten, indem er autoregulatorisch den Stromungswiderstand der nachgeschalteten
Gebiete senkt. Als Resultat ist ein lokaler Blutdruck meBbar, der deutlich unter dem
zentralen Niveau liegt. Bezogen auf den Doppler-Druck-Quotienten bedeutet dies, dal3 bei
pathologischen Verdnderungen der Quotient deutlich unter eins sinkt, wobei die Grofe der
Druckabsenkung proportional zum Schweregrad der AVK ist.

Druckmessung mittels einer Manschette

Bei der Messung des systolischen Blutdruckes mit Hilfe einer Manschette geht man davon
aus, daBl der Druck in der Manschette auf die Blutgefdfe tibertragen wird und diese
entsprechend komprimiert. Ist der von der Manschette aufgebrachte Druck groBer als der
systolische Blutdruck, so sind die Arterien vollstindig okkludiert und ein BlutfluB ist nicht
moglich. Sinkt der Manschettendruck unter den Wert des systolischen Blutdrucks, so kann
ein einsetzender Blutfluf (Pulsation) festgestellt werden.

Bei der Blutdruckmessung geht man vereinfachend davon aus, da3 der Manschettendruck
zu diesem Zeitpunkt dem systolischen Blutdruck entspricht. Dies ist bei genauer
Betrachtungsweise nicht der Fall, da nur der direkt auf die GefdBwand iibertragene Druck
dem systolischen Blutdruck entspricht. Die Ubertragung des Manschettendrucks auf die
GefdaBwand héngt von folgenden Faktoren ab:

* der Menge des Gewebes zwischen den tiefen Gefien und der Manschette, d.h.
vom Umfang der Extremitit und vom MeBort sowie
* der Manschettenbreite.

Somit ist ersichtlich, daB die obengemachte Vereinfachung nur fiir bestimmte MefBorte
und Mindestmanschettenbreiten gemacht werden kann. Deshalb ist fiir die Manschette
eine standardisierte Applikationsstelle vorgesehen (siehe Abschnitt “Elektroden- und
Manschettenposition”). Besonders bei segmentaler Druckmessung (d.h. stufenweises Ver-
schieben der Manschette entlang der gesamten Extremitit) muf} berticksichtigt werden,
daB} zum Teil der gemessene Manschettendruck erheblich groBer (Oberschenkel z.B. um
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ca 30mmHg) als der eigentliche systolische Blutdruck sein muB. Ahnliche Verhiltnisse
gelten bei adiposen Extremititen oder Odemen.

Bei dieser Art der Druckmessung wird weiterhin vereinfachend angenommen, da3 die
Arterienwidnde widerstandslos komprimierbar sind. Dies ist zwar physiologisch im
Normalfall gegeben, nicht jedoch bei enormen arteriosklerotischen Ablagerungen.
Deshalb wird bei Mediasklerose (Monckeberg-Stenose) ein erheblich groferer Man-
schettendruck bendtigt, um die Arterien zu okkludieren (sofern dies tiberhaupt noch
moglich ist). Im Ergebnis werden zu hohe Druckwerte bestimmt.

Besonderheiten verschiedener Methoden zur BlutfluBdetektion

Zur Detektion des beim Erreichen des systolischen Druckes einsetzenden Blutflussen gibt
es verschiedene Moglichkeiten. So wird beim oszillometrischen Verfahren (bei Messun-
gen am Oberarm) die Ubertragung der GefiBpulsation auf die Manschette, beim Doppler-
verfahren der distal nachweisbare FluB3, bei der Rheographie die distal meBbare Volumen-
pulsation und schlieBlich beim PPG-Verfahren die Pulsation der Hautarteriolen in den
distal zur Manschette gelegenen akralen Bereichen genutzt.

Bei der praktischen Durchfiihrung der Druckmessung geht man davon aus, dafl der Fluf3
in dem Moment detektiert wird, wenn der Manschettendruck den systolischen Druck in
den darunterliegenden Gefilen unterschreitet. Auf dem Weg zwischen den Gefillen unter
der Manschette und den GefidBen an der Stelle der FluB3- bzw. Pulsationsmessung darf kein
weiterer Druckabfall erfolgen. Bezogen auf die Doppler-Messung und die Rheographie ist
dies bei Gesunden normalerweise immer der Fall. Bei GefdaBkranken darf sich keine
Engstelle zwischen Manschette und MeBstelle der Pulsation befinden. Deshalb sollte die
Messung der Blutstromung moglichst dicht hinter der Manschette erfolgen.

Schwieriger sind die Verhiltnisse bei der photoplethysmographischen Messung (PPG).
Methodisch bedingt ist der Abstand zwischen Manschette und Ort der Pulsmessung relativ
grof}. Bei praktischen Messungen zeigte sich, daf} die Ergebnisse sorgfiltig interpretiert
werden miissen. Oftmals werden unterschiedliche Druckwerte bestimmt, je nachdem, ob
das Verschwinden (beim Aufpumpen) oder das Wiedereinsetzen (beim Ablassen) der
Pulswelle ausgewertet wird. Eine mogliche Ursache fiir diese Erscheinung ist die durch
den kurzzeitigen Stau ausgeldste Hyperidmie, die zu einer erhohten Muskeldurchblutung
fiihrt. Dies kann mit einer gleichzeitig verminderten Hautdurchblutung einhergehen, so
daB zwischen Manschette und den gemessenen HautgefidBen ein deutlicher Druckabfall
auftritt. Es hat sich deshalb bewihrt, die Messung bei langsam steigenden Manschetten-
druck (Aufpumpen) durchzufiihren und den Druckwert beim Aussetzen der Pulsation
auszuwerten. Die sonst unvermeidbare vollstindige arterielle Okklusion kann so vermie-
den werden.
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Doppler-Druckmessung im Vergleich zu anderen MeBverfahren

Die Messung des peripheren systolischen Blutdruckes mittels Gefa3doppler ist eine
Standard-Untersuchungsmethode. Nachfolgend sollen kurz die Vor- und Nachteile der
rheographischen oder photoplethysmographischen (PPG) Methode im Vergleich zur
Doppler-Druckmessung dargestellt werden:

Vorteile
einfach und automatisierbar

Die Messung mittels Rheographie bzw. PPG ist einfacher durchfiihrbar. Es ist keine
Lokalisation eines bestimmten Gefdfes notwendig. Die Untersuchung kann deshalb gut
delegiert werden. Zusammen mit einer Pulswellenanalyse ist der Aufwand fiir diese
Messung dullerst gering, zumal der gesamte Ablauf gut automatisierbar ist.

simmultan beidseitige Messung moglich

Da keine manuelle Fixierung von Sonden erfolgen muf} und die Rheographiegerite in der
Regel zwei MeBkanile besitzen, ist eine simultane Messung an beiden Korperseiten
moglich.

Nachteile
Eingeschrinkte Anwendungsmaoglichkeit bei Gefifjkranken

Der wohl groBte Nachteil der rheographischen/photoplethysmographischen Druckmessung
ergibt sich unmittelbar aus der eingangs erwihnten Einschrinkung fiir die Anwendbarkeit:
Es muB eine deutliche Pulswelle meBbar sein. Dies ist leider gerade bei Gefialerkrankun-
gen mit stark eingeschrinkter GefaBwandelastizitét nicht der Fall.

keine Messung an einzelnen Gefdfien

Mit dem Doppler ist es gezielt moglich, den Druck in einzelnen groflen Gefillen (z.B.
getrennt in der A. tibialis post. und der A. dorsalis pedis) zu ermitteln. Die Rheographie
und erst recht die PPG liefern immer ein Summensignal. Bei diesen Methoden ist immer
eine Pulsation feststellbar, sobald mindestens ein groes Gefil} offen ist. Die Bestimmung
des Doppler-Druck-Indexes ist davon nicht beeinfluf3t, da hierzu immer der groBte Druck
der einzelnen Unterschenkelarterien benutzt wird.
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Taschendoppler ist preiswerter

Ein Taschendoppler ist in der Regel preiswerter als ein Rheographie- bzw. PPG-Gerit. Die
Anschaffung eines Rheographen zur ausschlieBlichen Druckmessung lohnt sich deshalb
nicht. Steht ein entsprechend ausgestatteter Rheograph (rtheoscreen® compact) bzw. ein
PPG-Geriit (theoscreen® light) zur Verfiigung, so kann dies sehr vorteilhaft zur Blutdruck-
messung genutzt werden, zumal sich die Druckmessung ohne gréeren Aufwand zu-
sammen mit der normalen rheographischen Pulswellenanalyse durchfiihren 148t.

Unterschiede zwischen rheographischer und photoplethysmographi-
scher Messung

Die Verwendung von PPG-Sensoren kann aus verschiedenen Griinden vorteilhaft sein.
Zum einen ist mit ihnen die Messung des arteriellen Fingerdruckes moglich. Dies erfordert
aber in jedem Fall eine spezielle Staumanschette, die ebenfalls am Finger angelegt werden
muB. Diese Manschette ist als Zubehor lieferbar.

Zum anderen ist die Applikation der PPG-Sensoren wesentlich einfacher als die der
Rheographie-Elektroden. Aulerdem ist die PPG-Signalqualitit deutlich besser. So kann
die Verwendung der PPG-Sensoren z.B. auch bei Oberarm- oder Unterschenkeldruck-
messungen vorteilhaft sein. Man muf aber beriicksichtigen, dal zwischen der Anlagestelle
der Staumanschette und den Hautarteriolen, die mit den PPG-Sensoren erfafit werden, ein
zusitzlicher Druckunterschied besteht. In diesem Fall wird also nicht der arterielle Druck
in den groBen GefiBlen, sondern der Hautperfussionsdruck bestimmt. Bei speziellen
diagnostischen Fragestellungen kann dies durchaus sinnvoll sein. Beachten Sie hierzu
auch die Ausfiihrungen im Abschnitt “Wichtige physiologische und pathophysiologische
Zusammenhinge”.

Empfehlungen fiir den diagnostischen Einsatz

Aus den beschriebenen Vor- und Nachteilen dieser speziellen Methode der Blutdruck-
messung ergeben sich die typischen Hauptanwendungsgebiete. Die rheographische
Blutdruckmessung sollte vorwiegend bei Screening- bzw. Erstuntersuchungen eingesetzt
werden. Die Methode ist einfach zu handhaben, kann von einer Assistentin durchgefiihrt
werden und bietet durch die Kurvenaufzeichnung im Nachhinein dem Arzt eine Kontrolle
iiber die Glaubwiirdigkeit der Messung. Sollte bei einer derartigen Untersuchung die
Messung aufgrund einer zu schwachen Pulswelle fehlschlagen, ist dies in jedem Fall
starkes ein Indiz fiir das Vorliegen einer Gefillerkrankung. Die Messung hat hiermit
prinzipiell ihren Zweck erfiillt und es sind nun weitere differentialdiagnostische Mal-
nahmen angezeigt. Der Platz dieser MeBmethode ist also bei der Erstdiagnose und weniger
in der angiologischen Spezialklinik.

Der hohe technologische Aufwand fiir einen Rheographen rechtfertigt in der Regel nicht
die ausschlieBliche Anschaffung zur Blutdruckmessung. Ist er aber als diagnostisches
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Instrument bereits vorhanden, so rechnet sich der Mehraufwand fiir eine Zusatzausstattung
zur Druckmessung in jedem Fall. Letztlich wird so auch der Rheograph besser ausgelastet.

Die Situation bei der photoplethysmographischen Druckmessung ist gegeniiber der
rheographischen etwas verdndert. Die Druckmessung mit PPG wird vorwiegend zur
Fingerdruckmessung eingesetzt. Die PPG liefert hier bei sehr einfacher Handhabung auch
bei einer hohergradigen AVK oftmals noch verwertbare Pulskurven und ist so dem
Doppler meist tiberlegen. Die photoplethysmographische Blutdruckmessung empfielt sich
deshalb zur Fingerdruckmessung auch dem spezialisierten Angiologen.

Befundung

Zur Befundung der Untersuchung miissen zunéchst die aufgezeichneten Kurven und die
Position der automatisch eingeblendeten Marker gepriift werden.

Aus dem Kurvenverlauf muf} erkennbar sein, da3 der applizierte Manschettendruck zu
einer vollstindigen Unterbindung der Blutpulsation gefiihrt hat. Demzufolge diirfen in
diesem Kurvenabschnitt (links) nur noch unregelméfBige Bewegungsartefakte erkennbar
sein. Nach dem Entliiften der Manschette muf3 sich wieder eine regelméBige Pulsation
(rechter Kurvenabschnitt) einstellen. Der Marker kennzeichnet das Einsetzen der Pulsati-
on. Da sich die automatisch ermittelten Druckwerte auf die Position dieses Markers
beziehen, mufl unbedingt dessen korrekte Position gepriift werden.

Fiir die Diagnose einer AVK ist der Druckquotient ausschlaggebend.

Richtwerte: normal > 1.0
pathologisch (AVK) < 1.0, je kleiner desto schwerer die AVK

Der absolute systolische Druck ist nur relevant, wenn Sie den Quotienten nicht automa-
tisch berechnen lassen (d.h. keinen Referenzdruck eingeben) oder wenn der kritische
Zustand einer AVK beurteilt werden soll. Bei Hypertonikern mit AVK ist es z.B. moglich,
daBl auch bei niedrigem Quotienten ein zur sicheren Perfusion ausreichender Druck
vorhanden ist.
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Beispiele

Rheographische Blutdruckmessung

Druck in mmHg

| 135 125 114 184 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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Photoplethysmographische Blutdruckmessung

Druck in mmHg

128
| 134 122 114 185 93 87
PPG links
(1.8
I:]
25s 38s= 5= | 48s 45s S8s
PPG rechts
(1.8
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 Mehrzahl der in diesem Handbuch beschriebenen Untersuchungsprogramme (arteriell
und venose VVP, Pulswellenanalyse, PPG, LRR, Phlebodynamometrie, ...) dienen der
Bewertung des arteriellen und vendsen Gefdlsystems und ordnen sich ein in das breite
Spektrum von Verfahren zur Gefdadiagnostik, wie z.B. Ultraschall-Doppler-Diagnostik
in den verschiedenen Graduierungen (Gefal3-Doppler, Duplex-Sonographie), Angiogra-
phie und Phlebographie.

Um den Diagnoseprozef hinsichtlich der zu erwartenden diagnostischen Aussage, der
Patientenbelastung und dem zur Untersuchung notwendigen Zeitaufwand zu optimieren,
ist es wichtig, den Stellenwert der einzelnen Untersuchungsverfahren zu bestimmen. Dies
ist die Grundlage fiir eine sinnvolle Stufendiagnostik. Deshalb soll versucht werden, die
in diesem Handbuch beschriebenen Untersuchungsprogramme einzuordnen und Bezie-
hungen zu anderen, in der Regel weiterfiihrenden Diagnoseverfahren herzustellen.

In den meisten Fillen dienen die obengenannten funktionsdiagnostischen Untersuchungen
dazu, um bei zunichst unklaren Beschwerden eine Aussage zum allgemeinen Gefil3status
zu erhalten. Deshalb werden diese Verfahren bevorzugt fiir Screening-Untersuchungen,
aber auch zur Uberwachung eines Therapieverlaufes (z.B. Monitoring der Durchblutung
nach einer GefidBBoperation bei Gefahr eines Reverschlusses) eingesetzt.

Demzufolge stehen diese Untersuchungsverfahren in der Regel am Anfang einer
diagnostischen Kette. Dies wird insbesondere dadurch begiinstigt, daf die meisten dieser
Verfahren nichtinvasiv sind und gewohnlich von einer Assistentin durchgefiihrt werden
konnen, d.h. delegierbar sind.

Die in einem konkreten Fall zweckméfBigen diagnostischen Maflnahmen sind von einer
Vielzahl von Bedingungen abhingig, so daf sich sicherlich keine allgemeinen Standards
ableiten lassen. Deshalb sollten die nachfolgenden Ausfithrungen auch mehr als Anregung
fiir mogliche Untersuchungsabliufe betrachtet werden, wobei groer Wert darauf gelegt
wurde, mit moglichst geringem Aufwand ein Maximum an diagnostisch verwertbaren
Informationen zu erhalten.

13.2 Ubersichtsuntersuchungen

Es hat sich praktisch als vorteilhaft erwiesen, auf der Grundlage einer Kombination der
verfiigbaren Untersuchungsprogamme zunéchst geeignete Ubersichtsuntersuchungen
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zusammenzustellen und dabei das differentialdiagnostische Potential, das spezielle
Modifikationen der Untersuchungsablidufe erfordert, unberiicksichtigt zu lassen.

Das organisatorische Zusammenfassen mehrerer Untersuchungen ist problemlos moglich
und auch dann noch wirtschaftlich sinnvoll, wenn sich einige Messungen im Nachhinein
als tiberfliissig herausstellen sollten. Die Untersuchungen belasten den Patienten kaum und
der zeitliche Aufwand fiir die Durchfiihrung der einzelnen Untersuchungsprogramme ist
relativ gering, insbesondere wenn der Patient bereits entsprechend vorbereitet ist.

Die Ergebnisse der Ubersichtsuntersuchung sollten im engen Zusammenhang mit der
Anamnese bzw. des allgemeinen Beschwerdebildes ausgewertet werden, um dann iiber
das weitere differentialdiagnostische Vorgehen zu entscheiden.

Fiir eine Ubersichtsdiagnostik an den unteren Extremititen sind im wesentlichen zwei
verschiedene Untersuchungsabldufe denkbar, in Abhingigkeit davon, ob es sich um ein
vorwiegend arterielles oder mehr venoses Beschwerdebild handelt. Zur arteriellen Diagno-
stik an den Armen wird ein spezieller Untersuchungsablauf empfohlen.

Maglicher Ablauf einer arteriellen Ubersichtsuntersuchung

1. Liegende Lagerung des Patienten; Anlegen der Rheographie-Elektroden (8 Stiick): die
Melelektroden sollten zundchst am Mittelfull und die Stromelektroden weit ausein-
anderliegend plaziert werden (siehe auch Durchfiihrungshinweise fiir Pulswellen-
analyse); Anlegen der EKG-Elektroden (3 Stiick)

2. Rheographische Pulswellenanalyse am MittelfuB durchfiihren (MeBgerit rheoscreen®
compact; Untersuchungsprogramm: Pulswellenanalyse)

3. Anlegen der Knochelmanschetten fiir die rheographische Knocheldruckmessung

4. Bestimmung des systolischen Oberarmdruckes (Auskulatorisch oder Brachialis-Druck
mittels Doppler) und eingeben des Me3wertes in den Computer

5. Beidseitig simultane rheographische Knocheldruckmessung oder Doppler-Druck-
messung an beiden Extremititen (MeBgerit rheoscreen® compact; Untersuchungs-
programm: rheographische Blutdruckmessung bzw. Doppler-Druckmessung)

6. Entfernen der Druck-MeBmanschetten; Anlegen der VVP-Staumanschetten und
Umlegen der rheographischen MeBelektroden vom Mittelfull zum MeBort Unter-
schenkel, wobei die Lage der Stromelektroden unverindert bleiben kann

7. Rheographische Pulswellenanalyse am Unterschenkel (MeBgerit rheoscreen® compact;
Untersuchungsprogramm: Pulswellenanalyse)
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8. Akrale Pulswellenanalyse mittels Photoplethysmographie PPG an den Zehen, nachein-
ander an mindestens 3 Zehen (MeRgeriit rheoscreen® light; Untersuchungsprogramm:
PPG/Pulswellenanalyse)

9. Hochlagerung der Beine (z.B. mit Lagerungskissen) und arterielle VVP zur Bestim-
mung der Durchblutungsreserve (MeRgerit rheoscreen® compact; Untersuchungs-
programm: VVP-Durchblutungsreserve)

Moglicher Ablauf einer venisen Ubersichtsuntersuchung

Im Falle einer vendsen Symptomatik sollte zumindest bei einer Erstuntersuchung auch der
arterielle Status gepriift werden, da eine zusétzliche arterielle Erkrankung einen wesentli-
chen EinfluB} auf die gesamte Himoynamik und folglich auch auf die Ergebnisse der
vendsen Funktionsdiagnostik (z.B. venose VVP, Muskelpumpentest) haben kann. Deshalb
ist die Kenntnis einer eventuell gleichzeitig vorliegenden arteriellen Gefderkrankung
duBerst wichtig fiir eine richtige Interpretation der Untersuchungsergebnisse und die Wahl
einer geeigneten Therpie (z.B. fiir Kompressionstherapie).

Deshalb sollten unter Umstiinden einer venosen Ubersichtsuntersuchung zunichst die fiir
eine arterielle Untersuchung aufgelisteten Untersuchungen durchgefiihrt werden.

1. bis 7. Untersuchungen wie oben bei der arterielle Ubersichtsuntersuchung beschrieben.

8. Hochlagerung der Beine (z.B. mit Lagerungskissen) und vendse VVP zur Thrombose-
diagnostik (MeBgerit rheoscreen® compact; Untersuchungsprogramm: VVP-
Thrombosediagnostik); in diesem Fall sollten die Beine hoher gelagert werden als bei
der arteriellen VVP (z.B. mit einem zusitzlichen Lagerungskeil);

9. Muskelpumpentest mit LRR (MeBgeriit rheoscreen® light; Untersuchungsprogramm:
Muskelpumpentest) oder mit Impedanz-Plethysmographie (MeBgerit rheoscreen®
compact ; Untersuchungsprogramm: Muskelpumpentest)

Moglicher Ablauf einer arteriellen Ubersichtsuntersuchung an den Armen

1. Liegende Lagerung des Patienten; Anlegen der Rheographie-Elektroden (8 Stiick): die
Mefelektroden am Oberarm und die Stromelektroden an Schulter und Hand; Anlegen
der EKG-Elektroden (3 Stiick) im Brustbereich

2. Rheographische Pulswellenanalyse am Oberarm durchfiihren (MeBgeriit rheoscreen®
compact ; Untersuchungsprogramm: Pulswellenanalyse)

3. Umlegen der MeBelektroden vom Oberarm an den Unterarm, wobei die Lage der
Stromelektroden unverindert bleiben kann
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4. Rheographische Pulswellenanalyse am Unterarm durchfiihren (MeBgerit rheoscreen®
compact; Untersuchungsprogramm: Pulswellenanalyse)

5. Akrale Pulswellenanalyse mittels Photoplethysmographie PPG an den Fingern,
nacheinander an mindestens 3 Fingern (MeBgerit rheoscreen® light; Untersuchungs-
programm: PPG/Pulswellenanalyse)

In Abhingigkeit von der allgemeinen Symptomatik konnten eventuell noch folgende
weitere Untersuchungen sinnvoll sein:

a) Hochlagerung der Arme etwas iiber Herzhohe und arterielle VVP zur Bestimmung der
Durchblutungsreserve (MeBgerit rheoscreen® compact; Untersuchungsprogramm:
VVP-Durchblutungsreserve; Armmanschetten verwenden)

b) Akrale Pulswellenanalyse mittels Photoplethysmographie PPG an den Fingern mit
Provokationstest (spezielle Arm- bzw. Kopfbewegungen) zum Auschluf3 bzw. Nach-
weis eines Thoractic-Outlet-Syndromes (MeBgerit rheoscreen® light; Untersuchungs-
programm: Pulswellenschreibung/PPG)

c) Akrale Pulswellenanalyse mittels Photoplethysmographie PPG an den Fingern mit
Provokationstest (Messung vor und nach Kilteexposition) zum Ausschlul bzw.
Nachweis des Raynaud-Syndromes (MeBgeriit rheoscreen® light ; Untersuchungs-
programm: Pulswellenanalyse)

Weiterfiihrende Untersuchungen

Die Ubersichtsuntersuchungen geben einen ersten Einblick in den arteriellen bzw. vendsen
GefiBstatus. Zusammen mit der Anamnese lassen sich so bereits viele typische Gefil3-
erkrankungen erkennen oder ausschlieBen. Ergibt sich aus dieser Diagnostik ein begriinde-
ter Verdacht auf eine GefiBerkrankung oder z.B. eine Thrombose, so konnte je nach
diagnostischer Zielstellung z.B. in einem weiteren Untersuchungsschritt mittels eines
Gefildopplers eine Lokalisation der Erkrankung vorgenommen werden. Eine solche
Untersuchung miilte dann bereits von einem Arzt durchgefiihrt werden und ist gewohn-
lich zeitaufwendiger. Daran konnten sich bei Bedarf weitere diagnostische Manahmen
(z.B. Duplex-Sonographie, Phlebodynamometrie, Angiograpie oder auch Phlebographie)
anschlieBen. Diese Untersuchungsmethoden sind in der Regel durch einen erhthten
technischen und personellen Aufwand gekennzeichnet, nicht iiberall verfiigbar und oft
auch invasiv und damit fiir den Patienten relativ belastend, so daf3 auch aus diesen Griin-
den nach einer sinnvollen Stufendiagnostik gesucht werden sollte.

Neben den vielfiltigen diagnostischen Moglichkeiten bildgebender Verfahren (wie z.B.
Duplex-Sonographie, Phlebographie oder Angiographie) konnen auch die in diesem
Handbuch beschriebenen Untersuchsmethoden zur Differentialdiagnostik genutzt werden.
Dazu sind die einzelnen Untersuchungen unter verschiedenen Rahmenbedingungen zu
wiederholen. Diese Moglichkeiten sollen an folgenden Beispielen verdeutlicht werden:
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1. Die akrale Pulswellenanalyse mittels Photoplethysmographie PPG kann vor und nach
Kilteexposition (Raynaud-Syndrom) oder bei bestimmten Korper- bzw. Armhaltungen
(Thoracic Outlet Syndrom) durchgefiihrt werden.

2. Der Muskelpumpentest mittels LRR oder Impedanz-Plethysmographie kann bei ver-
schieden Torniquet-Positionen erfolgen, um den EinfluBl ausgewéhlter Gefid3e auf das
Gesamtergebnis zu bestimmen.

3. Die venose VVP kann ebenfalls mit und ohne Torniquet und/oder an anderen Mel3-
stellen (z.B. am MittelfuB3) erfolgen (siehe auch Kapitel 9).

4. Zur Uberwachung eines moglichen Reverschlusses nach einem gefiBchirurgischen
Eingriff kann die Pulswellenanalyse und/oder periphere Druckmessung innerhalb der
ersten kritischen Tage in regelmifigen Abstinden wiederholt werden. Da wihrend
dieser Zeit die zur Messung notwendigen Elektroden liegenbleiben konnen, diirfte die
Pulswellenanalyse mittels Rheographie genauer (geringe intraindividuelle Streuung)
und einfacher durchzufiihren sein als eine Doppler-Messung.

Zusammenfassend ist festzustellen, da3 die im jeweiligen Einzelfall geeigneten diagnosti-
schen MafBnahmen individuell sehr unterschiedlich sein konnen. Jeder Untersucher wird
seinen eigenen Kompromif} finden miissen, der u.a. von den personlichen Vorlieben und
der apparativen Ausstattung bestimmt wird. Deshalb ist es praktisch nicht moglich, ein-
heitliche Richtlinien fiir eine optimale Sufendiagnostik festzulegen. Unter diesem
Gesichtspunkt sind die dargelegten Untersuchungsabldufe als eine Empfehlung zu
betrachten. Generell ist festzustellen, dafl bei richtiger Anwendung und sorgfiltiger
Auswertung auch einfache Untersuchungsverfahren bei einem relativ geringen technischen
Aufwand eine gute Diagnostik ermoglichen.

13.3 Stufendiagnostik am Beispiel der Thrombosediagnostik

Eine optimale Diagnostik sollte zunichst mit mehr allgemeinen und gewohnlich ein-
facheren Untersuchungsmethoden beginnen und bei Bedarf mit einer aufwendigeren
Spezialdiagnostik fortgesetzt werden. Nur so ist eine medizinisch gute Diagnose mit
einem vertretbaren Kosten- und Zeitaufwand moglich. Gleichzeitig wird die diagnostikbe-
dingte Patientenbelastung minimiert, ohne das Risiko einer Nicht- oder Falschbehandlung
zu erhohen. Diese Vorgehensweise wird mit dem Begriff Stufendiagnostik umschrieben,
wobei man allgemein zwischen folgenden Kategorien bzw. Stufen unterscheiden kann:

Diagnostikstufe Beispiel bei Thrombosediagnostik

1. Anamnese Beschwerdebild und Entstehung der Krankheit,
Risikofaktoren (Virchowsche Trias)
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Diagnostikstufe Beispiel bei Thrombosediagnostik
2. Inspektion z.B. Lowenberg-Test, Prattsche Zeichen, Ho-
Palpation manssche Zeichen, Siggsche Zeichen, Payrsche

FuBsohlenschmerz, Odembildung

3. Funktionsdiagnostische venose Ubersichtsuntersuchungen
Ubersichtsuntersuchungen (z.B. venose VVP, Muskelpumpentest - siche

Kapitel 13.2),

Gefia3-Doppler-Untersuchungen

4. Nichtinvasive Differentialdi- Labortests (D-Dimer-Test),
agnostik vendse VVP mit Tourniquet,
Duplex-Sonographie

5. Invasive Differentialdiagnostik | Phlebographie

6. Verlaufskontrolle venose VVP

1. Stufe

Jede Untersuchung sollte mit einer griindlichen Anamnese beginnen. Bei der Thrombose-
diagnostik ist es insbesondere wichtig, anhand der Virchowschen Trias eine Risiko-
abschitzung vorzunehmen. Dazu sind beispielsweise folgende Fragen zu beantworten:

(1) Ist eine GefiBwandschidigung - etwa durch traumatische Verletzungen - an-
zunehmen ?

(2) Liegt eine Stromungsverlangsamung vor, z.B. bei Bettldgerigkeit, Varizen oder
Schwangerschaft ?

(3) Gibt es eine erbliche Veranlagung ?

2. Stufe

Nach der Anamnese sollte eine entsprechende Inspektion und Palpation unter Beriick-
sichtigung von thrombosetypischen Zeichen bzw. Tests erfolgen. Diese Untersuchung
ermoglicht bereits Riickschliisse darauf, ob die vorliegenden Beschwerden von einer
Thrombose verursacht sein konnen oder ob andere Ursachen wahrscheinlicher sind.
Allerdings ist bei dieser Diagnosestufe die Gefahr von Fehleinschitzungen noch relativ
groB3, da auch eine Reihe anderer Erkrankungen - z.B. Muskelrisse - dhnliche Symptome
(z.B. beim Lowenberg-Test) hervorrufen konnen. Aullerdem haben diese einfachen Tests
nur qualitativen Charakter und konnen z.B. bei bettldgerigen Patienten auch versagen.

3. Stufe

Die Funktionsdiagnostik erweitert die einfachen Tests und erlaubt zusitzlich eine Be-
wertung der Himodynamik. Meist wird versucht, mit diesen Untersuchungsergebnissen
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bereits eine Einteilung in krank und gesund vorzunehmen. Dies ist aber oftmals eine zu
starke Vereinfachung und fiir eine gute Diagnostik auch garnicht notwendig. Mit Hilfe der
Funktionsdiagnostik - in diesem Zusammenhang besonders die venose VVP - werden
quantitative himodynamische Grofen ermittelt, so quasi die Sinne des Untersuchers
erweitert und die pathologischen Prozesse transparenter gemacht - nicht mehr und nicht
weniger. Diese hdmodynamischen Groflen miissen in Bezug zu den bisher vorliegenden
Untersuchungsergebnissen gesetzt und als Einheit betrachtet werden. Folgt man diesem
Grundsatz, so ist mit diesen einfachen Mitteln bereits eine hohe diagnostische Treff-
sicherheit zu erreichen.

Konnte durch die vorangegangenen Untersuchungen ein Thromboseverdacht weitest-
gehend erhirtet werden, so wird man gewdohnlich zur Phlebographie (siehe 5. Stufe)
greifen, um die letzte Abkldrung einschlieBlich Lokalisation vorzunehmen. Diese differen-
tialdiagnostische Standardmethode konnte bisher noch durch keine der nichtinvasiven
Methoden ersetzt werden.

4. Stufe

Allerdings kann auch eine Phlebographie zuweilen versagen /189/. Deshalb sollte man
nicht ausschlieBlich auf diese Methode vertrauen. Auch konnen die Ergebnisse der Stufen
1 bis 3 noch keine eindeutigen Hinweise liefern. Besonders bei hamodynamisch weniger
bedeutenden Thrombosen sind sowohl die klinischen Zeichen (2. Stufe) geringer ausge-
prigt, als auch die Methoden der Funktionsdiagnostik (3. Stufe) wenig sensitiv. Dies ist
der Ansatzpunkt fiir differentialdiagnostische MaB3nahmen. Diese sind erst recht gefordert,
wenn eine Phlebographie nicht zur Verfiigung steht oder nicht durchgefiihrt werden kann
(Kontrastmittelallergie, erstes Trimenion einer Schwangerschaft).

Als eine differentialdiagnostische Methode kommt beispielsweise der D-Dimer-Test in
Betracht. Bei einer geringen Konzentration von D-Dimeren (weniger als 500 pg/l) im Blut
kann eine Thrombose mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.

Oftmals kann eine Thrombose mit der Duplex-Sonographie nachgewiesen und auch
lokalisiert werden. In der Hand eines erfahrenen Untersuchers kann dies auch ein Ersatz
fiir die Phlebographie sein. Dennoch kann der Duplex versagen, z.B. wenn kleinere Venen
untersucht werden miissen /189/. Dies unterstreicht einmal mehr, dafl jede Methode Vor-
und Nachteile hat und der Untersucher sich moglichst ein Bild anhand unterschiedlicher
Methoden machen muB. (z.B. kombiniert bildgebende und funktionelle Me3methoden)

Die Sensitivitit von funktionellen Methoden kann in diesem Zusammenhang hinsichtlich
der Lokalisation von Thrombosen durch eine iiberlegte Untersuchungsstrategie und unter
Beriicksichtigung der konkreten anatomischen Gegebenheiten gesteigert werden. So kann
z.B. bei der VVP durch Tourniquets der Abflufl durch oberflichliche Venen - die ggf.
deutlich ausgeprigte Kollateralen sein konnen - unterbunden werden.

5. Stufe
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Die Phlebographie stellt auch derzeit noch den Standard in der Thrombosediagnostik dar.
Aufgrund der Invasivitit kann sie jedoch nicht bei jedem Verdachtsfall eingesetzt werden
und steht deshalb entsprechend weit hinten bei der Stufendiagnostik.

6. Stufe

Die Verlaufs- bzw. Therapiekontrolle kann als Abschluf8 der Stufendiagnostik betrachtet
werden. Gewohnlich ist die eigentliche Diagnostik mit dem Therapiebeginn abgeschlos-
sen. Andererseits gibt erst die Therapiekontrolle die Sicherheit, ob eine Erkrankung
hinreichend erkannt wurde und ob der Patient auf die Behandlung anspricht. Aulerdem ist
eine Verlaufskontrolle die Voraussetzung fiir eine Therapieoptimierung. Bei einer tiefen
Beinvenenthrombose kann eine Therapiekontrolle nur mit funktionsdiagnostischen
Methoden erfolgen, wozu sich die vendse VVP sehr gut eignet.

Anhand des dargelegten Beispiels wird deutlich, daf} sich die verschiedenen Untersu-
chungsmethoden im Rahmen einer sinnvollen Stufendiagnostik gegenseitig erginzen. Die
vorgeschlagene Abfolge und die dargestellten Methoden sind selbstverstindlich kein
Dogma. Zudem entspricht es durchaus dem Sinn der Stufendiagnostik, wenn im Einzelfall
bei entsprechend eindeutigen Ergebnissen der Weg durch Uberspringen einzelner Stufen
abgekiirzt wird.

13.4 Diagnostischer Stellenwert des Gefialidopplers

Die Ultraschall-Doppler-Diagnostik gehort heute zum Standard der GefidB3diagnostik und
ist aus der klinischen Praxis nicht mehr wegzudenken. Die mit solchen Systemen mogli-
chen Untersuchungen sind zum groBen Teil identisch mit den diagnostischen Anspriichen
der Venen-VerschluB-Plethysmographie (VVP) und der rheographischen Pulswellen-
analyse. Dennoch sind alle diese Untersuchungsverfahren von praktischer Bedeutung und
haben ihren Platz in einer sinnvollen Stufendiagnostik bei Verdacht auf GefidBerkrankun-
gen.

Um den Stellenwert der plethysmographischen Methoden zu beleuchten, sollen nachfol-
gend die in diesem Handbuch beschriebenen Untersuchungsverfahren mit den
entsprechenden Doppler-Untersuchungen verglichen werden.

Hinsichtlich der diagnostischen Aussagekraft ist generell festzustellen, daf3 die bei der
VVP, dem Muskelpumpentest und der Pulswellenanalyse angewendeten plethysmographi-
schen und rheographischen MeBBmethoden die globalen Blutvolumendnderungen mit einer
sehr hohen Auflosung erfassen. Damit ist es moglich, einen schnellen Uberblick iiber die
allgemeinen hd@modynamischen Verhiltnisse zu erhalten. AuBerdem lassen sich
quantifizierbare Parameter gewinnen, was zur Schweregradabschétzung und Therapiekon-
trolle genutzt werden kann. Die plethysmographischen Untersuchungsmethoden erlauben
aber praktisch keine Lokalisation (nur Hohenlokalisation) von pathologischen Ver-
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anderungen. Fiir diese diagnostische Fragestellung ist der Doppler eindeutig im Vorteil
und kaum zu ersetzen.

Beziiglich der praktischen Durchfiihrbarkeit sind die plethysmographischen Verfahren
derart einfach, daB} sie ohne Probleme delegiert und nach sehr kurzer Einarbeitungszeit
von einer Assistentin durchgefiihrt werden konnen. Spezielle anatomische Kenntnisse (wie
z.B. die Lokalisation einzelner Gefafle) sind nicht notwendig. Dadurch kann der Arzt von
Routinearbeit befreit werden. Dagegen miissen Doppler-Untersuchungen vom Arzt selbst
durchgefiihrt werden und setzen eine gewisse Erfahrung voraus. Deshalb erscheint es
sinnvoll, die Plethysmographie zur Vorfelddiagnostik einzusetzen und die Doppler-
Untersuchungen nur bei begriindeten Verdacht durchzufiihren.

Die Auswertung der plethysmographisch bzw. rheographisch gewonnen Untersuchungs-
ergebnisse ist bei den meisten diagnostischen Fragestellungen im Rahmen einer
Ubersichtsuntersuchung nach kurzer Einarbeitungszeit unproblematisch. Fiir eine weiter-
fiihrende Differentialdiagnostik ist allerdings eine etwas ausfiihrlichere Einarbeitung
notwendig, wobei die wichtigsten Grundlagen in diesem Handbuch zusammengefal3t sind.
Dagegen verlangt der Einsatz eines Gefddopplers wesentlich groflere Erfahrung und
tiefergehendes Wissen iiber die Anatomie und Pathologie des Gefif3systems. Sofern man
mehr als einen Taschendoppler einsetzen mochte, miissen spezielle Lehrginge besucht
werden.

Generell konnen Voruntersuchungen die Indikation fiir eine ausfiihrlichere und aufwendi-
gere Ultraschall-Diagnostik enger stellen und somit zu einer Entlastung des Arztes
beitragen. Unter diesem Gesichtspunkt ergéinzen sich beide Untersuchungsverfahren
sinnvoll im Sinne einer optimalen Stufendiagnostik. Andererseits konnen die Ergebnisse
von plethysmographischen Untersuchungen auch einem erfahrenen Ultraschall-Spezialis-
ten zusitzliche und quantitative Parameter tiber den allgemeinen GefiBstatus liefern.

Dem angiologisch bzw. phlebologisch nicht spezialisierten Arzt erlauben die
plethysmographischen bzw. rheographischen Verfahren ein einfaches Screening auf
GefiBkrankheiten. In diesen Fillen konnte durchaus auf einen Gefd8doppler verzichtet
werden.

13.5 Plethysmographie und Doppler-Diagnostik im Vergleich

VVP zur Thrombosediagnostik

Die der ventsen VVP entsprechende Doppler-Untersuchung besteht im Messen der
atmungs- oder provokationsbedingten Blutstromungen in einzelnen Venen bzw. Venen-
abschnitten. Sowohl die Doppler-Untersuchung als auch die VVP erfassen die himodyna-
mischen Auswirkungen eventueller pathologischer Veridnderungen. Beide Verfahren
haben daher die gleichen methodischen Vor- und Nachteile.
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Im Ergebnis einer Doppler-Untersuchung kann nur eine qualitative Aussage erfolgen:
atmungsabhingige Stromungsgerdusche ja oder nein. Demgegeniiber kann mit Hilfe der
VVP eine mogliche AbfluBbehinderung quantifiziert werden. Zusitzlich ist die Bestim-
mung weiterer Paramameter des vendsen Systemes (vendse Kapazitit, venoser Tonus)
moglich. Fiir eine Verlaufskontrolle gibt es keine echte Alternative zur VVP.

Eine Doppler-Untersuchung dauert in der Regel linger, ermoglicht aber eine gewisse
Lokalisation der Thrombose, was mittels VVP nicht gelingt.

VVP zur Bestimmung des arteriellen Einstroms

Die der arteriellen VVP entsprechende Doppler-Untersuchung zur Bestimmung der
Durchblutungsreserve mittels VVP (Verlauf des arteriellen Einstromes unter reaktiver
Hyperiamie) besteht im Messen der systolischen Blutdriicke in der A. dorsalis pedis und
der A. tibialis posterior und im Vergleich mit dem Druckwert in der A. brachialis. Anhand
dieser Blutdruckwerte kann man bereits in Ruhe eine pAVK quantitativ eingeschitzen.
Wird nach Belastung (reaktive Hyperdmie nach einem suprasystolischen Stau oder einem
entsprechenden Bewegungsprogramm) der Blutdruck in etwa miniitlichen Abstédnden
gemessen, so kann man auf diese Weise Informationen iiber die Durchblutungsreserve
erhalten.

Die VVP ist die einzige quantitative und nichtinvasive Methode zur Bestimmung des
arteriellen Einstroms. Der zeitliche Verlauf des arteriellen Einstroms nach Belastung
(reaktive Hyperdmie nach suprasystolischem Stau) ermoglicht eine eindeutige Bewertung
der noch vorhandenen Durchblutungsreserve sowie eine Schweregradabschitzung.

Die arterielle VVP-Untersuchung ist diagnostisch gleichbedeutend mit der Blutdruck-
messung nach Belastung, ermoglicht aber eine bessere zeitliche Auflosung, 1duft automa-
tisch ab und kann von einer Assistentin ausgefiihrt werden. Die Druckmessung in Ruhe
kann diese Untersuchung aber diagnostisch nicht ersetzen.

Geht es nicht um die Einschédtzung des Schweregrades einer bereits diagnostizierten AVK,
sondern nur um eine Erstdiagnose, so reicht dazu die periphere Blutdruckmessung in Ruhe
und ggf. nach Belastung aus. In diesem Fall bietet sich die Pulswellenanalyse als eine
ergidnzende Untersuchung an, da mit diesem Untersuchungsprogramm auch arterielle
Erkrankungen erkannt werden konnen, die sich (noch) nicht in einer massiven Blutdruck-
absenkung @uBern (siehe Kapitel 4).

Ergédnzend sei noch darauf hingewiesen, dafl zur Bestimmung der Blutpulsation bei der
peripheren Blutdruckmessung neben dem Doppler auch die Rheographie genutzt werden
kann (siehe Kapitel 12).
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Muskelpumpentest

Der Muskelpumpentest, der in der Regel mittels LRR durchgefiihrt wird, dient zur
Diagnose vendser Insuffinienzen. Erfolgt diese Untersuchung mit einem Doppler, so wird
nach pathologischen Riickfliissen bei entsprechenden Provokationen gesucht. Dies ist z.T.
sehr aufwendig, da das gesamte Venensystem systematisch kontrolliert werden muf3, und
erfordert einen erfahrenen Untersucher. Dafiir ist eine recht genaue Lokalisation der
betroffenen Gefille bzw. GefdBabschnitte moglich.

Mit Hilfe der LRR kann schnell festgestellt werden, ob in einer Extremitét venose Insuffi-
zienzen vorliegen, auch bereits dann, wenn noch keine manifeste klinische Zeichen zu
erkennen sind. Deshalb ist diese Methode sehr gut zur Fritherkennung und auch zum
Screening geeignet.

Beide Untersuchungsmethoden erginzen sich. Die LRR ermoglicht eine ersten und
schnelle Bewertung, wobei im Falle eines pathologischen Befundes eine ausfiihrlichere
Untersuchung mit Doppler erfolgen kann.

Analyse der peripheren Pulswelle

Durch die Analyse von Stromungsgerduschen bzw. das Schreiben eines Hiamotachyo-
gramms konnen mittels Doppler die verschiedenen arteriellen Durchblutungsstorungen
diagnostiziert werden.

Die rheographische Pulswellenanalyse ermoglicht eine genaue Aufzeichnung und Aus-
wertung des arteriellen Volumenpulses. Diese Methode besitzt Ahnlichkeit mit der
Schreibung des Hamotachyogrammes, wobei aber die Rheographie den Volumenpuls
(anstelle des Stromungspulses) in allen Gefidllen des MeBabschnittes erfal3t.

Die Pulswelle zeigt bei pathologischen Verdnderungen des arteriellen Systems charakteri-
stische Kurvenveridnderungen. Deshalb ist oftmals bereits anhand der Kurvenform zu
erkennen, ob pathologische Veridnderungen vorliegen. Die Art der Verdnderung (z.B.
proximaler VerschluB3, Stenosierung, ...) kann von einem erfahrenen Untersucher meist
ebenfalls erkannt werden. Die automatische Berechnung diverser Parameter gestattet
auBerdem eine gewisse Quantifizierung der Kurvenbewertung.

Die Pulswellenaufzeichnung an den Akren (Finger und Zehen) erfolgt gewohnlich mittels
PPG (MeBgerit rheoscreen® light). Zur Untersuchung anderer (nahezu beliebiger) Ab-
schnitte wird bevorzugt die Rheographie (MeBgerit rheoscreen® compact) eingesetzt. Bei
diesen Untersuchungen ist die Signalqualitit ist in der Regel so gut, da3 auswertbare
Signale selbst dort noch abgeleitet werden konnen, wo dies mit einem Doppler nicht mehr
moglich ist.

Aufgrund ihrer Einfachheit eignet sich die rheographische bzw. photoplethysmographi-
sche Pulswellenanalyse in idealer Weise fiir ein Screening auf arterielle GefdBerkrankun-
gen oder z.B. fiir ein Monitoring bei Gefahr eines Reverschlusses nach gefid3chirurgischen
Eingriffen.
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Die Verwendung eines Dopplers ist dann vorteilhaft, wenn gezielt ein einzelnes Gefal3
lokalisiert und untersucht werden soll.
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14. Wirtschaftliche Betrachtungen

Im Kapitel zum Stellenwert der Funktionsdiagnostik wurde bereits kurz die gesellschaftli-
che Bedeutung einer rationellen Stufendiagnostik diskutiert. Auch fiir die medizinische
Diagnostik stehen nur begrenzte Ressourcen zur Verfiigung und je besser diese ausgenutzt
werden, desto hoher ist das erreichbare Niveau der medizinischen Versorgung. Etwas
tiberspitzt ausgedriickt: Man kann keine Screening-Untersuchungen mit dem Duplex
durchfiihren, ohne die Zahl der Arzte zu vervielfachen. Die in diesem Buch vorgestellten
Methoden sind mehrheitlich im preisgiinstigen Segment angesiedelt, sowohl was den
Anschaffungspreis als auch den Untersuchungsaufwand betrifft. Diese Diagnoseverfahren
haben deshalb neben den zweifellos guten diagnostischen Moglichkeiten auch handfeste
wirtschaftliche Vorziige.

Fiir den niedergelassenen Arzt stellt sich die Problematik noch viel direkter, da eine
Arztpraxis auch ein wirtschaftlicher Betrieb ist, der einen Ertrag erwirtschaften muf3. Um
die fachlich-medizinischen Anforderungen mit den wirtschaftlichen Moglichkeiten unter
einem Dach zu vereinen, ist eine sorgfilltige Zusammenstellung der apparativen Technik
geboten. Hierbei sollte besonders darauf geachtet werden, welche Untersuchungen vom
Arzt selbst durchgefiihrt werden miissen und welche - eventuell auch erst bei einem
weiteren Ausbau der Praxis - delegiert werden konnen.

Fiir alle, die sich mit GefiaBdiagnostik beschiftigen, ist ein entsprechender Gefildoppler
unerldBlich. Auch wenn dieser bereits ein breites Diagnostikspektrum abdeckt, bindet er
doch zuviel Zeit des Arztes, da Doppler-Untersuchungen gewohnlich nicht delegierbar
sind. Ergidnzend zum Doppler gehoren deshalb zur Gefid3diagnostik in den meisten Féllen
die LRR und die VVP. Angiologisch spezialisierte Fachpraxen benétigen weiterhin einen
Duplex und wer z.B. Venen veréden oder strippen will, sollte auf ein Phlebodynamometer
nicht verzichten.

Die einzelnen Gerite sollten zu entsprechenden MeBplitzen zusammengestellt werden.
Ein integrierter MeBplatz spart Stellflache und benétigt beispielsweise nur einen Gerite-
wagen bzw. nur eine Liege. Allerdings konnen dann nicht gleichzeitig verschiedene
Untersuchungen durchgefiihrt werden. Fiir die spitere Erweiterbarkeit ist es sehr zweck-
mifig, wenn ein kombinierter MeBplatz mit minimalem Aufwand (zweiter Geridtewagen,
zusitzliche Liege und ggf. zusitzlichen Computer) auch aufgespalten werden kann.

Zur Analyse der Wirtschaftlichkeit ist es vorteilhaft, die jeweiligen Kosten fiir einen leicht
tiberschaubaren Zeitrahmen - beispielsweise fiir eine Woche - zu kalkulieren. Zur Kldrung,
welche Ausstattung fiir Sie wirtschaftlich sinnvoll ist, kann die Beantwortung folgender
Fragen hilfreich sein:

» Wie hoch ist die Abschreibung fiir die Anschaffung?
Bei einer Abschreibungsdauer von 5 Jahren bei 46 Arbeitswochen pro Jahr fallen je
Woche 0.43 % der Anschaffungskosten an. Setzt man unter Beriicksichtigung von
eventuell hoheren Finanzierungskosten 0.5 % an, bewegt man sich in jedem Fall auf der
sicheren Seite.
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* Wie hoch sind die Kosten fiir Verbrauchsmaterial je Untersuchung und welcher
personelle Aufwand ist notwendig?
Die unmittelbaren Verbrauchskosten sind einfach zu ermitteln, aber der personelle
Aufwand ist in der Regel schwieriger abzuschitzen.

* Wie viele Patienten pro Woche und Mefplatz sind zu erwarten?
Die ensprechenden Abrechnungsmoglichkeiten sind im Anhang zusammengefal3t.
Beispiele fiir kombinierbare Untersuchungen finden Sie im Kapitel 13.3.

In den meisten Arztpraxen sind mittlerweile Praxiscomputer zu finden. Damit die hier
investierte Technik auch die entsprechenden Synergieeffekte liefert, sollte der organisato-
rische Ablauf in er Praxis entsprechend gestaltet sein. Es ist deshalb sowohl technisch als
auch wirtschaftlich durchaus sinnvoll, die MeBgerite in das Praxisnetz mit einzubeziehen.
Die Schnittstellen zwischen den einzelnen MeBgeriten und den Praxisprogrammen sind
allerdings - so iiberhaupt vorhanden - noch sehr rudimentéir und meist nicht besonders
komfortabel.

Achten Sie bei der Anschaffung deshalb gezielt auf eine Koppelmoglichkeit mit [hrem
Praxissystem, sofern Sie dies wiinschen. Meist reicht es bereits aus, wenn das MeBgerit
die Daten unabhéngig vom Praxisprogramm auf einem Netzwerkserver speichern kann
und Sie die einzelnen Untersuchungen auch unabhingig vom MefBgerit beispielsweise am
Arztplatz ansehen konnen. Sie sparen sich hierdurch ggf. den sonst unvermeidlichen
Ausdruck von Protokollen und haben an Ihrem Rechner meist bessere Auswertemoglich-
keiten. Die notwendige Datensicherung der Me3daten kann ohne Mehraufwand direkt mit
der Sicherung der sonstigen Praxisdaten erfolgen.

Bei der Planung des Praxissystemes und der entsprechenden Organisationsabliufe sollte
man aber unbedingt darauf achten, auch bei Ausfall des Praxiscomputer-Netzwerkes
zumindest kurzfristig noch arbeitsfihig zu sein (z.B. durch eine lokale Zwischenspeiche-
rung von Daten). Technische Defekte kommen doch hin und wieder vor.

Beriicksichtigen Sie bei Threr Investitionsentscheidung auch die vielfiltigen Finanzie-
rungsmoglichkeiten (Leasing, Mietkauf, Miete), die unter Umstinden zu einer deutlichen
Steuerersparnis fiihren konnen und gleichzeitig Ihren Kreditrahmen nicht belasten.
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Anhang: Abrechnungsmoglichkeiten nach EBM und
GOA

Nachfolgend werden die Abrechnungsmoglichkeiten der in diesem Buch beschriebenen
Verfahren tabellarisch dargestellt. Diese Zusammenstellung beruht auf die bei Druck-
legung (Januar 1998) giiltigen Werte. Eine Garantie fiir die hier wiedergegebenen Werte
und die entsprechenden Abrechnungsmodalitdten kann nicht iibernommen werden. Fragen
Sie im Zweifelsfall bei Threr Kassenirztlichen Vereinigung bzw. Ihrer zustidndigen
Abrechnungsstelle nach.

Bei den Richtlinien nach EBM werden die Punktzahl, bei den GOA-Ziffern der einfache
Richtsatz in DM angegeben. Speziell bei den GOA-Siitzen sind oft hhere Multiplikatoren
moglich, was im Einzelfall nach Aufwand und Umfang der Untersuchung (Belastung,
Anzahl der MeBorte, Wiederholungen, besondere Erschwernisse)

begriindet werden mub.

Wird eine graphische Registrierung gefordert, so mull eine Aufzeichnung der Kurven
erfolgen. Eine computergestiitzte Registrierung erfordert aber nicht automatisch ein
Ausdrucken auf Papier, da eine Befundung am Computer ohne Einschrinkungen moglich
ist. Mit dem Abspeichern der Kurven in einer entsprechenden Datenbank und der Mog-
lichkeit des nachtriglichen Zugriffs ist der Registrierpflicht geniige getan.

Die Bemerkungen zu den Kennziffern stellen die personliche Meinung des Autors dar und
berechtigen nicht zur Ableitung eines entsprechenden Anspruches.

Rheographische Pulswellenanalyse (Kapitel 4 und 7)

EBM

650 | Oszillographische und/oder rheographische Untersuchung der | Punkte
Extremititen, simultan rechts und links an mindestens je zwei | 150
Abschnitten in Ruhe, einschl. graphischer Registrierung

651 | Oszillographische und/oder rheographische Untersuchung der | Punkte
Extremititen, an mindestens je zwei Abschnitten in Ruhe und 200
an mindestens je einem Abschnitt nach Belastung, simultan
rechts und links, einschl. graphischer Registrierung
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GOA

620 | Rheographische Untersuchung der Extremitéiten einfach
17,33

Fiir eine abrechenbare Untersuchung sind in der Regel mehrere Messungen an unter-
schiedlichen MeBorten notwendig. Fiir die Untersuchung mit Belastung gibt es beim EBM
eine getrennte Ziffer, bei der GOA muB der Mehraufwand einer Belastungsuntersuchung
iber einen hoheren Multiplikator ausgeglichen werden.

Nach unserem Verstdndnis entspricht auch die Rheoenzephalographie den EBM-An-
forderungen. Zwar wird hier nicht an zwei unterschiedlichen MeBorten untersucht, aber
dafiir zwei Messungen bei unterschiedlicher Patientenlagerung (Liegen und Sitzen)
durchgefiihrt. Eine zusitzliche Messung nach Nitrangingabe ist als eine Belastungs-
untersuchung zu verstehen und konnte deshalb nach Kennziffer 651 abgerechnet werden.

Messungen mit einkanaligen MeBgeriten entsprechen nicht den EBM-Anforderungen, da
eine simultane Messung gefordert ist.

Photoplethysmographische Pulswellenanalyse (Kapitel 5 und 6)

EBM

655 | Pulsschreibung oder Druckmessung an den Digitalarterien, Punkte
einschl. Dokumentation 100

656 | Pulsschreibung oder Druckmessung an den Digitalarterien vor | Punkte
und nach definierter Kilteexposition, einschl. Dokumentation | 200
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GOA

635 | Photoelektrische Volumenpulsschreibung an mindestens vier | einfach
Punkten 25,88
636 | Photoelektrische Volumenpulsschreibung mit Kontrolle des einfach
reaktiven Verhaltens der peripheren Arterien nach Belastung | 43,21

(z.B. mit Temperaturreizen)
639 | Priifung der spontanen und reaktiven Vasomotorik einfach
51,76

(photoplethysmographische Registrierung der Blutfiillung und
photoplethysmographische Simultanregistrierung der Fiil-
lungsschwankungen peripherer Arterien an mindestens vier
peripheren GefédBabschnitten sowie gleichzeitige Registrie-
rung des Volumenpulsbandes)

Die GOA fordert eine Registrierung an mindestens vier Abschnitten. Die PPG-Untersu-
chung muf} also beispielsweise an mindestens zwei Fingern bzw. Zehen beidseitig
durchgefiihrt werden. Der EBM macht hier keine Vorgaben, jedoch konnen Mehrfach-

messungen (z.B. Messungen an allen Fingern) nicht mehrfach abgerechnet werden.

Arterielle Venen-VerschluB3-Plethysmographie (Kapitel 8)

EBM
661 | Verschlulplethysmographische Untersuchung der Arterien Punkte
einer Extremitit in Ruhe und mit reaktiver Hyperdmie, ein- 2x
schl. graphischer Registrierung 280
GOA
642 | VenenverschluB3-plethysmographische Untersuchung einfach
63,16

mit reaktiver Hyperdmiebelastung

Im EBM ist die Kennziffer 661 “arterielle VVP” nicht gleichzeitig mit der Kennziffer 660
“venodse VVP” abrechenbar. Der ausdriickliche Hinweis auf die Arterien einer Extremitit
rechtfertigt die Abrechnung der doppelten Punktzahl bei einer diagnostisch immer
sinnvollen simultanen Untersuchung beider Extremititen.
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Venose Venen-VerschluB3-Plethysmographie (Kapitel 9)

EBM

660 | VerschluBplethysmographische Untersuchung der Venen einer | Punkte

Extremitit, einschl. graphischer Registrierung 2x
150
GOA
641 | VenenverschluB-plethysmographische Untersuchung einfach
47,08

Im EBM ist die Kennziffer 661 “arterielle VVP” nicht gleichzeitig mit der Kennziffer 660
“vendse VVP” abrechenbar. Der ausdriickliche Hinweis auf die Venen einer Extremitit
rechtfertigt die Abrechnung der doppelten Punktzahl bei einer diagnostisch immer
sinnvollen simultanen Untersuchung beider Extremitéten.

Muskelpumpentest (Kapitel 10)

EBM
652 | Licht-reflexions-rheographische Untersuchung der Punkte
Extremitédtenvenen an beiden Beinen 180
GOA
634 | Lichtreflex-Rheographie einfach
13,68

Im EBM ist ausdriicklich die Untersuchung an beiden Beinen gefordert. Die Untersuchung
an nur einer Extremitit (z.B. nur eine Messung mit einem einkanaligen MeBgerit) erfiillt
diese Ziffer nicht.

Nach GOA ist die Messung an einer Extremitit ausreichend, die Untersuchung beider
Extremititen kann hier jedoch nicht doppelt abgerechnet werden. Die Durchfiihrung
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mehrerer Untersuchungen (ohne/mit Tourniquet) rechtfertigt ggf. einen hoheren Multiplikator.

Nach Ansicht des Autors kann der Muskelpumpentest mit Impedanzplethysmographie
ebenfalls entsprechend den Kennziffern zur Licht-Reflexions-Rheographie abgerechnet
werden. Diese Untersuchung ist diagnostisch mindestens gleichwertig und nicht mit

weniger Aufwand verbunden.

Phlebodynamometrie (Kapitel 11)

EBM
665 | Blutige Venendruckmessung an einer Extremitét in Ruhe und | Punkte
nach Belastung, einschl. graphischer Registrierung 350
GOA
640 | Phlebodynamometrie einfach
74,10

Im EBM rechtfertigt die ausdriickliche Erwéhnung einer Extremitit die doppelte Abrech-

nung bei beidseitiger Messung, sofern eine medizinische Indikation vorliegt.

Entsprechend der GOA ist die Kennziffer 640 aber nur einmal pro Arzt-Patientenkontakt
abrechnungsfihig. Die Messung an beiden Extremititen kann also nicht doppelt abge-

rechnet werden.
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Rheographische bzw. photoplethysmographische Blutdruckmessung
(Kapitel 12)

EBM

655 | Pulsschreibung oder Druckmessung an den Digitalarterien, Punkte
einschl. Dokumentation 100

656 | Pulsschreibung oder Druckmessung an den Digitalarterien vor | Punkte
und nach definierter Kilteexposition, einschl. Dokumentation | 200

667 | Doppler-sonographische Druckmessung(en) an Arterien Punkte
130

Nach dem EBM konnen fiir die Druckmessung an den Fingern die gleichen Kennziffern
wie fiir die photoplethysmographische Pulswellenanalyse verwendet werden.

Da bei den Kennziffern 655 und 656 eine graphische Registrierung gefordert wird, muf3
diese auch bei der Druckmessung erfolgen. Bei der Kennziffer 667 ist dagegen keine
Registrierung notwendig.

Nach Meinung des Autors ist die theographische bzw. photoplethysmographische Druck-
messung an den unteren Extremitédten (Knocheldruck bzw. Stufendruckmessung) analog
zur Messung mit Doppler abrechenbar, wenn nicht gleichzeitig auch eine Doppler-
Untersuchung nach den Kennziffern 666, 667 oder 671 durchgefiihrt wird.

Nach GOA kann eine periphere Druckmessung nur entsprechend dem zugrundeliegendem
MeBverfahren (Rheographie 620, Photo-Plethysmographie 635) abgerechnet werden.
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