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Teil 1

Jan-Erik Sigdell

Technik und Verfahren der VenenverschluBplethysmographie

Plethysmographie (vom griech. minddc = voll, ypdgw = schrei-
ben) ist die ,Aufzeichnung von Verdnderungen in der Auffil-
lung” von Fliissigkeit oder (ungelésten) Gasen im Gewebe. Im
letzteren Sinne, Studium von Variationen im Gasgehalt im Ge-
webe, wird sie zu Atemstudien verwendet (Ganzkoérperplethys-
mographie oder auch Impedanzplethysmographie am Thorax,
vgl. unten); im ersteren Sinne hautpsachlich zu Studien des peri-
pheren Kreislaufes durch Aufzeichnung von Variationen in dem
Blutgehalt der Gewebe. Ein Verfahren zu derartigen Kreislauf-
studien ist die VenenverschluBplethysmographie, die im folgen-
den zuerst grundlegend beschrieben werden soll, wonach An-
wendungen, MeBmethoden und vergleichende Diskussionen fol-
gen.

Grundlagen der VenenverschluBplethysmographie

Wird ein Glied des Kérpers ganz oder teilweise in ein Volumen-
meBgerat eingeschlossen und eine Staumanschette proximal an-
gelegt, wie in Bild 1 schematisch dargestellt, kénnen die Durch-
blutung und noch andere physiologische Parameter ,unblutig”
gemessen werden.

Vor dem VenenverschluB durch Aufblasen der Manschette ist
das eingeschlossene Gewebevolumen konstant, V = V,, und
arterielle und vendse Blutfliisse durch den Gliedquerschnitt am
Eintritt in das MeBgerat gleich groB (im zeitlichen Mittel, d. h.
von Pulsationen abgesehen). Drucke in GefaBen und Manschet-
ten, gegeniiber der Umgebung, werden gemaB Definitionen in
Bild 1 bezeichnet. .

Bei der Zeit ¢ = 0 wird die Manschette plotzlich zu einem Druck
pm aufgeblasen, der zwischen dem Venendruck py und dem dia-
stolischen Druck pa, dgiast. liegt. Damit wird ein etwas kleinerer
Druck (wegen Druckgradient im Gewebe) als pn auf die Venen
ausgetibt. Dieser Druck ist je nach Lage der Vene verschieden.
Bezeichnen wir den kleinsten Wert im Querschnitt mit p- versch
(auBerhalb der Knochen; die GefdBie im Knochen werden spéter
diskutiert), soll p versen > pv gelten, damit alle erreichbaren Ve-
nen im Querschnitt verschlossen sind. Der Abflul aus dem Glied-
teil im MefBgerét ist dann gestaut, und nur der arterielle Zufluf @
bleibt erhalten, bis der distale Venendruck py, dist. so weit ge-
steigert ist, daB sich die Venen wieder 6ffnen. Eine schematische
Zeichnung vom Volumenverlawf mit der Zeit ist in Bild 2 ge-
zeigt, wobei die liberlagerten Pulsationen weggelassen sind.

* Dieser Artikel ist eine Erweiterung eines Vortrages, der an der 2. Tagung
der ,Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Biomedizinische Technik* in
Bern am 14. November 1970 gehalten wurde.
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Am Anfang des Verlaufes fiir t > 0 ist $ = &, und daher die
Anfangsableitung des Volumens ein MaB fiir den ZufluBf im ,un-

gestorten” Zustand:
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Der Volumenzuwachs ist deshalb im ersten Teil linear. Wenn
der distale Venendruck py, dist. allmahlich zunimmt, nimmt @
etwas ab, und die Volumenkurve wird gekrimmt. Wenn py, dist.:
= Pversch., beginnen die Venen unter der Manschette sich wieder
zu 6ffnen, und der FluB stabilisiert sich auf einen kleineren Wert
als @,. Dabei geht die Volumenkurve rasch auf einen viel lang-
sameren Zuwachs iiber, der wiederum im ersten Teil linear ist.
Hierbei bleibt die Auffiilllung der BlutgefdBe konstant. Der Zu-
wachs wird durch die Erhohung des extravaskuldren Fliissig-
keitsgehaltes in dem Gewebe verursacht, und zwar dadurch, daB
der erhdhte distale Venendruck eine Erhéhung des Kapillar-
druckes bewirkt. Der erhohte Kapillardruck stért das vorher
herrschende Gleichgewicht des Flissigkeitsaustausches durch die
Kapillarwande. Dies wird unten néher diskutiert.

In dieser Phase sind Zu- und AbfluB am Eintritt in das MeBgerat
angenéahert gleich. Die kleine Differenz ist gleich dem Nettoaus-
fluf durch die Kapillarwédnde, @¢crc (siehe unten), und es gilt
hier:

T t
V=Vo+ [®dt+ [gorcdt, )
¢ T

wo T die Zeit fiir das Offnen der Venen ist (was natiirlich nicht
plotzlich geschieht, T ist der mittlere Punkt eines kleinen Zeit-
intervalls, in welchem sich die Venen 6ffnen). Fir 0 <t <T
bleibt nur noch das erste Integral in (2), wie in Bild 1 angege-
ben, aber mit ¢ statt T als obere Grenze.

Nach einer langen Zeit wird auch der Druck der extravaskuldren
Flussigkeit (durch die Elastitizitdt der Gewebe) so weit erhoht
sein, daB ein neues Gleichgewicht in dem Fliissigkeitsaustausch
durch die Kapillarwénde erreicht wird. Hier geht die Volumen-
kurve in eine horizontale Asymptote iiber.

LIMB VOLUME

Bild 3. Verlauf des Volumenanstieges, am Unterschenkel eines Saug-
lings (vgl. Bild 2, der Ubergang zur horizontalen Asymptote geschieht
in Wirklichkeit viel spater als in Bild 2 schematisch skizziert). (Nach [4])
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Bild 3 zeigt eine Aufzeichnung der Volumenkurve vom Unter-
bein eines Sduglings, woraus die beiden linearen Anstiege her-
vorgehen. Der ZeitmaBstab ist hier so, daB die Pulsationen kaum
mehr erkennbar sind.

Durchblutung

Der BlutfluB ¢, ist natiirlich eine Funktion von V,. Deshalb wird
das MeBergebnis als die mittlere Durchblutung oder Perfusion,
P, des Gewebes angegeben:

P = &’ @)
Vo

ein Mittelwert der lokalen Durchblutung bezogen auf das Ge-
samtvolumen. Die Durchblutung wird héufig in ml (100 ml)™®
(min)! angegeben. Normalwerte [6] liegen bei Ruhe und iiber
das Unterbein gemittelt fir Erwachsene in der Gré8enordnung
von 4, fiir Neugeborene bei etwa 7 und fiir Frithgeburten bei
etwa 15 ml (100 ml)? (min)™. Eine typische Durchblutungsbe-
stimmung (,Flow") fiir ein neugeborenes Kind ist in Bild 4 ge-
zeigt (wahrend Zu- und Abfuhr — ,in" und ,out” — von Blut
bei Blutaustausch).
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Bild 4. Beispiel einer Durchblutungsbestimmung an einem neugebore-
nen Kind wahrend Zufuhr (,in“) und Entnahme (,out*) von Blut bei
Blutaustausch. (Vgl. [5])

Kapilldrer Filtrationskoeffizient, CFC

Der Fliissigkeitsaustausch durcy die Kapillarwand [4] ist passiv
in beiden Richtungen. Sollte aktiver Transport vorkommen,
wire er jedenfalls nicht dominant. Der passive Austausch ge-
schieht durch Diffusion und Filtration. Der Filtrationsanteil, wel-
cher den zweiten linearen Anstieg des Plethysmogrammes ver-
ursacht, ist zwar von geringerer Bedeutung, aber 1. ist die Fil-
tration eine Funktion der Kapillarfliche und daher ein indirekter
Hinweis auf lokale kapillare Vaskularitdat, 2. ist zu vermuten,
daB physiologis Einwirkungen auf die Filtration &hnliche
Einwirkungen haben wie auf die Diffusion (z.B. bei Verédnde-
rung der gesamten Kapillarwandflache), 3. konnen Filtrations-
studien auf schwere Kapillarldsionen hinweisen, und 4. kann die
Korrelation zwischen Filtration und Durchblutung auf das Ver-
haltnis zwischen ,erndhrendem” BlutfluB (durch die Kapillaren)
und ,nicht erndhrendem” BlutfluB (an Kapillaren vorbeigeleitet)
hinweisen. Deshalb kann die Information iiber die Filtration,
welche durch Plethysmographie erhdltlich ist, von diagnosti-
schem Interesse sein, auch wenn man die Diffusion (welche viel
schwieriger zu messen ist) nicht kennt.

Versuche haben gezeigt, daBi etwa 80 Prozent der Druckerhéhung,
Apy, dist. in den distalen Venen zu den Kapillaren ,weiterge-
leitet" wird [4]:

A prap. = 0,8 4 py, qist. 5 4)

wo Apkap die Druckerhohung in den Kapillaren ist. Die Druck-
erhéhung in den distalen Venen ist ferner angendhert durch

A Py, dist. = Pm — Pv %)

gegeben, wobei die Reduktion des VerschluBdruckes durch den
Druckgradienten im Gewebe unter der Manschette vernachlés-
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sigt ist. Somit kann man den kapilldren Filtrationskoeffizienten
CFC (,capillary filtration coefficient”) aus der Definition be-
rechnen:

PCFC
CFC = """, 6)
Vod Pkap.
wobei
dv
- 7
gore = )

auf den zweiten linearen Anstieg des Plethysmogrammes bezo-
gen ist. Die Anndherung durch (5) ist hier natiirlich eine syste-
matische Fehlerquelle. Versuche haben gezeigt, daB der CFC
bei verschiedenen Apy, gist. ziemlich konstant bleibt. Wie in [4]
naher diskutiert, wird eine bessere Annéherung erreicht, wenn
@crc1 und @cFc2 bei zwei verschiedenen Manschettendrucken
pm1 und pme gemessen werden. Die Differenz in A py, aist. der
beiden Messungen wird ungefahr gleich groB wie die Differenz
zwischen den Manschettendrucken. Mit (4) und (6) folgt dann
in besserer Annéaherung

OFC ~ PCFC1 — PCFC2 . (8)
0,8 Vo (pm1 — Pma)

Der CEC wird héufig in ml (100 ml}?* (min)?(mmHg)™ angege-
ben. Normalwerte in dieser Einheit [6] liegen ungeféhr bei 0,005
fiilr Erwachsene, 0,01 fiir Neugeborene und 0,025 fiir Frithgebur-
ten. Dies deutet iibrigens auf eine hohere Vaskularitat (,Kapil-
lare pro Volumeneinheit”) bei dem Neugeborenen hin.

Peripherer Widerstand
Der periphere Widerstand R ist zusammen mit dem Blutdruck
von groBer Bedeutung fiir manche diagostischen Zwecke. Durch
Messungen von Blutdruck und Durchblutung wird dieser aus
der Definition
Pa

R= > ©)
ermittelt. p, ist hier der mittlere Arteriendruck, welcher aus
diastolischem und systolischem Druck geschatzt werden kann
(grob angenéhert: der diastolische Wert plus % der Differenz),
aber besser ,blutig” direkt gemessen wird. Normalwerte sind
[6] grob angenahert: 23 fiir Erwachsene, 10 fiir Neugeborene und
3 mm Hg (100 ml} min (ml) ! fiir Friihgeburten.

Maximale Durchblutungskapazitit

Ein fiir diagnostische Zwedke (siehe unten) wichtiger Parameter
ist die maximale Durchblutungskapazitit — die gré8tmogliche
Durchblutung. Der entsprechende Zustand kann beim Patienten
durch Muskelarbeit mit dem betreffenden Glied, medikamentelle
Vasodilation, Erwdrmung oder — wahrscheinlich meBtechnisch
am besten — durch reaktive Hyperaemie infolge Ischédmie her-
vorgerufen werden. Im letzten Fall wird die Manschette fiir eine
Zeit von normalerweise 5—10 min auf einen suprasystolischen
Druck aufgeblasen. Die Reaktion auf die Unterbrechung des
Kreislaufes wéhrend dieser Zeit ist eine darauf folgende starke
Erhéhung der Durchblutung auf nahezu den gré8tmdoglichen
Wert. Normalwerte sind etwa 5- bis 10mal gréB8er als die bei
Ruhedurchblutung.

Volumenpulsation

Das ,Ruhevolumen” bei leerer Manschette ist natiirlich nicht
konstant, sondern pulsiert mit den Herzschldgen (vgl. Bild 8).
Manchmal ist sogar eine Schwankung mit der Atmung auch
peripher zu sehen. Die Volumenpulsation ist auch fiir diagno-
stische Zwecke zu Hilfe gezogen worden. Die Kurvenform wird
von der Elastizitdt der Arterienwdnde und von proximalen Ste-
nosen beeinfluBt. Auch der lokale periphere Widerstand muB
darauf einen EinfluB haben, besonders wenn eine proximale
Stenose vorhanden ist. Wegen der Langsausbreitung der Puls-
welle erhélt man bei Volumenmessung iiber eine gréBere Glied-
lange einen gewissen Ausgleich von Einzelheiten in der Kurve,
was in der Aufzeichnung zum Beispiel praktisch zum Verschwin-
den der katakroten Inzisur fithren kann.
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Elastizitdt der Gefifie

Durch Studien der Druck-Volumen-Relation bei verdndertem
Druck in dem Plethysmographen lassen sich elastische Eigen-
schaften von Venen und Arterien beurteilen [2, 8]. Der Endwert
des distalen vendsen Druckes ist von der Staumanschette be-
stimmt, das Volumen am Anfang des CFC-Anstieges hdngt vom
Druck in dem Plethysmographen und der Elastizitdt der Venen-
wiénde ab. Die Pulsation in dem vom Plethysmographen ge-
messenen Volumen und in dem intra-arteriell gemessenen Druck
hidngen vom Druck im Plethysmographen und der Elastizitat der
Arterienwidnde ab. Verfahren siehe Literatur [2, 8].

Blutdruck

Der systolische Druck kann bei Plethysmographie einfach ge-
messen werden. Die Manschette wird zu einem suprasystolischen
Druck aufgeblasen und die Luft dann langsam abgelassen, bis
das Volumen im Plethysmographen gerade anfdngt zuzunehmen.
Diese Zunahme wird von den systolischen ,Spitzen” im Druck-
verlauf verursacht, welche gerade noch an der Manschette vor-
beigelangen (vgl. Bild 9). Der diastolische Druck kann aus einem
Diagramm bestimmt werden, indem die Perfusion bei verschie-
denen Staudrucken gemessen und als Funktion des Staudrudkes
aufgetragen wird. Ein Knick in der Kurve gibt den diastolischen
Druck an. Analog kann auch der systolische Wert etwas ge-
nauer ermittelt werden [3, 7].

Dieses Diagrammverfahren ist etwas umsténdlich, aber von In-
teresse, wo die Riva-Rocci-Korotkoff-Methode scheitert, zum Bei-
spiel bei Kleinkindern, wenn sie auch aus anderen Griinden
plethysmographisch untersucht werden.

Diagnostische Anwendungen

Eine wichtige Anwendung ist fiir die Diagnostik von arterio-
sklerotischen Verdnderungen in den Beinarterien. Ein dazu ge-
eignetes Verfahren ist das Studium der oben erwahnten Durch-
blutungskapazitdt bei reaktiver Hyperdmie. In [35] sind Normal-
werte der Durchblutung ermittelt, die sich recht gut durch

60 \*1Y)_, [25% beit = 0 bis?)
10
60+tH i{ﬁo%beitg% (10)

P=31[1+10(

1) ziemlich gute Beschreibung der Mittelwerte
2) grobe Angabe des Streubereichs

beschreiben lassen (die Formel ist vom Verfasser aus den ge-
nannten Werten aufgestellt). Dabei ist t die Zeit in s nach Ab-
schluB einer Ischdmieperiode von 5 min und P die Durchblutung
in ml (min)? (1)'. Bei Arteriosklerose ohne vollstandige Obli-
teration ist der Maximalwert signifikant kleiner, liegt aber auch
noch beim Zeitpunkt t = 0. Bei Occlusion einer Arterie wird der
Maximalwert stark verkleinert und iiberdies noch verzogert, so
daB er erst nach ein oder zwei Minuten auftreten kann. Dabei
kann der Wert von P bei t = 0 sogar kleiner sein als die Ruhe-
durchblutung [35].

‘Wie schon oben erwéhnt, lassen sich Gefdfiveranderungen und
unter Umstdnden auch herzdiagnostische Befunde aus Studien
der Volumenpulsation ableiten [20, 28, 37]. Bisher scheint das
gewohnlichere Verfahren die mehr oder weniger qualitative Be-
urteilung der Kurvenform zu sein. Eine Fourieranalyse der Puls-
kurve (was dann zum Beispiel auf den Druckverlauf in der Aorta
oder eine an geeigneter Stelle durch Ultraschall oder andere
sunblutige” Methode ermittelte Pulsation der Strémungsge-
schwindigkeit bezogen werden sollte) ist, soweit bekannt, bisher
nicht versucht worden, aber kénnte unter Umsténden eine ge-
wisse Quantifizierung der Befunde erlauben.

Die auch schon erwéhnten Verfahren zur Messung der GefaB-
elastizitdt und des CFC koénnen ebenfalls diagnostischen Zwek-
ken dienen.
Es wird vielfach versucht, die Muskel- und Hautdurchblutung
getrennt zu messen. Das dazu am besten geeignete Verfahren ist
ohne Zweifel die ,clearance” von radioaktiv markierten Fliissig-
keiten, die in muskuldres, bzw. kutanes Gewebe injiziert wor-
den sind. Direktere volumenplethysmographische Verfahren zu
diesem Zweck sind mehr oder weniger unsicher, obwohl — wie
es scheint — dies nicht immer eingesehen wird (vgl. [32] und [32]),
(Wird fortgesetzt)
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Teil 2

Jan-Erik Sigdell

Technik und Verfahren der VenenverschluBplethysmographie (II)

MeBmethoden der VenenverschluBplethysmographie

Hier wird, kurz gefaBt, eine Ubersicht iiber quantitative und
mehr direkte MeBmethoden gegeben. Es gibt auch eine Reihe
von qualitativen oder mehr indirekten Methoden, fiir welche auf
die Literatur [1, 11, 31] hingewiesen wird (zum Beispiel Photo-
plethysmographie, Warmeabfuhr von einem geheizten Gegen-
stand an der Haut oder im Gewebe, ,clearance” von radio-
aktiven oder anderen Flissigkeiten), wo auch noch hier er-
wihnte Methoden beschrieben sind.

1. Deplacementmethoden

Bei diesen Methoden wird der zu untersuchende Gliedteil in
einer Kammer eingeschlossen, die mit Fliissigkeit oder Luft ge-
fillt ist. Das Deplacement (die Verdrdngung) von Fliissigkeit
oder Luft ist natiirlich ein direktes MaB fiir das Gliedteilvolu-
men. Die technischen Probleme sind hier in erster Linie die Auf-
nahme des Deplacementes durch eine geeignete MeBanordnung
und die Abdichtung beim Eintritt des Gliedes. Die Kalibrierung
ist einfach und direkt: Injektion oder Wegnahme eines bekann-
ten Volumens von der Fliissigkeit oder der Luft. Bei Fliissig-
keitsplethysmographie verwendet man in den meisten Fallen
Wasser.

l.a. Flissigkeitsplethysmographen

Diese sind, in Hinsicht auf die Volumenmessung, die genaue-
sten Plethysmographen, weil die Einwirkung der Temperatur
und des Umgebungsdruckes auf das gemessene Deplacement am
kleinsten sind. Die direkte Ubertragung Gliedteilvolumen—Depla-
cement tragt zur Genauigkeit wesentlich bei. Allerdings kénnen
unter Umstdnden die Feuchtigkeit und der hydrostatische Druck-
gradient die Untersuchung physiologisch beeinflussen. Anderer-
seits ist ja die Feuchtigkeit ,standardisiert” auf 100 Prozent und
der Druckunterschied zwischen dem hdchsten und tiefsten Punkt
am Gliedteil entspricht bei horizontaler Lage nur einigen Zenti-
meter Wasser. Der mittlere Druck kann innerhalb weiter Gren-
zen (zum Beispiel mit der Lage der freien Oberfliche — nega-
tiver oder positiver Druck oder auch null gegeniiber der Umge-
bung) manipuliert werden. Die zeitliche Druckvariation wéihrend
der Aufzeichnung kann klein gehalten werden durch die Wahl
einer empfindlichen MeBmethode fiir das Deplacement, bei wel-
cher kleine Verschiebungen der freien Oberfliche geniigen.

Die Abdichtung ist hier einfacher als bei Luftplethysmographen.
Flir Abdichtungsmethoden wird auf die Literatur hingewiesen.
Die dem Verfasser bekannten Methoden fiir die Deplacement-
messung sind die folgenden:

I. Mechanische Aufzeichnung durch Verschiebung eines Kolbens,
der einen Zeichenstift steuert (weil frither auf diese Weise Puls-
kurven aufgezeichnet wurden, wird das Prinzip manchmal ,Ky-
mographie” genannt). Wegen der Masse des Kolbens hat das
System eine kleine Bandbreite (Trégheit des Kolbens gibt mo-
mentanen Druckanstieg am Anfang eines Zuwachses, wodurch
die ,Compliance” im System eine Rolle spielt; auch physiologi-
sche Wirkungen der dynamischen Druckschwankungen sollten
moglich sein). Aus praktischen Griinden ist es oft notwendig.
die Wasserkammer und den Kolben mit einem Schlauch zu ver-
binden, wodurch die ,Compliance” erhéht wird; auBerdem mufB
auf einen kleinen und konstanten Hoéhenunterschied (hydrostati-
schen Druck) geachtet werden. Auch sind verhédltnisméBig groBe
Kolbenverschiebungen notwendig, wodurch die hydrostatischen
Druckschwankungen im Vergleich zu den folgenden Methoden
relativ hoch werden kénnen.

II. Druckmessung. Der hydrostatische Druck, an einem festen
Ort in der Wasserkammer gemessen, variiert proportional zur
Verschiebung der freien Oberflache, d. h., proportional zur Vo-
lumenvariation, falls diese Oberfliche in einem zylindrischen
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.Schornstein” enthalten ist. Hierbei ist es, aus meBtechnischen
Griinden, sogar erforderlich, daB die Druckschwankungen genii-
gend gro$ sind.

III. Optische Abtastung der Lage der freien Oberflaiche in einem
zylindrischen ,Schornstein” durch Lampe—Lichtdetektor ([36]
vgl. auch Vorwort zu [31]). Frithere Methoden dieser Art ver-
wendeten die Projektion der Fliissigkeitssaule auf einen sich be-
wegenden Film. Die photoelektrische Methode ist gut brauchbar.
Sie erfordert allerdings MaBnahmen zum Abschirmen von Streu-
licht, zum Beispiel von Tageslicht oder der Zimmerbeleuchtung.
(Es miiite jedoch mdglich sein solche MaBnahmen zu umgehen,
indem die Lichtquelle von Wechselstrom geeigneter Frequenz,
zum Beispiel 75 Hz, um nicht mit der Netzirequenz und deren
Oberwellen zu interferieren, gespeist und der Photodetektor
synchron betrieben wiirde.) Das Prinzip scheint eine Verschie-
bung der freien Oberflache zu erfordern, die unter Umstédnden
eine nicht ganz unwesentliche Variation des hydrostatischen
Druckes mit sich fiihrt.

IV. Leitfahigkeitsmessung [19, 29]. Die Leitfdhigkeit der Wasser-
sdule in einem zylindrischen ,Schornstein”, zum Beispiel zwi-
schen eingesteckten vertikalen Dréhten gemessen, variiert mit
dem Volumen. Die Konduktivitdt des Wassers héngt allerdings
stark von dem Ioneninhalt ab (was zum Beispiel durch Tran-
spiration des Patienten auch noch veréndert werden kann), und
die Empfindlichkeit ist durch die Oberflachenspannung begrenzt,
in dhnlicher Weise wie die Einwirkung bei der Kapazitdtsmes-
sung (siehe unten). Von dieser Begrenzung abgesehen sollte es
im Prinzip moéglich sein, mit sehr kleinen Oberflachenverschie-
bungen auszukommen. Die Leitfahigkeit &ndert sich merkbar
auch mit der Temperatur.

V. Kapazititsmessung [14, 31, 34]. Die Kapazitdt zwischen zwei
Elektroden, in die Fliissigkeit bei ihrer freien Oberflaiche in
einem zylindrischen ,Schornstein” eingetaucht, variiert propor-
tional zum Deplacement. Dabei ist es zweckmé&Big, zwei kon-
zentrische Zylinderelektroden zu verwenden, wobei die duBere
geerdet ist und somit gleichzeitig als Abschirmung dient. Ist
‘Wasser zwischen den Elektroden, sollte die innere Elektrode
mit einer gleichmé&Bigen isolierenden Schicht iberzogen sein,
weil sonst der Q-Wert des gebildeten Kondensators zu niedrig
ist. Das Wasser dient dann [31], bei einer MeBfrequenz von der
GroBenordnung 100 kHz oder kleiner zur Auswertung der Ka-
pazitdt, eigentlich als verschiebbare Elektrode, und die Kapa-
zitdt zwischen der Wassersédule und der inneren Elektrode wird
liber die Isolierschicht gemessen. Ist die Frequenz in der Gro-
Benordnung 100 MHz, muBl dagegen die Wassersdule als ver-
schiebbares Dielektrikum betrachtet werden. In dem Frequenz-
bereich dazwischen geschieht ein Ubergang zwischen diesen
zwei Zusténden.

Bei tieferen MeBfrequenzen, wo das Wasser als verschiebbare
Elektrode funktioniert, entsteht Hysterese und dadurch eine An-
fangs-Nichtlinearitdat in der Charakteristik, wie in Bild 5a ge-
zeigt [31]. Der Grund ist, daB der Kontaktwinkel infolge der
Oberflichenspannung bei Auf- und Abwértsbewegung der Was-
serfliche verschieden ist. Diese stérende Einwirkung, die nur
bei geringen Volumenverschiebungen das Ergebnis verfdlscht,
kann dadurch stark reduziert werden, da8 eine nichtleitende und
nicht mischbare Fliissigkeit, die leichter ist als Wasser, als
diinne Schicht auf die freie Wasserflache aufgetragen wird. Bei
geeigneter Wahl dieser Fliissigkeit ist der Kontaktwinkel der
Wasserflache nahe bei Null und viel stabiler. Bild 5b zeigt die
Charakteristik mit einer Schicht von 2-Oktanol. Wie in Bild 5c
gezeigt, verschwindet die Hysterese vollstdndig, wenn nur eine
nichtleitende Fliissigkeit (und kein Wasser) zwischen den Elek-
troden vorhanden ist. Im letzteren Fall wird keine Isolierschicht
mehr an der inneren Elektrode benétigt.
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Bild 6 zeigt einen ,MeBkondensator” fiir Plethysmographie mit pF
nur einer nichtleitenden Fliissigkeit, Isobutanol, im Kondensator pF
[31]. Diese Fliissigkeit ist vom Wasser im Plethysmographen
durch eine schlaffe Latexmembrane getrennt. Ein Hahn fiir die
Abtrennung der Verbindung zum Plethysmographen ist auch / ,
eingezeichnet — damit werden die Volumenpulsationen aus- /
geschaltet wéahrend der Kalibrierung. Ein Photo vom ~MeBkon- / /
densator” ist in Bild 7 gezeigt. Der eigentliche Kondensator ist ® ®
in einem Plexiglaskubus mit 60 mm Kante eingebaut — auf dem 5 ml 1 ml
Pl‘ioto ?lehi.: man dazu noch den Hahn (und ein Anpasiungs- Bild 5. Einwirkung der Oberflachenspan-
stiick fiir einen anderen Plethysmographen als den, woflir der  hyng (Kontaktwinkel) bei einem ka-
Kondensator urspriinglich gebaut wurde). pazitiven Verdrangungsaufnehmer bei pF
Bild 8 zeigt zugleich Plethysmogramme von den Unterbeinen a) nur Wasser; b) Wasser mit einer diin-
und den FiiBen eines zweieinhalbmonatigen Kindes mit édema-  nen ,Pufferschicht* von 2-Oktanol und 27
tosen FilBen sowie bei gréBerer Verstirkung die Volumenpul-  ©) nur Isobutanol zwischen den Elek-
sation ohne VenenverschluB, mit dem oben erwéhnten ,Mef- troden (die Innenelekirode hat den
kondensator* aufgenommen [31]. Bild 9 zeigt eine Reihe von ucenduichmesseuyglolmmdisRAUGE Ry
X i’ X X elektrode den Innendurchmesser 30 mm;
Plethysmogrammen, die mit der gleichen Anlage an einem Neu- ;, a) und b) hatte die Innenelektrode
geborenen wihrend Blutaustausch aufgenommen wurden [5]. Die  gine Isolierschicht aus Plexiglas von (©
Zahlen +45 bis —45 geben die momentane Abweichung in ml 0,5 mm Dicke) 1
vom Anfangswert des zirkulierenden Blutvolumens (CBV) an.

L
|
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RESTING BLOOD Flow o ] Bild 8 (links). i s
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= g und rechts) eines 21/,mo- P48 /1 Bead
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e geborenen. Erklarungen im e e
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Es ist auch gezeigt, wie der systolische Blutdruck gemessen wer-
den kann (siehe oben). Verstdrkte Aufzeichnungen der Pulsatio-
nen wurden zwecks Herzfrequenzbestimmung auch aufgenom-
men. Bild 10 zeigt schlieBlich den MeBkondensator zusammen
mit einer Plethysmographenkammer in ,Stiefelform” fiir Friih-
geburten. Die Abdichtung geschieht mit einem Praservativ, in
der gezeigten Ausfithrung an eine Gummischeibe geklebt, mit
dem geschlossenen Ende abgeschnitten. Das Praservativstiick

Bild 10. Photo von einem ,Plethysmographenstiefel* fir Friihgeburten,
mit aufmontiertem ,MeBkondensator*

umgibt einen Teil des Unterbeines im Plethysmographen und
gibt eine sehr gute Abdichtung bei Friih- und Neugeborenen.
Diese Anlage wurde fiir Forschungszwecke gebaut, wobei mehr
auf Préazision als auf Einfachheit in der Handhabung Wert ge-
legt wurde. Die hohe Empfindlichkeit geht aus den abgebildeten
Aufzeichnungen hervor.

1.b. Luftplethysmographie

Bei Luftplethysmographie wird die Verdrdngung von Luft statt
Fliissigkeit gemessen. Dabei ist die Abdichtung meist etwas
schwieriger und das System wird empfindlicher fiir Temperatur-
verdnderungen und, bei vielen MeBanordnungen, auch fir Vari-
ationen im Druck der Umgebung (welche zum Beispiel beim Off-
nen oder SchlieBen der Tiir zum Untersuchungszimmer entstehen
konnen). Die Verdrangung wird heute meistens durch Druck-
messung [10] ermittelt, wobei das Volumen im Plethysmograph
moglichst konstant zu halten ist — es wird somit keine so
direkte Deplacementmessung vorgenommen, wie bei Fliissig-
keitsplethysmographie. Eine neue interessante Entwicklung
eines Luftplethysmographen verwendet Pneumotachographie,
um den Ein- und AusfluB von Luft durch eine direkte Verbin-
dung mit der Umgebung der MeBkammer aufzunehmen [9].
Dabei erhédlt man die Ableitung des Plethysmogrammes, welche
jedoch leicht integriert werden kann. Altere Methoden ver-
wendeten mechanische Aufzeichnungsmethoden, analog zu der
oben erwadhnten Kolbenmethode.

2. Quecksilberschlauchplethysmographie (Whitney) [30, 32, 39]
Bei diesem Verfahren wird ein sehr diinner, elastischer und mit
Quecksilber gefiillter Schlauch um das Glied gewickelt. Bei der
Annahme rein radialer Expansion ohne Anderung der Quer-
schnittsform, ist der Widerstand des Quecksilberkanales pro-
portional zur Querschnittsfliche und somit zum Volumen in
einem (etwas undefinierten) Segment in der Umgebung des
Schlauches. Die Elastizitdt des Schlauches kann die Messung
etwas verfdlschen sowie die Tatsache, daB die idealen Annah-
men oben nie exakt zutreffen. Die Kalibrierung wird meistens
durch vorgegebene Dehnung des Schlauches in situ mit einer
Streckvorrichtung vorgenommen. Entgegen fritherer Auffassung
wird dabei im allgemeinen die Einwirkung der Elastizitit des
Schlauches nicht automatisch kompensiert [32]. Das Verfahren
ist praktisch und einfach zu handhaben, ist aber von begrenzter
Genauigkeit.
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3. Impedanzplethysmographie [15, 16, 18, 20-28, 42]

Die elektrische Impedanz eines Gliedsegmentes variiert mit der
Blutauffiillung. Der Wiederstandsteil R, dieser Impedanz vari-
iert, nach Nyboer [25], mit dem Volumen V als

_ & 11
= Rz, ( )

dv
14

wobei eine rein radiale Expansion vorausgesetzt wird. Das Prin-
zip der Impedanzplethysmographie ist auf (11) basiert und wird
zweckmaBig mit einem Vierelektrodensystem durchgefiihrt [27]:
zwei duBere Elektroden fiir die Speisung eines konstanten Wech-
selstroms und zwei innere Elektroden fiir die Messung einer
Spannung, die der Impendanz im dazwischen liegenden Gliedteil
proportional ist. Zweielektrodensysteme wurden auch verwen-
det, aber hier ist eine meist nicht unwesentliche Verfdlschung
durch den Ubergangswiderstand an der Kontaktstelle an der
Haut unvermeidlich. Eine direkte Kalibrierung ist nicht mdglich,
auBer man wiirde das Glied auBerhalb der beiden inneren Elek-
troden stauen und dazwischen eine vorgegebene Blutmenge ab-
nehmen, bzw. Blut injizieren.

Zur Zeit lauft eine Diskussion iber die Glaubwiirdigkeit von
Impedanzmessungen zu volumenplethysmographischen Zwecken,
von einer kritischen Untersuchung von Hill et al. ausgeldst [18,
22,23]. Dem Leser, der sich fir dieses Verfahren interessiert,
wird empfohlen, die entsprechenden Literaturhinweise zu stu-
dieren. Die vorldufige Ansicht des Verfassers ist, daB die Unter-
suchungen von Hill et al. darauf hinweisen, daB die praktische
Ausfiithrung der Impedanzplethysmographie mit Schwierigkeiten
verbunden ist, welche von vielen Anwendern iibersehen wur-
den, aber daB diese Untersuchungen nicht die Unmoglichkeit der
Impedanzplethysmographie beweisen (was Hill et al, wie es
scheint, andeuten wollen). Um diese Sache zu klaren, sind ge-
naue experimentelle Untersuchungen angebracht, vielleicht mit
durch isolierte Katheter in die Blutbahnen eingefiihrten Kon-
takten (ein Paar von Strom- und Spannungselektroden in einer
Arterie und ein Elektrodenpaar in einer Vene).

Das Verfahren wird auch zu Atemstudien durch Thoraxplethys-
mographie verwendet [21]. Auch die Messung von Herzzeit-
volumen wird damit versucht [24]. Durchblutungsstudien am Ge-
hirn werden ebenfalls mit diesem Verfahren versucht [42]. Ein
anderer Name fiir Impedanzplethysmographie ist Rheographie.

4. Kapazitdtsplethysmographie (Figar) [12, 13, 33, 40, 41]

Die elektrische Kapazitdt zwischen der Haut eines Gliedes und
einer umgebenden Elektrode variiert mit dem Volumen des
Gliedes. Durch das AnschlieBen eines KapazitdtsmeBgerdtes zwi-
schen dem Glied und einer umgebenden, nicht-beriihrenden
»Metallmanschette”, konnen Volumenvariationen aufgezeichnet
werden. Das Verfahren ist viel leichter zu handhaben als zum
Beispiel Fliissigkeitsplethysmographie, aber in der Genauigkeit
begrenzt. Es wird wiederum eine rein radiale Expansion vor-
ausgesetzt und die Methode ist nur dann linear und von der
Verteilung der Expansion unabhédngig, wenn gewisse Bedingun-
gen erfiillt sind. Ein solcher Fall liegt vor, wenn der Abstand
zwischen Haut und Elektrode konstant und viel kleiner ist als
der Kriimmungsradius der Hautflache und die Expansion nur
eine kleine Anderung dieses Abstandes verursacht. Eine allge-
meinere Bedingung ist, daB der genannte Abstand in bestimm-
ter Relation zum Krimmungsradius stehen soll, was einen sich
iber die Hautflache verdnderten Abstand erfordert. Eine mathe-
matische Analyse von diesem Prinzip ist vom Verfasser durch-
gefiihrt worden und wird demnaéchst verdffentlicht [33].

5. Photogrammetrische Plethysmographie [17]

Ein Verfahren, das vor allem in der Auswertung etwas aufwen-
dig scheint, ist Stereophotogrammetrie, wobei das Glied aus ver-
schiedenen Richtungen mit einer Anzahl Stereokameras stereo-
graphisch photographiert wird. Die Photos werden dann photo-
grammetrisch ausgemessen, um den Volumenzuwachs auszuwer-
ten. Ein Vorteil ist, daB auch die Verteilung des Volumenzu-
wachses erhaltlich ist.
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Allgemeine Aspekte auf mogliche Fehlerquellen

Hier werden einige allgemeine Aspekte in kurzer Fassung ge-
geben, ohne Bezug auf die gewdhite MeBmethode.

Bei den meisten Methoden kann das Grenzsegment des Gliedes
beim Eintritt in den Plethysmographen eine gewisse Fehler-
quelle ausmachen, indem die Expansion auBerhalb des Plethys-
mographen unter Umsténden auch das Innere etwas beeinflus-
sen kann, oder indem ein kleiner Anteil der Expansion im In-
neren nach auien verloren geht. Die Einwirkung ist jedoch sehr
klein. Eine Bewegung kann verursachen, daB das Glied am Ein-
tritt ins MeBgerat verrutscht und im Verhéltnis zum Plethys-
mographen verschoben wird. Wéhrend eines Plethysmogrammes
werden solche Einflisse meistens leicht als Artefakte erkannt.
Die kleinere Verdanderung von Basisvolumen Vj, die dadurch
verursacht wird, ist meistens ohne Bedeutung.

Die Durchblutung der Haut wird von der Temperatur und der
Feuchtigkeit im Plethysmograph beeinflut. Deswegen miiBte
die Temperatur konstant gehalten werden und eine ,Akklimati-
sierungszeit” dem ersten Plethysmogramm vorausgehen. Am
einfachsten ist wohl, die Feuchtigkeit in der Luft dadurch zu
kontrollieren, daB sie entweder bei Null (Trockenmittel in Luft-
plethysmograph) oder Séttigung (Wasservolumen im Luftple-
thysmograph enthalten) gehalten wird. Bei Luftplethysmogra-
phie ist dabei jedoch oft ein gewisser Feuchtigkeitsgradient in-
folge der Transpiration schwer zu vermeiden und bei offenen
Plethysmographen ist der EinfluB von Luftstromungen schwierig
zu kontrollieren. Bei dem Fliissigkeitsplethysmograph kénnte
man auch zum Beispiel mit Ol arbeiten, aber die Anwendung
von Wasser bedeutet andererseits eine standardisierte Feuchtig-
keit (konstant auf 100 Prozent). Der Druck im Plethysmographen
hat auch einen EinfluB und soll méglichst konstant (zeitlich und
rdaumlich) gehalten werden.

Venen im Knochen unter der Staumanschette werden nicht ver-
schlossen. Dies kann unter Umstédnden noch einen gewissen Feh-
ler verursachen.

Manchmal wird auch segmentelle Plethysmographie ausgefiihrt,
wobei der Plethysmograph nur an einem Segment des Gliedes
angebracht wird. Dabei muB aus offensichtlichen Griinden der
Fliissigkeitsaustausch mit dem distalen Teil verhindert werden,

besonders bei vertikaler Lage des Gliedes, weil die ,Auffiillung” .

bei der Aufnahme eines Plethysmogrammes wegen der Schwer-
kraft unten anfdngt (untere Venen zuerst gefiillt). Bei horizon-
taler Lage scheint die Verhinderung dieses Austausches noch
wiinschenswert, aber der Fehler bei freiem Austausch ist jeden-
falls kleiner als bei vertikaler Lage. Der distale Kreislauf wird
dadurch abgetrennt, daB eine distale Manschette zu einem supra-
svstolischen Druck aufgeblasen wird. Dabei bleibt allerdings
eine gewisse Verbindung durch die GeféBe der Knochen offen.
Auch bei vollsténdiger Trennung wiére allerdings zu erwarten,
daB die Ischdmie im distalen Gliedteil eine physiologische Re-
aktion auch im Teil innerhalb des Plethysmographen verursacht.
Deshalb erscheint jedoch das EinschlieBen des gesamten End-
stiickes des Gliedes im Plethysmographen wiinschenswert.

Die radiale Kompression von einem Gliedsegment unter der
Staumanschette verursacht ein seitliches Ausweichen des Gewe-
bes, was oft eine gewisse Volumenverschiebung in den Plethys-
mographen hinein verursacht. Dadurch wird ein plétzlicher An-
stieg im Moment des Venenverschlusses in dem Plethysmo-
gramm sichtbar, was allerdings so rasch geschieht, da die Aus-
wertung des Plethysmogrammes nicht gestért wird. Der stufen-
artige Sprung wird leicht erkannt und wird ebenso leicht vom
Volumenzuwachs abgezogen. Nur wenn der Sprung sehr groB
ist (so daB unter Umsténden die Aufzeichnung tiber den Papier-
rand hinausgehen wiirde), ist es wichtig, diesen Artefakt zu
reduzieren, zum Beispiel durch Verschieben der Staumanschette

Schluiwort

Fir die Verfiigungsstellung und die Erlaubnis zur Wiedergabe
der Abbildungen 3, 4 und 9 bin ich Dozent Olov Celander beim
Krankenhaus in Molndal, Schweden, zu bestem Dank verpflich-
tet, sowie auch fiir die wertvollen Diskussionen wahrend unse-
rer Zusammenarbeit in den vergangenen Jahren, durch welche
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ich viel iiber physiologische Aspekte der Plethysmographie ge-
lernt habe.

Das erwdhnte System zur Flissigkeitsplethysmographie mit
einem kapazitiven Deplacementaufnehmer wurde vom Verfasser
beim Forschungslaboratorium fiir Medizinische Elektronik, Chal-
mers Technische Hochschule, Géteborg, Schweden, das von Pro-
fessor Henry Wallman geleitet wird, entwickelt [31]. Diese Ar-
beit wurde zum groB8ten Teil von ,Statens Tekniska Forsknings-
rdd" (Technischer Forschungsrat des Staates) unterstiitzt. Das
System wurde auch mit einer Einrichtung zum automatischen
Nullabgleich versehen. Patentanmeldungen wurden eingereicht.

Anschrift des Verfassers: Dr. Jan-Erik Sigdell, c/o F. Hoffmann-
La Roche & Cie, A.G., Abteilung Medical Engineering, Postfach,
CH-4002 Basel, Schweiz.

Keywords: Plethysmographie, Durchblutung, Kapillar-Filtration,
peripherer Widerstand, Pulsvolumen, GefaBwandelastizitat, Blut-
druck.

Eingegangen: 4. 3. 1971.
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